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DEFINISJONSKATALOG 



Styringsparametre og nasjonale  kvalitetsindikatorer helsefag 



  



HELSE SØR-ØST RHF   2011



Versjon 06.01.2011  


Revidert desember 2010, 


Helse Sør-Øst RHF, Avdeling for bestilling og rapportering  
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INNHOLDSFORTEGNELSE 


Styringsparametre/indikatorer som skal rapporteres til Helse Sør-Øst RHF og/eller 
 Helse- og omsorgsdepartementet  


       Side 


Ventetider - ventelister ... 3


Timeavtale sammen med bekreftelse på mottatt henvisning ... 4


Ventetid/antall ventende innleggelse  avdeling for sikkerhetspsykiatri ... 6


Andel oppdaterte ventetider på nettstedet, www.frittsykehusvalg.no ... 7


Epikrisetid - Somatikk ... 8


Epikrisetid - Psykisk helsevern ... 10


Epikrisetid – Tverrfaglig spesialisert rusbehandling ... 12


Korridorpasienter - Somatikk ... 14


Korridorpasienter - psykisk helsevern voksne ... 16


Utskrivingsklare pasienter somatikk og psykisk helsevern voksne. ... 18


Andel fristbrudd – somatikk, psykisk helsevern (VOP og BUP) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
 (TSB) ... 20


Andel vurdert innen 10 virkedager – BUP ... 21


Prevalens av sykehusinfeksjoner ... 22


Andel ambulante konsultasjoner psykisk helsevern VOP og BUP ... 24


Tvungen innskrivning i psykiatrisk institusjon ... 26


Andel reinnleggelser innen 30 dager i akuttavdelinger, psykisk helsevern voksne ... 29


Nasjonale kvalitetsindikatorer som skal rapporteres til Helsedirektoratet ved NPR ... 31


Preoperativ liggetid ved lårhalsbrudd ... 32


Hyppighet av keisersnitt ... 35


Ventetid operasjon for  tykktarms-/endetarmskreft (colorectal cancer) ... 37


Andel pasienter som er diagnostisk vurdert i barne- og ungdomspsykiatrien (ICD-10 diagnose) ... 40


Ventetid til fyrste konsultasjon (Primærbehandling - klinisk vurdering)) ... 43


Varighet av ubehandlet psykose (VUP) - ved første episode ikke-affektiv psykose ... 46


Strykninger av planlagte operasjoner... 51


Individuell plan (barnehabilitering) ... 53


Individuell plan ADHD (BUP) og Schizofreni (VOP) ... 56
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 Indikator  


Nr 1, 2 a-d, 8, 
 10


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst indikatorsett 



Ventetider - ventelister


Versjon nr: 


2.0 


Godkjent av: 


Folke Sundelin 


Godkjent: Desember 2010 


1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 
 Definisjon av indikatoren og rapportering 


Ventetider skal være basert på NPR-data og NPR-definisjoner og gitte krav om rapportering fra HOD 
 og omfatter bl.a.: 


-  Gjennomsnittlig og median ventetid ordinært avviklede pasienter alle og på tjenesteområder 
 (med og uten rett) 


-  Gjennomsnittlig og median ventetid ordinært avviklede pasienter med og uten rett, alle og på 
 tjenesteområder 


-  Ventetid og fagområde somatikk 
 -  Nyhenviste, avviklede og ventende 
 -  Langtidsventende (ventet over ett år) 
 -  Andel gitt rett til nødvendig helsehjelp 


-  Andel innen spesialisthelsetjenesten som er vurdert innen 30 dager 


-  Andel barn og unge under 23 år med psykiske- og/eller rusproblemer vurdert innen 10 dager 
 og gitt tilbud om behandling innen 65 virkedager. (Vurderings- og behandlingsgarantien)
 Ventetider omfatter alle tjenesteområdene; somatikk, psykisk helsevern (VOP og BUP), tverrfaglig 
 spesialisert rusbehandling (TSB)  


Definisjoner skal være basert på definisjoner og kriterier benyttet av NPR og omfatter alle 
 omsorgsnivåer (innleggelse, dagbehandling og poliklinikk).  


Begrepsavklaring 


Rapportering foregår til NPR etter fastsatt prosedyre.  


Begrunnelse, referanse, evidens  


Rapportering av ventetider er obligatorisk i hht. nasjonale krav. 


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Datakilde  


NPR utarbeider månedlige rapporter på oppdrag fra Helse Sør-Øst RHF.  


Helseforetakene skal sørge for at rapporterte data er kvalitetssikret før rapportering til NPR. 


Bearbeiding, aggregering og rapportering av data


Helse Sør-Øst RHF sammenstiller og berbeider data fra NPR. 


Data presenteres på helseforetaksnivå.


3  TOLKNING OG PRESENTASJON AV RESULTATER  
 Indikatoren brukes som  


  Styringsinformasjon  


  Grunnlag for kvalitetsforbedring  


  Informasjon til pasienter og henvisende leger 
 Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på helseforetaksnivå brukes til å følge opp indikatoren fra RHF-et. Data på 
institusjons- og avdelingsnivå forslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.    
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 Indikator nr: 


2 H 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst indikatorsett  
Timeavtale sammen med bekreftelse på  mottatt henvisning
  

Versjon nr: 


1,0 


Godkjent av: 


Folke Sundelin 


Godkjent:  


Desember 2010 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Andel pasienter som får timeavtale sammen med bekreftelse på mottatt henvisning. 


Begrepsavklaringer 


Hvilke mottatte henvisninger omfattes? Indikatoren omfatter mottatte henvisninger som er vurdert, 
 og hvor det er besluttet at pasienten skal tilbys undersøkelse/behandling ved sykehuset. Indikatoren 
 gjelder alle pasienter, både de med rett og de uten rett til nødvendig helsehjelp.  


Bekreftelse på mottatt henvisning: 


Med bekreftelse menes tilbakemelding (skriftlig) til pasienten om at søknaden er mottatt, vurdert og at 
 pasienten tilbys undersøkelse/behandling ved sykehuset, herunder opplysning om rettighetsstatus 
 (rett til nødvendig helsehjelp eller ikke). 


Timeavtale: Med timeavtale menes tidspunkt, dato evt. med klokkeslett, for undersøkelse/behandling. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Det er et betydelig fokus på tilgjengelig og ventetid for undersøkelse/behandling ved sykehus. Det er 
 helt sentral for pasienter/pårørende at det gis opplysning om tidspunkt for undersøkelse/behandling, 
 både for å vite hva man må forholde seg, vurdering av alternativ behandlingssted (Fritt sykehusvalg) 
 samt egen planlegging mht. private forhold, jobb mv. i forbindelse med sykehusoppholdet. 


Det forventes at sykehusene har god planlegging av egen virksomhet og drift, samt god utnyttelse av 
 tilgjengelige ressurser til enhver tid. 


Type indikator 


Indikatoren er en prosessindikator. 


Indikatoren uttrykker  


Sykehuset evne til god pasientinformasjon og god planlegging av drift. 


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Indikatorpopulasjon 


Inkludert populasjon 
 Elektive pasienter. 


Alle mottatte henvisninger som er 
 vurdert og hvor pasienten tilbys 
 undersøkelse/behandling ved 
 sykehuset. 


Ekskludert populasjon. 


Øyeblikkelig hjelp henvisning. 


Mottatte henvisninger som er avvist, evt. 


videresendt til annen institusjon, av ulike 
 grunner og hvor det ikke tilbys 


undersøkelse/behandling ved sykehuset. 


Teller  Antall mottatte og vurderte 
 henvisninger hvor det er gitt 
 tilbakemeling om tidspunkt (dato, 
 evt. klokkeslett) for 


undersøkelse/behandling. 


Nevner  Alle mottatte og vurderte 


henvisninger hvor det er gitt tilbud 
 om undersøkelse/behandling ved 
 sykehuset. 


Datakilde:   


De pasientadministrative systemene (PAS).  
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 Bearbeiding, aggregering og rapportering av data 


Data presenteres på HF-nivå. 


3  TOLKNING OG PRESENTASJON AV RESULTATER  
 Indikatoren brukes som 


  Styringsinformasjon  


  Kvalitetsforbedring  


  Informasjon til pasienter og henvisende instanser  


 


Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på helseforetaksnivå brukes til å følge opp indikatoren fra RHF-et. Data på 
institusjons- og avdelingsnivå forslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.    
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 Indikator nr: 


2Af-g 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst indikatorsett  
Ventetid/antall ventende innleggelse   avdeling for sikkerhetspsykiatri


Versjon nr: 


2.0 


Godkjent av: 


Folke Sundelin 


Godkjent:  


Desember 2010 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Antall ventende (innleggelse)  ved utgangen av siste tertial og median faktisk ventetid (dager) for 
 nyinnlagte pasienter i avdeling for sikkerhetspsykiatri i siste tertial.  


For HF-er utenom OUS gjelder rapportering kun egen sikkerhetsavd. (Nivå 2). 


For OUS gjelder rapporteringen både på nivå 1 og 2 (se nedenfor)
 Begrepsavklaring 


Ventetid. Med ventetid forstås tid i dager fra søknad er vurdert til pasienten er mottatt/innlagt i egen 
 avdeling for sikkerhetspsykiatri. 


Sikkerhetsavdeling. Psykiatrisk avdeling/enhet som er definert og godkjent som avdeling for 
 sikkerhetspsykiatri. 


Organisering av sikkerhetspsykiatrien i HSØ er organisert som følger: 


Nivå 1: Regional sikkerhetsavdeling (RSA, Oslo universitetssykehus HF, Ullevål)   
 Nivå 2: Sikkehetsavdelinger på HF-nivå 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Det er et betydelig fokus på ventetid for innleggelse i avdelinger for sikkerhetspsykiatri og oversikt over 
 ventetider på området, jf. også  krav i driftsavtalene.  


Type indikator 


Indikatoren brukes til oppfølging av ventetidssituasjonen, kapasitet og samhandling ved 
 sikkerhetsavdelingene. 


Indikatoren uttrykker  


Utvikling i ventetidssituasjonen for pasientene innen fagområdet.  


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Inkludert populasjon 


Pasienter søkt innlagt/innlagt i sikkerhetsavdeling 
 nivå 1 og 2 for OUS, og nivå 2 før øvrige HF-er. 


Ekskludert populasjon 


Øvrige pasienter innlagt på tvang i ordinær 
 psykiatrisk avdeling. 


Følgende skal registreres: 


  Antall ventende siste dag i tertialet. 


  Median ventetid (dager) for pasienter innlagt siste tertial 
 Datakilde  


HF-enes/sykehusenes pasientadministrative systemer. Helseforetakene rapporterer data til Helse Sør-
 Øst RHF i samsvar med krav under styringsvariabler i ”rapportpakkene”.   


Bearbeiding, aggregering og rapportering av data 


Data presenteres på nivå 1 (Regional sikkerhetsavdeling) og nivå 2 (avdelinger ved HF-ene). 


3  TOLKNING OG PRESENTASJON AV RESULTATER  
 Indikatoren brukes som 


  Styringsinformasjon  


  Informasjon til henvisende instanser 


  Kvalitetsforbedring  


Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på helseforetaksnivå brukes til å følge opp indikatoren fra RHF-et. Data på 
institusjons- og avdelingsnivå forslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.  
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 Indikator  


Nr 3 


Indikator relatert til: 


Helsedirektoratet og Helse 
 Sør-Øst indikatorsett 



Andel oppdaterte ventetider på nettstedet,  www.frittsykehusvalg.no 


Versjon nr 1.2  Godkjent av:    


Bård Lilleeng 


Godkjent dato:  


Desember 2009 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Andel oppdaterte forventede ventetider på nettstedet, www.frittsykehusvalg.no  siste 4 uker. 


Begrepsavklaringer 
 Forventet ventetid  


Maksimal ventetid for de lavest prioriterte rettighetspasientene, eller ikke rettighetspasienter, som skal 
 ha et tilbud. Dersom pasientene i aktuell kategori omfattes både av pasienter med og uten rett til 
 nødvendig helsehjelp, er det forventet ventetid for de som må vente lengst som skal rapporteres. 


Ventetiden skal fastsettes til et bestemt antall uker. Tidsangivelsen må være realistisk. At 
 enkeltpasienter unntaksvis venter lenger regnes det ikke som nødvendig å ta høyde for. 


Tjenester 


Med tjenester forstås de sykdommer/tilstander hvor det gis tilbud om utredning/behandling ved den 
 enkelte institusjon og der det er aktuelt å oppgi ventetider. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Helseinstitusjoner har etter spesialisthelsetjenesteloven § 3 -11 plikt til å gi slik informasjon som er 
 nødvendig for at allmennheten skal kunne ivareta sine rettigheter, jf. Pasientrettighetsloven §§ 2 -1 til 2 
 -5. En vesentlig forutsetning for reell valgmulighet er at pasienten har tilgang på nødvendig 


informasjon. Informasjonen må være oppdatert, lett tilgjengelig og ha en slik form at det ikke kreves 
 spesielle forutsetninger for å kunne nyttiggjøre seg den. 


Type indikator 
  Resultatindikator  


Målsetting for indikatoren 


At forventede ventetider holdes 100 prosent oppdatert på www.frittsykehusvalg.no. 


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Indikatorpopulasjon 


Inkludert populasjon  Ekskludert populasjon 
 Teller  Antall tjenester som har oppdatert 


ventetider på 


www.frittsykehusvalg.no  siste 4 uker  
 Nevner  Totalt antall tjenester på 


www.frittsykehusvalg.no som skal 
 rapporteres/oppdateres med ventetid 
 Datakilde:   


Kontoret for fritt sykehusvalg rapporterer til Helse Sør-Øst RHF på det enkelte helseforetak.  


3  TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 


Indikatoren brukes for å følge opp rapportering av forventet ventetid til Fritt sykehusvalg.  
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 Indikator nr: 


N-002 
 Nr 4a Helse 
 Sør-Øst 


Indikator relatert til: 


Nasjonalt indikatorsett 
 + Helse Sør-Øst indikatorsett 
 Somatikk 



Epikrisetid - Somatikk 


Versjon nr: 


1.4  


Godkjent av: 


Helsedirektoratet


Godkjent dato: 18.12.2008 


1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 
 Indikatoren uttrykkes som:  


  Andel epikriser som er skrevet og utsendt innen 7 dager1 etter utskrivningsdato 
 (døgnopphold). 


Begrepsavklaringer 
 Epikrise  


En sammenfatning av journalopplysninger som sendes det helsepersonell som trenger opplysninger 
 for å kunne gi pasienten nødvendig og forsvarlig oppfølging1. Epikrisen er knyttet til én innleggelse ved 
 et behandlingssted og tjener som dokumentasjon på pasientbehandlingen.  


Foreløpig epikrise, sykepleiedokumentasjon og fysioterapi- sammenfatninger etc. inngår ikke i 
 definisjonen eller i omfanget av indikatoren. 


Epikrisetid 


Tid (i dager) som går med fra pasienten skrives ut fra behandlingsstedet    
 (utskrivningsdato) til epikrisen er sendt ut elektronisk eller pr post. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Epikrisetid er et uttrykk for samhandling/kommunikasjon mellom behandlingssted og øvrig 


helsetjeneste. Lang epikrisetid svekker pasientens mulighet til å få kontinuitet i behandlingen og sikker 
 oppfølging etter utskrivelse. Gjennom måling av epikrisetid rettes oppmerksomheten mot å redusere 
 uønsket lang epikrisetid, og vil på den måten bidra til helhet og kontinuitet i tjenestetilbudet. 


Type indikator 


Denne indikatoren er en prosessindikator og betegner de aktiviteter og ressurser som vedrører 
 produksjonen av en epikrise fra pasienten er utskrevet til epikrise er sendt.  


Indikatoren uttrykker 


Hvor stor andel av epikrisene som er sendt ut innen 7 dager. 


Mål fra 2011 (HOD): 100 % av epikrisene skal være utsendt innen 7 dager. 



       


1 FOR 2000-12-21 nr 1385: Forskrift om pasientjournal § 9 med kommentarer. 
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 2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 


Indikatorpopulasjon 


Indikatoren gjelder innlagte pasienter (døgnopphold) 


Inkludert populasjon  Ekskludert populasjon 
 Teller  Antall sendte epikriser innen  


7 dager etter utskrivning 


Dagopphold 
 Poliklinikk 
 Fødsler 
 Nevner  Antall utskrivninger fra 


behandlingsstedet i samme periode  
 Datakilde 


Data hentes fra pasientadministrativt datasystem og rapporteres manuelt til Norsk pasientregister og 
 Helse Sør-Øst RHF i hht. interne retningslinjer (Rapportpakken). 


Epikrisetid beregnes som Dato Utskrivning – Dato Epikrise sendt  
 Bearbeiding, aggregering og rapportering av data 


Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister ved hvert tertial. Innkalling sendes i 
 forkant av rapportering. Behandlingsstedene får tilbakemeldt resultatene for korreksjoner/kommentarer 
 før publisering av resultatene. 


Indikatoren uttrykkes i prosent:  


Andel = (Antall sendte epikriser innen 7 dager / antall utskrivninger) x 100.  


Rapportering til Helse Sør-Øst RHF skjer på  HF-nivå. 


Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje på sykehus-/institusjonsnivå. 


3  TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 


Indikatoren brukes som 


  Grunnlag for kvalitetsforbedring  


  Informasjon til pasienter og henvisende leger 


  Styringsinformasjon  


Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner  


Venting på prøvesvar, undersøkelser mv. som er av betydning for diagnose og behandling  kan være 
 avgjørende for hvor lang epikrisetid som er nødvendig. 


Det kan forekomme utskrivninger hvor det er besluttet at epikrise ikke skal sendes ut. Disse 


utskrivningene vil likevel inngå i nevneren, og medfører lavere andelen epikriser for enheter som har 
 mange utskrivninger hvor det er besluttet å ikke sende epikrise. 


Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på behandlingsstedet publiseres nasjonalt som andel epikriser som er skrevet og 
 utsendt innen 7 dager etter utskrivningsdato. 


Data på avdelingsnivå og lavere nivåer foreslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for 
 behandlingsstedet presenteres på nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av 
 behandlingssted samt på Helsedirektorates 


nettsider:http://www.helsedirektoratet.no/kvalitetsforbedring/kvalitetsindikatorer/nasjonale_kvalitetsindi
katorer_innen_spesialisthelsetjenesten__624724 
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 Indikator nr: 


N-010 
 Nr 4b Helse 
 Sør-Øst 


Indikator relatert til: 


Nasjonalt indikatorsett  
 + Helse Sør-Øst indikatorsett 
 Psykisk helsevern  


(Voksne og barn/unge) 



Epikrisetid - Psykisk helsevern 


Versjon nr: 


1.3  


Godkjent av: 


Helsedirektoratet 


Godkjent dato: 18.12.2008


1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Andel epikriser som er skrevet og utsendt innen 7 dager1 (etter utskrivningsdato/avslutningsdato) etter 
 avsluttet behandling ved innleggelse, dagbehandling eller poliklinisk konsultasjonsserie (episode i 
 NPR-record).  


Begrepsavklaringer 
 Epikrise 


Er beskrevet i Forskrift om pasientjournal §91, og er en sammenfatning av journalopplysninger som 
 sendes det helsepersonell som trenger opplysninger for å kunne gi pasienten nødvendig og forsvarlig 
 oppfølging. Epikrisen er vanligvis knyttet til én innleggelse i en sengeavdeling, men er også gjeldende 
 for poliklinisk behandling og tjener som dokumentasjon på pasientbehandlingen.  


Foreløpig epikrise, sykepleiedokumentasjon og fysioterapi- sammenfatninger etc. inngår ikke i 
 definisjonen eller i omfanget av indikatoren. 


Epikrisetid 


 Tid (i dager) som går med fra pasienten skrives ut fra behandlingsstedet       


(utskrivningsdato), eller (avslutningsdato) etter poliklinisk behandling, til epikrisen er sendt ut 
 elektronisk eller pr post. 


Dersom epikrisen sendes før avslutningsdato, vil epikrisetid bli beregnet fra epikrise sendt dato til 
 nærmeste dato for en relevant kontakt (behandling). 


Avslutningsdato 


Den dato hvor pasient eller pårørende har siste planlagte kontakt med poliklinikken i gjeldende 
 polikliniske konsultasjonsserie (episode).  


Hvis det utover denne dato er avtalt en definert periode hvor pasient eller familie skal kunne ta kontakt 
 ved behov, skal avslutningsdato være siste dag i denne perioden hvis det ikke gjøres andre avtaler i 
 mellomtiden. 


For ikke-planlagte avslutninger (for eksempel pasienten eller behandler blir forhindret eller uteblir) 
 defineres avslutningsdato som den dato poliklinikken bestemmer at den polikliniske 


konsultasjonsserien skal avsluttes. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Epikrisetid er et uttrykk for samhandling/kommunikasjon mellom sykehus/poliklinikk og øvrig 


helsetjeneste. Lang epikrisetid svekker pasientens mulighet til å få kontinuitet i behandlingen og sikker 
 oppfølging etter utskrivelse/avsluttet behandling. Gjennom måling av epikrisetid rettes 


oppmerksomheten mot å redusere uønsket lang epikrisetid, og vil på den måten bidra til helhet og 
 kontinuitet i tjenestetilbudet. 


Type indikator 


Indikatoren er en prosessindikator og betegner de aktiviteter og ressurser som vedrører produksjonen 
 av en epikrise fra pasienten er utskrevet/polikliniske konsultasjonsserie er avsluttet (episode) til 
 epikrise er sendt.  


Indikatoren uttrykker hvor stor andel av epikrisene som er sendt ut innen 7 dager. 


Mål fra 2011 (HOD): 100 % av epikrisene skal være utsendt innen 7 dager. 



       


1 FOR 2000-12-21 nr 1385: Forskrift om pasientjournal § 9 med kommentarer. 
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 2   METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 


Indikatorpopulasjon 


Innlagte pasienter (døgnopphold), dagpasienter og polikliniske pasienter (avsluttet poliklinisk 
 behandlingsserie BUP). 


Inkludert populasjon  Ekskludert populasjon 
 Teller  Antall sendte epikriser innen  


7 dager etter utskrivning eller 
 avsluttet dagbehandling/ poliklinisk 
 behandlingsserie 


(avsluttet henvisningsperiode). 


Avsluttede henvisninger med manglende 
 epikrise eller direkte tiltak registrert 
 Nevner  Sum utskrivninger, dagbehandlinger 


og avsluttede polikliniske 
 behandlinger i samme periode. 


Indikatoren uttrykkes i prosent:  


Andel = (Antall sendte epikriser innen 7 dager / sum antall utskrivninger og polikliniske episoder) x 100 
 Datakilde 


Data hentes fra pasientadministrativt datasystem (NPR-meldingen) . 
 Epikrisetid beregnes deretter som Dato Utskrivning – Dato Epikrise sendt  
 Bearbeiding, aggregering og rapportering av data 


Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister (NPR) ved hvert tertial og til Helse 
 Sør-Øst RHF i hht. interne retningslinjer (Rapportpakken). 


Innkallingsbrev fra NPR sendes i forkant av rapportering. Institusjonene får tilbakemeldt resultatene for 
 korreksjoner/kommentarer før publisering av resultatene. 


Epikriser som sendes inntil 14 dager før utskrivning telles også med. Begrunnelsen er at det er i blant 
 behov for en institusjon å sende journal og dokumentasjon i forkant til mottakende instans for å 
 forberede videre behandling av pasienten. 


Rapportering til Helse Sør-Øst RHF skjer på  HF-nivå. Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje 
 på sykehus-/institusjonsnivå.         


3  TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 


Indikatoren brukes som 


•  Grunnlag for kvalitetsforbedring  


•  Informasjon til pasienter og henvisende leger 


•  Styringsinformasjon 


Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner  


Venting på prøvesvar, undersøkelser, rapporter mv. som er av betydning for diagnose og behandling 
 kan være avgjørende for hvor lang epikrisetid som er nødvendig. Det kan forekomme utskrivninger 
 hvor det er besluttet at epikrise ikke skal sendes ut. Blant annet kan pasienten eller foresatte motsette 
 seg utsending av epikrise, jf. helsepersonelloven og forskrift om pasientjournal. Disse utskrivningene 
 vil likevel inngå i nevneren og kan medføre lavere andelen utsendte epikriser. 


Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på behandlingsstedet publiseres nasjonalt som andel epikriser som er skrevet og 
 utsendt innen 7 dager etter avsluttet behandling v/innleggelse, dagbehandling eller poliklinisk 
 konsultasjonsserie. 


Data på avdelingsnivå og lavere nivåer foreslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for 
 behandlingsstedet presenteres på nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av 
 behandlingssted  samt på Helsedirektorates 


nettsider:http://www.helsedirektoratet.no/kvalitetsforbedring/kvalitetsindikatorer/nasjonale_kvalitetsindi
katorer_innen_spesialisthelsetjenesten__624724 
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 Indikator nr: 


4c 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst   
Epikrisetid – Tverrfaglig spesialisert  rusbehandling 


Versjon nr 1.2  Godkjent av:  


Mari Trommald  


Godkjent dato: Desember 2008 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Andel epikriser som er skrevet og utsendt innen 7 dager1 (etter utskrivningsdato/avslutningsdato) etter 
 avsluttet behandling ved innleggelse, dagbehandling eller poliklinisk konsultasjonsserie (episode i 
 NPR-record). 


Begrepsavklaringer 
 Begrepsavklaringer 
 Epikrise 


Er beskrevet i Forskrift om pasientjournal §91, og er en sammenfatning av journalopplysninger som 
 sendes det helsepersonell som trenger opplysninger for å kunne gi pasienten nødvendig og forsvarlig 
 oppfølging. Epikrisen er vanligvis knyttet til én innleggelse i en sengeavdeling, men er også gjeldende 
 for poliklinisk behandling og tjener som dokumentasjon på pasientbehandlingen.  


Foreløpig epikrise, sykepleiedokumentasjon og fysioterapi- sammenfatninger etc. inngår ikke i 
 definisjonen eller i omfanget av indikatoren. 


Epikrisetid 


 Tid (i dager) som går med fra pasienten skrives ut fra behandlingsstedet (utskrivningsdato), eller 
 (avslutningsdato) etter poliklinisk behandling, til epikrisen er sendt ut elektronisk eller pr post. 


Dersom epikrisen sendes før avslutningsdato, vil epikrisetid bli beregnet fra epikrise sendt dato til 
 nærmeste dato for en relevant kontakt (behandling). 


Avslutningsdato 


Den dato hvor pasient eller pårørende har siste planlagte kontakt med poliklinikken i gjeldende 
 polikliniske konsultasjonsserie (episode).  


Hvis det utover denne dato er avtalt en definert periode hvor pasient eller familie skal kunne ta kontakt 
 ved behov, skal avslutningsdato være siste dag i denne perioden hvis det ikke gjøres andre avtaler i 
 mellomtiden. 


For ikke-planlagte avslutninger (for eksempel pasienten eller behandler blir forhindret eller uteblir) 
 defineres avslutningsdato som den dato poliklinikken bestemmer at den polikliniske 


konsultasjonsserien skal avsluttes. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Epikrisetid er et uttrykk for samhandling/kommunikasjon mellom institusjon og øvrig sosial- og 
 helsetjeneste. Lang epikrisetid svekker muligheten til kontinuitet i behandlingen og sikker oppfølging 
 etter utskrivelse. Gjennom måling av epikrisetid rettes oppmerksomhet mot uønsket lang epikrisetid, og 
 vil på den måten bidra til helhet og kontinuitet i tjenestetilbudet. 


Type indikator 


Indikatoren er en prosessindikator og betegner de aktiviteter og ressurser som vedrører produksjonen 
 av en epikrise fra pasienten er utskrevet/polikliniske konsultasjonsserie er avsluttet (episode) til epikrise 
 er sendt. 


Indikatoren uttrykker hvor stor andel av epikrisene som er sendt ut innen 7 dager. 


Mål fra 2011 (HOD): 100 % av epikrisene skal være utsendt innen 7 dager. 



       


1 FOR 2000-12-21 nr 1385: Forskrift om pasientjournal § 9 med kommentarer. 
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 2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 


Indikatorpopulasjon 


Inkludert populasjon  Ekskludert populasjon 


Teller  Antall sendte epikriser innen 7 dager etter 


utskrivning, avsluttet dagbehandling/poliklinisk/døgn 
 behandlingsserie 


(avsluttet henvisningsperiode, også kalt avsluttede 
 episoder i ny NPR-record). 


       


Nevner  Sum utskrivninger, døgn, dagbehandlinger og 
 avsluttede polikliniske behandlinger i 


rapportperioden. 


Datakilde 


Data hentes fra pasientadministrativt datasystem og rapporteres til Helse Sør-Øst RHF i hht. interne 
 retningsloinjer (Rapportpakken). 


Epikrisetid beregnes deretter som Dato Utskrivning – Dato Epikrise sendt  
 Bearbeiding / aggregering av data 


Indikator uttrykkes i prosent: 


Andel = (Antall sendte epikriser innen 7 dager/antall utskrivninger) X 100 
 Data foreslås beregnet (avhengig av lokale behov) for: 


- hver institusjon/avdeling 
 - hvert helseforetak 


Rapportering til Helse Sør-Øst RHF skjer på  HF-nivå. 


3  TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 
 Indikatoren brukes som 


  Grunnlag for kvalitetsforbedring 


  Styringsinformasjon 


Underliggende faktorer som kan forklare variasjon  


Venting på prøvesvar, undersøkelser, rapporter mv. som er av betydning for diagnose og behandling 
 kan være avgjørende for hvor lang epikrisetid som er nødvendig. Det kan forekomme utskrivninger 
 hvor det er besluttet at epikrise ikke skal sendes ut. Blant annet kan pasienten eller foresatte motsette 
 seg utsending av epikrise, jf. helsepersonelloven og forskrift om pasientjournal. Disse utskrivningene vil 
 likevel inngå i nevneren og kan medføre lavere andelen utsendte epikriser. 


Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på institusjons - og foretaksnivå brukes som styringsdata. Data på avdelingsnivå og 
postnivå foreslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. 
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 Indikator nr: 


N-001 
 Nr 5a Helse 
 Sør-Øst 


Indikator relatert til: 


Nasjonalt indikatorsett 
 + Hele Sør-Øst indikatorsett 


Somatikk  
Korridorpasienter - Somatikk 


Versjon nr: 


1.2 


Godkjent av: 


Helsedirektoratet 


Godkjent dato: 18.12.2008


1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Antall og andel pasienter som kl. 07.00 er plassert i seng på korridor, bad, skyllerom, 
 dagligstue m.m.1


Begrepsavklaring 
 Korridorpasient 


Pasient som er plassert i seng på korridor, bad, skyllerom, dagligstue m.m.  


Det regnes også som korridorpasienter når plassering på korridor velges som løsning på 
 observasjons- eller kontaktbehov.  


Dersom mor og barn etter fødsel plasseres på korridor eller lignende, skal de regnes som 2 
 korridorpasienter. 


Gjelder ikke ”ekstra” pasienter på ordinære sengeplasser eller sengeplasser som er tatt ut av drift. Det 
 betyr at antall korridorpasienter ikke beregnes ut fra totalt overbelegg, eller som antall flere pasienter 
 enn antall ordinære sengeplasser. 


Antall liggedøgn 


Med antall sengedøgn forstås antall registrerte liggedøgn (for døgnpasienter) ved aktuelle 
 poster/avdelinger i perioden. Antall liggedøgn beregnes på grunnlag av ordinært rapporterte 
 aktivitetsdata for hver enkelt registrerings-/rapporteringsperiode. 


Begrunnelse 


Dette er en relevant kvalitetsindikator fordi   


  behandlingsplass i korridor er et hinder for ivaretakelse av pasientenes integritet og alminnelig 
 verdighet. 


  behandlingsplass i korridor er til hinder for ivaretakelse av lovpålagt taushetsplikt, jf. Lov om 
 helsepersonell2


  behandlingsplass i korridor er til hinder for god behandling og pleie 


  pasientseng i evakueringsområde er et alvorlig sikkerhetsmessig avvik, jf. brannforskriften3 og 
 internkontrollforskriften4


Indikatoren er en videreføring av Statens Helsetilsyns punkttellinger av antall korridorpasienter i 
 sykehusene med endring av tidspunktet for telling fra kl. 08 til kl. 07. Tidspunkt for telling er satt til kl. 


07 for å få med de pasienter som faktisk har ligget på korridorplass om natten, og før flytting av 
 sengen skjer som følge av undersøkelser med mer.  


Type indikator 


Indikatoren er en prosessindikator (styring av pasientstrøm).. 



       


1 Jf. Helsetilsynets rapport i forbindelse med kartlegging av korridorpasienter i 1998 og 2000. 


2 Lov om helsepersonell m. v 


3 Forskrift om brannforebyggende tiltak og tilsyn § 2-1 og 2-3 iht. Lov om vern mot brann, eksplosjon og 
 ulykker med farlig stoff og om brannvesenets redningsoppgaver 


4Jf Internkontrollforskriften § 5.6. 
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 Indikatoren uttrykker  


Antall og omfang av uønskede hendelser.  


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 


Indikatorpopulasjon 


Inkludert populasjon  Ekskludert populasjon 
 Teller  Antall korridorpasienter kl. 07.00 


hver dag for alle sengeposter 


Barselavdelinger 


Observasjonsposter knyttet til akuttmottak 
 Nevner  Totalt antall liggedøgn ved de 


samme sengepostene i perioden 


Tidligere ble det benyttet  antall effektive senger (basert på definisjoner benyttet i SAMDATA-
 rapporter) i nevneren. I praksis viser det seg vanskelig å fremskaffe sikre data for antall effektive 
 senger. Det er derfor valgt å relatere antall korridorpasienter til totalt antall sengedøgn i perioden.  


Datakilde 


Sykehusenes manuelle registrering av korridorpasienter (korridorpasienter) og virksomhetsdata 
 (liggedøgn). 


Rapportering, bearbeiding og aggregering og av data 


Indikatoren antall korridorpasienter rapporteres til avtalt datamottak i institusjonen uten pasientnavn 
 eller begrunnelse for hendelsen. Datamottak i institusjonen rapporterer videre til Norsk pasientregister 
 (NPR) på oppgitt rapporteringstidspunkt mht. antall korridorpasienter. Rapportering til Helse Sør-Øst 
 RHF skjer i hht. interne retningslinjer (Rapportpakken). 


NPR bearbeider og aggregerer datamaterialet etter gitte retningslinjer.  


Bearbeiding av data ved NPR  


Antall og andel korridorpasienter (senger) oppgis i prosent. 


Gjennomsnittlig antall korridorpasienter per dag i perioden 


= totalt antall korridorpasienter i perioden / antall dager i perioden 
 Gjennomsnittlig andel korridorpasienter i perioden 


= (gjennomsnittlig antall korridorpasienter i perioden / gjennomsnittlig antall sengedøgn) x 100 
 Rapportering til Helse Sør-Øst RHF skjer på HF-nivå. 


Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje på sykehus-/institusjonsnivå. 


3  TOLKNING OG PRESENTASJON AV RESULTATER  


Indikatoren brukes som  


  Grunnlag for kvalitetsforbedring  


  Informasjon til pasienter og henvisende leger 


  Styringsinformasjon  
 Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på behandlingsstedet rapporteres og publiseres nasjonalt som gjennomsnittlig antall 
 korridorpasienter pr. dag og som gjennomsnittlig andel korridorpasienter i perioden. 


Data på avdelingsnivå og lavere nivåer foreslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for 
 behandlingsstedet presenteres på nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av 
 behandlingssted  samt på Helsedirektorates 


nettsider:http://www.helsedirektoratet.no/kvalitetsforbedring/kvalitetsindikatorer/nasjonale_kvalitetsindi
katorer_innen_spesialisthelsetjenesten__624724 
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 Indikator nr: 


N-011 
 Nr 5b Helse 
 Sør-Øst 


Indikator relatert til: 


Nasjonalt indikatorsett 
  + Helse Sør-Øst indikatorsett 
 Psykisk helsevern Voksne 



Korridorpasienter - psykisk  helsevern voksne


Versjon nr: 


1.2 


Godkjent av: 


Helsedirektoratet 


Godkjent dato: 18.12.2008 


1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Antall og andel pasienter som kl. 07.00 er plassert i seng på korridor, bad, skyllerom, 
 dagligstue m.m.1 (døgnavdelinger med akuttfunksjon) 


Begrepsavklaring 
 Korridorpasient 


Pasient som er plassert i seng på korridor, bad, skyllerom, dagligstue m.m.  


Det regnes også som korridorpasienter når plassering på korridor velges som løsning på 
 observasjons- eller kontaktbehov.  


Gjelder ikke ”ekstra” pasienter på ordinære sengerom eller sengeplasser som er tatt ut av drift. Det 
 betyr at antall korridorpasienter ikke beregnes ut fra overbelegg, eller som antall flere pasienter enn 
 antall ordinære sengeplasser. 


Antall sengedøgn 


Med antall sengedøgn forstås sum av antall effektive senger (for døgnpasienter) ved aktuelle 
 poster/avdelinger i perioden.  


Akuttavdeling: Med akuttavdeling menes avdeling/enhet innen psykisk helsevern som tar i mot 
 pasienter til øyeblikkelig hjelp innleggelse og som helseforetaket har utpekt til å ivareta denne 
 funksjonen i sitt opptaksområde. 


Begrunnelse 


Dette er en relevant kvalitetsindikator fordi   


  behandlingsplass i korridor er et hinder for ivaretakelse av pasientenes integritet og alminnelig 
 verdighet. 


  behandlingsplass i korridor er til hinder for ivaretakelse av lovpålagt taushetsplikt, jf. Lov om 
 helsepersonell2


  behandlingsplass i korridor er til hinder for god behandling og pleie 


  pasientseng i evakueringsområde er et alvorlig sikkerhetsmessig avvik, jf. brannforskriften3 og 
 internkontrollforskriften4


Indikatoren er en videreføring av Statens Helsetilsyns punkttellinger av antall korridorpasienter i 
 sykehusene med endring av tidspunktet for telling fra kl. 08 til kl. 07. Tidspunkt for telling er satt til kl. 


07 for å få med de pasienter som faktisk har ligget på korridorplass om natten, og før flytting av 
 sengen skjer som følge av undersøkelser m.m. 



       


1 Helsetilsynets rapporter i forbindelse med kartlegging av korridorpasienter i somatikken i 1998, 2000 og 
 akuttpsykiatriske avdelinger i 2003. 


2 Lov om helsepersonell m.v. 


4 Forskrift om brannforebyggende tiltak og tilsyn § 2-1 og 2-3 iht. Lov om vern mot brann, eksplosjon og 
 ulykker med farlig stoff og om brannvesenets redningsoppgaver 


4 Internkontrollforskriften § 5.6. 
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 Type indikator 


Indikatoren er en prosessindikator (styring av pasientstrøm).  


Indikatoren uttrykker  


Antall og omfang av uønskede hendelser. 


2   METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Indikatorpopulasjon 


Psykiatriske døgnavdelinger/enheter som har akuttfunksjon. 


     Inkludert populasjon  Ekskludert populasjon 
 Teller  Antall korridorpasienter kl. 07.00 hver 


dag for alle sengeposter. 


Gjelder avdelinger/poster med ø-
 hjelpsfunksjon (akuttpsykiatriske 
 døgnavdelinger) 


Avdelinger/poster uten øyeblikkelig hjelp 
 funksjon 


Nevner  Totalt antall sengedøgn ved de 
 samme sengepostene i perioden 
 Datakilde 


Manuell opptelling. Antall korridorpasienter hver dag kl. 0700 ved hver akuttpsykiatrisk døgnenhet i 
 institusjonen. 


Rapportering, bearbeiding og aggregering og av data 


Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister (NPR) ved hvert tertial. 


Innkallingsbrev sendes i forkant av rapportering. Institusjonene får tilbakemeldt resultatene for 
 korreksjoner/kommentarer før publisering av resultatene. Rapportering til Helse Sør-Øst RHF skjer i 
 hht. interne retningslinjer (Rapportpakken). 


Antall og andel korridorpasienter oppgis i prosent. 


Gjennomsnittlig antall korridorpasienter per dag i perioden 


= totalt antall korridorpasienter i perioden / antall dager i perioden 
 Gjennomsnittlig andel korridorpasienter i perioden 


= (gjennomsnittlig antall korridorpasienter i perioden/gjennomsnittlig ant. sengedøgn i perioden) x 100 
 Rapportering til Helse Sør-Øst RHF skjer på  HF-nivå. 


Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje på sykehus-/institusjonsnivå. 


. 


3  TOLKNING OG PRESENTASJON AV RESULTATER  
 Indikatoren brukes som  


  Grunnlag for kvalitetsforbedring  


  Informasjon til pasienter og henvisende leger 


  Styringsinformasjon  
 Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på behandlingssted rapporteres og publiseres nasjonalt som gjennomsnittlig antall 
 korridorpasienter pr. dag og som gjennomsnittlig andel korridorpasienter i perioden. 


Data på avdelingsnivå og lavere nivåer foreslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for 
 behandlingsstedet presenteres på nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av 
 behandlingssted  samt på Helsedirektorates 


nettsider:http://www.helsedirektoratet.no/kvalitetsforbedring/kvalitetsindikatorer/nasjonale_kvalitetsindi
katorer_innen_spesialisthelsetjenesten__624724 
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 Indikator nr: 


7 a og b 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst indikatorsett 
 Somatikk og psykisk 
 helsevern voksne 



Utskrivingsklare pasienter somatikk og  psykisk helsevern voksne. 


Versjon nr 2.0 


Godkjent av: 


Mari Trommald 


Godkjent dato: Desember 2008
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren:  


Gjennomsnittlig andel liggedøgn for utskrivningsklare pasienter innen somatikk og psykisk helsevern 
 for voksne. 


Begrepsavklaringer 


Hva er utskrivningsklare pasienter. 


Med utskrivningsklar menes pasient som etter medisinskfaglig vurdering er funnet å være klar for 
 utskrivning og der skjema for melding er sendt (fakset) til mottakende instans.  


Mottakene instans er som oftest pasientens hjemkommune, og der sykehusene har etablert rutiner for 
 samarbeid om utskrivning av pasienter. 


Dato utskrivningsklar regnes fra dato meldingsskjema er sendt (fakset) 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Å få god oversikt og dokumentasjon på omfang av ferdigbehandlende pasienter ved sykehusene, og 
 for å stimulere helseforetakene til god planlegging og godt samarbeid med kommunene ved 


utskrivelser. 


Type indikator 


Prosess og resultatindikator  


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA
 Indikatorpopulasjon 


Inkludert populasjon: 


Somatikk: (alle sengeposter for innlagte pasienter) 


Psykisk helsevern: (alle sengeposter for innlagte pasienter) 


Ekskludert populasjon 
 Dagpasienter og 


sengeposter brukt til 
 dagpasienter 
 Teller  Sum antall liggedøgn for utskrivningsklare i perioden  


Nevner  Totalt antall liggedøgn i den samme perioden 
 Datakilde  


Det pasientadministrative system (PAS). 


Bearbeiding/aggregering av data 


Data oppgis separat for somaikk og psykisk helsevern voksne. 


Data oppgis som gj.snitt andel (prosent) liggedøgn for utskrivningsklare i perioden.  


= (Sum antall liggedøgn for utskrivningsklare i perioden / totalt antall liggedøgn i perioden) x 100 
Data rapporteres på HF-nivå. 
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 3  TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 


Indikatoren brukes som  


  Grunnlag for kvalitetsforbedring 


  Styringsinformasjon 


  Dokumentasjon i samhandling med kommunene 
 Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på helseforetaksnivå rapporteres og brukes til å følge opp indikatoren fra RHF-et. Data 
på institusjons- og avdelingsnivå foreslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.   
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 Indikator nr: 


9a, b, c 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst indikatorsett 
 (Somatikk, VOP, BUP og 
 TSB) 



Andel fristbrudd – somatikk, psykisk  helsevern (VOP og BUP) og tverrfaglig  spesialisert rusbehandling (TSB)    


Versjons nr 2.0  Godkjent av: 


Folke Sundelin  


Godkjent dato: 


Desember 2010
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Andel av nyhenviste pasienter som tildeles rett til nødvendig helsehjelp og som ikke får behandling 
 innen fastsatt frist. 


Omfatter områdene: Somatikk, psykisk helsevern voksne, psykisk helsevern barn og unge og 
 tverrfaglig spesialisert rusbehandling. 


Begrepsavklaringer 


Pasienter med rett til nødvendig helsehjelp – jf. Prioriteringsforskriften § 4. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


RHF-et og HF-enen skal følge opp at pasientrettighetsloven og prioriteringsforskriften etterleves.  


Målet er null fristbrudd. 


Type indikator: Prosessindikator  
 Mål fra 2011: 0 % fristebrudd. 


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA
 Indikatorpopulasjon 


Inkludert populasjon 


NB! Fristbrudd hos den enkelte pasient skal kun telles en 
 gang, dvs. i den perioden (måneden) fristbruddet skjer 
 (aktuell periode). 


Dersom en pasient står over flere perioder skal han/hun ikke 
 telles om igjen i neste måned osv. 


Ekskludert populasjon 


Teller  Antall pasienter med ”rett til nødvendig helsehjelp” som har frist 
 i perioden og som ikke har fått behandling innen definert frist. 


Øyeblikkelig hjelp-
 pasienter  


Medisinsk eller 


pasientbestemt utsettelse 
 av behandlingsoppstart
 Nevner 


Antall pasienter med ”rett til nødvendig helsehjelp” som har frist 
 denne perioden 


Datakilde  


Det pasientadministrative systemet. 


I løpet av 2011 forventes det at NPR vil utarbeide månedlige rapporter for fristbrudd på de ulike 
 tjenesteområdene. Helse Sør-Øst RHF vil da benytte data fra NPR som grunnlag for oversikt over 
 fristbrudd i Helse Sør-Øst. Bruk av den tidligere ventelistekuben (Cognos) til NPR vil da utgå. Inntil 
 videre skal HF-ene rapportere fristbrudd til Helse Sør-Øst RHF som før. 


Bearbeiding/aggregering av data 
 Data rapporteres på HF-nivå 


3  TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 
 Indikatoren brukes som  


  Grunnlag for kvalitetsforbedring 


  Styringsinformasjon 
 Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på helseforetaksnivå rapporteres og brukes til å følge opp indikatoren fra RHF. Data på 
institusjons- og avdelingsnivå foreslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.   
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 Indikator nr: 


10a 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst  



Andel vurdert innen 10 virkedager – BUP  


Versjon nr 1.2  Godkjent av:  


Bård Lilleeng 


Godkjent dato: 


Desember 2009 


1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 
 Definisjon av indikatoren 


Andel søknader/nyhenvisninger innen psykisk helsevern for barn og unge (BUP) som er vurdert innen 
 10 virkedager. 


Begrepsavklaringer:  


Med vurdering forsås vurdering til behandling registrert i det pasientadministrative systemet (PAS). 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Det er et nasjonalt krav at pasienter innen barne- og ungdomspsykiatri skal vurderes innen 10 
 virkedager (14 kalenderdager). 


Type indikator: Prosessindikator 
 Målsetting for indikatoren 


Å bedre tilbudet og tilgjengelighet for pasienter innen psykisk helsevern for barn og unge. 


Mål 100 % vurdert innen 10 dager. 


2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Indikatorpopulasjon 


Inkludert populasjon  Ekskludert populasjon 
 Teller  Antall vurdert i løpet av 10 virkedager 


Nevner  Totalt antall vurdert i den samme perioden  


Datakilde: 


Det pasientadministrative systemet (PAS) 
 Bearbeiding/aggregering av data: 


Data rapporteres på helseforetaksnivå. 


3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 
 Indikatoren brukes som 


  Bedret tilgjengelighet  


  Styringsinformasjon 


Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på helseforetaksnivå rapporteres og brukes til å følge opp indikatoren fra RHF. 


Data på institusjons- og avdelingsnivå foreslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.   
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 Indikator nr: 


N-003 
 Nr 16 Helse 
 Sør-Øst 


Indikator relatert til: 


Nasjonalt indikatorsett 
 + Helse Sør-Øst indikatorsett 
 Somatikk 



Prevalens av sykehusinfeksjoner


Versjon nr  
 1.2 


Godkjent av: 


Helsedirektoratet 


Godkjent dato: 18.12.2008


1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 
 Definisjon av indikatoren 


Antall påviste sykehusinfeksjoner – av de fire vanligste sykehusinfeksjonene; urinveisinfeksjon, nedre 
 luftveisinfeksjon, postoperative sårinfeksjoner og septikemi – på et gitt tidspunkt i forhold til totalt antall 
 innlagte pasienter på samme tidspunkt. 


Jf. mal for måling av punktprevalens av sykehusinfeksjoner fra Nasjonalt institutt for Folkehelse1. Se 
 også http://www.folkehelsa.no/tema/prevalens/sykehus.pdf. 


Obligatoriske nasjonale prevalensundersøkelser gjennomføres 2 ganger årlig i hht. retningslinjer fra 
 Folkehelseinstituttet. To tilleggsundersøkelse årlig er frivillig. 


OBS! Helse Sør-Øst RHF legger til grunn data som er rapportert til Folkehelsa som ledd i de 
 nasjonale prevalensmålingene, og Helse Sør-Øst RHF vil derfor innhente data fra Folkehelsa. 


Helseforetakene behøver derfor ikke rapportere prevalensdata til Helse Sør-Øst RHF. 


Begrepsavklaringer 


Sykehusinfeksjon: Infeksjon som oppstår under institusjonsoppholdet hvor infeksjonen ikke var tilstede 
 eller var i inkubasjonstiden da pasienten ble innlagt sykehuset. 


Merk at alle sykehusinfeksjoner som oppstår etter en innleggelse ved en annen post eller ved et annet 
 sykehus skal telles med. Dersom pasienten er reinnlagt på grunn av en infeksjon som oppsto under 
 forrige opphold, skal også denne infeksjonen telles med. 


Infeksjon hos nyfødte som oppstår som følge av passasje gjennom fødselskanalen regnes også som 
 sykehusinfeksjon. 


Følgende infeksjoner regnes ikke som sykehusinfeksjoner: 


  Komplikasjoner eller spredning av infeksjoner som allerede var til stede ved innleggelsen, så 
 sant det ikke er klare holdepunkter for at pasienten har fått ny infeksjon. 


  Infeksjoner som har smittet over placenta og som manifesterer seg innen 48 timer etter 
 fødselen. 


Følgende tilstander regnes ikke som infeksjon: 


  Kolonisering av mikroorganismer på hud, slimhinner, i åpne sår, i ekskreter eller sekreter, 
 men uten at dette gir kliniske symptomer eller funn. 


  Betennelse som skyldes vevsreaksjoner på skader eller ikke-infektiøse agens f.eks. 


kjemikalier. 


Punktprevalens: Måling/registrering foretatt på et gitt tidspunkt. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Sykehusinfeksjoner er fryktede komplikasjoner for alle typer sykehusinnleggelser. Slike infeksjoner 
 påfører pasienter lidelser og har stor økonomisk og ressursmessig betydning for sykehusdrift. Ved 
 hjelp av indikatoren vil en overvåke den generelle utviklingen av sykehusinfeksjoner, og dermed sette 
 fokus på forebygging. 


Tilsvarende målinger av punktprevalens av sykehusinfeksjoner er gjort av Folkehelseinstituttet første 



       


1 Prevalens- registreringsmal for sykehus, Folkehelseinstituttet 2002 
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 gang i 1979. Fra 2002 er denne målingen gjort 2 ganger årlig.1. Punktrevalens vil bli vurdert koblet 
 sammen med eller erstattet av insidens av sykehusinfeksjoner når metode og maler for dette er utviklet 
 og evaluert av Folkehelseinstituttet. 


  


Type indikator 


Dette er i hovedsak en resultatindikator. 


Målsetting for indikatoren 


Følge trender og rette fokus mot forebygging av sykehusinfeksjoner. 


Mål Helse Sør-Øst fra 2011 og fremover: < 3 %. 


2       METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Indikatorpopulasjon 


Inkludert populasjon 
 Somatiske avdelinger 


Ekskludert populasjon 
 Teller  Antall påvist sykehusinfeksjoner 


på målingstidspunktet, jf. definisjon 


Jf. definisjonen 
 Nevner  Totalt antall pasienter innlagt på 


målingstidspunkt 


Ingen 


Datakilde 


På gitt tidspunkt, bestemt av Folkehelseinstituttet, gjøres manuell eller elektronisk registrering av 
 pasienter med sykehusinfeksjoner. Totalt antall inneliggende pasienter hentes fra PAS. 


Bearbeiding, aggregering og rapportering av data 


Data meldes inn og bearbeides av Folkehelseinstituttet. Folkehelseinstituttet gir tilbakemelding på 
 institusjonsnivå for kvalitethevende tiltak. Nasjonal sammenligning skal skje på sykehus-


/institusjonsnivå.  


Det registreres og rapporteres i henhold til Folkehelseinstituttets gjennomføringer, pt. 2 ganger årlig.  


En 3. årlig undersøkelse gjennomføres for de sykehusene som ønsker det (pt. frivillig deltagelse).). En 
 3. årlig undersøkelse gjennomføres for de sykehusene som ønsker det (pt. frivillig deltagelse). 


3  TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 
 Indikatoren brukes som 


Styringsinformasjon, til kvalitetsforbedring, til brukerinformasjon (pasient/primærlege) 
 Underliggende faktorer som kan forklare variasjon  


Punktprevalens er en relativt upresis registreringsmåte, og gir kun et ”øyeblikksbilde” av situasjonen. 


Tallene er små, og resultatene blir sårbare for variasjon i registreringsmåte. 


For sammenlikning mellom institusjoner/helseforetak må det foretas justeringer for ulikheter i 


virksomhet og pasientrisikofaktorer. Uten slike justeringer gir indikatoren likevel et overordnet bilde av 
 infeksjonsraten på hver enkelt institusjon/helseforetak og kan brukes til å følge infeksjonsraten over tid 
 for hver institusjon. 


Analyse og presentasjon av data 


Som nasjonal kvalitetsindikator: Publisering av data på sykehus-/institusjonsnivå med påpekning av 
 behov for justeringer for ulikheter i pasientrisikofaktorer m.m. for reell sammenlikning mellom 
 sykehus/institusjoner.   


Presentasjon i Helse Sør-Øst  på  RHF- og HF-nivå. 


Til lokalt forbedringsarbeid: Folkehelseinstituttet presenterer data på institusjonsnivå, men kan  få 
 sammenlikninger på avdelingstype ut fra koder på registreringsskjema. 



       


1 Tidsskrift for Norsk Lægeforening 2002; 122:2440 –3 Eriksen, Iversen og Aavitsland 
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 Indikator nr: 


11  c og d 
 Helse Sør-Øst 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst indikatorsett  
Andel ambulante konsultasjoner psykisk  helsevern VOP og BUP


Versjon nr: 


2.0 


Godkjent av: 


Folke Sundelin 


Godkjent dato: 


Desember 2010 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


1)  Andel polikliniske konsultasjoner utført ambulant i forhold til totalt antall polikliniske 
 konsultasjoner psykisk helsevern for voksne. 


2)  Andel polikliniske konsultasjoner utført ambulant i forhold til totalt antall polikliniske 
 konsultasjoner psykisk helsevern for barn og unge. 


Begrepsavklaring 


Ambulant behandling er når behandler oppsøker pasienten utenfor behandlingsstedet. Behandling kan 
 skje hjemme hos pasienten eller annet sted. Ambulant behandling er poliklinisk behandling og følger 
 reglene i takstforskriften.1  


Begrunnelse 


Det skjer nå en helsepolitisk satsning på ambulant behandling i psykisk helsevern. Det er et mål at alle 
 DPS skal ha tilbud om ambulant behandling i 2008.2 (St. prp. nr. 1 (2005-2006)). Det er nå videre også 
 et krav fra HOD om rapportering av ambulante konsultasjoner for psykisk helsevern for barn og unge. 


Ambulant behandling er tid- og resursskrevende sett i forhold til poliklinisk virksomhet foretatt i egne 
 lokaler og har dermed betydning for totalt antall konsultasjoner som HF-et kan yte med gitte ressurser. 


Omfang av ambulant virksomhet i forhold til øvrig poliklinisk virksomhet er derfor av interesse å 
 kartlegge. 


Type indikator 


Indikatoren er prosess og resultatindikator. 


Indikatoren uttrykker  


Omfang av ambulant virksomhet ved helseforetaket. 


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Indikatorpopulasjon 


Inkludert populasjon 


Psykisk helsevern voksne 


Ekskludert populasjon 


Teller  Totalt ant. ambulante konsultasjoner (VOP) som gir NAV-
 refusjon 


Nevner  Totalt antall polikliniske konsultasjoner (VOP) som gir 
 NAV-refusjon 


Psykisk helsevern barn og unge 


Teller  Totalt ant. ambulante konsultasjoner (BUP) som gir NAV-
 refusjon 


Nevner  Totalt antall polikliniske konsultasjoner (BUP) som gir 
 NAV-refusjon 



       


1 Veileder for registrering av aktivitetsdata i psykisk helsevern. Innrapportering til NPR. IS-1541, Shdir, 2008.  


2St. prp. nr. 1 (2005-2006).
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 Datakilder 


Pasientadministrative system (PAS). 


Data er i dag tilgjengelige i PAS-systemet kodet som behandlingssted. Det er derfor viktig at 
 behandlingssted kodes komplett og riktig ved alle polikliniske konsultasjoner 


Rapportering, bearbeiding og aggregering og av data 


Data (teller og nevner) rapporteres på vanlig måte i rapporteringsmal (Rapportpakken) 
 Resultatet oppgis som andel i prosent. 


Rapportering av indikatoren skal skje på HF-nivå. 


3  TOLKNING OG PRESENTASJON AV RESULTATER  
 Indikatoren brukes som  


  Grunnlag for kvalitetsforbedring  


  Informasjon til sykehusledelsen 


  Styringsinformasjon  
 Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på helseforetaksnivå brukes til å følge opp indikatoren fra RHF. Data på institusjons- 
og avdelingsnivå forslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.    
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 Indikator nr: 


N-005 
 Nr 18 Helse 
 Sør-Øst 


Indikator relatert til: 


Nasjonalt indikatorsett  
 + Helse Sør-Øst indikatrorsett 
 Psykisk helsevern voksne  



Tvungen innskrivning i psykiatrisk  institusjon


Versjon nr: 


1.5 


Godkjent av: 


Helsedirektoratet 


Godkjent dato:  


3.03.2009 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Indikator 1: Andel tvangsinnleggelser ved psykiatrisk institusjon 


Andel tvangsinnleggelser til psykiatrisk institusjon i forhold til det samlede antall innleggelser for 
 institusjoner innen psykisk helsevern som er godkjent for tvang. 


Indikator 2: Andel tvangsinnleggelser, ratejustert for befolkning i opptaksområde 


Andel i rate (pr. 1000 innbyggere) tvangsinnleggelser fra eget bosted. Ratetallet er justert i forhold 
 til befolkningsstørrelse og kjønn/alder i opptaksområdet. Indikatoren beregnes på 


helseforetaksnivå.  


Begrepsavklaringer 
 Inntaksparagraf 


Den paragraf i psykisk helsevernloven som pasienten tas imot i institusjonen etter, basert på den 
 faglige ansvarliges vedtak (§§ 3-2 eller 3-3). Også omtalt som spesialistvedtaket. 


Vedtak om tvangsinnleggelse i døgninstitusjon 


Innleggelse av pasient fra eget bosted til døgninstitusjon som er godkjent for bruk av tvungent psykisk 
 helsevern. Vedtak om tvangsinnleggelse har to hovedformer: tvungent psykisk helsevern og tvungen 
 observasjon inntil ti dager (fristen kan forlenges i ytterligere 10 dager etter samtykke fra 


kontrollkommisjonens leder), 


Tvungen observasjon med døgnopphold (TO) 


Innskrivning i inntil 10 (pluss 10) dager, hjemlet i psykisk helsevernlovens § 3-2. Forutsetning er at det 
 er tvil om vilkårene for tvungent psykisk helsevern er til stede, og undersøkelse i institusjon vurderes 
 nødvendig for å avklare dette. 


Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold (TPH) 


Innskrivning hjemlet i psykisk helsevernlovens § 3-3. Forutsetning er at pasienten vurderes å ha en 
 alvorlig sinnslidelse, og minst ett av to tilleggskriterier anses oppfylt: 


-  TPH er nødvendig for å hindre at utsikt til helbredelse/vesentlig bedring reduseres, eller 
        for å forhindre rask og vesentlig forverring 


-  Det foreligger nærliggende og alvorlig fare for pasientens eller andres liv/helse uten TPH. 


Døgninstitusjon 


Forstås her som alle behandlingssteder i det psykiske helsevernet som er godkjent for tvungent 
 psykisk helsevern med døgnopphold, jf. Forskrift om godkjenning av institusjoner som skal ha ansvar 
 for tvungen psykisk helsevern. 


Innleggelse fra eget bosted 


Med dette menes pasienter som legges inn til behandling i spesialisttjenesten. Overføringer mellom 
 avdelinger og institusjoner holdes utenfor i denne sammenhengen. 


Opptaksområde 


Definert geografisk område der et helseforetak har ansvar for å yte spesialisthelsetjenester til 
befolkningen. 
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 Begrunnelse, referanse, evidens 


Indikatoren er begrunnet ut fra at tvangsinnleggelser er et alvorlig inngrep i personlig frihet. Det er 
 derfor etisk, faglig og samfunnsmessig viktig å overvåke bruk av tvang for å begrense dette til 
 situasjoner der det er helt nødvendig. En uforholdsmessig høy andel av tvangsinnleggelser kan 
 indikere at pasientenes rettsikkerhet ikke blir tilstrekkelig ivaretatt. Det er et overordnet helsepolitisk 
 mål å redusere og kvalitetssikre bruken av tvang.   


Undersøkelser har vist at Norge har en relativt høy andel av tvangsinnleggelser i psykisk helsevern, 
 (omlag 34 % av sykehusinnleggelsene i 2002), sammenlignet med andre land. Det har vist seg at det 
 er store geografiske forskjeller i bruk av tvangsparagrafer mellom fylker og mellom sykehus1. 


Type indikator 


Inntak til TO og TPH vurderes både som en strukturindikator og en prosessindikator. 


Målet med indikatoren 


Hovedmålet er å få dokumentert omfanget av tvangsinnleggelser, både i forhold til innleggelser totalt 
 og i forhold til befolkningsstørrelsen i helseforetakets opptaksområde, samt å vise utviklingen av 
 tvangsbruk, og å gi et utgangspunkt for å drøfte årsaker til ulikheter i tvangsbruk.  


Indikatoren brukes som  
 Styringsinformasjon 


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 


Indikatorpopulasjon (gjelder indikator 1 og 2) 


Alle innleggelser (voksne) ved institusjoner som er godkjent for tvang 
 Indikator 1:  


Andel tvangsinnleggelser fra eget bosted i forhold til det samlede antall innleggelser  
 Inkludert populasjon  Ekskludert populasjon 
 Teller  Antall inntak til TO og TPH med 


døgnopphold. Separat 


registrering av innleggelser etter § 
 3-2 (TO-døgn), § 3-3 (TPH – 
 døgn)   


- Pas. som innlegges med hjemmel i dom, 
    jf. straffeloven 


- Avdelings-/institusjonsoverføringer 


- Pasienter hvor det ikke er registrert vedtak 
 - Pasienter hvor det etableres tvungen 
   observasjon/ tvungent 


Nevner  Totalt antall inntak til 
 døgnopphold uavhengig av 
 paragraf  


Indikator 2:  


Andel i rate (pr. 1000 innbyggere) tvangsinnleggelser fra eget bosted. Ratetallet er justert i forhold til 
 befolkningsstørrelse og kjønn/alder i opptaksområdet. Indikatoren beregnes på helseforetaksnivå.  


Teller 2  Antall inntak til TO og TPH med 
 døgnopphold fra 


voksenpsykiatriske institusjoner 


- Pas. som innlegges med hjemmel i dom, 
   jf. straffeloven 


- Avdelings-/institusjonsoverføringer 


- Pasienter hvor det ikke er registrert vedtak 
 - Pasienter hvor det etableres tvungen 
   observasjon/ tvungent 


Nevner 2   Antall personer over 18 år i 
 helseforetakets opptaksområde. 


Justeres for kjønn og alder og 
 oppgis som rate pr. 1000 
 innbyggere.  



       


1 SAMDATA psykisk helsevern 3/03 og rapporten: Tvangsinnleggelser i psykisk helsevern 2001 - 2002, SINTEF Unimed 2003 


og Gjennombruddsprosjekt Psykiatri. Bruk av tvang (Den norske lægeforening 2002). Prosjektet viste at økt fokus på tvang 
medførte reduksjon av tvangsbruken og større grad av kvalitetsikring rundt bruk av tvang. 



(28)Definisjonskatalog styringsparametre/kvalitetsindikatorer i hht. driftsavtalen 2011.   Side 28 av 59 
 Datakilde 


Data fra pasientadministrativt system. 


Bearbeiding, aggregering og rapportering av data 


Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister ved hvert tertial. Innkalling sendes i 
 forkant av rapportering. Behandlingsstedene får tilbakemeldt resultatene for korreksjoner/kommentarer 
 før publisering av resultatene. 


Rapportering til Helse Sør-Øst RHF skjer i hht. til interne retningslinjer. 


Helse Sør-Øst RHF foretar sammenstilling av data for antall tvansinnleggelser per 10 000 innbyggere i 
 opptaksområdene. Disse tallenen er ikke justert for pasientsammensetningen (kjønn og alder). 


Andel tvangsinnleggelser fra eget bosted i forhold til det samlede antall innleggelser 
 TPH beregnes som verdi 5 og 6 (tvungent psykisk helsevern med/uten døgnopphold) i feltet 
 spesialistvedtak. 


TO beregnes som verdi 3 og 4 (tvungen observasjon med/uten døgnopphold) i feltet spesialistvedtak 
 Andel (rate) tvangsinnleggelser fra eget bosted i forhold til befolkningsstørrelsen i 


opptaksområdet, justert for kjønn og alder. 


Datagrunnlaget er samletallet for de tre siste tertialene (eks. tall for 1. tertial 2008 inneholder også 
 datagrunnlaget for 2. og 3. tertial 2007). Befolkningstall pr. kommune fra SSB fordelt til enkeltforetak. 


Helseforetak i Osloregionen blir inndelt etter befolkningstall på bydelsnivå. 


Rapportering til Helse Sør-Øst RHF skjer på HF-nivå. 


Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje på sykehus-/institusjonsnivå. 


3.  TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 


Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner  


Forskjeller i andel tvangsinnleggelser mellom avdelinger, foretak og regioner, og endringer i tallene 
 ved samme avdeling over tid kan avspeile ulikheter i, og endringer av flere faktorer – bl.a. følgende: 


  Behandlingskultur og holdninger til bruk av tvang hos henvisende leger og i den enkelte 
 institusjon. 


  Organisatoriske forhold, kompetanse, samarbeidsrutiner, personalressurser m.m. Knappe 
 ressurser kan føre til økt behov for kontroll og tvang både hos henvisende leger og ved den 
 enkelte institusjon.   


  Variasjon i spesialisttilbudet totalt i det geografiske området. For eksempel vil liten tilgjengelighet 
 til spesialisthelsetjenester med øket press på akuttavdelinger kunne medføre at tvangsinnleggelse 
 lettere sikrer plass. Områder med regionale sikkerhetsavdelinger vil ofte ha relativt høyere 


forekomst av tvang enn andre. 


  Geografiske forskjeller basert på ulik sykelighet i befolkningen for eksempel forskjellen mellom 
 storby og distrikt 


Analyse og presentasjon av data 


Data på avdelingsnivå og lavere nivåer foreslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for 
behandlingsstedet presenteres på nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av 
behandlingssted.   
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