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Oppsummering

Videre behandling av rapporten

Arbeidsgruppen avleverer med dette sin rapport i forhold til fokusomrade 3 — kapasitet.
Oppgaven er omfattende og tidsrammen for arbeidet sveart stram. Som en konsekvens har
gruppen foretatt vurderinger og gitt anbefalinger som det ikke har vert tid til a forelegge de
enkelte klinikker 1 helseforetaket til kommentar og forankring.

Det fremmes anbefalinger i tilknytning til kapasitets- og produktivitetsstandarder som bor vare
felles innenfor en helseregion, dersom malet er 4 sammenligne helseforetakene. Helse Midt-
Norge bor derfor involveres i en gjennomforing av denne oppgaven.

Gruppen gir ogsa anbefalinger som gjelder samhandlingen mellom kommuner og sykehus.
Rapporten bor derfor folges opp gjennom en systematisk dialog med kommunene, - i forste
omgang gjennom behandling i Samarbeidsutvalget.

Rapporten berorer videre brukernes interesser og bor derfor forelegges Brukerutvalget til
vurdering og uttalelse.

Rapporten gir mange anbefalinger, og det vil ikke vare mulig a folge opp alle samtidig. Fore-
taksledelsen ma ut fra en avveining mot anbefalinger fra de ovrige fokusgruppene foreta en
prioritering av tiltak.

Konklusjoner og anbefalinger

5. Eksempler pa strategier og tiltak — ”planleggingshorisont” (side 13)

e Uavhengig av ressurser knyttet til senger, operasjonsstuer og stottepersonell anbefaler
gruppen at det legges vekt p4 4 forutsigbarhet i tilgangen til nokkelpersonell. Arsplan-
legging er viktig i denne forbindelse, men det er like fullt en erfaring at ikke alle virksom-
heter drives 1 samsvar med arsplanene. Gruppen anbefaler derfor at det i HN'T innfores som
prinsipp at fraver ikke kan meldes inn med kortere varsel enn 6 uker

6.1.2 Befolkningsutvikling (side 15)

e HNT anbefales 4 innlede et systematisk samarbeid med kommunene pa
O Forebygging
O Lazring og mestring
O Rehabilitering
0 Omfordeling av oppgaver
O Styring av pasientmottak
e Det settes som mal 4 oppna reduksjon av liggedogn i sykehus for aldersgruppen 80+ i
2014 med 50% av nivaet i 2008. Dette tilsvarer ca. 4000 — 5000 liggedogn og 10 — 15
sengeplasser
e Fra 2015 mad det paregnes et okende behov for sengekapasitet ved sykehusene. Dette ma
dimensjoneres ut fra erfaringer med maloppnaelse 1 tidsrommet 2009 - 2014
(Tiltak med virkning pa kort og lang sikt)



6.1.3 Omradevise forskjeller i ettersporsel (side 16)

® Helseforetaket ma i samarbeid med kommunene utvikle standarder for tjenestetilbud og
oppgavedeling som kan bidra til 4 klarlegge drsaker og redusere ulikheter mellom kom-
muner og sykehusomrader i de tilfelle dette ikke kan forklares som folge av forskjell 1
sykelighet eller alderssammensetning

(Tiltak med virkning pa kort og lang sikt)

6.1.4 Grensesoneproblematikk (side 17)

® Stjordal kommune har i drene 2006, 2007 og 2008 en hoy og okende bruk av St. Olavs
Hospital som lokalsykehus

® Befolkningsgrunnlaget for Verran kommune er feilaktig tillagt inntaksomradet for SHL

® Ved vurdering av kapasitets- og forbruksmenster ma befolkningsgrunnlaget for SHN
justeres opp til 41 000 og for SHL justeres ned til et niva mellom 88 000 og 92 000
(Tiltak pa kort sikt)

6. 2.1 Sengeressurser — somatikk (side 18)

e Mail for utnyttelsesgrad av sengekapasitet differensieres slik:

0 Intensiv/observasjonsplasser 75%
O Indremedisin 90%
0 Kirurgi 90%
O Andre plasser 85%

e Intermedizre sengeplasser ma sees i ssammenheng med sykehusenes interne sengeres-
surser ved beregning av kapasitet og kapasitetsutnyttelse

e Ved framtidig etablering av intermediwre plasser foretas justering av intern sengekapa-
sitet, slik at 1 intermediar plass tilsvarer 0,5 sengeplasser 1 sykehus

e Det anbefales a gjennomfoere en reduksjon av sengetallet ved Lettposten SHL med 5
senger

e Sengeressurser somatikk 2008 — 2009 - 2010

2008 aug 2009 2010
Avdeling Reelt Ibruk  Utnytt.  Reelt Ibruk Utnytt.  Reelt I bruk Utnytt.
Kir. SHL 59 50 84,8% 53 46 87.4% 51 46 90%
Kir. SHN 33 30 91,4% 33 28 85,5% 32 28 90%
Med.SHL 70 70 99,6% 71 64 90,2% 71 64 90%

Med.SHN 41 43 105,5% 11 41  101,3% 41 41 100%
BFK som. 50 38 76,3% 49 36 73,7% 42 36 85%
Barnepost 10 7 66,4% 10 7 66,0% 8 7 85%
Kuvegsepost 7 8 111.3% 7 6 85,8% 7 6 85,7%
Fode/barsel I. 15 13 87,4% 15 12 83,1% 15 12 85%
Gyn.L 4 4 97.9% 4 4 89,0% 4 4 85%
Fode/barsel N 10 4 44.5% 10 6 56,8% 7 6 85%
Gyn N 4 2 55,3% 3 2 60,4% 2 2 85%
Rehab 22 19 82,5% 21 15 70,9% 18 15 85%
Sum 276 250 90,7% 268 231 86,2% 255 230 90,5%




Det er i foranstiaende tabell forsekt 4 framstille somatiske sengeressurser ved korreksjoner
for faktisk gjennomforte endringer og tilpasninger til de forannevnte mal for utnyttelses-
grad. Som prinsipp anbefaler utvalget at man reduserer sengetallet for avdelinger som har
lav utnyttelse, men ikke uten videre oker sengetallet for avdelinger som har en hoyere utnyttel-
sesgrad enn maltallet. I disse tilfellene ma det tilstrebes a senke utnyttelsesgraden ved en
reduksjon av ettersporsel.

(Tiltak pa kort sikt)

e Avhengig av hvilke anbefalinger som blir fulgt opp med tiltak vil det vere mulig a pavirke
sengetallet for 2010, - eksempelvis ved tiltak under pkt. 6.1.2, 6.1.3, 6.2.1, 6.3.1, 6.5 og
0.0.

e Enkelte tiltak er overlappende (for eksempel reduksjon i1 andel liggedogn for eldre og
reinnleggelser innen 30 degn), mens andre tiltak er helt konkrete (for eksempel an-
vendelse av omregningsfator ved etablering av intermediare senger)

e Gruppen ser det ikke riktig 4 legge inn ytterligere endringer i sengetall, for foretaks-
ledelsen har truffet sine beslutninger. I denne sammenheng vil ogsa anbefalinger fra de
ovrige gruppene ha vesentlig betydning

6.2.2 Sengeressurser — psykiatri (side21)

® Det anbefales eksempelvise a omdisponere 4 plasser ved DPS Kolvereid ved
utredning av to alternativer:
0 Opprettelse av et psykiatrisk helsehus” med en kombinasjon av DPS-senger
og kommunale senger
0 Opprettelse av 4 intermedizre plasser for SHN i kombinasjon med DPS
Kolvereid
e 13 behandlingsplasser ved Betania Sparbu avvikles f.o.m. 1/1-2010

e Med iverksatte sengereduksjoner 1 2009 og planlagte reduksjoner i 2010 er det samlede
reelle sengetallet 1 HNT redusert fra 101 til 88 senger
(Tiltak pa kort sikt)

6.3.1 Liggetid i DRG’er med hoyt volum — KOLS (side23)

e HNT bor iverksette et samarbeid med primarhelsetjenesten i N'T for 4 realisere
nasjonale strategier 1 forebygging, behandling og rehabilitering ved KOLS. Mailet ved
dette bor vare et redusert forbruk av heldegns opphold for denne pasientgruppen
med 50% i lopet av to ar — tilsvarende ca. 2 000 liggedogn og 5-6 sengeplasser, fordelt
med ca. 1 100 liggedogn ved SHL og 900 liggedogn ved SHN

(Tiltak pa kort sikt)

6.3.2 Preoperativ liggetid (side 25)

e Det anbefales a kartlegge arsaker til at pasienter som innlegges i sykehus for @.hj.-
tilstander har en preoperativ liggetid pa 2 dager eller mer
(Tiltak pa kort sikt)



6.3.3 Liggetid for utskrivningsklare pasienter (side 25)

e Gruppen foreslar at en reduksjon av “overflodige” liggedogn for overforingsklare
pasienter tas med i vurderingen av en sengetallsreduksjon ved SHL i sammenheng
med oppstart av DMS Inn-Trendelag

(Tiltak pa kort sikt)

6.4 Kommunevise forskjeller i forbruksrater (side 27)

e HNT og kommunene bor iverksette et felles prosjekt med lopende registrering av den
enkelte kommunes bruk av sykehustjenester, og en kartlegging av arsaker til vesentlige
forskjeller

e Det anbefales at prosjektet har som malsetting 4 utjevne ulikheter som ikke kan
forklares av forskjell i sykelighet eller alderssammensetning, slik at den enkelte

kommunes forbruk av innleggelser og liggedogn nermer seg fastsatte standarder
(Tiltak pa kort sikt)

6.5 Reinnleggelser innen 30 dagn (side 27)

e HNT bor sette fokus pi reinnleggelser innen 30 dogn som et kvalitets- og effektivi-
tetsmal og iverksette tiltak for 4 oppna minst 50% reduksjon fra dagens niva i lopet av
2 ar, - tilsvarende 2 000-3 000 liggedogn. Se for ovrig pkt. 6.1.2 og 6.3.1.

(Tiltak pa kort sikt)

6.6. Oppgavedeling, nivadifferensiering og samhandling (side 29)

® FEtablering av tilbud for korttidsopphold (“akuttplass”) med mulighet for observasjon,
akutt pleie, enklere diagnostikk og behandling i kommunale sykeheimer vil med stor
sannsynlighet redusere behovet for syketransport og innleggelse i sykehus som .hj.
Dette bor videreutvikles som en del av helseforetakets strategi med grunnlag i de
samme ideer som for DMS Stjordal. For SHN tilsvarer dagens praksis et sannsynlig
merforbruk av 7-10 somatiske sengeplasser.

(Tiltak pa kort sikt)

6.7 Observasjonsplasser i tilknytning til akuttmottakene (side30)

e Det er behov for en grundigere evaluering av ordningen med observasjonsplasser
1 tilknytning til akuttmottakene, med folgende sporsmal:

O Har ordningen gitt onsket effekt?

O Er bruk av obs.plasser et resultat av legevaktlegenes manglende mulighet for
observasjon, - eller en folge av kommunenes mangel pa “akuttplass” i syke-
heim?

O Er bruken av obs.plasser i akuttmottakene til dagbehandling avpasset i for-
hold til personellressursene?

e Legevakttjenesten tilbys 4 disponere 2 av de 4 plassene i Akuttmottaket ved SHN
til observasjonsformal, som et grunnlag for a kartlegge behovet for observasjons-
plasser i kommunal regi



6.8 Rutiner for utskrivning av pasienter (side 32)

e Det anbefales a sette som mal at minst 50% av alle utskrivninger skal vere gjennom-
fort innen kl. 1300, og at man i1 oppfelgingen sorger for systematisk registrering av
praksis pa omradet, herunder ogsa arsak til avvik. Dokumentasjonen bor innga som
en del a helseforetakets kvalitetsdokumentasjon

(Tiltak pa kort sikt)

7.1 Polikliniske kontroller — nyhenvisninger (side 33)

e Det anbefales a innfore produktivitetsmal for de enkelte tjenesteomridene, hvor det
pa avdelingsniva fastsettes
O Etmaltall for forholdet mellom kontroller og nyhenviste
0 Et produktivitetsmél av kontroller/nyhenviste for den enkelte tjeneste
e Maltallene benyttes i budsjettarbeidet. Rapporteringen skjer pa enhetsniva, men den
enkelte leder har tilgang til rapporter pa individniva som kan benyttes ved evaluering
av ventetider og fristbrudd, - ved medarbeidersamtaler etc.
e Det foreslies som mal at minst 40% av alle konsultasjoner pa foretaksniva omfatter

nyhenviste pasienter
(Tiltak pa kort sikt)

7.2 Polikliniske konsultasjoner — ’ikke mgtt” (side 36)

® Det anbefales 4 innarbeide og vedlikeholde gode rutiner for telefonisk varsling/SMS
som paminnelse for 4 sikre at antall tapte konsultasjonstimer ved at pasienter ikke
moter, reduseres til et minimum

(Tiltak pa kort sikt)

7.3 Kveldspoliklinikk (side 37)

e Gruppen viser til de ordninger som praktiseres ved Psykiatrisk klinikk og anbefaler at
det vurderes 4 innfore tilsvarende ordninger innenfor den somatiske poliklinikkvirk-
somheten

e Behovet for kveldspoliklinikk mé vurderes opp mot mulighetene for 4 effektivisere
poliklinikkvirksomheten pa dagtid

(Tiltak pa kort sikt)

7.4 Organisering av poliklinikker: kontroller, ukedager og klokkeslett (s. 37)

Det anbefales 4 vurdere

e Behovet for 4 opprette en ordning ved de store somatiske enhetene (indremedisin,
kirurgi, ortopedi) hvor legespesialister har hovedfunksjon som ”poliklinikkleger”

e behovet for en gjennomgang av omrader hvor det kan vaere mulig 4 overfore
kontrolloppgaver til primzarhelsetjenesten, basert pa nedvendig veiledning og
tilbakemeldingsrutiner som dokumenterer resultater av iverksatt behandling

e en gjennomgang hvor kontrolloppgaver evt. kan overfores til andre yrkesgrupper enn
leger (spesielt eldre kronisk syke)



e cn kartlegging av hvordan supervisjon av turnusleger og nytilsatte leger under
utdanning blir gjennomfort, for a pase at poliklinikkvirksomheten er forsvarlig
organisert

e cn gjennomgang av de okonomiske aspektene ved ordningen med kveldspoliklinikk

® en gjennomgang av organisering og bemanningsoppsett ved de enkelte poliklinikkene,
med henblikk pa 4 klargjore mulighetene for

tidligere oppstart av dagsprogram

utjevning av produksjonen gjennom dagen

utjevning av produksjonen gjennom uka og en vurdering av

balansen mellom ettersporsel og aktivitet

en evaluering av ”produktivitet” pa avdelings- og individniva 1 forhold til gitte

mal, sxerlig innenfor tjenesteomrader med lange ventetider eller fristbrudd

(Tiltak pa kort sikt)

OO0o0o0oo

8. Virksombheter, ventelister og fristbrudd (side 40)

e Retningslinjer for ventelisteforing, prioritering og rydding innskjerpes 1 alle kliniske
enheter

e Det sorges for regelmessig oppdatering og vedlikehold av kunnskapen innenfor
regelverket, bade pa avdelingsledernivd og i de merkantile tjenestene, - herunder ogsa
bruken av PAS-systemet

(Tiltak pa kort sikt)

9.1 Kriterier for vurdering av operasjonsstuekapasitet og framtidig
dimensjonering av kapasitet — HNT (side 43)

e Det er overkapasitet av antall operasjonsstuer i HNT, sarlig SHL

e Det anbefales a sette mal for utnyttelsesgrad av den enkelte stue, og en oppfelging av
dette malet 1 enhetenes styringskort

e Det anbefales 4 fastsette mal for hvor mange operasjoner som skal gjennomferes pr.
operasjonstue, med oppfoelging av dette malet i enhetenes styringskort

(tiltak pa kort sikt)

9.2 Tidsbruk i operasjonsstuer (side 46)

e Det anbefales a foreta en detaljert gjennomgang av tidsbruk pa likeartede operasjoner ved
sykehusene. Erfaringer ved dette arbeidet legges til grunn for standardisering av de ulike
trinn 1 operasjonsstuevirksomheten

e Det anbefales 4 iverksette ytterligere arbeid for 4 kartlegge, forbedre og standardisere
aktivitetene mellom de enkelte operasjonene

(Tiltak pa kort sikt)

9.3 Operasjoner etter hastegrad, degnfordeling og oppstart (side 46)

e Det anbefales at kategorisering av operasjoner med hastegrad “Innen 6 timer” gjennom-
gaes. Denne kategorien ligger hoyt sett 1 forhold til andel av operasjoner med lavere
hastegrad



e Dersom denne vurderingen er korrekt, vil en overforing av operasjoner til lavere haste-
grad gi bedre mulighet for planlegging, og dermed en sannsynlig reduksjon i andel stryk-
ninger

e Det anbefales at man forsterker arbeidet med 4 oke andel operasjoner som starter for kl.

0900, og at dette innfores som et kvalitetsmal som systematisk folges opp
(Tiltak pa kort sikt)

9.4 Optimalisering av antall operasjonsstuer (side 48)

e Det foresldes 4 redusere antall operasjonsstuer ved SHL fra 9+1 til 6+1

e Det anbefales at man starter et arbeid for 4 vurdere om “for- og etterarbeid” 1 tilknytning
til dagkirurgisk virksomhet ved SHL kan flyttes fra 1. etasje til 5. etasje ved omdisponer-

ing av de frigjorte operasjonsstuene
(Tiltak pa kort sikt)

10.1 Ikke-medisinske stottefunksjoner (side 48)

e Gruppen anbefaler at det foretas en kartlegging av hvordan de kliniske enhetene vurderer
mulige forbedringstiltak i organiseringen av ikke-medisinske stottefunksjoner 1 HNT

e Det anbefales a foreta en gjennomgang av all arealbruk i HN'T med tanke pa areal-
effektivisering, og en innfering av standarder i forhold til arealutnyttelse og relativ bruk av
arealer

e Det bor foretas en kritisk gjennomgang av renholdsfrekvens pa de ulike arealtypene

e Prinsippene i veilederen for bemanningsoptimalisering etter produksjon ber vurderes
benyttet i annen virksomhet 1 HNT

e Behovet for 4 opprettholde to kantiner ved SHL bor vurderes

e Det anbefales a gjennomfore en analyse av den totale porterfunksjonen 1 HNT, bade i
forhold til organisering og innhold

e Det anbefales at leveranse og niva innenfor lederstotte, avdelingsstotte og postsekretzaer-
funksjon gjennomgdes og standardiseres

e Det anbefales at tjenestene innenfor kodeveiledning gjennomgaes, rendyrkes og
standardiseres, og at den organisatoriske plassering vurderes

10.2.1 Medisinske stgttefunksjoner — rentgenavdelingene (side 52)
® Det er papekt at ventetid pa ultralyd ved SHL er en utfordring, og tiltak er beskrevet

® Muligheter og forutsetninger for 4 ta tilbake en del av ”lekkasjen” til private
rontgeninstitutt er beskrevet. Gevinster er antydet

10.2.2 Medisinske stottefunksjoner — avd. for laboratoriemedisin (side 53)
e [Flaskehalsproblematikk er beskrevet, og tiltak for 4 oppfylle produktivitets- og

leveransemal er gjennomfort

11.1 Produktivitetsmal for sengeavdelinger (side 54)

e Gruppen viser til at produktivitetsmal for pleieaktiviteten er antall DRG-poeng pr.
pleiearsverfe. Det er papekt at forskjeller i dette malet ikke er tilstrekkelig til 4 beskrive
arsakene til ulikheter

e Gruppen anbefaler 4 innfore standarder for

10



O dimensjonering: forboldet mellon mulige sengedogn og antall drsverk i pleiegruppen
O kapasitet: forboldet mellon faktiske liggedogn og mulige liggedogn
O kostnadsdriverens produktivitet: DRG-poeng pr. faktisk utnyttede liggedogn
e Slike standarder ma fastsettes etter omforente vurderinger pa fagspesifikke omrader.
Dersom det er et mal 4 sammenligne helseforetak eller sykehus i regionen, ma HMN
medvirke ved fastsettelse av standarder

11.2 Produktivitetsmal for operasjonsavdelinger (side 56)
e Det anbefales 4 innfore mil/standarder for operasjonsavdelinger etter folgende kriterier:
O Dimensjoneting: antall mulige timer operasjonsstuetid/ antall drsverk pleie
O Kapasitetsutnyttelse: faktisk utnyttede stuetimer/ mulig antall stuetimer
0 Kostnadsdriverens produktivitet: antall utforte operasjoner/ faktisk utnyttede stuetimer
e Det anbefales at det arbeides videre innenfor de kirurgiske fagomradene med standardi-
sering av produktivitets- og effektivitetsmal som angitt i det foregaende, og at dette be-
nyttes ved sammenligning av kapasitet, aktivitet og ressursdisponering
e Dette gjelder ogsa i forholdet mellom fagomrader som i dag er organisert innenfor ulike
klinikk
e er (Kir. klinikk/BFK), hvor operasjonsstuetid vil vere dimensjonerende. Slike vurderinger
ma derfor ogsa innbefatte en vurdering av ettersporsel/ventelister
e Dersom det er et mél 4 sammenligne helseforetak eller sykehus i regionen, mda HMN
medvirke ved fastsettelse av standarder

11.2 Produktivitetsmal for poliklinikker (side57)

e Det bor utvikles produktivitetsmal innenfor de enkelte spesialistpoliklinikkene, hvor det
legges som planforutsetning at virksomheten gjennomfores 240 dager pr. ér.

e Pi foretaksniva skal minst 40% av konsultasjonene omfatte nyhenviste pasienter, eller
pasienter som er definert som faser av behandlingslep pa spesialistniva

e Det bor gjennomfores en analyse av gjennomsnittlige kostnader og inntekter pr.
konsultasjon innenfor de ulike poliklinikktjenestene

12. Kvalitetsaspektet (side 57)

e Det anbefales 4 innfore systematisk kartlegging av uonskede hendelser 1 form av
journalanalyse etter ”Global Trigger Tool-metoden”, og oppfelging av resultatene etter
tilsvarende prisnipper som ved Ahus.

e Foretaksledelsen er tidligere 1 2009 gitt skriftlig redegjorelse for metode og organisering
av journalanalyse og etablering av et kvalitetsnettverk i organisasjonen

13. Kort- og langsiktige perspektiv i helsetjenesten (side 58)

e Det kortsiktige perspektivet strekker seg fram til 1015. Det er sannsynlig at man ved
forebygging, lering og mestring, systematisering av samhandlingstiltak, omfordeling av
oppgaver mellom nivaene, riktigere prioritering samt videreutvikling av tiltak for effektivi-
sering, dagbehandling, polikliniske og ambulerende tjenester kan frigjore kapasitet eller
redusere kostnadsnivaet i deler av spesialisthelsetjenesten

e Det langsiktige perspektivet strekker seg over perioden 2015 - 2025, hvor det pa ny ma
forventes okende ettersporsel av spesialisthelsetjenester, dersom ikke forebyggende tiltak,
andre kriterier for prioritering eller nye metoder for diagnostikk og behandling kan redu-
sere ettersporselen
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Hoveddokument

1. Mandatet
Vurdering av hvilken kapasitet vi skal ha i forhold til

Senger
Poliklinikk
Operasjonsstuer
Stottetjenester

Vurdering av produktivitets- og effektivitetskrav som skal forventes

Behovet for kortsiktige tiltak er understreket, - krav om tilbakemelding innen 25/ 9-09

2. Metoden
Fokusgruppen har berammet folgende moter for 4 gjennomfere oppdraget: 7/9-09, 15/9-09,
18/9-09, 24/9-09.

Innhenting av aktivitetsdata og analyse av na-situasjonen

Framskrive sannsynlige utviklingstrekk pa kort sikt (1-2 ar)

Vurdere balansepunktet mellom ettersporsel av prioriterte oppgaver og faktisk kapasitet
Anbefale prinsipper for dimensjonering og innforing av tiltak som kan iverksettes for a
oppni god produktivitet/effektivitet innenfor aktuelle tjenesteomrader

Anbefale tiltak som kan virke pa lengre sikt fram mot 2016

Resultatene av diskusjonen presenteres 25/9-09.

3. Grunnlagsmateriale
Gruppen har i sitt arbeid gjennomgitt felgende grunnlagsmateriale

Aktivitetsstatistikk for kliniske virksomheter i HN'T (Innleggelser, poliklinikk, operativ
virksombhet, strykninger i op.programmet)

Liggedogn pr. brutto manedsverk/bemanning i forhold til DRG-inntekter
Ventelistestatistikk for kliniske virksomheter i HN'T

Fristbrudd i HNT 2009

Reinnleggelser ved kirurgiske og medisinske avd. 2008, pasienter > 67 ar
Aldersfordeling i befolkningen i NT

Befolkningsutvikling i nedslagsfeltet for HN'T 2003 — 2009 - 2020

Kommunevis forbruk av sykehustjenester ved kirurgiske og medisinske avd. 2008
Liggedager etter dato ’ferdigbehandlet” 2006 — 2008 ved SHN og SHL

Stjordal kommune — bruk av St. Olavs Hospital

Sengekapasitet, preoperativ liggetid, kapasitetsutnyttelse, korridorbelegg, - forslag til
mulige reduksjoner i sengekapasitet utarbeidet av ass. direktor, notat dat. 4/9-09 og 8/9-
09

DMS Stjordal, aktivitetsdata 2008
Bruk av senger ved Rehab.avd. SHL
KOLS i Nord-Trondelag, rapport av 26/3-09 fra intern arbeidsgruppe
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e Kartleggingsprosjektet ved Med. og Kir.avd. SHN januar — mai 2008

e Notat datert 170909 vedr. organisering av operasjonsstuer v. Frode Myrland, Aud Marit
Vongraven og Wenche Bogen Thun

e Utnyttelse av observasjonsplasser ved Akuttmottakene i HNT

e DPoliklinikk HNT: Nyhenvisninger vs. kontroller, notat datert 14,/9-09

e Masteroppgave mai 2009: utforming og anvendelse av dekomponerte produktivitetsmal i
helseforetak (Jomar Skalmeras, Per Stile Knardal HIST)

e SINTEF A6558: Aktivitets-og kapasitetsanalyse 1 sykehusomrader i Helse Sor-Ost RHF

e Riksrevisjonen, Dokument nr. 3:4 (2004-2005): Undersokelse av utnyttelse av
operasjonskapasiteten i sykehus

e Presentasjon datert 140909: "Fordeling - poliklinikk gjennom uken”

e Presentasjon datert 140909: ”Fordeling poliklinikk pa klokkeslett”

e Opversikt ”Ikke mott” innenfor somatikk og psykiatri

e notat vedr. alternative opplegg for okt utnyttelse av sengekapasitet ved DPS Kolvereid og
optimalisering av sengeressurs innenfor Psyk.avd. SHN (Elisabeth Bratland Johansen)

e Notat vedr. styringen av polikliniske tjenester innenfor det psykiatriske tjenestetilbudet
ved SHN, herunder ogsa kveldspoliklinikk (Elisabeth Bratland Johansen)

e [Kapasitetsvurderinger ved operativ virksomhet v. Frode Mytland (revidert versjon 22/9-
09)

e Notat av 24/9-09 fra Frode Myrland: Kapasitetsvurdering av stottetjenester

e Notat vedr. forskyvning av arbeidsoppgaver til sengepost ved endringer i Serviceklinikken
v. William Lysgard/Grethe Venas Kveli

e Notat datert 12/9-09 fra Frode Mytland vedr. kjop av billeddiagnostiske undersokelser
fra private institutter

e Notat av 24/9-09 fra Frode Myrland vedt. ”Kapasitet medisinske stottefunksjoner”
4. Overordnete mal

Pa kort sikt:
e tilpasse aktivitetsniva og ressursbruk 1 forhold til ettersporsel av prioriterte oppgaver
e tilstrebe likeverdighet 1 tjenestetilbud til befolkningen
e mer effektiv utnyttelse av tilgjengelig kapasitet (senger, liggedogn, poliklinisk aktivitet,
operasjonsstuer)
e gjennomfore tiltak for 4 oppna bedre logistikk

Pa lengre sikt
e samarbeide med kommunene om tiltak for 4 redusere ettersporselen av spesialisttjenester
e samarbeide med kommunene om tiltak for 4 ke kapasitet og kompetanse i primarhelse-

tjenesten
e gjennomfore tiltak for 4 oppna bedre logistikk

5. Eksempler pa strategier og tiltak
e sctte mal for utnyttelsesgrad av senger (85% - 95%)
e innfere produktivitetsmal (liggedogn pr. brutto manedsverk, DRG-poeng pr. maneds-
verk, konsultasjoner pr. legedrsverk m.v.) som grunnlag for evaluering av egen virksomhet
e innfere ’planleggingshorisont” for alt personell i klinisk virksomhet, slik at fravaer ikke
kan meldes inn med kortere varsel enn 6 uker
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e innfere standardiserte krav til en okt andel nyhenviste pasienter i poliklinikkvirksom-
heten, ved at en storre andel kontrolloppgaver tilbakefores til primarleger. Pa foretaks-
niva bor det settes som gjennomsnittsmal at minst 40% av poliklinikkvirksomheten skal
omfatte nyhenviste pasienter

e innfore rutiner for pasientkommunikasjon som forberedelse til planlagte operasjoner for a
redusere andel pasientutloste strykninger til O

e isamarbeid med kommunene utvikle minstekrav til sykeheimsbaserte kommunale
tjenester for 4 ivareta pasienter som ikke behover observasjon, infusjon, transfusjon og
undersokelse 1 sykehus

e innfore regler for samhandling og pase at disse overholdes

e avklare med kommunene muligheten for 4 innfere aldersjusterte forbruksrater for
sykehusopphold som grunnlag for evaluering og framtidig samhandling

e organisere stottetjenestene slik at kjernefunksjonene blir best mulig utnyttet (medisinsk
service, ikke-medisinsk service, stabstjenester)

e mailsette at ’rett til nodvendig helsehjelp” skal reduseres fra dagens niva til landsgjennom-
snittet og gjennomfere evaluering av prioriteringspraksis som en etablert praksis

6. Sentrale momenter ut fra grunnlagsmaterialet og mandatet

Det sier seg selv at gruppen ikke kan ivareta alle aspekter ved mandatet ut fra den tidsramme som
er gitt. Likevel kan gruppen papeke viktige faktorer av betydning for ettersporsel/ kapasitet og
peke pa mulige tiltak.

6.1 Demografi, ettersporsel, heldegns opphold og poliklinikk

6.1.1 Befolkningstall - alderssammensetning

e Dbefolkningstallet i Namdalsregionen (inkl. Osen og Roan) var pr. 1/1-2009 redusert fra
2003-niva med 2,3% (fra 40 568 til 39 651)

e befolkningstallet i Innherredstegionen (inkl. Verran) var pr. 1/1-2009 okt fra 2003-niva
med 4% (fra 91 050 til 94 711)

e andel innbyggere i Namdalsregionen i aldersgruppen 67-79 ar er 10,1%. For
Innherredsregionen er tilsvarende andel 9,0%.

e Andel innbyggere i Namdalsregionen i aldersgruppen 80+ er 5,8%. For
Innherredsregionen 5,0%

e Andelen pasienter i aldersgruppen 80+ er okende i begge regioner

I notat av 16/9-09 fra Hans Hallan er det vist til ”Hagenutvalget”, som konkluderte med at alder
var den viktigste faktor 1 kostnadsnekkelen for somatiske tjenester. Det vises i denne
sammenheng til kostnadsvekter for de ulike aldersgruppene:

e Andel innbyggere 65-74 ar kostnadsvekt 0,157
° ” 75-89 ar ” 0,248
° ” 90 ar og eldre ” 0,022

Kommentar: flere kommmuner i "Namdalsregionen” viser en negativ eller svak befolfningsvekst, mens
Jforboldene er vesentlig annerledes i “Innberredsregionen’. Likevel er det i utgangspuntktet behov for noen
korreksjoner ved oversikten, kfr. etterfolgende kommentarer vedr. Stjordal og 1 erran kommuner.

Det er ogsa grunn il a peke pa de markerte forskjellene i alderssammensetning i de to omridene. Vurdert i

Jforbold til behov for helsetienester har pasienter i hoyere aldersgrupper betydelig hoyere forbruksrater av heldogns
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opphold og liggedogn. Pa landsbasis har ratene har vert okende dr for ar. Dette gielder bade eleftive dognopphold
0g dognopphold utlost ved o.1y.

Raten for elektive dognopphold i HNT for pasienter i aldersgruppene 80+ var 91/1000 i 2005, mens ratene for
dognopphold som 0.by. for samme aldersgruppe var 500/ 1000, herav 433/ 1000 for indremedisinske tenester.
Forbruk av liggedogn pr. 1000 for pasienter > 80ar ligger enda hoyere i forhold #il yngre aldersgrupper. 1 2005
var liggetidsraten for aldersgruppen 80+ ved heldognsopphold som o.ly. i HNT 3 195/1000, herav

2 587/1000 for indremedisinske tienester.

I tillegg #il okende forbruksrater skal en merke seg at andel innleggelser som o0.hy. er serlig hoy blant eldre. Grovt
regnet er andel 0.ly. for heldognsopphold blant pasienter i aldersgruppen 80+ ca. 90%.

Et forsok pa a beregne forbrukstall for denne aldersgruppen i HN'T tar som utgangspunkt befolkningsunderlag
pd 92 500 i inntaksomradet for SHL. og 41 500 i inntaksomradet for SHIN, og en fordeling 90 — 10 mellom
opphold som 0. ly. og elektive innleggelser. Andel individer i alder 80+ i Innberredsomridet er 5,0%, i Nam-
dalsomradet 5,8%. Basert pa forbruksrater for 2005 i aldersgruppen 80+ gir dette ca. 2 100 opphold og 6 700
liggedogn ved SHI og ca. 1 100 opphold og 3 500 liggedogn ved SHIN. Det aktuelle forbruket ligger trolig en god
del hoyere i 2008.

6.1.2. Befolkningsutvikling i inntaksomradet for HN'T 2003 - 2009 — 2020
Opplysninger for befolkningsframskrivning hentet fra SSB med “Middels Nasjonal Vekst” viser
at helsetjenesten star overfor betydelige utfordringer i Nord-Trondelag i lopet av de neste 10
arene:
e Befolkningsgrunnlaget i Namdalsregionen vil ha en reduksjon tilsvarende 0,5%, mens
folketallet i Innherredsregionen (Verran er medregnet) vil ha en okning i storrelsesorden
7,6%
e Aldersgruppen 67 ar og eldre i Namdalsregionen vil oke med 33,8%, mens denne
aldersgruppen i Innherredsomradet vil oke med 53,5%
e Det er serlig aldersgruppen 67-79 ar som vil vokse, fra 10,1% 1 2009 til 14,1% 1 2020,
mens samme aldersgruppe i Innherredsomradet vil ke fra 9,0% i 2009 til 13,0% 1 2020

Dette innebzrer en forutsigbar sterk ekning i ettersporsel av helse- og omsorgstjenester basert pa
en okende andel eldre, kombinert med en fallende andel i alle aldersgrupper 0-44 ar, og en svak
vekst i aldersgruppen 45-66 ar.

Konklusjon: ettersporselen av sykehustjenester i kommende ar vil fortsette a vokse dersom tiltak
ikke blir iverksatt. Andelen eldre i befolkningen vil ha vesentlig innflytelse pa forbruksmensteret,
ved at eldres andel av liggedogn er 5 ganger hoyere enn gjennomsnittet for yngre grupper. Det
sier seg selv at oppgaven ma loses i samarbeid med kommunene.

Gruppen anbefaler at foretaksledelsen innleder ez systematisk samarbeid med kommunene 1 Nord-
Trondelag for 4 utvikle felles strategier som gir mulighet for effektivisering og kvalitetsfor-
bedring av tjenestene gjennom

e forebygging rettet mot grupper av pasienter med kronisk sykdom

e lxring og mestring

e rchabilitering

e omfordeling av oppgaver

e bedre styring av pasientinntaket i sykehus.

15



Forutsatt at det i denne sammenheng etableres bedre kapasitet av kommunale behandlingstilbud
bor det fram mot 2015 wzlsettes en reduksjon av liggedogn i sykebus for aldersgruppen 80+ i 2014 til 50%
av nivdet 1 2008. Dette vil forst og framst omfatte opphold utlest som @.hj., herunder reinnleg-
gelser innen 30 degn. For HNT vil dette ut fra dagens forbruk tilsvare ca. 4 000 - 5000 liggedogn
og 10-15 sengeplasser. Fra 2015 ma det igjen paregnes et okende behov for sengeplasser i syke-
hus som folge av en okende andel eldre i befolkningen (Tiltak med virkning pa middels lang
og lengre sikt).

6.1.3 Omradevise forskjeller i ettersporsel

Kommunevise forbrukstall av sykehustjenester for 2008 viser betydelige variasjoner mellom kommu-
nene beregnet som forbruk pr. 1000 innbyggere, bade m.h.t. heldegnsopphold og poliklinikk.
Gjennomsnittstall for sykehusomradene viser ogsa vesentlige forskjeller i forbruk:

Tjenesteomrade Heldegnsopphold Polikliniske konsultasjoner
Namdal  Innherred HNT Namdal _ Innherred HNT
Kirurgi 27/1000 _ 24/1000  26/1000 178/1000 113/1000 138/1000
Ortopedi 26/1000  21/1000 _ 23/1000 173/1000 132/1000  149/1000
Indremedisin 69/1000  51/1000 _ 59/1000 143/1000 144/1000 151/1000

Det er ogsa forskjeller mellom sykehusomradene i bruk av e.hj. innenfor de samme tjenestene,
beregnet som prosentandel av degnopphold og konsultasjoner:

Tjenesteomrade Heldegnsopphold Polikliniske konsultasjoner
Namdal Innherred Namdal Innherred
Kirurgi 66,2% 75.9% 14.1% 14.2%
Ortopedi 75,2% 78,8% 24,0% 38,8%
Indremedisin 93.9% 93.5% 8.6% 5.9%

Kommentar: De store ulikhetene mellom kommunenes forbruk av sykebustjenester skyldes sannsynligvis flere
Jforbold. Dersom en bruker tallene fra kommuner med et lavt, middels eller hoyt forbruk av heldognsopphold eller
poliklinikktjenester som standard, vl dette gi betydelige forskjeller i ettersporsel- og kapasitetsvurderinger.

Sd lenge det er forskjeller i geografi, alderssammensetning, kommunenes rekrutteringssituasjon, tilgang til
nokkelpersonell og organisering, vil slike forskjeller fortsatt besta.

Noe av de forskjellene som framkommer mellom sykebusenes inntaksomrader er tilsynelatende, og har
sammenheng med forskjeller i aldersfordeling, samt grensesoneproblematikk knyttet til kommunene Stjordal og
Verran.

Konklusjon: Gruppen anbefaler 4 utvikle samarbeidet med kommunene i retning av standarder

for tjenestetilbud og oppgavedeling, som kan bidra til 4 redusere ulikhetene (Tiltak med virk-
ning pé lang sikt)
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6.1.4 Grensesoneproblematikk

Stjordal kommunes befolkning har en gkende bruk av St. Olavs Hospital i drene 20006,
2007 og 2008, fra litt over 1400 til naer 1700 opphold. Dette gjelder spesielt elektive
opphold. Gjennomsnittlig har Stjordal kommune for perioden 2005-2008 mer enn 70
opphold pr. 1000 innb. ved St. Olavs Hospital. Til sammenligning med forbruket fra
Levanger, Steinkjer og Namsos ligger Stjordal dobbelt sa hoyt

Stjordal kommune hadde 1 2008 et samlet forbruk pa ca. 80 opphold pr. 1000 innbyggere
ved Kirurgisk, Ortopedisk og Medisinsk avd., SHL

Kommunene i Innherredsomradet hadde et samlet forbruk av heldegnsopphold ved
Sykehuset Levanger tilsvarende 96/1000 innbyggere. Namdalsregionen hadde til
sammenligning heldegnsopphold tilsvarende 122/1000 innbyggere

Ut fra et forbruk tilsvarende 80 heldognsopphold pr. 1000 innbyggere i Stjordal for de
aktuelle fagomradene, tilsvarer dette i 2008 i alt 1680 opphold

Dersom en beregner forbruket av tjenester for ovrige kommuner i Innherredsregionen,
gir dette 1 2008 i alt 7 891 heldognsopphold, som tilsvarer 108/1000 innbyggere

Antall DRG-poeng pr. 1000 innbyggere for pasienter ved St. Olavs Hospital fra Stjerdal
er litt over 60, mens antall DRG-poeng for pasienter fra Namsos kommune er nar 50.

Antall DRG-poeng pr. opphold for pasienter fra Stjordal kommune ved St. Olavs Hospi-
tal er knapt 0,9, mens tilsvarende tall for Namsos er mer enn 1,3. Konklusjonen er at
befolkningen 1 Stjordal kommune i stor grad bruker St. Olavs Hospital som lokalsykehus,
og bruken vokser relativt sterkt

Stjordal kommunes lavere forbruk av tjenester ved SHL innenfor omradene kirurgi, orto-
pedi og indremedisin er en folge av at ca. 25% av pasientgrunnlaget 1 Stjordal far dekket
sine lokalsykehustjenester ved St. Olavs Hospital. Dette tilsvarer mer enn 5 000 innbyg-
gere

Verran kommune ligger 1 ”’vannskillet” mellom de to sykehusomridene. Forbrukstallene
for heldognsopphold innenfor de tre store somatiske tjenesteomradene viser at Verran
bruker tjenester tilsvarende 89,6 opphold pr. 1000 innb. ved SHN, mens tilsvarende tall
for SHL er 45,14/1000. Tilsvarende tall for bruk av polikliniske tjenester er hhv. 309,17
pr. 1000 innb. ved SHN og 123,46 pr. 1000 ved SHL

I den opprinnelige oversikten over det kommune- og omradevise forbruket er Verran
kommune regnet som en del av Innherredsregionen. I utgangspunktet er dette feil:
Verran er i helseplansammenheng regnet som en del av Namdalsregionen, og forbruks-
tallene viser at fordelingen i kommunens bruk av sykehustjenester mellom sykehusene
fordeler seg mellom SHN og SHL som 2:1 for heldegns opphold og nar 3:1 for poli-
kliniske tjenester. Dette tilsier at minst 50% av befolkningen 1 Verran (2924) “overfores”
fra befolkningsgrunnlaget i “Innherredsomradet” til "Namdalsregionen”. Dette betyr
altsa at befolkningsgrunnlaget for SHN er minst 1 500 hoyere enn beregnet, og at
befolkningsgrunnlaget for SHL er minst 1500 lavere.

Kommentar: En fkonsekvens av de forhold som er papekt i det foregiende vil vere at dimensjoneringen av
befolkeningsgrunniaget for de to sykehusomradene i virkeligheten er annerledes enn hva som framgar av
grunnlagsmaterialet.

Anbefaling: Ved kapasitetsvurderinger knyttet til senger, konsultasjoner, ettersporsel av
tjenester m.v. ma befolkningsgrunnlaget for Sykehuset Namsos justeres opp fra 39 651 til ca.
41 100, mens befolkningsgrunnlaget for Sykehuset Levanger ma justeres ned fra 94 711 til ca.
88 200 (Tiltak pa kort sikt)
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6.2. Sengeressurser, utnyttelsesgrad og forbruksmenster

6.2.1.Disponible senger - somatikk

Et viktig utgangspunkt for kapasitetsvurdering vil vare tilgangen til senger. Det er derfor i
tilnaermingen til oppgaven lagt vekt pa 4 vurdere hvilke sengetall og sengedogn som star til
radighet, og vurdere disse tallene opp mot forbruk/ettersporsel.

12008 hadde HNT 276 effektive senger (tilgjengelige senger), mens senger 7 bruk tilsvarte 250.
Tilgjengelige sengedogn var 100 726, mens forbruket var 91 344. Dette gir en utnyttelsesgrad pa
90,7%. Ved korreksjon for en utnyttelsesgrad pa 95% ville senger i bruk vare 254. Ut fra en
slik betraktning hadde HNT 1 2008 en differanse mellom tilgjengelige senger og senger 1 bruk
tilsvarende 22 senger. Avdelings- og klinikkvis er det betydelig variasjon i kapasitetsutnyttel-
sen av senger.

I et notat datert 16/9-09 til gruppen papeker Hans Hallan at Med.avd. har satt en maksimal
utnyttelse av sengekapasitet pa 95% som et mal. Det vises til at en hoyere utnyttelsesgrad gar ut over
kvalitet og logistikk, resulterende i okende innleie av personell. Ved vurdering av produktivi-
tetsmal er det 1 notatet fraradt 4 bruke liggedogn pr. brutto manedsverk eller pleiefaktorbe-
regning i form av antall pleiere pr. disponibel seng. Det anfores at DRG-poeng pr. mdnedsverk og
konsultasgjoner pr. mdanedsverk er bedre egnet.

Utjevning av sengekapasitet ?
Dersom en vurderer antall senger pr. 1000 innbyggere som grunnlag for en utjevning av
Jorskjell i sengekapasitet mellon sykebusomradene, ville dette i folge notat datert 4/9-09 fra ass.
direktor tilsi en betydelig sengetallsreduksjon ved SHN. Det er ogsa papekt at SHN har et
hoyere forbruk av senger pr. 1000 innbyggere innenfor omradene kirurgi, medisin og gyneko-
logi. Notatet peker pa at man ber vurdere flere forhold i forbindelse med sporsmalet om
reduksjon av sengeplasser:

e Kapasitet i forhold til befolkningsgrunnlag

e Taktisk forbruk

e Alderssammensetning

e Uonsket forbruk av liggedogn (forskjeller i liggetid for sammenlignbare
pasientgrupper, forskjeller i preoperativ liggetid og utskrivningsklare pasienter)

Kommentarer:

Gruppen finner det nodvendig a papeke at mdlet for utnyttelse av sengekapasitet ikke generelt kan settes til
95%. Det vises i denne sammenheng til "’ Aktivitets- og kapasitetsanalyse i sykebusomrader i Helse Sor-Qst
HFE"(mai 2008), hvor det framgar at de standarder som er satt for utnyttelsesgrad av heldognsplasser ved Nye
Abus, St. Olay, HEP Buskernd, Nye Nordlandssykebuset og analysen for Helse Sor-QOst, varierer fra 70%
11l 85%. 85% blir stort sett benyttet pa “vanlige plasser”, mens 70-75% benyttes pa neonatal-, observasjons-
og intensivplasser. Sykehus eller avdelinger med hoy andel elektiv virksombet vil ofte planiegges med lavere
utnyttelsesgrad enn enbeter med hoy andel oyeblikkelig byelp.

En vurdering av sengekapasitet for de to sykehusomridene ma i tillegg omfatte faktorer som ikke er nevnt i
notatet:

o Bruk av sengeressurser ved andre enheter i egen virksombet (Rebab.avd., Nevrol. avd.)
o Bruk av eksterne sengeressurser (DPS, intermedicere plasser i DMS, bruk av andre sykebus)
o Endringer i sengekapasitet ved SHIN 7 forhold til Med.avd. og Psyk.avd. i 2009
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Fordelingen av tilgjengelige senger 1 2008 mellom sykebusene basert pa notat fra ass. direktor
(Nevrol. avd., Rehab. avd. og DPS-senger medregnet i det enkelte sykehus) framgar av nedenstaende tabell,
hvor antall senger pr. 1000 innbyggere er beregnet ut fra korrigerte befolkningstall for omradene

(41 500 SHN, 88 000 SHL):

SHN SHL
Senger pr. 1000 Senger pr. 1000
Somatikk 78 18,5 187 21,2
Psykiatri 30 0,71 70 0.8
Sum 118 19,21 257 22,0

Ikke alle vil vare enige I en slik regnemdte. | notat datert 16/9-09 til gruppen har Hans Hallan
kommentert betraktningene omkring grensesoneproblematikken, og viser til at bruken av Medisinsk avdeling ved
St. Olavs Hospital ikfke gir nttrykk for noen stor lekkasje. Befolkningsgrunnlaget for SHL ut fra hans vurder-
inger er ca. 92 000, mens det for SHHN er ca. 41 000. Dersom man benytter dette som grunnlag for vurdering av
sengekapasitet, gir dette folgende resultat:

SHN SHL
Senger pr.1000 Senger pr. 1000
Somatikk 78 19,0 187 20,0
Psykiatri 30 0,73 70 0,78
Sum 118 19,73 257 20,78

Dette viser fortsatt at SHL forholdsmessig ligger noe hoyere i sengetall pr. 1000 innenfor somatikk og psykiatri,
sammenliknet med SHIN. Det er her regnet sengetall for 2008. Dersom en tar hensyn til reduksjoner i
sengekapasitet ved SHN (Med.avd., Kir.avd. og Psyk. avd.) i 2009, blir forskjellen enda
storre. Her er heller ikke 12 intermedizre plasser ved DMS Stjordal medregnet. Derson en
tar hensyn til disse med en omregningsfaktor pa 0,5, betyr dette i sd fall at SHL har ytterligere 6 somatiske
sengeplasser i forhold til oppgitte tall for 2008.

Dette viser forst og framst hvilke utfordringer som knytter seg til en korrekt vurdering av sengekapasitet ved syke-
husene i Nord-Trondelag, og er et eksempel pa at man far grunnlag for belt ulike konklusjoner, avhengig av
tilneerming. En innvending mot foranstaende beregning vil vare, at Rebab.avd. ved SHL er en fellesressurs for
sykehusene, og at sengetallet ma fordeles. Tilsvarende gjelder for Nevrol. avd. ved SHIN.

Gruppen viser til at Rebabiliteringsavdelingen ved Sykebuset Levanger i 2007 og 2008 mottok hhv.
o 87 9g 85 pasienter fra sitt bosted
o 60 9g 65 pasienter fra avdelinger ved Sykehuset Ievanger

o 1 0g4 pasienter fra "Annen institusjon” (hvori inngar Sykebuset Namsos)
Dette tyder pa at faktisk bruk av Rehabiliteringsavdelingen er svart ulik for de to sykebusomradene.

Pd samme mate har Nevrologisk avd. ved Sykehuset Namsos en overvekt ay pasienter fra eget omrade. Tall

Jor fordeling av pasienter mellon omridene og overflyttinger til Nevrol. avd. fra andre avdelinger/ andre insti-
tusjoner foreligger ikke.

19



Ved opprettelsen av 12 intermediere behandlingsplasser ved DMS Stjordal varen 2007 var det en klar mal-
setting og forventning om at disse plassene skulle bidra til en reduksjon i forbruk av liggedogn ved S'ykehuset
Levanger. Erfaringene har vert positive, ved at antall forbrukte ekstra sykehusdogn for “overforingsklare
pasienter” hjemmehorende i Stiordal kommune er redusert fra 443 liggedogn 1 2006 1l 14 dogn i 2008.

Registrering av reinnleggelser innen 30 dager for disse pasienten i sykebus er pda 5%, mens tilsvarende tall for
pasienter behandlet ved sykebusene i fylket ligger omkring 13-14%. Samtidig kan det papekes at giennomsnittlig
liggetid ved DNLS' Stjordal er det dobbelte av giennomsnittlig liggetid ved sykebus. Lignende erfaringer er innhentet
ved etablering og drift av intermediere behandlingsplasser i andre omrader av virt land: Sobstad sykebeim i
Trondheim, Storetveit sykehein i Bergen. V'ed disse intermediertilbudene er det sannsynlig at noe av gevinsten
m.h.1. ferre reinnleggelser bl.a. kan tilskrives en utvidet glennomsnittlig oppholdsvarighet, i tillegg til et sterkere
helhetlig fokus pd pasienten..

Gruppens oppfatning er at etablering av intermedizre behandlingsplasser og forbruk av
liggedogn md sees i sammenheng med sporsmadl om kapasitet/ressurbruk 1 sykehusene.
Det er i siste instans det samlede ressursforbruket for helseforetaket som ma vurderes opp mot sporsmal om kapa-
sitet, produktivitet, effektivitet og kvalitet.

Det arbeides p.t. med planer for opprettelse av 16 intermediere behandlingsplasser ved DMS' Inn-Trondelag.
Disse vil forst komme i drift fra oktober 2010. Gruppen mener det ma legges til grunn en klar forstdelse av at
man ved dette omdefinerer noe av den interne pleie- og behandlingskapasiteten ved Sykebuset 1 evanger 11/ en
ekstern ressurs. Dette ma derfor komme til uttrykk ved en forboldsmessig reduksjon av disponible senger og ligge-
dogn i sykehuset. Ut fra erfaringene med okt gjennomsnittlig liggetid og redusert frekvens av
reinnleggelser som ayeblikkelig hjelp i sykehus vil gruppen anbefale at man madlsetter en
reduksjon av sykehusplasser tilsvarende 50% av antall intermedizre plasser.

DMS Stiordal ble som nevnt satt i drift for mer enn 2 ar siden. I ntgangspunktet burde tilsvarende vurderinger
veert gjort for de 12 intermediere plassene som da ble opprettet. Under enbver omstendighet bor statistikk vedr.
sengekapasitet, liggedogn og ressursbehov i helseforetaket inkludere alle intermedicere behandlingstilbud som er, eller
blir etablert.

Endret sengetall SHN 2009 — somatikk

Lettposten ved SHIN ble avviklet 1/4-09. Den omfattet i utgangspunktet 11 plasser, herav 3 senger for Med.avd.
0g 8 senger for Kir.avd. Gjennomsnittlig antall effektive senger var beregnet til 9. 7 senger ble avviklet, herav 3 til-
horende Med.avd. og 4 tilhorende Kir.avd. 4 senger og 4 drsverk ble overfort til Kirurgisk sengepost.

Lettposten ved SHL. omfatter 13 sengeplasser. 1 folge muntlig meddelelse er sengekapasiteten hoyere enn etter-
sporsel/ behov. Kirurgisk avd. ved SHL uttrykker behov for 7-8 plasser. Med.avd. har tidligere gitt uttrykk for
et onske om d overfore sine 5 plasser og tilborende personellressurser til DMS Inn-Trondelag, og benytter
Lettposten i liten utstrekening.

Konklusjon: Gruppen anbefaler at man ved beregning av sengekapasitet differensierer mal for
utnyttelsesgrad, slik at mélet for de enheter som har hoyest innslag av ¢.hj. (indremedisin og
kirurgiske spesialiteter) settes til 90%, mens malet for virksomheter med ”vanlig aktivitet” settes
til 85%, og milet for observasjons/intensivplasser settes til 75% (tiltak pa kort sikt).

Gruppen anbefaler at etablerte eksterne sengeressurser (intermediare sengeplasser) blir sett i
sammenheng med sykehusenes interne sengeressurser ved beregning av kapasitetsforhold og
kapasitetsutnyttelse. Dersom inntakskriteriene for bruk av intermedizre plasser viderefores etter
at samhandlingsreformen fra 2012 sikrer kommunal finansiering, ma dette prinsippet fortsatt
opprettholdes (tiltak pa kort sikt).
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Gruppen anbefaler ogsi at det ved framtidig etablering av intermedizre plasser foretas justeringer
av intern sengekapasitet i forhold til eksterne sengeressurser, slik at 1 intermedizr sengeplass
tilsvarer 0,5 sengeplass i sykehus. (tiltak pa kort sikt).

Gruppen viser til gjennomfore endringer i organiseringen av Lettpost ved SHN fra april 2009, og
anbefaler at sengekapasiteten ved Lettposten SHL reduseres fra 13 til 8 plasser (tiltak pa kort
sikt).

6.2.2. Disponible senger — psykiatri

I notat datert 8/9-09 fra ass. direktor skisseres momenter for en vurdering av mulige reduksjoner
1 sengekapasitet innenfor de psykiatriske tjenestene i HNT. Samlet hadde HNT i 2007 107 effek-
tive (tilgjengelige senger), - 100 innenfor VOP og 7 1 BUP. Senger 1 bruk tilsvarte 80 senger. Be-
leggsprosenten var 73,2% 1 VOP og 91,8% 1 BUP. For BUP vurderes kapasitetsutnyttelsen d vere si boy
at det ikfke er grunnlag for reduksjon.

Notatet papeker at kapasitetsutnyttelsen er sarlig lav ved sengeposter i Namsos. Med en mal-
setting om 90% utnyttelse av sengekapasitet er det derfor potensiale for en betydelig reduksjon av
senger 1 VOP knyttet til ikke utnyttet kapasitet. Notatet inneholder ogsa en beregning basert pa
vekting bade av kapasitet og forbruk, samt analyse av liggedager. Konkret antydes 3 alternativ,
hvor sarlig 2 beskriver muligheten for 4 redusere antall senger 1 Namdalsomradet slik:

e Post1N 1 seng — nytt sengetall 13, alternativt 3 senger — nytt sengetall 11
e Post2N 4 senger — nytt sengetall 3, ” 2 senger — nytt sengetall 6
e DPS Kolv. 5 senger — nytt sengetall 4, ” 2 senger — nytt sengetall 7

Sum 10 senger - nytt sengetall 20 Sum 7 senger — nytt sengetall 24

Notatet skisserer muligheten for en reduksjon av antall senger 1 Innherredsomradet slik:

e PostlL 2 senger - nytt sengetall 11, alternativt 1 seng — nytt sengetall 12
e DPost2L 3 senger - nytt sengetall 9, ” 1 seng - nytt sengetall 11
e DPost4L 1 seng- nytt sengetall 9, ” 1 seng - nytt sengetall 9
e DPS Stj. 3 senger - nytt sengetall 17, ” 1seng - nytt sengetall 18
e DPost3 1 seng— nytt sengetall 7, ” 1 seng - nytt sengetall 7
e Spisepost Stj. 0 senger sengetall 7 0 senger sengetall 8

Sum 10 senger - nytt sengetall 60  Sum 5 senger — nytt sengetall 89

Korreksjoner

I notat fra Elisabeth Bratland Johansen til arbeidsmote 18/9-09 anbefales at giennomsnittlig kapa-
sitetsutnyttelse ved dogninstitusjoner for psykisk helsevern for voksne 1 Norge settes til 85%.
I et nytt notat datert 24/9-09 presiserer hun reelle sengetall pr. d.d. slik:

SHN: SHL: DPS Stjordal:

Post 1: 16 Post 1: 16 14 senger

Post 2: 10 Post 2: 12 (6 disp. Av St. Olav, holdes utenfor)

DPS Kolvereid: 10 Post4: 10

Betania Sparbu: RKSF

13 senger (Regionale senger, holdes utenfor)
Post 3: 8

Spisepost Stjordal: 8
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Notatet papeker at sum reelle senger etter dette pr. sept. 2009 er 101 (RKSF og St. Olavs senger er holdt
utenfor). Effektive senger ma derfor beregnes ut fra tallet 101.

Ytterligere korreksjoner?

Det har oppstatt uklarhet om de 13 behandlingsplassene ved Betania Sparbu er medregnet eller
ikke i kapasitetsvurderingen av Psykiatrisk klinikk. I folge Elisabeth Bratland Johansen er korrekt
sengetall 101, basert pa folgende: SHN 36, SHL 38, Betania Sparbu 13, DPS Stjerdal 14. ved
Avvikling av Betania Sparbu fra 1/1-2010 blir det psykiatriske sengetallet etter dette 88.

?Psykiatrisk helsehus”?

Elisabeth Bratland Johansen opplyser at DPS Kolvereid gjennom de senere arene har endret
behandlingsstrategi fra innleggelse til mer utadrettet ambulant virksomhet. Dette har medfert at
behovet for sengeplasser er redusert. Psykiatrisk avdeling er samtidig kjent med at flere kommu-
ner i sykehusets dekningsomrade har degnbemannede bofellesskap for mennesker med psykiske
lidelser.

Psyk.avd./ DPS Kolvereid har etablert et utstrakt samatbeid med kommunene, og ensker 4
utrede muligheten for et samarbeidsprosjekt i Ytre Namdal (Naroy, Vikna, Leka og Bindal) med
tanke pa opprettelse av et ’psykiatrisk helsehus”.

Kommentar: utviklingen viser at behovet for kapasitet av voksenpsykiatriske sengeplasser har endret seg ut fra
endrete behandlingsstrategier. Utviklingen er trolig en folge av overgang #il okt ambulant og poliklinisk behandling.
Denne omleggingen har fort til at personell som fra tidligere har vert knyttet til sengepostene delvis omdisponeres til
ambulant eller poliklinisk tieneste. Sterkere sambandling mellomr HN'T og kommunene kan alternativt danne
grunnlag for en samordning av behandlingsplasser og kommunale bofellesskap for mennesker med psykiske lidelser,
slik at kapasiteten ved DPS Kolvereid kan bli bedre utnyttet.

Innen Psykiatrisk klinikk er det pr. august 09 en reduksjon av effektive senger fra 101 til
95,1 senger. Psyk. avd. SHN har i 1009 pr. august 27 effektive senger, - altsd 3 fzerre enn i
2008.

Det gjores oppmerksom pa at en frigioring av disponible bebandlingsplasser ved DPS Kolvereid kan gi mulighet for
opprettelse av kombinerte behandlingstilbud i Ytre Namdal. 1 tillegg til ntredningen av et mulig *psykiatrisk
helsehus” kan det ogsa skisseres to andre mulige formal::

o Intermediare behandlingsplasser for somatiske pasienter som har giennomgitt utredning i sykebus, men
som kan glennomfore oppfolgende behandling pa et lavere niva enn i sykebusavdeling

o Akuttplass” for observasjon, korttids pleie, enklere diagnostikk, intravenos vaskebebandling, medi-
kamentjustering m1.v.

Y'tre Namdal har et befolkeningsgrunniag pa ca. 10 000 innbyggere. Sett i forhold til etableringen av 12 inter-
medire plasser i Stjordal kommune med 20 000 innbyggere skulle det vare grunnilag for da antyde et behov pa ca.
4-5 intermediare plasser i Ytre Namdal.

Konklusjon: Gruppen anbefaler at sporsmalet om opprettelse av et psykiatrisk helsehus” eller
somatiske behandlingsplasser i kombinasjon med en videreforing av et redusert antall psykiatriske
plasser 1 DPS Kolvereid utredes i dialog mellom HNT og kommunene i Ytre Namdal. Uavhengig
av hvilken losning som velges, antas det 4 foreligge grunnlag for en reduksjon fra 8 “effektive
senger” til 4 senger for det opprinnelige formalet. (Dette tallet er ikke bekreftet fra Psyk. avd.)
Avvikling av psykiatriske behandlingsplasser ved Betania Sparbu
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Elisabeth Bratland Johansen viser til at Psykiatrisk klinikk allerede for innevaerende ar har redu-
sert sitt sengetall fra 101 til 95, og at ytterligere reduksjoner vil komme fra 1/1-2010 i forbindelse
med nedlegging av behandlingstilbudet ved Betania Sparbu, med 1 alt 13 senger.

Konklusjon: Gruppen viser til foreliggende planer for avvikling av 13 plasser ved Betania
Sparbu. Innenfor det psykiatriske fagomradet vil HNT etter dette i alt ha 88 sengeplasser til
radighet 1 2010. Det gjenstar 4 avklare tiltak knyttet til DPS Kolvereid. (tiltak pa kort sikt)

6.3. Liggetid i DRG-er med hgyt volum
Notatet viser til at 24 DRG-er dekker ca. 50% av alle liggedogn i helseforetaket. Det vises til
at man ved sammenligning av liggetid for disse med “beste praksis vil kunne finne et
potensiale for reduksjon av liggetid. I vedlagt tabell fremheves sxrlig pasienter med

e sykdommer i dandedrettsorganene ved begge sykehus (Indremedisin)
e primare proteseop. i hofte/kne/ankel, SHL (ortopedi)
e keisersnitt og vaginal fodsel ved SHL (fodetjeneste)

I sum er det antydet mulighet for 2 179 innsparte liggedogn som tilsvarer en reduksjon med
6 sengeplasser, herav 3,7 senger ved SHL fordelt pa Kir. klinikk, Med.klinikk og
Fode/barsel, og 2,2 senger ved SHN fordelt pA Med.avd. og Kir.avd.

6.3.1 KOLS

I forbindelse med tidligere samhandlingsprosjekt mellom helseforetaket og rehabiliteringsins-
titusjonene i Nord-Trendelag ble det opprettet en arbeidsgruppe for 4 vurdere ulike aspekter
ved tjenestetilbudet for KOLS-pasienter i fylket. Deltakere i gruppen var representanter fra
begge sykehus, rehabiliteringsinstitusjonene, kommunene og brukerne. Gruppen avga sin
rapport 26/3-09. Viktige aspekter ved KOLS pa nasjonalt hentet fra ”Nasjonal strategi for
KOLS-omradet 2006-1011" er at

e mer enn 200 000 voksne personer 1 Norge (ca. 7% av nordmenn i alder 26-28 ar) har
sykdommen

e deter en drlig tilvekst pa ca. 10% (20 000)

e halvparten av pasientene er ikke diagnostisert

e mer enn 90% av pasientene har mild eller moderat sykdom

e nasjonal strategi er tidlig intervensjon

e nasjonalt er det ca. 360 innleggelser pr. ar pr. 100 000 innbyggere

e forekomsten er hoyest i aldersgruppen 60 — 74 ar

e hver 5. innleggelse som 0.hj. ved somatiske sykehus er KOLS-relatert

e 12020 vil KOLS vare den tredje vanligste dodsarsaken

Som en del av grunnlaget for arbeidet ble det innhentet virksomhetsdata fra begge sykehus
knyttet til innleggelser, liggedognsforbruk og poliklinikk for pasientgruppen, omfattende
arene 2006, 2007 og 2008 (fram til sept./okt.). For Nord-Trendelag gjelder folgende:
e pasienter med KOLS har gjennomsnittlig 2 konsultasjoner ved sykehuspoliklinikkene
pr. ar
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e antall konsultasjoner og individer synes ikke 4 ha okt i de aktuelle drene
e det er betydelige kommunevise variasjoner i bruken av de medisinske poliklinikkene:
ved KOLS
O 12007 hadde 4 kommuner i Innherredsomradet (73 000 innbyggere) gjennom-
snittlig 5,4 konsultasjoner pr. 1000 innbyggere ved SHL. Tilsvarende hadde 7
kommuner i Namdalsegionen (32 000 innbyggere) gjennomsnittlig 3,5 konsul-
tasjoner pr. 1000 innbyggere
O aldersgruppen 45-66 ar omfattet 53% av konsultasjonene i 2007, de resterende
47% var i aldersgruppen over 67 ar
O mer enn 85% av konsultasjonene var kontroller
O o.hj. varierte fra 2,4% (SHL) til 8,1% (SHN)
e antall heldognsopphold og liggedagsforbruk knyttet til KOLS i de medisinske
avdelingene 1 HNT er sterkt okende 1 perioden 2006-2008
O flertallet av pasienter har avansert sykdom
O det er betydelig variasjon 1 kommunenes forbruk av liggedogn knyttet til
pasientgruppen 1 2007
O ved SHL hadde pasienter fra 10 kommuner og 93 000 innbyggere i 2007 et
forbruk pa 2 786 liggedogn, tilsvarende 30 liggedogn pr.1000
O ved SHN hadde pasienter med KOLS fra 16 kommuner og ca. 40 000
innbyggere 1 2007 et forbruk pa 964 liggedogn, tilsvarende ca. 24 liggedaogn pr.
1000
O en framskriving av liggedagsforbruket pr. sept./okt. 2008 i HNT ga indikasjon
pé en arsvirkning tilsvarende 530 heldegnsopphold og 4 400 liggedogn, altsa
en betydelig okning fra 2007
O en kartlegging ved Sykehuset Namsos januar-mai 2008 (1443 registrerte
opphold) ved Medisinsk og Kirurgisk avdeling viste at 200 av disse opphold-
ene kunne ha vart ivaretatt pa et lavere tjenesteniva (akuttplass i sykeheim
eller intermedizrplass). Blant disse 200 var lungesykdom hoveddiagnose hos
32%. De aktuelle pasientene hadde gjennomsnittsalder 77 ar. En arseffekt
indikerer at 800-900 heldegnsopphold ved de to avdelingene kunne ha vart
ivaretatt pa et lavere nivd, dersom det hadde vert lagt til rette for det

e Arbeidsgruppen konkluderte at det er behov for tiltak som kan forbedre kvaliteten 1
tjenestetilbudet for KOLS-pasienter i fylket ved
O oppbygging av kompetanse blant helsepersonell pa alle niva
O styrket kunnskap og mestringsevne blant brukerne
O formalisert samarbeid mellom brukere, pasientorganisasjoner og tjenesteytere
O sterkere fokus pa rehabilitering og forebygging

I notat datert 16/9-09 fra Hans Hallan er det papekt at det i oversikten over diagnosegrupper
med lengre liggetid enn gjennomsnittet burde ha vart medregnet DRG 90 (lungebetennelse
og pleuritt > 17 ar, uten komplikasjoner). Det er papekt at diagnosene 89 og 90 begge ma
medtas dersom man skal ta med diagnose 79. Han viser ogsa til at diagnose 79 inneholder
mer kompliserte forhold, bl.a. 4 pasienter med 143 liggedogn p.g.a. TBC og en enkelt pasient
med 96 dogn p.g.a. lungeabscess “odelegger” statistikken. Notatet finner at grunnlaget for a
redusere sengekapasiteten ut fra vurdering av liggetid i DRG med hoyt volum er uhensikts-
messig. Hans Hallan anbefaler at man ikke kommer narmere effektiviteten i en avdeling enn
ved 4 se pa den gjennomsnittlige liggetid i avdelingen.

Kommentar: KOLS-problematikken er et eksempel pa at sporsmalet om ressursbehou, ettersporsel og

kapasitet i stor grad handler om hvordan vi kan forbedre kompetansen i alle ledd, organisere tilbudene og
samhandle til beste for pasientene ved a oppfylle LEON-prinsippet..

24



Fokusgruppe "Kapasitet” vurderer at bedre organisering av tienestetilbudet for brukere med KOLS' bor vare
en prioritert oppgave i Nord-Trondelag for d forebygge bedre og for d heve kvaliteten av tienestene, redusere
ettersporselen av spesialisthelsetienester og redusere forbruk av liggedager i sykebus.

Gruppen er ikke uten videre enig i oppfatningen av at giennomsnittlig liggetid er et godt effektivitetsmal. Mye
taler for at inntaket av pasienter som 0.ly. i indremedisinske avdelinger styrer utskrivningspraksis og gjennom-
snattlige liggetider 7 for stor grad. Denne sitnasjonen gir store utfordringer bade i forhold til a sikere en helhetlig
bebandling og ti/ a ivareta sambandlingsutfordringene med kommunene. Et synlig resultat av dette er at mer
enn 20% av pasienter > 67 dar som har vart innlagt i nordtronderske sykebus, reinnlegges som o.hy. innen 30
dogn, herav 2/ 3 innen 14 dager. Det vises for ovrig ogsa il erfaringene etter etablering av DMS Stjordal,
hvor giennomsnittlig liggetid er 10,8 dogn og andel reinnleggelser i sykehus 5%.

Konklusjon: Gruppen anbefaler at HNT iverksetter et samarbeid med primearhelsetjenesten
(leger, sykepleiere og fysioterapeuter) i Nord-Trendelag for 4 realisere de nasjonale strategiene
1 forebygging, behandling og rehabilitering ved KOLS. Et mal ved dette bor vare a redusere
forbruket av heldogns opphold i sykehus med 50% innen to ar (vurdert i forhold til ligge-
dognsforbruket i 2008, som var ca. 4 400 liggedogn). Dette vil tilsvare en mulig reduksjon av
samlet liggedognsforbruk ved sykehusene pa ca. 2 000 liggedogn og 5-6 sengeplasser. Inn-
herredsomradet hadde 1 2007 et liggedognsforbruk tilsvarende 30/1000 innb., mens Nam-
dalsomradet hadde 24/1000 innb. Dette vil tilsvare en fordeling med ca. 1 100 liggedogn ved
SHL og 900 liggedogn ved SHN. (tiltak med virkning pa kort sikt)

6.3.2 Preoperativ liggetid

For kirurgiske DRG-er papeker notatet av 4/9-09 at det samlet i HNT forbrukes ca. 380
liggedogn hvor pasienter venter 2 dogn eller mer forut for elektive inngrep. 72% av disse
dognene (276) utloses ved SHL. I tillegg er det forskjeller mellom sykehusene m.h.t. andel
pasienter som opereres innleggelsesdagen: ved SHN blir 29% av pasientene operert samme
dag, mens dette bare gjelder for 5,7% av pasientene ved SHL. Dersom praksis ved SHL
hadde ligget pa samme niva som ved SHL ville dette gitt en innsparing pa 195 liggedogn.

Notatet papeker videre at det ogsa for kirurgiske pasienter som innlegges som o.hj. er mer
enn 20% av pasientene som har preoperativ liggetid pa 2 dogn eller mer. I sum viser notatet
et potensiale for reduksjon av preoperativ liggetid tilsvarende 600 dogn, tilsvarende 1,6
senger.

Kommentar: Aud Marit Vongraven har i en oppfolging av mulige drsaker til forskjell i preoperativ
liggetid konkludert at dette kan tilbakefores til nlikheter i pasientsammensetning, ved at SHHN har ansvar for
den plastikkirurgiske virksombeten i fylket, og at det er denne pasientgruppen som forklarer nlikhetene i
andel pasienter som opereres samme dag. Ut fra disse opplysningene er det viktigste momentet a forklare hvor-
Jfor 20% av pasienter innlagt som 0.hj. har en preoperativ liggetid pa 2 dogn eller mer.

Konklusjon: Gruppen anbefaler at det gjennomferes en kartlegging av arsaker til at 20% av
kirurgiske pasienter som innlegges som @.hj. har en preoperativ liggetid pa 2 dager eller mer.

6.3.3 Liggetid for utskrivningsklare pasienter

I notatet fra ass. direktor er det vist til at det for overforingsklare pasienter ble forbrukt 1 400
liggedogn 1 2008. Ureflektert vil dette kunne tolkes slik at sykehusene pafores et tilsvarende
merforbruk av liggedogn og senger, ved at kommunene ikke overtar ansvar til avtalt tid. I
noen grad er dette riktig, men det er innlysende at ogsa sykehusavdelingens praksis pa dette
omradet kan vare medvirkende, - eksempelvis ved at pasienter blir definert ”ferdigbehandlet”
tor de faktisk er det, - eller at planleggingen av utreisetidspunktet pa andre mater kan vare
urealistisk. Tallmaterialet ma derfor tas med flere forbehold.
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En tabellarisk oppstilling av forbrukte liggedogn knyttet til overforingsklare pasienter for
arene 2006 -2009 (tall pr. august 2009 framskrevet til arseffekt) viser folgende:

Ar SHN (Kirurgi) SHL (Kirurgi) Sum (Kirurgi)
2006 262 (208) 1271  (539) 1533 (747)
2007 176 (102) 664 (133) 840 (235)
2008 368  (216) 1071 (317) 1439 (333)
2009 282 (168) 816 (332) 1098 (500)

Enkelte kommuner har et vesentlig storre forbruk av liggedogn for overforingsklare
pasienter. En omradevis oppstilling viser dette:

Ar, SHN Namsos Vetran Neeroy Sum
2006 85 9 61 155
2007 37 8 56 101
2008 119 64 39 224
2009 (framskr.) 108 15 81 204
Ar, SHL Steinkjer Levanger Verdal Sum
2006 325 242 120 685
2007 196 194 116 506
2008 310 225 306 841
2009 228 141 244 713

Kommentar: utviklingen i perioden 2006 — 2009 viser et sammensatt bilde. Mest bemerfkelsesverdig er
endringen i det samlede liggedognsforbruket fra 2006 til 2007. Dette kan i stor grad forklares ved oppret-
telsen av DMS' Stjordal i mars 2007 inntraff en markert endring i Stjordal kommunes forbruk av liggedogn:
mens antall liggedogn for overforingsklare pasienter hjemmeborende i Stjordal i 2006 var 443, sank tallet i
2007 1l 75. 1 2008 sank tallet videre til 14, og pr. angust 2009 er det bare registrert 7 slike liggedogn.

12008 og 2009 er det en relativ vekst i forbruket av liggedogn for overforingsklare pasienter ved SHIL..
Dette gelder swrlig V'erdal ommune. Samlet forbruk av liggedogn for disse pasientene fra kommunene
Steinkjer, Levanger og 1erdal er i 2009 okt sammenliknet med 2006, og omfatter i 2009 ca. 83% av det
totale forbruket ved SHI.. Av det samlede forbruket i 2009 (framskrevet tall fra august) i HIN'T gjaldt ca.
75% av liggedognsforbruket SHI .

I forhold til fagomrider har Kirurgisk/ Ortopedisk avdeling ved SHN i 2009 en andel pi 60% av forbrukte
liggedogn, mens tilsv. tall for de kirurgiske virksombetene ved SHL. er 40%. Dette betyr at forboldet for de
indremedisinske avdelingene er tilnermet motsatt.

Konklusjon: det er ikke realistisk 4 ta som forutsetning at alle ”overflodige” liggedogn kan
elimineres. Ved etablering av velfungerende intermediarplasser 1 Steinkjerregionen fra hosten
2010 ma det likevel kunne paregnes at nivaet pa liggedognsforbruk for overforingsklare
pasienter i kommunene Steinkjer, Inderoy, Verran, Mosvik og Snasa vil bli redusert. I 2008
hadde disse kommunene 368 ”overflodige” liggedogn ved SHL. Disse liggedagene vil i sum
tilsvare ca. 1 seng ved SHL. Verran kommune hadde 64 liggedogn ved SHN. Gruppen anbe-
faler at en reduksjon av “overflodige” liggedogn tas med 1 vurderingen av sengetallsreduk-
sjon ved SHL i sammenheng med oppstart av DMS Inn-Trondelag. (Tiltak pa kort sikt)
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6.4 Forbruksrater — kommunevise forskjeller
God samhandling mellom sykehus og primarhelsetjeneste er et viktig mal, og fokuseringen av
liggedagstorbruk i sykehus for ”ferdigbehandlede” pasienter er et naturlig ledd i diskusjonen.

Likevel bor det papekes at ez annet fokus burde ha storre interesse: de kommunevise forskjellene i
forbruksrater. Eksempelvis varierte ratene for heldoegnsopphold i 2008 ved de indremedisin-
ske avdelingene i HNT fra ca. 52/1000 i Hoylandet, Snasa og Vikna, til 77/1000 i Verran og
81/1000 i Namsos (enkelte svart smd kommuner ligger hoyere, og forbruket fra Stjordal i
HNT er unaturlig lavt, kfr. tidligere omtale).

Forutsatt at behovet for heldegnsopphold blir aldersjustert, er det bemerkelsesverdig at
forbruket av liggedogn pr.1000 innbyggere likevel varierer sa sterkt:

e Ved de Medisinske avdelingen i SHL. og SHN ble det i 2008 registrert hhv. 5 110 og
2990 degnopphold, samlet 8 100 dognopphold. Dette gir en forbruksrate for hel-
degnsopphold pa ca. 60/1000. De samme avdelingene hadde et forbruk av hhv.

25 564 og 14 960 liggedogn, 1 sum 40 524. Dette gir i snitt en liggetidssrate pa 302
dager/1000 innb.

¢ Dersom alle kommuner som benytter indremedisinske tjenester ved sykehusene i
HNT hadde forbruksrater som Hoylandet, Sndsa og Vikna, ville dette gi 6 968 dogn-
opphold, altsd ca. 1 100 fzerre dognopphold enn det som faktisk er registrert. Et slikt
forbruk ville tilsvare en reduksjon med ca. 4000 — 5000 liggedogn.

e Dersom alle kommuner som benytter tjenester ved de indremedisinske avdelingene
hadde forbruksrater som Verran eller Namsos, ville dette gi fra 10 318 til 11 654 hel-
degnsopphold, altsd 2 000 — 3 500 flere opphold enn det som faktisk ble registrert. Et
slikt niva ville innebzaere en okning med fra 10 000 til 16 500 liggedogn 1 de medisinske
klinikkene

Kommentar:

Mlet om da oppfylle EON-prinsippets intensjoner burde tilsi et sterkere fokus pa kommunevise variasjoner
7 forbruk av sykebustjenester, arsakene til disse, og tiltak som kan bidra til a ntjevne forskjeller som ikke lar
seg forklare som en folge av okt sykelighet og ulik alderssammensetning mellons kommunene. Sann-synligheten
taler for at nlikheter i tilgangen til kompetanse og kapasitet i de kommunale tienestene gir en del av
Sforklaringen pa slike ulikbeter, - i tillegg til at organisatoriske forskjeller og nlikbeter i ressursdisponering pa

Fommunalt niva er medvirkende.

Konklusjon: gruppen anbefaler at foretaksledelsen og kommunene iverksetter et felles
prosjekt med fokus pa lopende registrering av den enkelte kommunes bruk av sykehus-
tjenester og mulige arsaker til dette. Det anbefales at det i et slikt prosjekt tas utgangspunkt 1
malsettinger om a utjevne ulikheter som ikke kan forklares av forskjell i sykelighet eller
alderssammensetning, og at den enkelte kommunes forbruk av degnopphold og liggedogn
nermer seg fastsatte standarder. (Tiltak som vil ha virkning pa kort og lang sikt)

6.5 Reinnleggelser innen 30 degn

Kapasitet/effektivitet i forhold til senge- og personellressurser er i stor grad et sporsmal om
hvilken effekt sykehusoppholdet har, - ikke bare i forhold til umiddelbar diagnostikk og
behandling, - men ogsa i forhold til det etterfolgende pasientforlopet.

Norsk sykehusvesen har i de siste tidrene gjennomgitt betydelige endringer i driftsform, i
retning av et redusert antall innleggelser og okende innsats pd poliklinisk behandling/dag-

27



behandling. Parallelt med dette er henvisningsratene til sykehustjenester okende, - i sarlig
grad som o.hj. Nye behandlingsprinsipper har vaert medvirkende til kortere liggetider for de
fleste pasientene. Resultatet er at sykehusene fra ar til ar har gjennomfort sengetallsreduk-
sjoner, og giennomsnittlig liggetid er gradvis redusert.

Denne utviklingen innebzrer okte krav til planlegging og samhandling mellom tjenesteyterne,
og den innebarer sxrlige utfordringer i forhold til grupper av kronikere og pasienter med
komplekse sykdomstilstander. Dersom man ikke lykkes i 4 ivareta slike utfordringer, vil
konsekvensen vare at pasienter etter forste sykehusopphold reinnlegges etter kortere eller
lengre tid.

SAMDATA 2006 papeker at

e antall utskrevne pasienter som reinnlegges i arene 2003 — 2006 har okt mer enn antall
utskrevne pasienter som ikke reinnlegges.
e andel reinnleggelser har okt hvert ar i perioden, og omfattet i 2007 11% av alle
utskrivninger
e andel reinnleggelser oker med okende alder
e medisinske DRG-er har flere reinnleggelser enn andre
e de storste pasientgruppene er
O sykdom i sirkulasjonsorganene
O sykdom i andedrettsorganene
0 sykdom i fordeyelsesorganene

e reinnlagte pasienter har den lengste gjennomsnittlige liggetiden i 2002 og 2006

Sett i forhold til nivaet pa landsbasis ligger Nord-Trendelag vesentlig hoyere i reinnleggelses-
trekvens for 2007 (13,6% av alle utskrevne pasienter). En gjennomgang av reinnleggelser som
0.hj. innen 30 dager for pasienter > 67 ar fra de kirurgiske og indremedisinske fagomradene i
HNT 2008 viser at gjennomsnittlig 20,6% av pasientene blir reinnlagt. I absolutte tall viser det
seg at

e 1601 pasienter av i alt 7 760 ble reinnlagt innen 30 dager

e 1029 av disse ble reinnlagt innen 14 dager

e Det var betydelige kommunevise variasjoner, fra Snasa med 9,3%, til Steinkjer 21,2%,
Levanger 22,4%, Verdal 23,3%, Namsos 24,8% og Nzroy 26,2%

Dersom en antar at det ville vare mulig a halvere antall reinnleggelser ved ulike tiltak, ville
dette ut fra de aktuelle tallene for HNT 2008 innebare 800 faerre heldognsopphold som @.hj.
og et liggedagsforbruk tilsvarende minst 4000 — 5000 liggedogn 1 HNT, tilsvarende 10-15
somatiske sengeplasser.

Kommentar: utviklingen av en okende andel reinnleggelser viser at det er grunn til bekymring bade i
Jforbold il kvalitet, kapasitet og effektivitet. Denne utviklingen kan antas d vere en folge av flere faktorer:

®  DPress pa sengeressurser, resulterende i at en del pasienter utskrives for tidlig

o Mangelfull planlegging og kommunikasjon i forbindelse med utskrivning og planlegging av oppfolging
etter sykehusopphold

o Mangelfull kommunikasjon, kapasitet og kompetanse innad i de kommunale tienestene

o Manglende fokus pa sekunderforebygging blant pasienter i hoyere aldersgrupper og kroniske sykdommer

Konklusjon: HNT ber sette fokus pa reinnleggelser innen 30 dager som et kvalitets- og
effektivitetsmal og iverksette tiltak for 4 oppna minst 50% reduksjon av dagens niva i lopet av
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2 ar. Se for ovrig ogsa gruppens anbefalinger under pkt. 6.1.1 (Tiltak som vil ha virkning
pa kort og lang sikt)

6.6. Oppgavedeling, - nivadifferensiering og samhandling

Aleneboende eldre som far forbigaende forverring av sin grunnsykdom, en febril episode eller
smerter og funksjonstap etter fall innlegges ofte i sykehus pa grunn av behov for geriatrisk
spesialistkompetanse, alternativt behov for observasjon, manglende ressurser i de hjemme-
baserte kommunale tjenestene eller manglende korttidsplass i lokal sykeheim. Hastegraden
kan variere.

Helsedirektoratet papeker i publikasjonen ”Respekt og kvalitet” (november 2007) at pasienter
med akutt funksjonssvikt ofte kjennetegnes ved flere kroniske sykdommer, stort legemiddel-
forbruk, ferdighetstap og svakt sosialt nettverk. Ofte handler det om eldre personer som i
utgangspunktet fungerer marginalt. Det papekes at forebygging av komplikasjoner og reskt
innsettende rehabilitering ma skje parallelt med medisinsk diagnostikk og behandling.

I tidstommet 15/1 — 15/5 2008 ble det gjennomfort en registrering av alle ¢.hj.-innleggelser
ved Kirurgisk og Medisinsk klinikk SHN. Hensikten var 4 kartlegge hvor stor andel av
oppholdene som kunne ha veart fanget opp 1 forhold til
e Observasjon, akutt pleie, enklere diagnostikk og behandling i kommunehelsetjenesten,
og som genereres av manglende kapasitet, kompetanse eller tilbud i kommunen
e Videreforing av behandling etter primaer innleggelse og utredning i sykehus, tilsvar-
ende de kriterier og definisjoner som er gitt for ’intermedizrplass”

De to klinikkene hadde i 2007 i alt ca. 6 400 degnopphold og 26 300 liggedagn. I kartleggings-
perioden ble det pavist at

e 14% av oppholdene kunne ha veart ivaretatt helt eller delvis pa et lavere niva (utenfor
sykehus), dersom det hadde vert tilrettelagt for det

e De aktuelle pasientene fordelte seg med 6% pa “akuttplass” og 8% intermediarplass” i
forsterket sykeheim

e Torutsatt at registreringen var representativ, betyr dette pa arsbasis at ca. 900 opphold
kunne ha vert ivaretatt pa et lavere niva, eksempelvis i kommunal sykeheim med egne
plasser og personellressurser for ”akuttopphold” eller behov for ”intermedixre tjenester”

e Dette ville ut fra gjennomsnittlige liggetider bety 2 000 — 3 000 liggedogn ved somatiske
klinikker i sykehuset Namsos

e Indremedisinske DRG-er dominerte blant de aktuelle pasientene, som hadde
gjennomsnittsalder 77 ar

e 50% av de aktuelle pasientene var aleneboende, og langt de fleste bodde i egen bolig

e 2/3 hadde bistand fra hjemmehjelp og hjemmesykepleie forut for innleggelsen

e Kronisk lungesykdom var sterste pasientgruppe, etterfulgt av kreft, hjerte/karsykdom,
infeksjoner, slagtilfelle, smerter

e Flertallet av pasientene hadde normal mental status

e 2/3av pasientene brukte fra 6 til 22 medikamenter

Ved en undersokelse i 2007 av tilgjengelighet til sykeheimsplass ved 37 kommuner i Ost-
landsomradet (tilgjengelighet malt som frigjorte plasser i lopet av ett ar) ble det pavist at
kommuner med god dekning av hjemmebaserte tjenester hadde bedre kapasitet av tjenester
totalt. Tilgjengeligheten til sykeheim var 64% hoyere i kommunene med det beste tilbudet,
enn i kommunene med det darligste tilbudet. Forutsetningen for 4 oppna god tilgjengelighet
er at
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e sykeheimstilbudet ma oppfylle kravet om at det skal vare minst 18 plasser pr. 100 eldre >
80 ar

e minst 15% av plassene skal vare oremerket for korttidsopphold

e det hoyeste tjenesteniviet (kombinert hjemmehjelp/hjemmesykepleie) i de hjemme-
baserte tjenestene skal ha en kapasitet som tilsvarer 18 innskrevne pasienter pr. 100 inn-
byggere > 80 ar

e det er god samhandling mellom sykeheim og hjemmetjenester for pasienter som har
mulighet for a kunne bo i egen bolig med stotte fra tjenestene

Undersokelsen viste at nesten 1/3 av de 37 kommunene ikke oppfylte normtallene for
sykeheimskapasitet.

Kommentar: kartleggingen ved SHIN viser et betydelig potensiale for a endre oppgavedelingen mellon
nivaene giennom nivadifferensiering og sambandling. Na-situasjonen i sykehusene er i betydelig grad preget av
kommunenes ressurs-situasjon og organisering. Det konstateres at et betydelig antall kommuner ikke dsipo-
nerer Rorttidsplasser for observasjon, akutt pleze, infusjoner, enkel diagnostikk og behandling, medikament-

Justeringer ete. For SHIN betyr dette ut fra den kartleggingen som er foretatt et merforbruk av 7-10 somat-
iske sengeplasser. Situasjonen er trolig ikfke vesensforskjellig ved SHI, med unntak av at man allerede har
opprettet 12 intermedierplasser i Stjordal og planlegger 16 intermedierplasser i Steinkjer-regionen. Fortsatt
er det imidlertid slik at mangelen av korttidsplass i sykehein forer til innleggelse i sykehus.

Undersokelsen blant de 37 kommunene i Ostlandsomridet viser at sporsmalet om kapasitet i spesialist-
Helsetjenesten ikke kan sees isolert fra organiseringen i kommunebelsetjenesten.

Dersom det er onskelig d endre denne situasjonen, ma det giennom dialog med kommunene (KS) fastsettes

o En forpliktende standard for sykebeimsbaserte tjenester

o En fastsatt balanse mellom kommunale langtids- og koritidsplasser

o Endring av lovverket som gir leger i legevakt anledning til a legge inn pasienter som o0.by. i sykebein, pd
samme som de i dag har anledning til a legge inn pasienter i sykebus

Konklusjon:

Manglende tilbud av kommunale akuttplasser for observasjon, pleiefaglig bistand, enkle
undersokelser og behandling som ikke krever innleggelse i sykehus forer til at pasienter som
kunne ha vert ivaretatt innenfor de kommunale tjenestene blir innlagt i sykehus. I tillegg
kommer pasienter som ut fra kriterier for bruk av ”intermedizre plasser” kunne ha vert
overfort fra sykehus for oppfelgende behandling. Kartleggingen som ble gjennomfort ved
SHN januar-mai 2008 viser at dette ut fra dagens praksis innebarer et merforbruk av 7-10
somatiske sengeplasser ved SHN.

Etablering av tilbud for korttidsopphold med mulighet for observasjon, akutt pleie, enklere
diagnostikk og behandling i kommunale sykeheimer vil vare tiltak som med sannsynlighet
kan redusere behovet for syketransport og innleggelse i sykehus som @.hj. Dette bor videre-
utvikles som en del av helseforetakets strategi, og med utgangspunkt i de samme ideer som
for DMS Stjordal, og vil szrlig gjelde Namdalsregionen og Levanger/Verdal-omridet.
(Tiltak som vil ha effekt bade pa kort og lang sikt)

6.7 Observasjonsplasser i tilknytning til akuttmottakene

Det er fra tidligere postulert at sykehusene i en del tilfelle mottar pasienter som o.hj., hvor det
ut fra vurdering av alvorlighet og hastegrad foreligger et usikkert behov for innleggelse. Ved
opprettelse av egne observasjonsplasser i tilknytning til akuttmottakene har det veart et sikte-
mal 4 ivareta slike pasienter gjennom en avklarende observasjonsfase, slik at de evt. kan reise
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hjem etter noen timer, - alternativt innlegges pa ordiner mate. Tidsgrensen for poliklinisk
observasjon er 5 timer.

Det er innhentet statistikk for bruk av Observasjonspostene ved begge sykehus for manedene
f.o.m. januar t.o.m. juli 2009

Mained SHL SHN
Kir. Ort. Med. Kir. Ort Med..

Januar 25 18 25 18 7 13
Februar 20 13 18 21 12 9
Mars 23 19 34 31 11 10
April 21 11 17 18 28 6
Mai 20 21 17 32 23 5
Juni 27 16 21 26 20 6
Juli 12 14 27 25 26 2
Sum 148 112 149 171 127 51

Kommentar: Det umiddelbare inntrykfket en far av dette tallmaterialet er at observasjonsenbetene fyller sin
hensikt pa en god mate, - kanskje med unntak av Med. klinikk SHN.

Obs-enheten ved SHL disponerer 5-6 plasser. I lgpet av 7 maneder hittil i dret 2009 gir dette 58 pasienter
pr. mnd. for de tre klinikkene. 1 tillegg kommer andre pasientkategorier, som i sum gir 788 pasienter.
Dersom: en regner at alle 6 plasser ble utnyttet med 1 opphold pr. dogn i 7 maneder ville dette tilsvare mer enn
1200 opphold. En del av oppholdene er kortvarige.

Ved SHN er 4 plasser disponible. I lopet av 7 mineder er det registrert 349 opphold, tilsvarende 49 pasi-
enter pr. mnd. Teoretisk kunne enheten dekfet mer enn 800 opphold, dersom hver plass var utnyttet med 1
opphold pr. dogn i 7 maneder.

Liggetid< 5 timer, innleggelser og dagbehandling i observasjonsplassene

Statistikken fra akuttmottakene opplyser ogsa om andel pasienter som observeres mindre enn
5 timer. Det fremgar videre at bruken av observasjonsplassene har endret seg i forhold til det
opprinnelige formalet, ved at en ikke ubetydelig del av virksomheten omhandler pasienter
som mottar dagbehandling. I statistikken fra SHL synes det a foreligge en regnefeil, etter som
det opereres med i alt 920 opphold, mens det reelle tallet oppfattes a vare 788. Det vises til
etterfolgende tabell

Pasientkategori SHL SHN
Liggetid <5 t 132 98
Liggetid > 5 t 277 323
Dagbehandl. 379 43
Sum 788 464

Kommentar: av i alt 409 observasjonsopphold ved SHL. er 32% av varighet < 5 timer. Ved SHN er ca.
23-24% av varighet < 5 timer. Kanskje forklares dette ved den lave andelen pasienter fra Med. klinikk ved
SHN.

Imidlertid opplyser avd.spl. ved Akuttmottaket SHIL. at Med.avd. der benytter posten mest til dagbehand-
ling, eksempelvis blodtransfusjoner, Remicadekunrer, intravenos antibiotikabehandling m.v. Avd.spl. papeker
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ogsd at vakthavende lege burde ha fort tilsyn med posten oftere, slik at pasientene ikke blir liggende til neste
dag. Pd den maten kunne posten ha vert benyttet mer aktivt, og man kunne ha unngatt innleggelser.
Avd.spl. papeker videre at omfanget av dagbebandling oppleves som en mer-belastning for Akuttmottakets
personale.

Avd.spl. ved Akuttmottaket SHHN papeker at kirurgiske pasienter dominerer, og at Obs.-posten “avlaster”
kirurgiske sengeposter med 30-50 pasienter pr. mdned. Mange av disse ville alternativt blitt innlagt. Det opp-
lyses at virksombeten omfatter en del dagkirurg. I tillegg ligger noen pasienter og venter pa blodprovesvar eller
rontgensvar. Virksombeten omfatter videre en del blodtransfusjoner ete.

Det framgar av statistikken at en ikke nvesentlig del av virksombeten i Obs.-postene er dagbehandling. Det
er uklart i hvilken grad det er tatt hensyn til dette ved bemanning av disse enbetene. Dette bor swrlig sees i
sammenheng med tidligere revisjonsrapporter fra Helsetilsynet, hvor det papekes at driften ved Akuttmot-
takene ma vere sikret glennom mal- og aktivitetsstyring, og et klart fokus pd pasientsikkerbet.

Det er mangelfull kunnskap om legevaktlegenes behov for observasjonsplasser. Muntlige utsagn fra leger som
deltar i legevakt kan tyde pa at manglende mulighet for observasjon i en del tilfelle er medvirkende drsafk til
innleggelse i sykebus.

Konklusjon: Gruppen finner grunn til 4 anbefale en grundigere evaluering av ordningen med
observasjonsplasser 1 tilknytning til akuttmottakene. Har ordningen gitt onsket effekt? Er det
slik at obs. plassene i stor grad fanger opp legevaktlegenes manglende tilgang til observasjons-
plasser, eller kommunenes mangel pa korttidsplasser i sykeheimer? Er bruken av plasser i
akuttmottakene til dagbehandling (og omfanget av denne virksomheten) avpasset i forhold til
disponible personellressurser? Det vises for ovrig til foranstiende momenter i underkapittel

Gruppen foreslar at 2 av de 4 observasjonsplassene ved SHN tilbys legevakttjenesten som et

grunnlag for a evaluere primarlegenes behov for observasjonsplasser.
(Tiltak pa kort sikt)

6.8 Rutiner for utskrivning av pasienter

Kartlegging av praksis for utskrivning av pasienter fra de store somatiske avdelingene har
vert utlost av tilbakevendende avviksrapportering fra kommunene, knyttet til Basisavtalens
intensjoner om a fange opp forbedringsomrader 1 samhandlingen. Et sentralt tema i denne
forbindelse er planlegging av utskrivninger, herunder utreisetidspunkt og utarbeidelse av
pasientdokumentasjon.

Interne droftinger pa avdelingssykepleierniva har ogsa synliggjort uenskede interne virkninger av
gjeldende praksis, ved at en stor andel pasienter forst utskrives sent pa dagen, ved at pasienter
i mange tilfelle forst blir klarert for utreise i lopet av ettermiddagen. Dette forer bl.a. til
e at pasienter som skal reise blir vaerende 1 avdelingen, samtidig som man skal motta
nye pasienter til innleggelse og klargjoring. Dette kan innebare venting og forskyv-
ning av arbeidsoppgaver i forhold til pasienter som innlegges
e at rengjoring av senger ofte forskyves til ettermiddag, og derved forskyves arbeids-
oppgaver for personell som skal klargjore senger
e at pasienter som er utskrivningsklare skal betjenes med mat, medikamenter, praktisk
bistand o.s.v. fra avdelingspersonalet
e at mange av utskrivningene forskyves til tiden omkring vaktskiftet

Dersom en malsetter at flest mulig pasienter skal vare utskrevet for kl. 1300, kan det
konstateres at dette ut fra dagens praksis vanligvis bare oppnas 1 20-30% av tilfellene. Det er
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flere arsaker til at utreise 1 hovedsak skjer senere pa dagen. 4 momenter er vanlige:
e pasienten venter pa ’papirer”
e pasienten venter pa transport (koordinering mellom pasienter)
e pasienten venter etter avtale med parerende
e pasienten/legen venter pa provesvar

Ved bedre planlegging av utreise og tidligere klargjoring av pasientinformasjon m.v. vil det
uten problemer vaere mulig 4 oppna at minst 50% av pasientene kan vare utskrevet for kl.
13. Dette vil innebzre en effektiviseringsgevinst som kommer bade pasienter, primarhelse-
tjenestens personell og personell pa avdelingsniva til gode.

Med.avd. ved SHN har hatt fokus pa dette problemet siden 2007. Ved siste registrering i
august 2009 var det 88 av 208 pasienter som reiste for kl. 13, - tilsvarende 42% av utskriv-
ningene. I en registrering av arsak til senere utreise for de resterende 120 pasientene var
arsakene

e pigiende utredning 30 pas.
e venter pd papirer 217”7
e venter pa drosje 11 ”
e venter pd buss/bat 377

e venter etter avtale med parorende 7 7
o ikke registrert arsak 41 >

Konklusjon: Gruppen anbefaler at foretaksledelsen setter som mal at minst 50% av alle ut-
skrivninger skal vare gjennomfert innen kl. 1300, og at man 1 oppfelgingen sorger for
systematisk kartlegging av praksis, herunder ogsa arsaker til avvik..Slik registrering ber inn-
ga som en del av helseforetakets kvalitetsdokumentasjon (Tiltak pa kort sikt)

Polikliniske spesialisttjenester

Malt som konsultasjoner og antall pasienter er volumet av den polikliniske virksomheten i
sykehusene betydelig, og virksomheten utgjor en viktig del av det skonomiske grunnlaget for
helseforetaket.

7.1. Polikliniske kontroller — nyhenvisninger
Samlet ble det 1 2008 registrert 132 436 konsultasjoner i HNT. Av disse var 72% kontroller.
Pr. juli 2009 er det registrert 76 545 konsultasjoner, - herav 70,1% kontroller.

Det er naturlig at antall konsultasjoner og andelen kontroller varierer fra spesialitet til
spesialitet. Det vil ogsa vare naturlig at ratene for polikliniske konsultasjoner varierer av-
hengig av

e sykelighet og alderssammensetning 1 befolkningen

e kompetanse og stabilitet i kommunehelsetjenesten

e veiledningstjeneste og kommunikasjon mellom nivaene

e tilgjengelighet til spesialisttjenester

Kontrollvirksomhet innenfor spesialistpoliklinikkene er begrunnet i
e krav til faglig kompetanse og teknologi

e Dbchovet for faglig kontroll av egen virksomhet

e behovet for opplaring etc.

Begrepet kontroll”
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Innenfor enkelte fagomrader kan begrepet ’kontroll” vaere misvisende, ved at pasienter
innenfor noen fagomrader inngar 1 spesialistavhengige polikliniske behandlingslop som om-
fatter flere konsultasjoner, - slik at konsultasjonene strekker seg ut over behovet for ordinar
“kontroll”. Innenfor psykiatriske tjenester er dette sannsynligvis forklaringen pa at mer enn
92% av konsultasjonene er rubrisert som kontroller.

Produksjonsmal i den polikliniske virksomheten

Elisabeth Bratland Johansen viser til at Psykiatrisk klinikk HNT har som produksjonsmal at
andel nyhenviste skal vaere 10% av den samlede polikliniske virksomheten. Dette er et
kvalitetsmal som gar ut over nasjonale mal, og ligger under ”Kvalitets- og HMS-mal” pa
intranettet, og kommer til uttrykk under helseforetakets styringsparametre.

Elisabeth Bratland Johansen viser ogsa til at Psykiatrisk klinikk har satt produksjonsmal for
den enkelte medarbeider:

e ansatte i allmenpoliklinikker har 500 konsultasjoner pr. ar som maltall

e ansatte i spesialpoliklinikker og ansatte som har mye utadrettet virksomhet har 250
konsultasjoner pr. ar som maltall

Disse maltallene benyttes som grunnlag for budsjettarbeidet i poliklinikkvirksomheten, og
rapporteres under helseforetakets styringsparametre. Rapporteringen skjer pa enhetsniva,
men aktuelle ledere har tilgang pa rapporter som viser status for den enkelte ansatte. Denne
kunnskapen benyttes av noen ledere 1 medarbeidersamtalen, mens andre ledere har egne
moter med ansatte m.h.t. produksjonsmalene.

Konklusjon: Gruppen vurderer ordningen med innfering av polikliniske produksjonsmal
interessant, og ser det som naturlig 4 anbefale at dette innfores som prinsipp i de enkelte
kliniske virksomheter, hvor malene fastsettes etter faglige droftinger/anbefalinger mellom
likeartede virksomheter. Anbefalingene folges opp med beslutninger, rapportering og
evaluering som ogsa tar hensyn til ettersporsel, ventetider og eventuelle fristbrudd.

Sammenligning mellom likeartede virksomheter

Det vil vaere naturlig 4 sammenlikne virksomhetsdata og folge opp sterre avvik 1 andel kon-
troller mellom polikliniske tjenester ved sammenlignbare enheter innenfor helseforetaket, evt.
ogsda med grunnlag i forskjeller regionalt eller nasjonalt. Eksempelvis kan det vises til for-
skjeller i HNT for enkelte somatiske tjenester aret 2008 (aret 2009 i parentes)

Spesialitet SHL SHN
Kir. pol. 61,3% (62,7%0) 74,1% (68,1%)
Ort. pol. 40,8% (43,3%) 62,2% (51,8%)
Med. pol (felles) 70,1% (68,2%) 79,0% (74,7%)
Gvn/Fode 59.2% (46,4%) 53.7% (56,4%)

Det er innlysende at et stort omfang av kontrollpasienter £a7 medfere begrenset kapasitet og
uhensiktsmessige ventetider for nyhenviste pasienter. Pa samme mate som for innleggelser og
bruk av liggedogn er det derfor naturlig a vurdere hvordan virksomhetene utnytter den poli-
kliniske kapasiteten.

Ortopedi

I notat av 14/9-09 er dette belyst ved et regnecksempel: det er vist at dersom ortopedisk
poliklinikk SHN reduserer andel kontroller til 40%, ville det ha vaert mulig 4 oke andel nyhen-
viste pr. maned med ca. 76, og en arseffekt pa 918 nyhenvisninger.
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I folge oversikt over ortopedisk kveldspoliklinikk ved SHN 2008 hadde denne virksomheten i
lopet av aret 405 pasienter. Teoretisk kunne dermed denne virksomheten vart fanget opp pa
dagtid ved en slik endring i kontrollvolumet.

Kirurgi

Pa samme mate ville en reduksjon i1 andel kirurgiske kontroller ved SHN til 60% frigjort
kapasitet for ca. 40 nyhenviste pr. maned, og gitt en drseffekt pa 480 pasienter.

I oversikt over kveldspoliklinikken hadde kirurgisk avd. ved SHN i 2008 i alt 369 pasienter.
Teoretisk kunne disse vart avviklet pa dagtid, ved en slik endring av kontrollvolumet.

Indremedisin

Med.avd. SHL kunne ved en reduksjon av kontrollvolumet til 60% frigjort kapasitet til 4
avvikle ca. 1 000 flere nyhenvisninger pr. dr. I 2008 hadde avdelingen i alt 981 pasienter 1
kveldspoliklinikk. Teoretisk kunne disse ha vart fanget opp pa dagtid.

Pa samme grunnlag kunne Med. avd. SHN frigjort kapasitet til 4 avvikle ca. 890 flere
nyhenvisninger pa dagtid. Virksomheten hadde 1 2008 210 pasienter pa kveldspoliklinikk, og
dette volumet kunne teoretisk ha vart fanget opp pa dagtid.

I notat av 16/9-09 til arbeidsgruppen anforer Hans Hallan at kveldspoliklinikk hat vaert
nodvendig med Medisinsk avdeling SHL, primert for a4 holde kontroll med ventelistesitua-
sjonen. Dette gjelder serlig innenfor gastroenterologi og hjertemedisin. Han viser til at av-
lonning av arbeidet skjer ved takstbruk etter ”gammelt system” fra 2005. Dette er kvalitets-
sikret opp mot dagens ISF. Avlenningen skal sikre at 35% av inntekten alltid tilfaller
sykehuset.

Kommentar: foranstaende betraktninger er regneeksempler som ma tas med flere forbehold. Efksempelvis er
redufksjonen i antall kontroller regnet som likeverdig med et tilsvarende okt potensiale for a avvikle nybenviste
pasienter. Normalt vil selvsagt slike konsultasjoner kreve lengre tid enn kontroller. En okning av andelen
nybenvisninger vil vere mer arbeidskrevende for den enkelte lege, og de fleste polikliniker vil foretrefsee a
organisere virksombeten som en kombinasjon av nybenviste og kontrollpasienter. Det er likevel ingen tvil om
at kontrollvirksombet i en del tilfelle har et omfang som begrenser kapasitet og oker ventetiden for nybenviste
pasienter.

Det er nklart hvilke okonomiske effekter en slik omlegging vil ha, - innenfor flere fag genererer kontrollvire-
somheten betydelige inntekter for helseforetaket. Det kan ikke utelukkes at tidkrevende utredning av nyben-
viste kan vise seg d gi lavere inntjening. Det vil derfor vare onskelig a foreta en okonomisk analyse av de
okonomiske effektene ved en slik reduksjon av kontrollaktiviteten.

Snittvekter for polikliniske konsultasjoner: I notat datert 16/9-09 opplyser Sveinung Aune
at det i nytt ISF-system vil vere mulig 1 en del tilfelle 4 benytte en “ekstra takst” ved full
utredning, slik at dette kan gi hoyere refusjon for nyhenvisninger. I notatet papekes svart
ulike snittvekter for rene polikliniske konsultasjoner i 2009 innenfor de ulike fag:

kirurgi 0,54

ortopedi 0,39

medisin 1,02

pediatri 1,11

gynekologi 0,67

fode/barsel 0,78

rehabilitering 1,46

hab. Barn 1,26

akuttmed. 0,51
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onh 0,75
oye 0,27

Kommentar: Innenfor de ulike spesialitetene er ettersporselen av tienester forskjellig. Det er ikke gitt at det
innenfor alle omrader er tilstrekkelig ettersporsel til a oke andel nyhenviste pasienter i poliklinikkene. En
omlegging ma derfor vurderes opp mot ettersporsel og ventetider for spesialiteten.

Det er heller ikke tilstrekkelig kunnskap om hvordan organiseringen av poliklinikkvirksombeten sikrer ut-
nyttelse av behandlingskapasiteten. Fra flere avdelinger er det bl.a. i tidligere droftinger av temaet papekt at
de store somatiske enhetene har utilstrekkelig kapasitet for a dekke polikliniske henvisninger som 0.hy. 1 irk-
ninger av dette kommer bl.a. til uttrykk ved at en del av den polikliniske aktiviteten blir dekket av turnus-
kandidater og leger under utdanning, nten at kvaliteten i tienesten er tilstrekkelig sikret giennom supervisjon
0g veiledning. Det vises ogsa til uttalelse fra avd. spl. i Akuttmottaket SHL (pkt. 6.7, side 16) som papeker
at vakthavende leges tilsynsfunksjon i Obs.-posten kunne ha vert bedre ivaretatt, slik at man kunne ha
unngatt innleggelser).

7.2. ’Ikke mott”

Fagomrade SHL SHN HNT
2008 2009 2008 2009 2008 2009
BUPP 12 0 12 0
HABB 8 0 6 7 14 7
PSYK 2939 1281 979 564 3918 1846
REHAB 243 92 0 33 243 125
GYN 216 101 94 42 210 143
KIR 396 185 419 182 715 367
MED 536 278 206 100 743 378
NEV 49 18 49 18
PED 241 106 125 49 366 154
ONH 36 20 36 20
OYE 187 93 187 93
FODE 11 3 11 3
SUM 4579 2043 2124 1111 6703 3154

For a oppna en god utnyttelse av poliklinikk-kapasiteten er det viktig at det ikke oppstar
uforutsette avbrudd, slik at personellet ikke far utnyttet sin tid. I lopet av aret vil det eks-
empelvis kunne oppsta situasjoner hvor pasienter uteblir fra timeavtale uten at dette er
varslet, slik at det blir mulig a innkalle andre pasienter. Det synes 4 vare en okende bevissthet
om 4 sikre storre forutsigbarhet 1 poliklinikkvirksomheten, ved at antall pasienter som ikke
motte til planlagt poliklinisk time er redusert fra 6 704 konsultasjonsavtaler i 2008 til 3 145
avtaler hittil i ar. Fordelingen pa sykehus og fagomrider framgar av tabellen ovenfor.
Problemet er storst innenfor psykiatriske tjenester. Rutiner for paminnelse eller avklaring av
frammote ved telefonisk kontakt med pasienten er delvis etablert. Det er uklart hvor stort
forbedringspotensialet er.

Konklusjon: Gruppa anbefaler at det innfores og vedlikeholdes gode rutiner for vars-
ling/paminnelse som sikrer at antall tapte konsultasjonstimer ved at pasienten ikke moter, blir
redusert til et minimum. (Tiltak som vil ha effekt pa kort sikt)

7.3 Kveldspoliklinikk
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Det er innhentet opplysninger om poliklinisk aktivitet etter kl. 1600 ved begge sykehus. For
2008 omfattet denne virksomheten totalt 4 287 elektive konsultasjoner, herav 2 457 ved SHL
og 1 830 ved SHN. Nivéet i 2009 er tilnaermet uendret. Dersom virksomheten fordeles
klinikkvis far en folgende oversikt:

Klinikk SHL SHN
Kir. klinikk 14 (0,3%) 1060 (24,7%)
Med. klinikk 981 (22,9%) 210 (4,9%)
BFK 187 4,4%)

Rehab. 535 (12,5%)

Psykiatrisk 1 300 (30,3%)

Sum HNT 4287 (100%)

Ut fra denne oversikten er det Psykiatrisk klinikk som har heyest aktivitet pa kveldstid.
Denne virksomheten omfatter gruppeterapeutisk behandling og er integrert i tienesteplanene for
involvert personell. Innenfor somatikken er de klinikkene som har hayest aktivitet Kir.

klinikk SHN og Med. klinikk SHL.

Elisabeth Bratland Johansen opplyser at klinikkens ledelse generelt oppfordrer ansatte til 4
tilby ansatte timeavtaler utenfor arbeidstid, dersom dette er et sterkt onske/behov fra
pasienten. I 2008 hadde klinikken flere gruppetilbud pa kveldstid. Pr. i dag er det fleste
gruppetilbudene pa dagtid. Dersom det er gruppetilbud pa kveldstid, avspaserer de ansatte
denne tiden. Ved SHN er det i dag poliklinikktilbud pa ettermiddag knyttet til utredning i
forbindelse med fedmebehandling, dekket av psykolog som fir overtidsbetaling. Dette
tilbudet er lagt utenfor arbeidstid, fordi dette oppfattes som en "tilleggstjeneste” som ikke er
tilstrekkelig avklart. Det er et onske at denne tjenesten kunne ha veart tatt inn som en del av
det totale tilbudet om fedmebehandling i HNT, og at det var avsatt en stillingsressurs til
dette.

Hun opplyser ogsi at noen ovetleger tilbyr polikliniske samtaler pd ettermiddag/kveld nar
vedkommende har vakt.

Kommentar: Gruppen har ikke kunnskap om i hvor stor grad utfort aktivitet forer til ekstra utbetaling
av lonn, og det er heller ikke klarlagt om utfort aktivitet pa kveldstid er en folge av kapasitetsproblemer,
organisatoriske utfordringer eller “innarbeidet praksis”. Det er heller iffke tilstrekkelig kunnskap om
hvordan man sikrer korrekt taksthbruk pa kveldstid, eller hvilke inntekter denne virksombeten genererer til
helseforetaket.

Konklusjon: Gruppen viser til de ordninger som praktiseres ved Psykiatrisk klinikk, og vil
anbefale at det foretas en vurdering av muligheten for 4 vurdere muligheten for lignende
organisering ved somatiske enheter ut over vanlig dagtid for personell som gar i vaktbered-
skap. (Tiltak med mulig effekt pa kort sikt)

7.4 Organisering av poliklinikker: kontroller, ukedager og klokkeslett

Notat datert 14/9-09 viser at det er store variasjoner i den polikliniske virksomheten i HNT
gjennom uka. For enkelte virksomheter er det serlig lav virksomhet pa mandag eller fredag.
O  Psykiatrisk klinikk har jevn produksjon mandag-torsdag, men en noe lavere aktivitet
pa fredag
O Innen kirurgi viser den relative fordeling av aktiviteten et sammenfallende menster for
SHL og SHN, hvor aktiviteten er hoyest mandag/tirsdag, og deretter faller gjennom
uka
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O Innen ortpedi er den relative aktiviteten hoyest mandag, tirsdag og onsdag, men
vesentlig lavere torsdag og fredag ved begge sykehus

O Innen medisin er aktiviteten hoyest tirsdag og onsdag, - lavere pa mandag og torsdag,
og lavest pa fredag

O Tilsvarende finner vi store variasjoner innen de ovrige tjenesteomradene

P4 samme mate som det et stor variasjon innenfor uka, er det ogsi i et eget notat datert 14/9
dokumentert stor variasjon innenfor den enkelte ukedag i tidsrommet 0800-1600. Generelt er
den relative aktiviteten lav i tidstommet 0800 — 0900 og perioden 1100-1200. Aktiviteten
avtar ogsa sterkt etter kl. 1400.

e TFor de kirurgiske og ortopediske poliklinikkene er den relative fordeling av aktiviteten
tilnaermet lik gjennom dagen: 13-18% kl. 0900, ca. 20% kl. 1000, 10-12% kl. 1100, ca.
15% 1 tidsrommet 1200-1300, for sa a falle til < 5% kl. 1500

e TFor de indremedisinske poliklinikkene er virksomheten ved Med. avd. SHN sarlig lav (ca.
10%) fra kl. 0800 til kI. 1300. Aktiviteten stiger da bratt til > 30%, men faller deretter
nesten til 0 kI. 1500

e Innen Voksenpsykiatri stiger aktiviteten bratt i perioden 0800-1000, faller deretter i
tidsrommet 1000-1100, - er kl. 1200 pa ny oppe i 20%, men faller til 10% kl. 1400 og ca.
5% k1. 1500
Tilsvarende finner vi liknende variasjoner pa andre fagomrader.

Planlegging og styring?
Poliklinisk virksomhet er i stor grad en planlagt virksomhet. God organisering og styring av
slik virksomhet bor bidra til

e ood kapasitetsutnyttelse/optimalisering av bemanning

e fornoyde brukere

e balanse mellom behov (ettersporsel) og aktivitet

e forutsighare okonomiske konsekvenser ved virksomheten

e akseptable ventetider og fravar av fristbrudd

I sykehus er ofte den polikliniske virksomheten bare en av flere aktiviteter for personellet.
Poliklinisk virksomhet skal innpasses i forhold til andre oppgaver, for eksempel operasjons-
virksombhet, avdelingsarbeid, oyeblikkelig hjelp-situasjoner, administrative oppgaver, opp-
lering /undervisning og veiledning m.v. Som en folge av dette blir poliklinikkvirksomheten
ofte uheldig pavirket og forstyrret av de ovrige oppgavene, i tillegg til at det i flere virksom-
heter ikke settes produktivitets- eller effektivitetsmal for virksomheten, men i stor grad
overlates til den enkelte aktor 4 bestemme omfang og innhold 1 virksomheten.

Kommentar: Elisabeth Bratland Johansen viser til at det innenfor Psykiatrisk klinikk er etablert en
organisering med leger som har sin hovedfunksjon knyttet til poliklinikkvirksombeten, og reiser sporsmal
om en slik organisering kan vere hensiktsmessig innenfor de storre somatiske poliklinikkene. Gruppen ser
dette som en mulighet til a skape storre forutsigharhet og bedre kontinuitet i poliklinikkene, i tillegg til en
mtlighet for a handtere henvisninger som o. by. uten innleggelse.

Balanse mellom tilbud og ettersporsel?

En naturlig tilnaerming for a planlegge slik virksomhet at organiseringen tar utgangspunkt i
ettersporselen av prioriterte oppgaver (herunder balansen mellom nyhenvisninger og kon-
troller), slik at man kan holde en stabil “ordrereserve” med forsvarlig gjennomsnittlig
ventetid.
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Utnyttelse av tilgjengelig kapasitet?

Det er ogsa viktig 4 serge for at virksomheten er planlagt slik at den er forutsigbar. Dette
oppnies ved at virksomheten i minst mulig grad blir forstyrret av andre oppgaver, og at
tilgjengelig personell far arbeide konsentrert med oppgaven, - pa faste dager i uka og til
faste tider. Det er vesentlig 4 tilstrebe at organiseringen sikrer balanse mellom stotteper-
sonell og nokkelpersonell.

Standarder for kapasitetsutnyttelse?
Rapport vedr. Aktivitets- og kapasitetsanalyse i sykehusomrader for Helse Sor-Ost
(SINTEF, Mai 2008) definerer standard for aktivitet og apningstider i poliklinikker til
to alternativer: "Hoy utnyttelse” og ”Lav utnyttelse” med folgende beskrivelse:
”Hgy utnyttelse”
10 timer pr. dag
240 dager pr. ar
45 minutter pr. pasient

?Lav utnyttelse”
6 timer pr. dag
230 dager pr. ar
45 min. pr. pas.

Rapporten papeker at antall minutter pr. konsultasjon vil variere avhengig av spesialitet og
andel kontroller i virksomheten. 45 minutter er i mange henseende lang tid, men vil vere
normalt innenfor pediatri, geriatri, nevrologi og delvis indremedisin. En tilnaerming til de
enkelte fagomradene kan vaere sammenligning mellom likeartede virksomheter ved flere
helseforetak.

Konklusjon: Gruppen anbefaler at det foretas

e cn vurdering av muligheten for 4 organisere tjenestene 1 de store somatiske
avdelingene (medisin, kirurgi, ortopedi) slik at det utpekes leger med hoved-
funksjon knyttet til den polikliniske virksomheten

e cn gjennomgang av omrader hvor det vil vaere mulig 4 overfore kontrollopp-
gaver til primzrhelsetjenesten, basert pa nedvendig veiledning og tilbake-
meldingsrutiner som dokumenterer resultater av iverksatt behandling

e en gjennomgang av omrader hvor kontrolloppgaver evt. kan overfores til
andre yrkesgrupper enn leger (spesielt kronisk syke eldre)

e en kartlegging av hvordan supervisjon av turnusleger og nytilsatte leger
under utdanning blir gjennomfort, for a sikre at poliklinikkvirksomheten
gjennomfores pa forsvarlig mate

e en gjennomgang av de okonomiske aspektene ved ordningen med
kveldspoliklinikk

e cn gjennomgang av organisering og bemanningsoppsett ved de enkelte
poliklinikkene, med henblikk pé 4 klargjere mulighetene for

O tidligere oppstart av dagsprogram
utjevning av produksjonen gjennom dagen
utjevning av produksjonen gjennom uka
en vurdering av balansen mellom ettersporsel og aktivitet
en evaluering av produktivitet” pa avdelings- og individniva 1
forhold til satte mal, sxrlig innenfor tjenesteomrader med lange
ventetider eller fristbrudd
(Tiltak som vil kunne gi effekt pa kort sikt)

Oo0o0oOo
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8. Virksomhet og ventelister. Fristbrudd
Ventelister og ventetider er sammensatte problemkompleks som kan oppfattes og forstaes pa
tlere mater:

e ventelister kan uttrykke ettersporsel og behov for spesialisttjenester, som en “ordre-
reserve”

e ventetider kan uttrykke balansen mellom ettersporsel og tilbud, - et slags kapasitets-
mal

e ventelister omfatter nyhenvisninger, og sier derfor ikke noe om volumet av kontroll-
virksombhet eller oyeblikkelig hjelp. Lange ventetider kan vare en folge av hvordan vi
klarer 4 styre ettersporselen

e ventelister og fristbrudd kan veare et uttrykk for en ettersporsel som er storre enn
kapasiteten, - men kan ogsd vare et resultat av en liberal prioriteringspraksis, evt.

manglende kunnskap om, eller mangelfull praktisering av regelverket, evt. uhensikts-
messig organisering av virksomheten

Oftest er ventelister og ventetider et resultat av alle disse faktorene. En pasient blir
?ordinzert avviklet” ved at en planlagt undersokelse og evt. tilherende behandling ytes.
Alternativt blir pasienter ”ikke ordinaert avviklet” dersom det ikke lenger er behov for

tjenesten, ved at pasienten f. eks. er blitt frisk, evt. har mottatt tjeneste et annet sted o.s.v.
Det er flere mal for ventesituasjonen, eksempelvis

e antall ventende (dager, > 120 dager etc.)

e antall ventende med “rett til prioritert helsehjelp”
e ventetid for ventende

e ventetid for pas. med “rett til prioritert helsehjelp”
e ventetid for ’ordinart avviklede”

e antall pasienter med fristbrudd” i forhold til "rett til prioritert helsehjelp”
Gjennomsnittlig ventetid for ordinaert avviklede pasienter ansees a vare det mest
palitelige malet for ventetid, men erfaringsmessig varierer ventetiden gjennom aret, bl.a.

som folge av nedsatt aktivitet/ produktivitet i hoytider og ferier.

Pr. juli 2009 var gjennomsnittlige ventetider for avviklede pasienter i 2009 slik:

Fagomtride SHL SHN
Psvykiatri 64 dager 74 dager
BUP 85 68
Rus 60 64
Kirurgi (generell) 60 86

” __ (gastro) 63 71

”_ (kar) 77 97

” __ (ortopedi) 107 102

” _ (urologi) 66 91
Indremed (generell) 23 37

” (endokrinologi) 51 96

” (fordovelsessykd.) 29 48

” (hjertesvkd.) 44 93

” (lungesvkd.) 108 54
Revmatiske svkd. 40 31
Kvinnesykd./fodselshjelp 49 90
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Barnesykd. 59 63

Fys.med./Rehab. 71 28
Nevrologi 15 75
Geriatri 215 67
ONH ? 59
Dye ? 93
Giennomsnitt somatiske tjenester 68 86

Kommentar: det foreligger ingen fastsatte ovre mal pa nasjonalt niva for giennomsnittlige ventetider. Helse
Midt-Norge bar som sin malsetting at ingen pasienter skal behove d vente mer enn 1 dr, og det skal ikke
Sforekomme fristbrudd. Gjennomsnittsnivaet i 2009 ligger for SHL omtrent pa samme nivi som i 2005, da
Jfokuseringen av ventetider resulterte i en betydelig reduksjon av grennomsnittlig ventetid. SHIN har vesentlig
hoyere giennomsnittlige ventetider pa flere tienestetilbud, nten at darsaken til dette er tilstrekelig klarlagt.
Prinsipielt bor det vere slik at befolkningen i Nord-Trondelag fir likeverdige tienester uavhengig av bosted, -
ogsd i forhold til ventetid. For a kunne fremme forslag til tiltak ma det foretas en gjennomgang av organi-
sering, innhold i tjenesten og produktivitet pa de ulike tienesteomridene (Ronsultasjoner pr. individ og
disponible arsverk fordelt pa kontroller og nybenviste, prioriteringsprafksis, ventetid til innleggelse m.v.).

Tilpasning av kapasitet i forhold til ettersporsel av tjenester
Aud Marit Vongraven viser til at det innenfor enkelte klinikker kan veare store forskjeller i
ressursdisponering sett i forhold til ettersporsel av tjenester. Dette gjelder bl.a. disponering av
operasjonsstuekapasitet sett i sammenheng med ventetider og fristbrudd for ulike typer
tjenester. Dersom det eksempelvis oppstir fristbrudd som felge av manglende kapasitet,
foreligger alternative tilnerminger:

O 4 omdisponere ressurser mellom interne enheter i klinikken/sykehuset

O 4 omdisponere ressurser eller endre oppgavedelingen mellom samarbeidende sykehus

O 4 bista pasienten for 4 kunne tilby behandling ved andre institusjoner

Ansvaret for a foreta slike avveininger tilligger klinikkledelsen, eventuelt foretaksledelsen. Det
er viktig at begge disse ansvarsniviene fortlopende vurderer ressursdisponeringen i forhold til
ettersporsel og ventelistesituasjonen i de enkelte tjenestetilbudene.

Fristbrudd

Begrepet fristbrudd er avgrenset til nyhenviste pasienter som har krav pa individuell behand-
lingsfrist (IBF), med grunnlag i1 "rett til prioritert helsehjelp”. Ordningen med IBF ble innfort
1 Midt-Norge allerede i september 2003, og ble gjort gjeldende nasjonalt fra 1. september
2004. Det grunnleggende prinsippet er kravet til forsvarlighet og oppfatningen at pasienter
som ut fra bestemte kriterier skal prioriteres blir tildelt en slik rettighet, - de skal altsa priori-
teres foran pasienter som har mindre alvorlige konsekvenser ved 4 vente. Tildeling av “rett til
prioritert helsehjelp” innebarer en juridisk forpliktelse til 4 innfri en fastsatt dato (IBF) for nar
bebandling senest skal vare iverksatt. For pasienten er dette dermed en udiskutabel rettighet, som
helsepersonell ikke kan overse. Ordningen er beskrevet i et veldefinert regelverk som forut-
settes a vaere kjent av alle med lederansvar i helseforetakene.

Fristbrudd skal normalt ikke oppstd, ved at den behandler som vurderer henvisningen skal
avveie egen kapasitet opp mot den behandlingsfrist som blir satt. Dersom konklusjonen er at
man ikke kan oppfylle fristen, skal pasienten ikke settes pa venteliste, men informeres om ut-
fallet av vurderingen og gies bistand til viderehenvisning til en annen instans som har kapasi-
tet til 4 yte helsehjelpen. Dersom det er uklart hvor slik hjelp kan ytes, er det mulig i samrad
med pasienten a oversende henvisningen til Enhet for pasientformidling. Informasjon om
dette ligger i1 helseforetakets rutiner, slik det er beskrevet i tilknytning til brevrutiner i EQS.
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Dersom det av uforutsette grunner viser seg at man vil ha vansker med 4 overholde IBF,
skal pasienten informeres om dette, og tilbys bistand pa samme mate som nevnt i det fore-
gaende. Dersom pasienten evt. avslar slik bistand, beskriver regelverket hvordan denne
pasienten blir unntatt fra registreringen av fristbrudd i PAS-systemet. Ordningen forutsetter
at merkantilt personell som administrerer ventelistene er kjent med regelverket.

Den enkelte virksomhet har i folge regelverket et selvstendig ansvar for regelmessig a
kontrollere ventelistene og serge for rydding, slik at pasienter som stér i fare for a bli pafort
fristbrudd far informasjon og bistand, og for a kontakte pasienter som har lang ventetid med
sporsmal om det fortsatt er aktuelt 4 vente. Ryddingen innbefatter ogsa at pasienter som av
ulike grunner ikke lenger har behov for behandling, blir stroket.

HNT har 1 2009 pa ny tatt i bruk en ordning med utsending av ’ryddelister” for ventende for
a fange opp pasienter som har risiko for fristbrudd. Listene skal distribueres til de enkelte
avdelingsledere som har ansvaret for rydding. Arbeid med slik rydding startet i mai 2009, og
antall fristbrudd er etter dette redusert fra 655 i mars til 314 pr. august 2009. Pr. Det er altsa
fortsatt et uakseptabelt hoyt antall pasienter som har fristbrudd i HNT i 2009. Pr. juli 2009
tilsvarte andel fristbrudd mer enn 6% av ventende pasienter, og ca. 13% av pasienter
som har vaert behandlet i perioden. Hovedtyngden av fristbrudd er knyttet til de somatiske
enhetene i Levanger og Namsos, men det er ogsa et okende antall fristbrudd innenfor
voksenpsykiatrien. Pr. august 2009 var situasjonen som beskrevet i etterfolgende tabell

Fagomrade SHL SHN HNT
Kir 44 14 58
Med 30 44 74
Pediatri 18 10 28
Oye 0 73 73
Nevro 0 43 43
Rehab 4 2 6
Psvk. 16 9 25
Andre 1 6 7
Sum 113 201 314

Kommentar 5/10-09: Sammenlignet med august 2009 er antall fristbrudd ved ntgangen av september
2009 okt med 143, slik at det i alt er registrert 457 pasienter med fristbrude.

Konklusjon: Gruppen anbefaler at retningslinjene for ventelisteforing, prioritering og ryd-
ding 1 ventelister innskjerpes i alle kliniske enheter, og at det tas initiativ til en oppdatering av
kunnskapen bade pa avdelingsledernivd og i de merkantile tjenestene, - herunder ogsa opp-
lzering 1 bruken av PAS-systemet. Dette vil vaere en vedlikeholdsoppgave. Pa lengre sikt for-
ventes at etableringen av egne inntakskontor vil bidra til 4 sikre at tjenesten blir bemannet
med personell som kjenner regelverket og bruken av PAS. (Tiltak som vil ha effekt pa kort
sikt).

9. Operasjonsstuekapasitet

Operasjonsstuer er kostbare bade i investering og drift. Det er fra ulike hold satt fokus pa
hvordan sykehusene organiserer sin virksomhet og utnytter personellressursene. Som ledd 1
dette er det fra Riksrevisjonen gjennomfert vurderinger av tilgjengelighet til, og bruken av
operasjonsstuer, kfr. rapport i Dokument nr. 3:4 (2004-2005). Denne bygger pa datagrunn-
lag fra Norsk anestesiologisk forenings register, som omfatter ca. 113 000 operasjoner i 2002
ved 17 av 68 sykehus. Disse sykehusene stod samlet for ca. 1/3 av det totale antall pasient-
opphold innen somatiske sykehustjenester dette aret. Rapporten har mange interessante
aspekter, bl.a.:
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e Det ble gjennomsnittlig utfort 2 operasjoner pr. operasjonsstue i lopet av ordinzer
arbeidsdag ved de aktuelle sykehusene i 2002

e Det var betydelig variasjon i antall inngrep pr. dag mellom likeartede sykehus: ved det
store sykehuset med flest inngrep ble det foretatt 2,6 inngrep pr. operasjonsstue, mens det
ved det store sykehuset med farrest operasjoner var 1,4 inngrep pr. operasjonsstue

e Operasjonsstuene stod gjennomsnittlig ubenyttet i 72 av arets 250 arbeidsdager 1 2002,
tilsvarende en kapasitetsutnyttelse pa litt over 70% av tilgjengelige arbeidsdager. Det ble
registrert store variasjoner mellom sykehusene

e 84% av alle inngrep foregikk i tidsrommet mellom 0800 og 1600, og inngrep knyttet til
0.hj. ble kun i sveart liten grad utfert i ordinaer arbeidstid pa hverdager: 91% av alle inn-
grep i dette tidsrommet var planlagte, - bare 2% var inngrep som o.hj., mens de rester-
ende var inngrep som matte gjennomferes innen 24 timer

e Flest operasjoner startes opp mellom kl. 0900 og 1000. Andel inngrep som ble startet for
kl. 0900 var < 40% ved de fleste sykehusene. Bare ved 2 av 17 sykehus ble det iverksatt
flere inngrep for kl. 0900 enn etter dette tidspunktet

e Bemanningsoppsettet for operasjonsstuene viste store variasjoner i antall operasjons-
sykepleierarsverk pr. kirurgarsverk: det var dobbelt si mange operasjonssykepleiere ved
det sykehuset som hadde flest operasjonsykepleiere pr. kirurg, sammenlignet med det
sykehuset som hadde ferrest

e | materialet inngikk 4 sykehus i Midt-Norge: Volda, Molde, Alesund og Namdal. Antall
operasjoner mellom kl. 0800 og 1600 pr. operasjonsstue ved disse sykehusene var 1,4 i
Alesund, 1,7 i Namsos, 1,8 i Molde og 2,1 i Volda, mens gjennomsnittet for samtlige
sykehus 1 undersokelsen var 1,9

e Mens gjennomsnittstallet for antall dager operasjonsstuene ikke var i bruk ble beregnet til
72, var antallet dager ved SHN 91, bare Haugesund 14 hoyere med 95

e SHN hadde gjennomsnittlig 86 minutter mellom operasjonene (malt ved “knivtid”),
dette var ved siden av Haugesund lavest blant alle de 17 sykehusene, og gjennomsnitts-
tallet var 99 minutter

Kommentarer: rapporten fra Riksrevisjonen ligger noe tilbake i tid, men gir en nyttig referanse dersom
man onsker d evalnere nd-situasjonen. Rapporten anviser ogsa mulige maleparametre i forhold til spors-
midlet om utnyttelse ay operasjonsstuekapasitet, og den peker pa viktige faktorer som kan forklare ulik-
heter i kapasitetsutnyttelse og effektivitet.

Aktivitets- og kapasitetsanalyse i Helse Sor-Ost (SINTEF Helse mai 2008)
Denne rapporten anviser standarder for kapasitetsutnyttelse i forhold til ulike ressursom-
rader, herunder operasjonsstuer, og anviser standard for drifistid operasjonsrom 1 to alternativ:
Lav utnyttelse:
230 dager
6 timer
180 min. pr. pasient

Hoy utnyttelse:
240 dager
10 timer
120 min. pr. pasient
Anbefalt nettoareal pr. operasjonsrom for 5 helseforetak varierer fra 90 til 120 m2. For
RRHF anbefales 95% av operasjonene utfort pa dagtid, for Lovisenberg 100% og
ovrige sykehus 1 Helse Sor-Ost 85%.
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9.1 Kriterier for vurdering av operasjonsstuekapasitet og framtidig dimen-
sjonering av kapasitet — HNT
Aktiviteten ved operasjonsstuene er bygd pa en utarbeidet aktivitetsplan og arsplan for
anestesileger, kirurger, ortopeder, gynekologer og spesialsykepleiere. Aktivitets- og arsplanene
er helt samkjort.
I notat datert 17/9-09 har Frode Mytland sammenstilt opplysninger innhentet fra Kirurgisk
klinikk SHL v. Aud Marit Vongraven og Kirurgisk klinitkk SHN v. Wenche Bogen Thun. Det
vises til detaljer i eget vedlegg.
Start operasjonsstueaktivitet
e Ved SHL starter alltid ett operasjonsteam kl. 0745 og ett kl. 0815
o Arsplan er utarbeidet slik at 2 anestesisykepleiere og 4 operasjonssykepleiere begynner
dagen kl. 0730. Disse gar direkte inn pa operasjonsstuene for 4 forberede mottak av
pasientene som kjores opp fra avdeling kl. 0745 og 0815
e [Ftter at forberedelsene er kvalitetssikret avholdes et kort mote med avd.spl., som har
deltatt i morgenmeote med kirurgene, hvor evt. endringer i operasjonsprogrammet blir
avtalt (for eksempel o.hj.- operasjoner)
e Ordinzr oppstart for inngrepene er 0810 for gynekologi og 0815 for kirurgi og
ortopedi
e Disse rutinene gjelder alle ukedager, med unntak av torsdager, da det foregir
undervisning fra morgenen til kl. 0915
e Pi fredager handteres kun o.hj.

Operasjonsteam

SHL:
O Mandag t.o.m. onsdag: 6 operasjonsteam
O Torsdag 4 ”
O Fredag 2 7

SHN:
Mandag t.o.m. fredag: 4 operasjonsteam
Fredag 2 ”

Pa kveld, natt og i helger er det 1 operasjonsteam ved begge sykehus.

Ved SHN er det egen operasjonsavdeling for @NH-avd. i 3. etasje med 2 operasjonsstuer.
Disse er i bruk mandag, tirsdag og onsdag, med 1 team som alternerer mellom stuene.

Ved SHN er det egen operasjonsavdeling for @yeavd. i 4. etasje med 2 operasjonsstuer.
Disse er i bruk f.o.m. mandag t.o.m. torsdag/fredag, bemannet med 2 team mandag, 1 team
tirsdag, 1-2 team onsdag og 1 team torsdag/fredag.

Antall inngrep pr. operasjonsstue pr. degn

Notatet besktiver gennomsnittlig antall operasjoner pr. stue, fordelt pa hverdager i1 2008 i en
tabellarisk oversikt for SHL og SHN 1 2008. Som grunnlag for beregningen er det benyttet to
alternativ:

hverdager 08-17 /250 dager hverdager 08/17-230 dager

SHL 1,57 1,71
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SHN 2,16 2,35

HNT 1,75 1,90

Antall dager operasjonsstuene ikke var i bruk i 2008

Det er tatt utgangspunkt i 250 arbeidsdager pr. ar, og registrerte operasjoner mellom kl. 0800 og
1700:

Dager i bruk Dager ikke i bruk Utnyttelsesgrad
SHL 179 71 71%
SHN 193 57 77%
HNT 183 67 73%

Denne tabellen sier intet om antall utferte operasjoner pr. stue. Det er betydelig variasjon m.h.t.
hvor mange dager den enkelte operasjonsstue star ubenyttet.

Utnyttelse av operasjonsstuetid i 2008

Det er i denne sammenheng sett pa utnyttelsesgraden av hver operasjonsstue pa hverdager
mellom kl. 0800 og 1600 1 2008. Det er ikke tatt hensyn til rengjoring, rydding eller klargjoring til
neste pasient.

Op.stue benyttet

SHL 50%

SHN 46%

Ved SHL varierer utnyttelsesgraden fra 9% til 50%, ved SHN fra 31% til 64%.

Kommentarer: registreringen viser at operasjonsstuene i helseforetaket giennomsnittlig star ubenyttet i 67 av
arets 250 arbeidsdager i tidsrommet 0800-1700. Dette gir en gennomsnittlig kapasitetsutnyttelse pa 73% av
tilgjengelige arbeidssdager.

Sett i forhold til antall operasjoner pr. stue pr. dag har SHIN giennomsnittlig 2,16 operasjoner pr. dag,
mens SHL har 1,57.

Det er stor variasjon i utnyttelsen av operasjonsstuetid (pasient inne pd stua), men en variasjon fra 9%
11l 50% av disponibel tid (tidsrommet 0800 — 1600), med variasjon fra 9% til 50% ved SHL, mens tilsvarende
tall ved SHIN viser variasjon fra 31% til 64%.

Konklusjon: Ut fra statistikk for 2008 trekker gruppen folgende konklusjoner:
e Det er overkapasitet av antall operasjonsstuer i HNT, spesielt ved SHL.

e Det anbefales a fastsette mal for utnyttelsesgrad av den enkelte stue, og en oppfolging av
dette malet i enhetenes styringskort

e Det anbefales 4 fastsette mal for hvor mange operasjoner som skal gjennomferes pr.
operasjonsstue, med oppfelging av dette malet i enhetens styringskort
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9.2 Tidsbruk i operasjonsforelgpet (’stuetid”)
Et operasjonsforlop gjennomgir flere trinn, hvor pasienten hele tiden oppholder seg i
operasjonsstua: den properative fasen, den kirurgiske fasen, den postoperative fasen

Gi.sn. preop. tid  Gj.sn. kir.tid Gj.sn. postop. tid Sum stuetid
SHL: 37 46 12 94
Gyn. 26 33 11 67
Kir.gastro 39 60 15 115
Kir. generell 32 39 13 83
Kir. urologi 30 31 10 72
Ortopedi 44 53 13 110
SHN: 49 55 12 116
Gyn. 29 31 9 70
Kir. gastro 53 72 15 139
Kir. generell 43 59 13 115
Kir. urologi 43 44 11 99
Ortopedi 61 63 12 136
HNT 41 49 12 102

Kommentar: Tabellen viser at pasientene er inne pa operasjonsstua giennomsnittlig i 102 minutter. Det er en
variasjon mellom ulike fagomrdder, og det er variasjon mellom sykebhusene, ved at SHIN har en lengre gjennom-
snittlig preoperativ tid og kirnrgitid enn SHIL..

Konklusjon:

e Gruppen anbefaler at det foretas en detaljert gjennomgang av tidsbruk pa likeartede
operasjoner ved de to sykehusene, og at erfaringer ved dette legges til grunn for en
standardisering av de ulike trinn i operasjonsstuevirksomheten

e Gruppen anbefaler at det gjennomfores ytterligere arbeid for 4 kartlegge, forbedre og

standardisere aktivitetene mellom de enkelte operasjoner
(Tiltak pa kort sikt)

9.3 Operasjoner etter hastegrad, degnfordeling og oppstart

9.3.1 Operasjoner etter hastegrad

Fordelingen mellom planlagte (elektive) operasjoner og inngrep som gjennomferes med storre
eller mindre grader av hast (eyeblikkelig hjelp) varierer. Det er en vanlig erfaring at kapasitets-
utnyttelse og pasientflyt fungerer best ved en hoy andel elektive inngrep. Operasjonsvirksomhet-
en er fordelt pa

e Hverdager mellom 0800 — 1659
e Hverdager pa kveld, natt og helg med 3 ulike hastegrader

Hverdager 0800-1659 hverdager 1700-0759 Helo
SHL
Elektiv 77, 7% 3,8% 16,9%
Innen 6 timer 21,5% 96,1% 81,9%
Innen 24 timer 0,3% 0,5% 0,0%
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Innen 72 timer 0,5% 0,5% 1.2%
SHN

Elektiv 87,6% 17,5% 11,8%
Innen 6 timer 11,5% 78,9% 81,8%
Innen 24 timer 0,2% 0,6% 0,5%
Innen 72 timer 0,7% 3.0% 5,9%

Kommentar: For Helse Nord-Trondelag som helbet er 64% av operasjonene elektive. For SHL. og SHN er
den elektive andelen hhv. 60% og 73%. Bildet endrer seg dersom vi vurderer fordelingen pa hele dognet. I den
ordinere arbeidstiden pa hverdager oker den elektive andelen, mens antall inngrep som haster blir redusert. Pa
lordager og sondager, samt i vakttid pa hverdager ligger andel inngrep som haster pa 80% eller hoyere.

Andel inngrep med hastegrad “Innen 24 timer” og "Innen 72 timer” er pafallende lav, nesten alle er kategorisert
med hastegrad “Innen 6 timer”. Dersom prioriteringen er feil, vil dette bidra til a skape tidspress og strykninger.

Det er forskjell mellom sykebusene:
O SHL har en svart lav andel elektive inngrep etter kL. 1700, mens Namsos ligger pa 20%
O  SHL har giennomsnittlig 3 operasjoner med hastegrad “Innen G timer” som starter pa hverdager mellom
k1. 0800 og 1659, mens Namsos i giennomsnitt har 1 operasjon pr. dag

9.3.2 Dognfordeling operasjoner
En fordeling av den relative andelen operasjoner etter gppstaristime pa hverdager malt ved knivtid”,
viser at
e flest operasjoner starter i tidsrommet 0900-1000
e antall operasjioner som startes opp reduseres betydelig f.o.m. kl. 1500
e itidsrommet 0800-1559 igangsettes 85% av alle operasjoner ved SHN og 80% av alle
operasjoner ved SHL
e itidsrommet 0800-0959 igangsettes 26% av alle operasjoner ved SHN, mens tilsv. ved
SHL er 23%
e mens SHN relativt sett har flere operasjoner 1 perioden 0800-1159 enn SHL, er forholdet
omvendt for inngrep med oppstart i tidsrommet 1200.1459
e fordelingen er ulik dersom tallene brytes ned pa dagkirurgi og innlagte

Oppstart av operasjoner i tidsrommet 0800 — 0959

Det foreligger en registrering pa sykehus og fagomrader viser at andel operasjoner, malt ved
knivtid med oppstart mellom 0800-0859 og 0900-0959 av totalt antall operasjoner innenfor
tidsintervallet 0800-0959. Denne registreringen viser at det ved SHL er 42% av inngrepene som
igangsettes mellom kl. 0800 og 0859, mens tilsvarende tall ved SHN er 44%.

Ved en sortering mellom dagkirurgi og operasjoner for inneliggende pasienter framgar det at
dagkirurgiske inngrep 1 det aktuelle tidsintervallet har en overvekt av operasjoner som starter
mellom 0800 og 0859, mens det motsatte er tilfelle for inneliggende pasienter.

Ved en sammenligning mellom fagomradene finner man at SHN gjennomgaende har tidligere
oppstart av operasjoner enn SHL, med unntak av ortopediske operasjoner.

Konklusjon:

e gruppen anbefaler at kategorisering av hastegrad “Innen 6 timer” gjennomgaes. Denne
kategorien ligger hoyt sett i forhold til andelen av operasjoner med lavere hastegrader.
Det vises i denne sammenheng ogsa til Riksrevisjonens rapport, hvor det bl.a. er papekt
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at 91% av operasjonene som ble utfort i tidsrommet 0800-1700 var planlagte, og at “bare
2% var gyeblikkelig byelp, mens de resterende var inngrep som mitte utfores innen 24 timer”

e dersom gruppens vurdering er korrekt, vil en overforing av operasjoner til lavere
hastegrad gi bedre mulighet for planlegging, og dermed en reduksjon av antall strykninger

e oruppen anbefaler at man forsterker arbeidet med a oke andelen operasjoner som starter
for kl. 0900, og at det innferes som et kvalitetsmal som systematisk folges opp

9.4 Optimalisering av antall operasjonsstuer
Dimensjonering av operasjonsstuekapasitet handler om en avveining av, og koordinering mellom

e antall stuer sett i forhold til ettersporsel av tjenester (fag, elektiv og ikke planlagt
virksomhet)

e antall operasjonsstueteam
e stottefunksjonen fra Akuttmedisinsk avdeling
e disponible tidsressurser (oppstart, avslutning)
e logistiske utfordringer
e utnyttelsesgrad av den enkelte operasjonsstue
Et forsek pa 4 beregne kapasitetsbehovet ut fra dagens aktivitet, og med ulike alternativ for

kapasitetsutnyttelse (Alt. I: 8 t 5dager, Alt II 8 t. 4dager, Alt. III 10 t. 3 d) gjengitt i nedenstdende
tabell:

Grunndata Faktisk mot beregnet behov

Ant. op. Ant. op. Gj.sn. tid pr. op. Antall eff. Alel  Aledll  Ale 1T

2008 dagtid inkl. etterarb. op.stuer 2008 8t5d  8t4d 10t 3d
SHI. 4940  80% 2,07 9 50 6,0 6,0
SHN 2774  86% 2,44 4 30 40 4.0

Konklusjon: Det beregnede behovet for operasjonsstuer ved navaerende aktivitetsniva indikerer
at HNT har en overkapasitet av operasjonsstuer, spesielt ved SHL.

Med 8 timers drift 4 dager pr. uke vil en klare 4 avvikle operasjonsprogrammet med hhv. 6 stuer
ved SHL og 4 stuer ved SHN. Dette innebzrer folgende endring:

Antall stuer i dag Anbefaling Endring
SHL 9+1 6+1 -3
SHN 441 441 0

Ved SHL vil en reduksjon av antall operasjonsstuer kunne gi folgende effekter:
unngd re-investering i kostbart operasjonsstueutstyr som fases ut
reduserte leiekostnader for areal, dersom dette avhendes
omdisponering av frigjort areal internt i operasjonsavdelingen

e Gruppen anbefaler at antall operasjonsstuer ved SHL reduseres 1 henhold til forslaget

e  Gruppen anbefaler ogsa at man initierer et arbeid for 4 vurdere om ”for- og etterarbeid
knyttet til dagkirurgi ved SHL” kan flyttes fra 1. til 5. etasje ved omdisponering av de
trigiorte operasjonsstuene. Dette vil motvirke uhensiktsmessig forflytning og tidsbruk i
forhold til bade pasienter og eget personell

(Tiltak som kan gi virkning pa kort sikt)

10. Stottetjenester

For at de helsefaglige tjenestene skal bli effektivt utnyttet, er det viktig at organiseringen er
hensiktsmessig innrettet mot “’kjerneoppgavene”. Dette forutsetter at virksomheten etablerer og
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opprettholder stottetjenester som er avpasset 1 forhold til de helsefaglige oppgavene. Det kreves
at organiseringen av stottetjenestene ikke blir vurdert isolert fra kjernefunksjonen, men sees som
en viktig forutsetning for at kapasiteten skal bli godt utnyttet.

10.1 Ikke-medisinske stgttefunksjoner
Det vises til eget notat av 23/9-09 fra Frode Mytland.

Ikke-medisinske stottefunksjoner er servicefunksjoner for de kliniske enhetene i HNT. Niviet pa
disse tjenestene md avgjores sammen med kjernevirksomheten og vare tilpasset deres behov
innenfor gjeldende rammer.

Funksjonene 1 Serviceklinikken er i varierende grad avhengig av den aktiviteten som foregar i
kjernevirksomheten. Enkelte av tjenestene i Serviceklinikken har en direkte sammenheng , mens
andre tjenester i storre grad er gitt ut fra den funksjonen helseforetaket innehar.

10.1.1 Eiendomsavdelingen
Skal forvalte, drifte, vedlikeholde og utvikle et areal pa ca. 100 000 kvm. I tillegg yter avdelingen
brukerservice innen renhold og typiske vaktmestertjenester.

Av notatet framgar at arealbruk fordelt pa de ulike klinikkene viser betydelig variasjon i utnyttelse
vurdert bade mellom sammenlignbare fagomrader og mellom klinikker. BUP ligger sarlig lavt i
arealutnyttelse, sett bade i forhold til areal pr. brutto manedsverk, pr. liggedogn og pr. utskrevne
pasienter. Dersom tallene brytes ned, har BUP SHN darligere arealutnyttelse enn BUP SHL.

Konklusjon:
e Gruppen anbefaler at det foretas en gjennomgang av all arealbruk i HN'T med tanke pa
arealeffektivisering
e Gruppen anbefaler at det innferes standarder i forhold til arealutnyttelse og relativ bruk
av arealer, for eksempel administrativt areal som andel av klinisk areal
e Gruppen anbefaler at det foretas en kritisk gjennomgang av hvilken renholdsfrekvens

man benytter pa de forskjellige arealtypene
(Tiltak pa kort sikt)

10.1.2 Medisinsk teknisk avdeling

Kapasitetsbehovet er bestemt av nivdet av medisinsk teknisk utstyr i helseforetaket, og behovet
for en degnkontinuerlig vaktberedskap. Kapasitetsbehovet kan pavirkes ved ytterligere kjop av
tjenester, for eksempel ved at leveranderer dekker fullserviceavtaler. Uansett vil kapasitetsbehovet
vere tilnaermet likt, samtidig som det kan veare forskjell m.h.t. hvilken instans som utferer

oppgaven.

Service og reparasjoner som utfores av personell i MTA internbelastes 1 forhold til faktisk bruk.
Alle service- og delekostnader viderefaktureres.

10.1.3 Kjokkenavdelingen
Denne enheten leverer pasientmat, mat til motevirksomhet og ivaretar kantinedrift.

Levering av pasientmat er direkte knyttet opp mot den aktiviteten som foregir i kjernevirkom-
heten. Endringer i denne virksomheten vil ha umiddelbare konsekvenser for kapasiteten 1
kjokkenavdelingen, for eksempel ved at
e Raskere utskrivning av pasienter vil fore til redusert ettersporsel av maltider, dersom
pasienten reiser tidlig pa dagen
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e Reduksjon i liggedogn ved bedre samhandling med kommunene vil fore til redusert
ettersporsel av maltider

Kjokkenavdelingen har utarbeidet en veileder for bemanningsoptimalisering. Denne angir hva
kapasitetsbehovet er ved gitt aktivitet/ produksjon.

Mat til motevirksomhet er ogsa styrt av aktiviteten i de ulike enheter og vil kunne pavirkes
direkte ved endring i aktiviteten.

Kantinedriften i hovedkantinene ved de to sykehusene gir et positivt okonomisk bidrag til
virksomheten i HNT. Kantinen ved Psykiatrisk avd. i SHL gér derimot med et betydelig
underskudd.

Alle tjenester fra kjokkendriften internbelastes i forhold til faktisk forbruk.

Konklusjon:
e Det anbefales at prinsippene i veilederen for bemanningsoptimalisering etter produksjon
vurderes benyttet i annen virksomhet 1 HNT

e  Gruppen anbefaler at det foretas en vurdering av behovet for 4 opprettholde to kantiner
ved SHL

10.1.4 Forsyningsavdelingen i HNT
Denne avdelingen yter tjenester innen innkjop, lagerfunksjon, sengesentral, og portoervirksomhet
ved SHN.

Innkjep: kapasitetsbehovet pavirkes 1 liten grad av aktivitetsendringer i kjernevirksomheten. Det
er igangsatt en utredning av ny organisering av innkjopsomradet i HMN. Gruppen vurderer
derfor ikke denne funksjonen videre.

Lager: kapasitetsbehovet pavirkes i liten grad av aktivitetsendringer i kjernevirksomheten.
Lagerfunksjonen er planlagt overfort til St. Olavs Hospital ultimo 2010, og gruppen vurderer
derfor ikke denne funksjonen videre.

Sengesentral SHL — SHN: kapasitetsbehovet pavirkes direkte ved aktiviteten i sengeavdelinger
1 helseforetaket. Endringer i sengeavdelingene vil derfor gi direkte overslag, men effekten vil vaere
knyttet til kapasitetsmessige terskler, og derfor opptre ’sprangvis”.

Portortjeneste SHN: kapasitetsbehovet pavirkes i noen grad av kjernevirksomheten. Det
péapekes at portortjenesten ved de to sykehusene er forskjellig i innhold.

Konklusjon:
e Det anbefales a foreta en gjennomgang av den totale portorfunksjonen i HNT, bade i
forhold til organisering og innhold

10.1.5. Servicesenteret

Denne enheten yter flere tjenester: lederstotte/avdelingsstotte, tjeneste fra postsekretarer,
skrivetjeneste, bestillinger/timeavtaler, tjenester innenfor post/arkiv/scanning/journalarkiv,
ekspedisjonstjenester, fellesfunksjoner (sentralbord, KSS, resepsjon), kontroll og veiledning pa
koding.
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Lederstotte /avdelingsstatte: det vurderes at denne tjenesten er ujevnt fordelt mellom ledere,
avdelinger og klinikker. Leveranse og niva for alle enheter ma gjennomgaes og standardiseres.

Postsekretaerer: som for foregiende punkt

Skrivetjeneste: kapasitetsvurderinger er foretatt i talegjenkjenningsprosjektet, og gruppen
vurderer ikke denne tjenesten videre.

Bestillinger/timeavtaler: som for foregiende punkt

Post, arkiv, scanning og journalarkiv: disse tjenestene dekkes av post- og arkivprosjektet.
Scanning av pasientdokumentasjon og utlan av journaler er direkte knyttet opp mot
kjernevirksomheten. Det er gjennomfoert et eget forbedringsprosjekt for a tilpasse kapasiteten til
ettersporselen, og 4 kvalitetssikre ettersporselen. Kapasitetsbehovet er fortlopende under over-
vakning.

Pasientekspedisjoner: kapasitetsbehovet er direkte styrt av aktiviteten i poliklinikken. For
hovedekspedisjonen ved SHL ble det i lopet av viren/forsommeren 2009 gjennomfort et
forbedringsprosjekt med sikte pa tilpasning av kapasitet til ettersporsel, bl.a. som felge av den
store variasjonen 1 aktiviteten gjennom dagen og uka. Det bor fortsatt vare et mal 4 redusere
variasjoner i poliklinikkvirksomheten (fluktuasjoner, av- og ombestillinger etc.) for 4 oppna
effektiviseringsgevinster.

Fellesfunksjoner: sentralbord, KSS, resepsjon. Kapasitetsbehovet er gitt av kravet til service.

Koderadgivning DRG: denne funksjonen kvalitetssikrer og pavirker inntektsgrunnlaget for de
kliniske enhetene, men ivaretas i dag av personell som har blandete funksjoner. Oppgavene med
kvalitetskontroll og veiledning av kodepraksis kan derfor komme i konflikt med andre oppgaver.
Det er usikkert om kapasiteten i virkeligheten er tilpasset behovet. Tjenesten bor derfor gjennom-
gaes, rendyrkes og standardiseres, og det bor vurderes om tjenesten organisatorisk skal hore inn
under Servicesenteret eller vaere direkte innordnet i klinikkene.

Konklusjon:
e Det anbefales at leveranse og niva innenfor lederstotte, avdelingsstotte og postsekretzer-
funksjon til de enkelte enheter gjennomgies og standardiseres
e Det anbefales at tjenestene innenfor koderadgivning gjennomgaes, rendyrkes og
standardiseres, og at den organisatoriske plassering vurderes

10.1.6 Erfaringer med ikke-medisinske servicefunksjoner fra klinikkniva

I et notat fra William Lysgird/Grethe Venas Kveli til gruppen beskrives samspillet mellom en
medisinsk sengepost og de stottetjenester pleiepersonalet i posten er avhengig av. Notatet gir en
detaljert beskrivelse av endring i arbeidsoppgaver for pleiepersonalet etter at assistentene pa
sengepost fra 2004 organisatorisk ble tilknyttet renholdsavdelingen. Dette har fort til at pleie-
personalet 1 posten utforer arbeidsoppgaver som samlet tilsvarer 15,45 timer pr. uke, d.v.s. 0,45
arsverk. Iberegnet ferie innebarer dette at pleiepersonalet ved de to medisinske sengepostene
bruker 1 arsverk pa oppgaver som ikke krever pleiefaglig kompetanse.

Notatet viser til at Serviceklinikken har gjennomfert endringer for 4 tilpasse seg stramme bud-

sjettrammer med den folge at oppgaver som ma ivaretas, blir skjovet over pa personalet i senge-
postene. Dette har eksempelvis vert tilfelle i forhold til
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e kontortjenesten, ved sykdom/fraver av postsekreter

e kjokkentjenesten, ved at personalet i forbindelse med kveldsmaltidet ma smore
rundstykker/brodskiver til pasienter som ikke kan hente selv

e portortjenesten, som har sluttet 4 ta hind om tomme pappesker, dersom de ikke blir
brettet flate

e sentralvaskeriet, som har sluttet 4 sortere og brette toy, slik at personalet pa sengepost
ma ivareta denne oppgaven for a holde orden pa toylageret

Kommentar: notatet beskriver en utvikling hvor okonomiske tilpasninger innenfor omriader av stottetjenesten
far direkte overslag til personale som skal ivareta pleiefaglige oppgaver.

Konklusjon: Gruppen anbefaler at det foretas en kartlegging av hvordan de kliniske enheter
vurderer mulige forbedringstiltak i organiseringen av ikke-medisinske stottefunksjoner i HNT.

10.2 Medisinske stottefunksjoner

I notat av 22/9-09 fra Frode Myrland er det framhevet at organiseringen og kapasiteten i de
medisinske stottefunksjonene er viktige for tidlig diagnostikk, igangsetting og vurdering av
behandling, samt utskrivning. Det ma unngaes at disse stottefunksjonene blir flaskehalser i
pasientforlopet. Bade rontgen- og laboratorietjenestene har ogsa betydelig aktivitet utad mot
primzrhelsetjenesten.

10.2.1 Rontgenavdelingene i HNT
Malsettingen er at inneliggende pasienter skal utredes samme dag som de er henvist, og at
oyeblikkelig hjelp blir handtert lopende innenfor degnet. Elektive pasienter skal prioriteres i

forhold til kravet om forsvarlighet og innen den kapasitet avdelingen har. Radiologkapasiteten er
en utfordring ved begge sykehus, spesielt ved SHL, og gjelder spesielt oppdekking av vakter. Ved

mangel loses dette ved innleie fra vikarfirma. Manglende kapasitet for enkeltbeskrivelser lases
gjennom teleradiologisk avtale basert pa stykkpris.

SHL

¢ Dognkontinuerlig vaktberedskap for radiografer og radiologer. Radiologene har passiv
vaktberedskap pa natt

o I dillegg til det ordinere dagprogrammet 5 dager/uke kjores elektive undersokelser pA MR

3 kvelder pt. uke, og pid CT 2 kvelder pr. uke (fram til kl. 2200). Fra 1/1-09 ble

virksomheten utvidet tilsvarende en total kapasitetsokning pa 25,5 timer pr. uke ut over

den kapasiteten som mellomvaktene hadde. Dette gir 1000 flere MR-undersokelser og
800 flere CT-undersokelser. Omleggingen er gjort innenfor eksisterende bemanning og
ordinzr avlenning

SHN
e Dognkontinuerlig vaktberedskap for radiografer og radiologer. Radiologene har passiv
vaktberedskap pa natt

til

o [ tillegg til det ordinzre dagprogrammet 5 dager pr. uke kjores elektive undersokelser pa

MR 5 kvelder pr. uke. Dette er innarbeidet 1 ordinar turnus og ordinzr avlenning

Ventetider
Malsettingen er at ventetiden ikke skal overstige 3 uker. Pr. august 2009 var situasjonen:
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SHL SHN

MR 40 35
CT 40 35
UL 12,0 35
RTG 30 35

Kommentar: Ventetiden pa ultralyd ved SHL er en utfordring, og har sammenheng med at denne type
undersokelser er radiologavhengig. Det er igangsatt et samarbeid mellom avdelingene i HN'T slik at SHIN skal
kunne ta flere pasienter fra nord-delen av inntaksomradet for SHL.. 1 tillegg vil det primo oktober bli igangsatt
prosessforbedringsarbeid for denne modaliteten, med siktemal a redusere ventetiden.

Forholdet til private rontgeninstitutt
To private institutt i Trondheim utforer arlig nesten 6 000 undersokelser av pasienter hjemme-
horende i Nord-Trendelag. Ca. 50% av disse er MR-undersokelser. Dette er trolig uttrykk for at
primzrlegene oppfatter var kapasitet som for lav, - eller at det er etablert et rekvireringsmeonster
som folge av tidligere negative erfaringer blant fastlegene. En analyse fra september 2009 har
gjennom kartlegging av forbruksmensteret vurdert hva som kreves av utvidet kapasitet for 4 ”ta
tilbake” disse undersokelsene. Konklusjonen er at HNT i lopet av 2010 har mulighet for 4 ta
tilbake
e ca. 50% av de undersokelsene som na utfores ved private institutter, tilsvarende alle de
MR- og CT-undersokelser som ble foretatt pa pasienter bosatt pa strekningen
Frosta/Asen — Steinkjer

e 50% av konvensjonelle rontgenundersokelser foretatt pa pasienter fra Stjordalsregionen

Dersom dette skal veere mulig kreves en okt kapasitet pa bildeopptak tilsvarende

e 22 timer/uke pi MR

e 7 timer/uke pa CT

e 7 timer/uke pa rontgen ved DMS Stjordal
En slik kapasitetsutvidelse kan gjennomfoeres ved endret turnus til ordinzr avlenning, mens det
okte behovet for beskrivelse dekkes gjennom teleradiologi.

Konsekvenser av en slik ordning vil vaere
e Reduserte kostnader for HMN knyttet til billeddiagnostiske tjenester
e Reduserte kostnader til pasienttransport
e Bedret utnyttelsesgrad av sarlig kostbart billeddiagnostisk utstyr i HN'T

e Reduserte utfordringer (plunder og heft) knyttet til mottak av bilder fra private institutter
(pa CD) nar pasienter i neste omgang skal inn til HNT for behandling

Utnyttelse av personell i beredskap
Medio september 2009 ble det igangsatt et arbeid for 4 vurdere bruk av personell (bildeopptak) til
elektivt program, primert CT. Denne vurderingen er ikke ferdigstilt.

10.2.2 Avdeling for laboratoriemedisin

Avdelingen gir tjenester innenfor medisinsk biokjemi, medisinsk mikrobiologi og
transfusjonsmedisin. Aktiviteten fordeler seg slik:

MBLE MBNA Mikrobiologi

Inneliggende 24% 37% 40%
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Intern poliklinikk 18% 16% 7%

Primzrhelsetjieneste 58% 47% 53%

Medisinsk mikrobiologi ma som minimum vare bemannet for 4 dekke degnkontinuerlig turnus
for 4 ivareta

e Analyse av prover pa innlagte pasienter

e  yeblikkelig hjelp gjennom dognet
Ved a motta og analysere prover fra primarhelsetjenesten pa dagtid i tillegg til egen aktivitet,
oppnir en 4 utnytte utstyret og personellressursene.

Organisering/vaktberedskap:
Medisinsk biokjemi SHL/ SHN: seksjonene har degnkontinuerlig aktiv vaktberedskap

Mifkrobiologi: geografisk lokalisering til SHL. Aktiv beredskap pa dagtid 1 helg og helligdager.
Personell fra Med. biokjemi dekker enkelte hastefunksjoner pa kveld og natt.

Blodbank: Personell fra med. biokjemi betjener Blodbanken pa kveld, natt og i helger. Personell pa
Blodbanken har degnkontinuerlig bakvakt for disse.

Flaskehalsproblematikk

For a sikre tidlig diagnostikk, igangsetting og vurdering av behandling, samt vurdering av
utskrivning (forutsetning for utskrivning) er de kliniske avdelingene avhengige av rask responstid
fra avdelingen.

For medisinsk biokjemi ved begge sykehus er det satt som kvalitetsmal at 90% av de rekvirerte
provene til morgenrunden skal vare ferdigstilt til kl. 0930, og at eyeblikkelig hjelp pa poliklinikk
skal vaere ferdigstilt innen 60 minutter fra bestillingstidspunktet. Malinger foretatt hosten 2008 og
varen 2009 viste at dette ikke var tilfelle.

For a forbedre svartiden og imetekomme behovet i de kliniske virksomhetene ble det igangsatt et
prosessforbedringsprosjekt basert pa “lean-metodikk”. Malinger foretatt i etterkant av dette viser
at man nd har en svartid som ivaretar kvalitetsmalene. For 4 dokumentere at effekten vedvarer vil
det bli foretatt nye malinger hosten 2009.

Tilsvarende forbedringsprosjekt pa ”lean-metodikk™ er gjennomfort pa blodbankene i HNT og
ved Mikrobiologisk laboratorium. Begge ble avsluttet primo september 2009.

Forholdet til private laboratorier

Avdelingen ivaretar provevolumet fra alle legekontorene i Nord-Trendelag med fa unntak (2-3).
Det hoye antall legekontor som benytter vare tjenester er en indikasjon pa at vi har tilstrekkelig
kapasitet til 4 yte en god service.

Internfakturering
Dette prinsippet er innfort for 4 bevisstgjore rekvirenter i forhold til ettersporsel og kostnader

ved analyser og undersokelser.

11. Vurdering av produktivitets- og effektivitetskrav som skal forventes

11.1 Produktivitetsmal for sengeavdelingene
Masteroppgaven fra HIST vedr. ”Anvendelse av dekomponerte produktivitetsmal i helseforetak”
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beskriver en malemetode for produktivitet i pleieaktiviteten ved de kirurgiske sengepostene i
Namsos og Levanger. Det er vurdert a4 benytte mal for output i form av plezepoeng, forventede ligge-
dogn ut fra pasientsammensetning, eller DRG-poeng. Det er konkludert at DRG-poeng vil vere det beste
oppnielige output-malet for produktiviteten, selv om dette ogsd kan vare forbundet med
svakheter. Masteroppgaven gjengir pa side 42 en tabell som viser antall arsverk, mulige liggedogn,
faktisk utnyttede liggedogn og DRG-poeng for arene 2007 og 2008. Av denne oppstillingen
framgar bl.a. at

e det er ortopedisk sengepost S04 ved SHL og Kir. post H3 ved SHN som har det hoyeste
antall pleiearsverk, og begge disse enhetene okte antalol drsverk fra 2007 til 2008

e alle sengepostene okte mulige liggedogn fra 2007 til 2008, sterkest ved de kirurgiske
postene K1 og K3 SHL

e faktisk utnyttede liggedogn gikk ned fra 2007 til 2008 ved SHL, men ved SHN okte antall
faktisk utnyttede liggedogn for begge enheter

e det er de ortopediske enhetene som produserer flest DRG-poeng. Ved SHL var det en
nedgang fra 2007 til 2008 (fra 2 615 til 2 532), men ved SHN var det en okning (fra 1 496
til 1 638)

Produktivitetsmalet for pleieaktiviteten er antall DRG-poeng pr. pleiedrsverk. Dette viser stor
variasjon for de ulike sengepostene. Ortopedisk sengepost S04 ved SHL hadde hoyest produkti-
vitet, mens Kir.sengepost H3 ved SHN hadde lavest produktivitet. De ortopediske sengepostene
har vesentlig hoyere produktivitet enn de kirurgiske. Tallene gir likevel ingen informasjon om drsaken til
disse forskjellene.

Dimensjoneringen kan uttrykkes som forholdet mellom mulige liggedogn og antall arsverk i
pleiegruppen. Rapporten papeker at det vil vare vanskelig d fastsla hva som er “bra” eller “darlig” dimen-
sjonering hvis det ikke foreligger en standard for nlike typer sengeposter. Ogsa i denne beregningen kommer
det til uttrykk variasjon 1 dimensjonering. Kirurgisk sengepost H3 ved SHN har lavest antall
mulige liggedogn pr. drsverk pleie bade 1 2007 og 2008

Kapasitetsutnyttelsen uttrykkes som forholdet mellom faktisk utnyttede liggedogn og mulige
liggedagn. Ved SHN var kapasitetsutnyttelsen stabil eller lett okende fra 2007 til 2008, mens
kapasitetsutnyttelsenviste storre variasjon og fallende tendens fra 2007 til 2008.

Kostnadsdriverens produktivitet uttrykker hvor mange DRG-poeng som er produsert per
taktisk utnyttet liggedogn. Ogsd pa dette omridet mangler en standard for hva som er "godt” eller “darlig”
resultat. Her ligger de ortopediske sengepostene hoyere enn de kirurgiske, og kirurgisk sengepost
K1 ved SHL ligger hoyere enn sengepost K3 SHL og H3 SHN. H3 var den eneste sengeposten
som ikke okte sin produksjon av DRG-poeng per faktisk utnyttet liggedogn fra 2007 til 2008.

Kommentarer: I masteroppgaven frambeves nodvendigheten av a utforme mal og standarder dersom et produk-
tivitetsmal skal benyttes i okonomistyringen. Dette gielder de ulike komponentene i den beskrevne modellen. Det er
stor forskjell mellom fag, men det er ogsa forskjeller innad i fagene. Data som skal innga i et produktivitetsmal
skal vere tilgjengelige, gyldige og objektive. DRG-poeng oppfyller kravet om tilgengelighet og objektivitet, men har
noe darlig gyldighet. Det finnes imidlertid ikfke like gode alternativ.

I framstillingen pekes det pa viktigheten av d balansere et ensidig fokus pa produksjon av DRG-poeng med en
vurdering av mer pavirkbare faktorer som bemanning og kapasitetsutnyttelse. Det vises il en tabellarisk

Sframstilling av kriterier for pleieaktivitet ved sengepostene, se masteroppgaven side 71.

Anbefaling: gruppen tilrar at det utvikles standardiserte mal for de ulike fagomradene og de ulike
komponentene som er beskrevet som grunnlag for dimensjonering, produktivitet og kapasitetut-
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nyttelse innenfor den beskrevne masteroppgaven. Gruppen anbefaler at dette anvendes systemat-
isk 1 den periodiske rapportering og evaluering av virksomhetene.

11.2 Produktivitetsmal for operasjonsavdelingene

I masteroppgaven fra HIST vedr. ” Anvendelse av dekomponerte produktivitetsmal i helse-
foretak” inngar en analyse av data fra operasjonsavdelingene i HNT. I dokumentet, side 52 — 57
er gjengitt en vurdering av tilgjengelige data, som er oppstilt 1 folgende tabell:

Antall arsverk ~ Mulig ant. timer ~ Faktisk utnyttet ~ Ant. operasjoner og

ant. timer stuetid undersokelser

2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008
SHL 27.5 28.1 14 155 14 746 5 756 7729 4 580 4 925
SHN 19.8 20.3 11848 12312 3749 5368 2274 2774

Kommentar:  Tabellen viser at SHL har flere arsverk, flere mulige timer stuetid, flere faktisk utnyttede timer
7 operasjonsstuene og flere operasjoner. Alle tall viser en okning fra 2007 til 2008. SHL. okte med 0,6 drsverk
fra 2007 1] 2008, mens SHIN okte med ca. 0,5. V'ed begge sykebus okte antall operasjoner og undersokelser fra
2007 1l 2008 (undersokelsene omfattet mellom 2% og 2,5% av det totale antallet).

Ved dekomponering av produktivitetsmalet til
e mulige antall timer stuetid pr. pleiearsverk
e faktisk antall timer stuetid utnyttet pr. arsverk
e faktisk antall timer utnyttet stuetid i forhold til mulige antall timer stuetid
e antall operasjoner i lopet av den faktisk utnyttede stuetiden

viser det seg at Operasjonsavd. ved SHL var mer produktiv enn i SHN bade i 2007 og 2008.
Begge sykehusene hadde en okt produktivitet fra 2007 til 2008, og okningen ved SHN var
sterkere (18,8%) enn ved SHL (5,2%). Disse funnene forklarer ikke hva som kan veare arsaken til
forskjellen 1 produktivitet.

Dimensjoneringen, malt som mulig antall timer stuetid 1 forhold til antall drsverk pleie viste at
Operasjonsavd. ved SHN bade 1 2007 og 2008 var beregnet a skulle handtere flere stuetimer pr.
arsverk enn i SHLL

Kapasitetsutnyttelsen, malt som faktisk utnyttede stuetimer sett i forhold til mulig antall
stuetimer, viste at kapasitetsutnyttelsen ekte fra 2007 til 2008 med 28,9% (fra 0,41 til 0,52) ved
SHL og med 37, 8% (fra 0,32 til 0,44) ved SHN.

Kostnadsdriverens produktivitet , malt som antall utferte operasjoner sett i forhold til faktisk
antall utnyttede stuetimer viste en reduksjon fra 2007 til 2008 pa 19,9% (fra 0,80 til 0,64) ved
SHL og 14,8% (fra 0,61 til 0,52) ved SHN. Dette sier at produksjonen av operasjoner pr. faktisk
utnyttet time ved SHL er en del hoyere i SHL enn i SHN. For 2008 betyr dette eksempelvis at
SHL produserer 0,12 flere operasjoner pr. faktisk forbrukt time enn SHN. Dette har med
forskjellen i preoperativ tid og knivtid mellom de to virksomhetene.

Konklusjon: Gruppen anbefaler at det arbeides videre innenfor de kirurgiske klinikker med
standardisering av produktivitets- og effektivitetsmal ut fra de prinsipper som er skissert i det
foregaende, og at dette benyttes i den interne rapportering og sammenligning av aktiviteter ved
operasjonsavdelingene.
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11.3 Produktivitetsmal i poliklinikkene

De polikliniske virksomhetene i spesialisthelsetjenesten har i folge SAMDATA hatt en vekst pa
86% pa landsbasis i perioden 1998-2000, tilsvarende en arlig vekst pa 7-8%. Denne veksten er 1
betydelig grad utlost i DPS-ene. Gruppepoliklinikk og ambulante konsultasjoner inngar i tall-
grunnlaget (Analyse for Helse Sor-Ost). Det er fra flere hold papekt store omradevise variasjon-
er, beregnet som konsultasjoner pr. 1000 innbyggere. Virksomhet blant avtalespesialister er
mangelfullt dokumentert. Det er en stor utfordring 4 utjevne forskjeller for a sikre likeverdighet i
tjenestetilbudet.

I aktivitets- og kapasitetsanalysen for Helse Sor-Ost er det vist til at antall behandlere for landet
som helhet tilsvarer 6,3 arsverk pr. 10 000 innbyggere, og at gjennomsnittet for Helse Sor-Ost
ligger pa 6,4 med en variasjon fra 4,5 (Ostfold) til 10,5 (Telemark). Nasjonal strategiplan for
psykisk helsevern for voksne anbefaler en vridning av ressursinnsatsen fra en 60/40-fordeling
mellom sykehusavdelinger og DPS til ca. 50/50. Basert pa en slik malsetting ma for eksempel
Helse Sor-Ost omdisponere 1017 arsverk fra sykehusavdelinger til DPS .

Produktivitet i poliklinikkene vil i stor grad vare bestemmende for kapasiteten. Maltallet for
Helse Sor-Ost er p.t. 2 konsultasjoner pr. behandler pr. dag. Avhengig av antall poliklinikkdager i
lopet av aret betyr dette fra 420 til 480 konsultasjoner pr. ar (planleggingsforutsetninger Nye
Ahus). Miltallene ma trolig differensieres innenfor de ulike spesialitetene. Dette vil vare en utfordring,
ikke bare for det lokale helseforetaket, men like mye pa regionalt eller nasjonalt niva.

Okonomiske resultater av poliklinikkvirksomheten vil vise store variasjoner, avhengig av
fagomride, takstbruk, organisering, forholdet mellom nyhenviste/kontroller og behovet for
hjelpepersonell. En grundigere kartlegging av gjennomsnittlige kostnader og inntekter pr. kon-
sultasjon og sammenligning av likeartede tjenester bor danne grunnlag for virksomhetsplan-
legging og evaluering. Ventelistesituasjon og fristbrudd ma trekkes inn 1 evalueringen.

Konklusjon: Gruppen anbefaler at det innenfor de enkelte hovedspesialiteter utformes
produktivitetsmal for poliklinikkene. Som planforutsetning settes 240 poliklinikkdager pr. ér, og
minst 40% av virksomheten skal omfatte nyhenviste pasienter eller pasienter i behandlingslop
som krever spesialistkompetanse. Det anbefales videre at poliklinikkvirksomheten omfatter en
okonomisk analyse av gjennomsnittlige kostnader og inntekter pr. konsultasjon.

12. Kvalitetsaspektet

Det bor vare innlysende at god kvalitet i alle ledd er en forutsetning for god ressursutnyttelse, -
og at kvalitetssvikt/uonskede hendelser/avvikshendelser forer til tilleggskostnader og lavere
effektivitet i sykehusene.

Gruppen har ut fra den tidsramme som er gitt ikke hatt mulighet for 4 ga nermere inn pa dette
omradet, men finner det hensiktsmessig a peke pa erfaringer fra Ahus, hvor det gjennom et
systematisk arbeid med analyse av pasientjournaler har vert mulig a avdekke et storre antall
uonskede hendelser enn hva man til vanlig fanger opp gjennom avviksmeldesystemet. Dette gir et
verdifullt grunnlag for lering og kvalitetsforbedrende tiltak.

Ahus rapporterer at 19% av pasientene ble rammet av "uenskede hendelser” 1 2007. Et ar senere
var antall uonskede hendelser redusert til 15%. Pasientsikkerhetssjef Helge Svaar papeker at slike
hendelser gjennomsnittlig gir 6-7 ekstra liggedogn for pasienten. Ved a redusere risiko for slike
hendelser vil ogsa forbruket av liggedogn bli redusert. I tillegg til at pasientene far en kvalitativt
bedre tjeneste, oppnar ogsa sykehuset reduserte kostnader, evt. okt behandlingskapasitet. Ahus
kategoriserer uonskede hendelser slik:
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0 kategori A: de uunngéelige — komplikasjoner/skader som oppstir selv om behandlingen
er korrekt utfort
O kategori B: feil som oppstar p.g.a. menneskelig svikt
O kategori C: hendelser med pavirkbar risiko — som for eksempel at en kirurg utforer for fa
inngrep av en bestemt type og dermed far for liten ovelse
O kategori D: de pavirkbare feilene — for eksempel sykehusinfeksjoner
Pasientsikkerhetssjefen papeker nodvendigheten av et systematisk arbeid, bl.a. med ragistrering
og foring av statistikk som kan dokumentere hvordan forbedringstiltak virker inn.

Konklusjon: gruppen anbefaler at det innfores en systematisk kartlegging av uenskede hendelser
1 form av journalanalyse etter Global Trigger Tool-metoden, og oppfelging ut fra tilsvarende
prinsipper som ved Ahus.

13. Sannsynlige utviklingstrekk pa kort og lang sikt
En framskriving av utviklingen etter de aktivitetsdata som er kjent pr. september 2009 tilsier en
fortsatt betydelig okning i forbruk av spesialisthelsetjenester.

Det kortsiktige perspektivet strekker seg fram mot 2015. Det ma paregnes at samhandlings-
reformen, med vekt pa omfordeling av oppgaver mellom nivdene og sterkere innsats pa forebyg-
gende strategier, lering og mestring, vil innebere at veksten i ettersporsel av tienester vil bli bremset.
Kartlegging og dokumentasjon av érsaker til forskjeller i den kommunevise ettersporsel av
sykehustjenester, kombinert med alderskorrigerte normtall for bruk av degnopphold og
poliklinikk vil bidra til en bevisstgjoring og styrking av samhandlingen mellom tjenestene.

I spesialisthelsetjenesten kan det forventes at dagbehandling, poliklinisk virksomhet og ambuler-
ende virksomhet fortsatt har et utviklingspotensiale. Utvikling av metoder for evaluering av
produktivitet, effektivitet og kapasitet kombinert med sterkere prioritering og standardisering av
pasientbehandling kan gi grunnlag for bedre ressursutnyttelse og omdisponering av ressurser
innenfor virksomheter hvor det avdekkes en arsverkinnsats over medianverdien.

Det langsiktige perspektivet strekker seg over perioden 2015-2025. Det forventes at samhand-
lingsreformen i tidsrommet fram til 2015 bidrar til at 15-20% av heldegns opphold og poliklinis-
ke kontroller kan bli overfort til primarhelsetjenesten (kommunene og fastlegene), og at sekund-
arforebyggende strategier har bidratt til en 50% reduksjon av reinnleggelser innen 30 dager.

Samtidig kommer for alvor endring i befolkningen, med en okende andel eldre som vil bidra til sterkt okende
ettersporsel av spesialistyjenester. Forutsatt at primarforebyggende tiltak eller nye behandlingsstrategier
ikke kan settes inn, vil ettersporselen av tjenester innen alderspsykiatri, omsorg for demente og
rusavhengige, utredning/behandling og palliasjon ved kreft, diagnostikk og behandling for
hjerte/karsykdommer, KOLS og ortopediske lidelser oke.
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