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INNHOLDSFORTEGNELSE 


Styringsparametre/indikatorer i Helse Sør-Øst RHF   


    Side 


Antall ventet > 1 år ... 3


Gjennomsnittlig ventetid ordinært avviklede pasienter (alle) innen somatikk, psykisk helsevern (VOP 
 og BUP), tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og planlagt avrusning ... 4


Ventetid/antall ventende innleggelse  avdeling for sikkerhetspsykiatri ... 5


Gj.snitt ventetid avviklede pasienter, med og uten rett til nødvendig helsehjelp, innen somatikk, psykisk 
 helsevern (VOP og BUP), tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og planlagt avrusning ... 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 med rett til nødvendig helsehjelp – somatikk, psykisk helsevern (VOP og BUP) og tverrfaglig 
 spesialisert rusbehandling (TSB) ... 20


Andel fristbrudd – somatikk, psykisk helsevern (VOP og BUP) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
 (TSB) ... 21


Andel barn og unge under 23 år med psykiske problemer og/eller rusproblemer gitt tilbud om 
 behandling innen 65 virkedager. (Ventetidsgarantien) ... 22


Andel pasienter som er vurdert innen 30 virkedager. ... 23


Andel vurdert innen 10 virkedager – BUP ... 24


Strykninger av planlagte operasjoner... 25


Prevalens av sykehusinfeksjoner ... 27


Individuelll plan (barnehabilitering)... 29


Individuell plan ADHD (BUP) og Schizofreni (VOP) ... 32


Andel ambulante konsultasjoner psykisk helsevern voksne ... 36


Tvungen innskrivning i psykiatrisk institusjon ... 38


Andel reinnleggelser innen 30 dager i akuttavdelinger, psykisk helsevern voksne ... 41


Nasjonale kvalitetsindikatorer som skal rapporteres til Helsedirektoratet ved NPR ... 43


Preoperativ liggetid ved lårhalsbrudd ... 44


Hyppighet av keisersnitt ... 47


Ventetid operasjon for  tykktarms-/endetarmskreft (colorectal cancer) ... 49


Andel pasienter som er diagnostisk vurdert i barne- og ungdomspsykiatrien (ICD-10 diagnose) ... 52


Ventetid til fyrste konsultasjon (Primærbehandling - klinisk vurdering)) ... 55


Varighet av ubehandlet psykose (VUP) - ved første episode ikke-affektiv psykose ... 58


Tidligere indikatorer i Helse Sør-Øst ... 61


Antall konsultasjoner per behandlerdagsverk per virkedag poliklinikker psykisk helsevern voksne ... 62


Antall tiltak per behandlerdagsverk per virkedag ved poliklinikker psykisk helsevern barn og unge .... 64


Beleggsprosent medisinsk avdeling, akuttavdeling psykisk helsevern voksne og barn og unge... 66
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 Indikator  


Nr 1 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst RHFs 


indikatorsett  
Antall ventet > 1 år


Versjon nr: 


1.1 


Godkjent av: 


Mari Trommald 


Godkjent: Desember 2008 


1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 
 Definisjon av indikatoren 


Antall pasienter, med og uten rett til nødvendig helsehjelp, som har ventet på behandling/vurdering 1 
 år eller mer. 


Begrepsavklaring 


Rapportering foregår til NPR etter fastsatt prosedyre og omfatter alle omsorgsnivå (innleggelse, 
 dagbeh. og poliklinikk). 


Begrunnelse, referanse, evidens  


Det er et nasjonalt krav at ingen pasienter skal vente mer enn 1 år på behandling. 


Type indikator 


Indikatoren brukes til oppfølging av ventetidssituasjonen.  


Indikatoren uttrykker  


Utvikling i ventelistesituasjonen for pasientene innen alle fagområder uansett prioritering. 


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Datakilde  


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


Helseforetakene sjekker månedlig data fra 


http://www.shdir.no/norsk_pasientregister/palogging/helse_sorost og kommenterer avvik i forhold til 
 målet. 


Bearbeiding, aggregering og rapportering av data 
 Data presenteres på helseforetaksnivå. 


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 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: 


2Aa-e 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst indikatorsett  
Gjennomsnittlig ventetid ordinært 



avviklede pasienter (alle) innen somatikk,  psykisk helsevern (VOP og BUP), 



tverrfaglig spesialisert rusbehandling  (TSB) og planlagt avrusning


Versjon nr: 


1.1 


Godkjent av: 


Mari Trommald 


Godkjent: Desember 2008 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Gjennomsnittlig ventetid for pasienter som er ordinært avviklet fra venteliste innen fagområdene 
 somatikk, psykisk helsevern fordelt på voksne og barn og unge, tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
 og planlagt avrusning. 


Begrepsavklaring 


Rapportering foregår på NPR-recorden til NPR etter fastsatt prosedyre. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Det er ikke satt måltall for gjennomsnittlig ventetid ordinært avviklede totalt.  


Type indikator 


Indikatoren brukes til oppfølging av ventetidssituasjonen. 


Indikatoren uttrykker  


Utvikling i ventetidssituasjonen for pasientene innen aktuelle fagområder.  


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Datakilde  


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


Helseforetakene sjekker månedlig data fra 


http://www.shdir.no/norsk_pasientregister/palogging/helse_sorost og kommenterer avvik i forhold til 
 målet. 


Bearbeiding, aggregering og rapportering av data 
 Data presenteres på helseforetaksnivå. 


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 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: 


1.0 


Godkjent av: 


Bård Lilleeng 


Godkjent:  


Desember 2009 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Antall ventende (innleggelse) ved utgangen av siste periode og gjennomsnittlig faktisk ventetid (dager) 
 for pasienter innlagt i avdeling for sikkerhetspsykiatri i siste periode.  


Begrepsavklaring 


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


Periode. Med periode forstås siste registreringsperiode, siste tertial. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Det er et betydelig fokus på ventetid for innleggelse i avdelinger for sikkerhetspsykiatri og oversikt over 
 ventetider på området, jf regionale instrukser (RSA) og krav i driftsavtalene for 2010.  


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 inklusiv overføringer mellom nivåene 


Ekskludert populasjon 


Øvrige pasienter innlagt på tvang i ordinær 
 psykiatrisk avdeling. 


Følgende skal registreres: 


  Antall ventende siste dag i perioden 


  Gj. snitt ventetid (dager) for pasienter innlagt siste periode  
 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 samlet og på nivå 1 og 2 separat. 


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 relatert til: 


Helse Sør-Øst RHF 
 indikatorsett 



Gj.snitt ventetid avviklede pasienter, med  og uten rett til nødvendig helsehjelp, innen  somatikk, psykisk helsevern (VOP og  BUP), tverrfaglig spesialisert 



rusbehandling (TSB) og planlagt  avrusning


Versjon nr: 


1.2 


Godkjent av: 


Bård Lilleeng 


Godkjent: Desember 2009 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med og uten rett til nødvendig helsehjelp som er ordinært 
 avviklet fra venteliste innen fagområdene somatikk, psykisk helsevern fordelt på voksne og barn og 
 unge, tverrfaglig spesialisert rusbehandling og planlagt avrusning. 


Begrepsavklaring 


Rapportering foregår til NPR etter fastsatt prosedyre. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Pasienter med rett til nødvendig helsehjelp skal ha kortere ventetid og en gunstigere ventetidsutvikling 
 enn de uten rett.  


Type indikator 


Indikatoren brukes til oppfølging av ventetidssituasjonen for pasienter med rett til, og uten rett til, 
 nødvendig helsehjelp.  


Indikatoren uttrykker  


Utvikling i ventetidssituasjonen for prioriterte og ikke prioriterte pasienter innen aktuelle fagområder.  


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Datakilde  


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


Helseforetakene sjekker månedlig data fra 


http://www.shdir.no/norsk_pasientregister/palogging/helse_sorost og kommenterer avvik i forhold til 
 målet. 


Bearbeiding, aggregering og rapportering av data 
 Data presenteres på helseforetaksnivå. 


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 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: 


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 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: 


1.3  


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. 



       


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. 


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 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.   
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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: 


1.2  


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.  



       


1 FOR 2000-12-21 nr 1385: Forskrift om pasientjournal § 9 med kommentarer. 
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 Indikatoren uttrykker hvor stor andel av epikrisene som er sendt ut innen 7 dager. 


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. 


Innkallingsbrev 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 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.   
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 Indikator nr: 


4c 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst RHF  
Epikrisetid – Tverrfaglig spesialisert  rusbehandling 


Versjon nr 1.1  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. 



       


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 på tilsendt 
 skjema. 


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 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 



       


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 er en prosessindikator (styring av pasientstrøm).. 


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  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.  


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 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.   
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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. 


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 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.   
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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: 


8a-d 


Indikator relatert til: 


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



Andel med rett til nødvendig helsehjelp –  somatikk, psykisk helsevern (VOP og  BUP) og tverrfaglig spesialisert 



rusbehandling (TSB)


Versjons nr  
 1.2 


Godkjent av: 


Bård Lilleeng 


Godkjent dato: 


Desember 2009 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Andel av henviste pasienter som tildeles rett til nødvendig helsehjelp. 


Omfatter områdene: Somatikk, psykisk helsevern voksne, psykisk helsevern barn og unge og 
 tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige. 


Begrepsavklaringer 


Pasienter med rett til nødvendig helsehjelp – se pasientrettighetsloven § 2-11
 Begrunnelse, referanse, evidens 


Helsemyndighetene har sterkt fokus på oppfyllelse av kravet om rett til helsehjelp. Det er nødvendig for 
 Helse Sør RHF å få oversikt over hvor stor andel av pasientene som tildeles rett til nødvendig 


helsehjelp og hvordan Prioriteringsforskriften og de nye prioriteringsveilederne følges opp. 


Type indikator 
 Prosessindikator. 


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA
 Datakilde  


NPR utarbeider månedlige rapporter på oppdrag fra Helse Sør-Øst RHF. Helseforetakene sjekker 
 månedlig data fra http://www.shdir.no/norsk_pasientregister/palogging/helse_sor/ 


3  TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 
 Indikatoren brukes som  


  Styringsinformasjon 


  Kvalitetsforbedring 


Analyse og presentasjon av data 


Data brukes for å harmonisere andelen som tildeles rett til nødvendig helsehjelp innenfor ulike 
 fagområder i Helse Sør-Øst.   



       


1 (…) Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Retten gjelder bare dersom 
 pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen, og kostnadene står i rimelig forhold til tiltakets effekt. 


Spesialisthelsetjenesten skal fastsette en frist for når medisinsk forsvarlighet krever at en pasient som har en slik 
rettighet senest skal få nødvendig helsehjelp. (…) 
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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 1.1  Godkjent av: 


Mari Trommald 


Godkjent dato: 


Desember 2008
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Andel av henviste 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.  


Type indikator 
 Prosessindikator  


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA
 Indikatorpopulasjon 


Inkludert populasjon  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  


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


Datakilde  


Det pasientadministrative systemet. 


I løpet av 2009 vil NPR utarbeide månedlige rapporter på ventelistekuben på oppdrag fra Helse Sør-
 Øst RHF. Helseforetakene sjekker månedlig data fra 


http://www.shdir.no/norsk_pasientregister/palogging/helse_sor/ 


  


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: 


9d 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst indikatorsett  
Andel barn og unge under 23 år med  psykiske problemer og/eller rusproblemer  gitt tilbud om behandling innen 65 



virkedager. (Ventetidsgarantien) 


Versjons nr 1.1  Godkjent av: 


Bård Lilleeng 


Godkjent dato: 


Desember 2009
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Andel barn og unge under 23 år med psykiske problemer og/eller rusproblemer gitt tilbud om 
 behandling innen 65 virkedager. 


Begrepsavklaringer 


Rapportering foregår til NPR etter fastsatt prosedyre og omfatter alle omsorgsnivå (innleggelse, 
 dagbeh. og poliklinikk). 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Fra 1. september 2008 trådte ventetidsgarantien for barn og unge under 23 år med psykiske eller 
 rusrelaterte lidelser i kraft. Ventetidsgarantien skal sikre at ingen med rett til nødvendig helsehjelp skal 
 vente mer enn 65 virkedager på behandling eller utredning, og alle skal ha rett til vurdering innen 10 
 virkedager. 


Type indikator 
 Resultatindikator  


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA


Datakilde  


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


Helseforetakene sjekker månedlig data fra 


http://www.shdir.no/norsk_pasientregister/palogging/helse_sorost og kommenterer avvik i forhold til 
 målet. 


Bearbeiding/aggregering av data 


NPR rapporterer og aggregerer på HF-nivå. 


Rapporterimg til Helse Sør-Øst skjer 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-et. Data 
på institusjons- og avdelingsnivå foreslås brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.   



(23)Definisjonskatalog styringsvariabler/kvalitetsindikatorer i hht driftsavtalen 2010.   Side 23 av 66 
 Indikator nr: 


10b 


Indikator relatert til: 


Helse Sør-Øst indikatorsett  
Andel pasienter som er vurdert innen 30  virkedager.  


Versjons nr 1.0  Godkjent av: 


Mari Trommald 


Godkjent dato: 


Desember 2008 
 1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Andel henvisninger til spesialisthelsetjenesten som er vurdert innen 30 virkedager. 


Begrepsavklaringer 


Rapportering foregår til NPR etter fastsatt prosedyre og omfatter alle omsorgsnivå (innleggelse, 
 dagbeh. og poliklinikk). 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Det er et nasjonalt krav at alle henvisninger skal være vurdert innen 30 virkedager. 


For barn og unge under 23 år med psykiske problemer og/eller rusproblemer er fristtiden 10 
 virkedager.  


Type indikator 
 Resultatindikator 


2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 
 Datakilde  


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


Helseforetakene sjekker månedlig data fra 


http://www.shdir.no/norsk_pasientregister/palogging/helse_sorost og kommenterer avvik i forhold til 
 målet. 


Bearbeiding/aggregering av data 


Data rapporteres og aggregeres 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 RHF 



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 pasienter innen psykisk helsevern for barn og unge (BUP) som vurderes 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. 


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-006 


Nr 14 Helse Sør-
 Øst 


Indikator relatert til: 


Nasjonalt indikatorsett 
 + Helse Sør-Øst indikatorsett 
 Somatikk 



Strykninger av planlagte  operasjoner 


Versjon nr  
 1.2 


Godkjent av: 


Helsedirektoratet 


Godkjent dato: 18.12.2008 


1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren: 


Andel pasienter (innlagte og dagkirurgi) som blir strøket fra det planlagte operasjonsprogrammet.  


Begrepsavklaringer 


Strykning fra operasjonsprogrammet 


Registreres når den skjer etter at godkjent operasjonsprogram for neste dag foreligger. Med 


operasjonsprogram menes plan for bruk av operasjonsstuer med personell. Strykning defineres som at 
 en planlagt operasjon ikke blir gjennomført den dagen pasienten er satt opp på programmet. 


Alle strykninger skal telles med uansett årsak. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Strykninger fra oppsatt program er ikke akseptabel praksis. Planlegging av operasjonsaktiviteten bør 
 ha en slik forutsigbarhet at strykninger unngås. Pasienter som settes opp på operasjonsprogrammet 
 bør være utredet slik at strykninger unngås. 


1.  For pasienten er det en negativ opplevelse å bli strøket fra operasjonsprogrammet. 


2.  Operasjonsvirksomhet legger beslag på store ressurser i helseforetakene. Det er viktig at 
 aktiviteten planlegges og gjennomføres slik at ressursene blir optimalt utnyttet.  


3.  For helseforetakene medfører strykninger kostnad i form av ekstra liggedøgn preoperativt.  


4.  Det er viktig å få løpende tall som gir et utgangspunkt for forbedringsarbeid. 


Type indikator 


Prosessindikator innenfor området planlegging og gjennomføring av operativ virksomhet. 


Indikatoren uttrykker 


Indikatorene er uttrykk for sykehusets planlegging av elektiv operativ virksomhet og evne til å 
 gjennomføre planlagt operasjonsprogram. 


Målsetting: Under 5% strykninger 
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 2  METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA 


Indikatorpopulasjon 


Omfatter både innlagte pasienter og dagkirurgiske pasienter 


Inkludert populasjon  Ekskludert populasjon 
 Teller  Antall strykinger (planlagte operasjoner) i en 


angitt tidsperiode 


(innlagte og dagkirurgiske pasienter ved alle 
 operasjonsstuer til behandlingsstedet) 


Etteranmeldte pasienter som strykes 
 og øyeblikkelig hjelp pasienter. 


Prosedyrer utenom operasjoner som 
 trenger anestesiassistanse og 
 utføres på operasjonsavdelinger 
 (eks. endoskopier, undersøkelser i 
 narkose mv.)   


Nevner  Antall planlagte operasjoner i samme 
 tidsperiode 


(innlagte og dagkirurgiske pasienter ved alle 
 operasjonsstuer til behandlingsstedet) 
 Indikatoren uttrykkes i prosent:  


Andel strykninger  = (Antall strykninger/antall planlagte operasjoner i perioden x 100).  


Datakilde:  


Operasjonsplanleggingsverktøy (elektroniske eller manuelle). 


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 skjer på HF-nivå 


Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje på sykehusnivå. 


3  TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER 


Indikatoren brukes som grunnlag for forbedring ved planlegging av pasientbehandlingsforløp. 


Underliggende faktorer som kan forklare variasjon  


Det kan være forskjellige årsaker til at en pasient strykes av programmet, for eksempel mange 


øyeblikkelig hjelp operasjoner, personellmangel, ufullstendig undersøkelse av pasienten før operasjon, 
 akutt oppstått annen lidelse hos pasienten som medfører utsettelse av operasjon mv. Registrering av 
 indikatoren bør suppleres med en årsaksregistrering i den enkelte avdeling som grunnlag for interne 
 tiltak.  


  


Analyse og presentasjon av data 


Data aggregert på sykehusnivå publiseres nasjonalt som andel strykninger fra operasjonsprogrammet i 
 angitte periode. 


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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 Indikator nr: 


N-003 
 Nr 16 Helse 
 Sør-Øst 


Indikator relatert til: 


Nasjonalt indikatorsett 
 + Helse Sør-Øst indikatorsett 
 Somatikk 



Prevalens av sykehusinfeksjoner


Versjon nr  
 1.1 


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 


OBS! Helse Sør-Øst anbefaler at HF-ene bruker/rapporterer data som  fremkommer gjennom 
 Folkehelsas prevalensmålinger ved rapportering til Helse Sør-Øst. Disse undersøkelsene 
 gjennomføres 2 (3) ganger årlig. 


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 
 gang i 1979. Fra 2002 er denne målingen gjort 2 ganger årlig.1. Punktrevalens vil bli vurdert koblet 



       


1 Prevalens- registreringsmal for sykehus, Folkehelseinstituttet 2002 
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 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. 


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.   


Rapportering til Helse Sør-Øst skjer på 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 



(29)Definisjonskatalog styringsvariabler/kvalitetsindikatorer i hht driftsavtalen 2010.   Side 29 av 66 
 Indikator nr: 


N-008 
 Nr 17a Helse 
 Sør-Øst 


Indikator relatert til: 


Nasjonalt indikatorsett  
 + Helse Sør-Øst indikatorsett 
 Somatikk 



Individuelll plan (barnehabilitering) 


Versjon nr: 


1.2 


Godkjent av: 


Helsedirektoratet 


Godkjent dato: 18.12.2008


1  BESKRIVELSE AV INDIKATOREN 


Definisjon av indikatoren 


Andel pasienter som har fått utarbeidet individuell plan i henhold til pasientrettighetsloven og 
 spesialisthelsetjenesteloven. 


Begrepsavklaringer 
 Individuell plan 


Plan som fyller kravene i forskrift1 om individuell plan. Individuell plan innebærer at tjenestemottakere 
 med behov for langvarige og koordinerte helse- og sosialtjenester har rett til IP. Den individuelle 
 planen skal konkretisere behovet for tjenester den enkelte har og hvordan behovene skal dekkes.  


Hvem har rett til individuell plan 


Pasient med behov for langvarige og koordinerte helsetjenester som samtykker. 


Planprosessen er i gang når: 


  Informasjon om retten til individuell plan er gitt og 


  samtykke er innhentet og 


  det er etablert skriftlig forpliktende samarbeid ved at en tjenesteyter har hovedansvaret for 
 oppfølging av tjenestemottaker jfr.§ 2a 


Hvem som skal utforme plan i spesialisthelsetjenesten 


Helseforetaket skal utarbeide eller igangsette en individuell plan for pasienter med behov for 
 langvarige og koordinerte tilbud. Kommunehelse- og sosialtjenestens ansvar for individuelle planer 
 omtales ikke nærmere her. 


Samtykke 


Samtykkebestemmelsene i pasientrettighetslovens kapittel 4 om samtykke til helsehjelp gjelder 
 individuell plan. 


Begrunnelse, referanse, evidens 


Formålet med utarbeidelse av individuell plan er sikre kvaliteten i tjenestetilbud ved å 


a.  bidra til at pasienten får et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud, herunder å 
 sikre at det til enhver tid er en tjenesteyter som har ansvaret for oppfølgingen av pasienten. 


b.  kartlegge pasientens mål, ressurser og behov for tjenester på ulike områder, samt å vurdere og 
 koordinere tiltak som kan bidra til å dekke pasientens bistandsbehov. 


c.  styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient og eventuelt pårørende, og mellom 
 tjenesteytere og etater innen et forvaltningsnivå eller på tvers av forvaltningsnivåene. 


Indikatoren vil dessuten indikere om lovkrav er oppfylt.  


Type indikator 


Indikatoren er en prosessindikator 
 Indikatoren uttrykker 



       


1 Forskrift om individuelle planer etter helse- sosiallovgivningen. 
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