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Sammendrag

Den 1.januar 2012 ble St. melding 47- Samhandlingsreformen(2008-2009) iverksatt.
Reformen er en retningsreform med mange intensjoner og forslag til tiltak. Hovedformalet
med reformen er & kunne bidra til & bedre samhandlingen innad i helse- og omsorgsektoren. |
forbindelse med Stortingsmeldingen er det utviklet to nye helselover. Flere justeringer er
foretatt i andre lover som regulerer helse og omsorgstjenesten. Forskrift for kommunal
medfinansiering av spesialisthelsetjenester og kommunal betaling for utskrivningsklare
pasienter bidrar i dag til & regulere samhandling mellom helsetjenestenivaene. Forskriften
palegger spesialisthelsetjenesten og kommunene & utvikle gjensidig forpliktende
samarbeidsavtaler. Forskriften palegger ogsa partene a falge opp konkrete formulerte
prosesskrav i den daglige samhandling. Ett av prosesskravene forplikter
spesialisthelsetjenesten, innen 24 timer etter pasientens ankomst i sykehuset, a melde tilbake
til kommunen et forventet utskrivningstidspunkt. I denne oppgaven sgkes det a finne svar pa
hvordan fastsettelse av planlagt utskrivningsdato faktisk virker inn pa samhandlingen mellom
helsetjenestenivaene med utgangspunkt i erfaringer fra Diakonhjemmet sykehus i Oslo. Data
er hentet fra pasientjournalene til 1396 pasienter som i 2012 ble henvist til
kommunehelsetjenesten fra Diakonhjemmet sykehus. Kriterier for henvisning til kommunen
er definert i forskriften om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenester og
kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter. Gjennom statistisk analyse er det sgkt a
kunne besvare om det er samsvar mellom planlagt og faktisk utskrivningsdato, og om det
foreligger forskjeller i avviket relatert til kjgnn, alder og ulike diagnosegrupper. Videre er det
analysert i hvor stor grad sykehuset sender endringsmeldinger til kommunen og vurdert ulike
forhold som kan bidra til at utskrivningstidspunktet utsettes i forhold til den dato som var
meldt fra sykehuset. Avslutningsvis presenteres en analyse som viser hvordan effekten av
prosesskravet med fastsettelse av forventet utskrivningsdato har utviklet seg ved sykehuset
gjennom 2012. Resultater fra statistisk analyse er vurdert og diskutert med utgangspunkt i

ulike teorier omhandlende forbedringsarbeid og laerende organisasjoner.



Forord

St. melding 47- Samhandlingsreformen beskrives som en av Norges starste og kanskje mest
omfattende helsereformer. Samhandlingsreformen er en retningsreform med mange
intensjoner og forslag til tiltak. Noen tiltak ble iverksatt 01.01.12. Blant annet kom det to nye
helselover og en forskrift som bidrar til & regulere samhandlingen mellom
helsetjenestenivaene. Samhandlingsreformen er en reform i rekken av mange helsereformer
gjennom tidene, og pa lik linje med de andre reformene star pasienten i sentrum”. Malet er at
det skal ytes rett behandling — pa rett sted - til rett tid. Analyser bak samhandlingsreformen
viser at det er i overgangen mellom helsetjenestenivaene at systemet svikter (St. meld 47-
Samhandlingsreformen). | denne masteroppgaven med tittel, Tenk pa et tall? vil effekten av
et av de farste tiltakene som offentlige helsemyndigheter innfgrte med samhandlingsreformen
belyses. Krav om fastsettelse av forventet utskrivningstidspunkt fra spesialisthelsetjenesten er
regulert i forskrift om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenester og betaling for
utskrivningsklare pasienter. Som ansvarlig for innfgringen av nye samhandlingsrutiner ved
Diakonhjemmet Sykehus og som kandidat ved det erfaringsbaserte studiet i
helseadministrasjon og ledelse var det derfor spennende & velge en fordypning innen et felt
som i liten grad tidligere er beskrevet. Forelgpig foreligger det fa forskningsresultater pa

effekter av de insentiver som er iverksatt i forbindelse med Samhandlingsreformen.

Gjennom tidligere utdanning har jeg i liten grad ervervet meg kunnskaper innen statistikk og
metode. Gjennom Klinisk praksis og ledelseserfaring er mange av mine synspunkter ofte tuftet
pa opplevelser og tolkninger av ulike situasjoner. A frembringe nye kunnskaper og fakta,
gjennom en strukturert tilnerming som anvendt i denne oppgaven, har derfor representert en

utfordrende og spennende reise.

En stor takk til statistikker Petter Mowincel som talmodig og med “te skje” har introdusert
meg til en helt ny verden. En tilnerming og et nytt sprak som har gitt meg en helt ny
forstaelse for verdien av faktabasert kunnskap. Videre en stor takk til gkonomi controller
Trond Munkejord pa Diakonhjemmet Sykehus som rett og slett er en tallknuser og en
transformator, og som raskt forstar akkurat hva jeg trenger. Forgvrig ville det ikke veert mulig
a gjennomfare denne utdannelsen uten tilretteleggelse og support fra min arbeidsgiver, noe
jeg er svaert takknemmelig for. Sa min veileder Terje Hagen, som talmodig lyttet uten a

kommentere, nar jeg fremfarte mine antakelser og formeninger om tema i forkant av



analysene. Takk for gode rad og takk for utfordringene du gav, nar du oppfordret meg til &
utfare en regresjonsanalyse. Terje Hagen er kjent for a ville ha akkurat det! Stor takk ogsa til
Hilde Mathisen og Mari K Haarstad som har bidratt i datasamlingen. Materialet var stort og
bestar av 1396 pasientjournaler, hvor dataene dessverre ikke var enkle a finne, men fremkom
pa ulike steder i journalen. Til slutt en stor takk til mine nermeste; Morten, Thea og Finn
Morten, gvrige familie og venner. Et masterstudium krever et endret fokus i tilveerelsen og
gjennomfaringen blir et slags familieprosjekt, hvor alle ma bidra og legge forholdene til rette.
Spesielt takk til Thea som har kommet med konstruktive og lgsningsorienterte innspill i

dataverdenens mange utfordringer.
November, 2013

Lillanna Lindeman Engzelius
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av oppgave

“Stortingsmelding nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen, Rett behandling — pa rett sted —
til rett tid” ble lagt fram 19. juni 2009 og iverksatt 01.januar 2012.

Samhandlingsreformen er fulgt opp med ny helse- og omsorgstjenestelov (2011) og ny
folkehelselov (2011).

Helse- og omsorgstjenesteloven og folkehelseloven ble iverksatt 1. januar 2012. Det er ogsa
gjort tilpasninger i de andre helselovene.

| forbindelse med iverksettelse av Samhandlingsreformen ble bade helseforetak og kommuner
forpliktet til a fglge nye retningslinjer for varsling og samarbeid om utskrivningsklare
pasienter. Dette ble regulert gjennom forskrift om kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjenester og kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter.

Det er beskrevet at formalet med forskriften blant annet skulle veere at kommunene pa et
tidlig tidspunkt kunne fa en mulighet til & planlegge videre oppfalging av pasienten etter
avsluttet sykehusopphold.

I henhold til forskriften skal sykehuset, nar de mottar en pasient som kan ha behov for hjelp
fra den kommunale pleie- og omsorgstjenesten etter sykehusoppholdet, innen 24 timer varsle
kommunen om pasientens status, antatt forlgp og forventet utskrivningstidspunkt, jfr. 8 8 i
forskriften.

Som Samhandlingssjef pa Diakonhjemmet Sykehus var jeg ansvarlig for implementering av
nye rutiner som skulle bidra til at sykehuset overholdt sine forpliktelser basert pa forskriften.
Rutinene skulle utarbeides i samarbeid med kommunen og nedfelles i forpliktende gjensidige

samarbeidsavtaler.

| forbindelse med utarbeidelsen av interne rutiner pa Diakonhjemmet Sykehus, stilte jeg meg
sparsmalet om hvorfor prosesskravet om * fastsettelse av forventet utskrivningsdato innen 24
timer” var etablert? Jeg ble interessert i sammenhengen mellom de helsepolitiske
malsettinger, formulering av styringsmal og malets relevans for utgvelse i

spesialisthelsetjenesten og kvalitet i pasientbehandlingen..

”Planlegging er en forutsetning for fornuftig problemlesing ™ sier Skjershammer i sin bok
’Bedre planlegging i helsesektoren”. Fastsettelse av forventet utskrivningsdato skal i falge
forskriften bidra til at kommunen kan planlegge bedre og derigjennom gi pasientene et

tilpasset og hensiktsmessig tilbud. Dersom forventet utskrivningsdato ikke stemmer med



faktisk utskrivningsdato, vil kommunens planlegging av hjelpetiltak vare basert pa sviktende
grunnlag. Hvilke konsekvenser vil mangel pa reelle styringsdata ha pa etablering av tilbud og

bruk av kommunens ressurser?

Hvordan planlegging defineres, er avhengig av pa hvilket niva den skal forega (nasjonalt,
regionalt, lokalt) og hvem som planlegger(politikere, ledere, ansatte) (M.Skjgrshammer,
2004).

| oppgaven vil blant annet teorier om leerende organisasjoner og kvalitetsutvikling i
helsetjenesten bli anvendt. Med utgangspunkt i problemstillingen og resultater fra
undersgkelsen vil sammenhenger og mulige konsekvenser beskrives og diskuteres opp mot

relevant teori.

1.2 Problemstilling

Forskrift om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjeneseter og kommunal betaling
for utskrivningsklare pasienter ble offentliggjort den 18. november 2011, med krav om
iverksettelse av de nye retningslinjene 01.januar 2012. Kravet om signert samarbeidsavtale,
som bidrag til & regulere samhandlingen rundt utskrivningsklare pasienter var satt til mars
2012. Et betydelig arbeid ble iverksatt og forankring av nye rutiner internt pa Diakonhjemmet
Sykehus medfgarte reaksjoner fra klinikken. Primeert var reaksjonene relatert til
varslingsfristen pa 24 timer. Medisinsk avdeling mente at det ville vaere vanskelig & forutsi
forventet utskrivningstidspunkt fgr svar pa utredning og diagnose foreld. Det ble etterlyst

faglige argumenter for dette tiltaket, som var forskriftsfestet.

I rollen som Samhandlingssjef og ansvarlig formidler av nye samhandlingstiltak i
organisasjonen opplevde jeg & komme til kort og i stor grad mangle adekvat argumentasjon.
Valg av masteroppgave er derfor direkte relatert til det faktum at jeg gjennom litteratursgk
ikke klarte a frembringe forskning eller annen dokumentasjon som omhandlet effekten av

eller erfaringer med a fastsette forventet utskrivningsdato.

Hverken i Stortingsmelding 47-Samhandlingsreformen eller i lovenes forarbeider har jeg
kunnet oppdrive faglig argumentasjon som grunnlag for tiltaket.

Imidlertid foreld informasjon fra prosjekter pa henholdsvis Haukeland sykehus og fra
Diakonhjemmet sykehus, som ble gjennomfert i forkant av Samhandlingsreformen.
Fastsettelse av forventet utskrivningsdato ble begge steder forsgkt som et virkemiddel til &
redusere antall utskrivningsklare pasienter i sykehuset, ved at kommunen ble presentert for en
utskrivningsdato frem i tid. Disse prosjektene ble gjennomfart i 2009/2010 hvor faktum pa



Diakonhjemmet Sykehus var at 25 % av sengene til en hver tid var belagt med
utskrivningsklare pasienter. Da formalet med disse prosjektene var relatert til en helt annen

problemstilling, vil erfaringene ha mindre relevans i denne oppgaven.

| oppgaven, som har fatt tittelen ”Tenk pa et tall?”, gnskes kartlagt hvorvidt prosesskravet
formulert i forskriften med fastsettelse av forventet utskrivningstidspunkt innen 24 timer etter
innleggelse i sykehuset, kan anses a vere et formalstjenelig virkemiddel.

For & kunne besvare dette spgrsmal er fglgende problemstillinger formulert:

Er fastsettelse av forventet utskrivningsdato et hensiktsmessig “verktoy” i samhandling
mellom sykehus og kommune eller representerer kravet ungdig mange arbeidsoperasjoner
mellom tjenestenivaene.?

a)Utskrives pasientene pa angitt dato?

b)Treffer fastsatt dato bedre p& noen pasient/ diagnosegrupper enn andre?

c)Bidrar tiltaket til at det sendes mange endringsmeldinger til kommunen?

Foelgende hypotese er formulert; Fastsettelse av forventet utskrivningsdato er ikke er et
hensiktsmessig verktgy i samhandling mellom tjenestenivaene og spesielt ikke for pasientene

med hgy alder og multimedisinske problemstillinger.

Hypotesen er knyttet til formening om at graden av samsvar mellom varslet og faktisk
utskrivningsdato i mange tilfeller divergerer, fordi spesialisthelsetjenesten innen 24 timer ikke
er i stand til & fastsette forventet utskrivningstidspunkt sa tidlig i forlgpet. Det antas at
misforholdet gker dersom pasientene har multimedisinske problemstillinger, hgy alder og

funksjonsvikt.

Bakgrunnen for antakelsene er utelukkende basert pa erfaringer fra Diakonhjemmet Sykehus,
erfaringer som er relatert til behandling av pasienter med sammensatte sykdomsbilder preget
av akutt sykdom i kombinasjon med hay alder, funksjonssvikt og ikke sjelden tilstander med
flere diagnoser. Erfaringsgrunnlaget er videre basert pa handtering av ulike forventninger,
vanskelige utskrivningssituasjoner og utfordringer i samhandlingen med bydelene.
Erfaringsmessig er bade pasientene og deres pargrende gjennomgaende ressurssterke og de
utfordrer oss, ved & papeke at samhandlingen mellom tjenestenivaene ikke er koordinert. Ikke
sjelden beskriver pasientene at de opplever at tjenestenivaene er uenige om hvilket
omsorgstilbud som best vil imgtekomme pasientens behov. For pasienter og pargrende er det

neppe avgjgrende hvem som yter tjenestene, men vesentlig at tjenester ytes med god kvalitet i
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henhold til pasientens behov. Et klassisk eksempel fra praksis er at pasienten har bodd
hjemme til tross for stort omsorgsbehov og marginal fungering. Familien har ofte strukket seg
langt for & fa dette til. Situasjonen ved innleggelse er ofte medisinsk uoversiktelig.

Det er komplisert & kunne forutsi om og eventuelt nar pasienten kan gjenvinne det
mestringsniva som forela fer akutt situasjonen oppstod. Ikke sjelden erfares at de pargrende
har nadd et” metningspunkt” og formulerer forventninger til et utvidet omsorgstilbud fra
kommunen. Sykehuset kan i henhold til definert ansvar ikke love noe pa vegne av kommunen.
Sek etter dokumentert erfaring og teoretiske begrunnelser som beskriver kjente og eller
forventede effekter av prosesskrav med fastsettelse av forventet utskrivningstidspunkt har
ikke gitt resultater. Det foreligger ikke noen entydige begrunnelser for vedtaket. Imidlertid
kan det veere en sammenheng mellom prosesskravet og de formulerte intensjoner og de
iverksatte tiltaksom er fremmet gjennom St.melding 47- Samhandlingsreformen.
Helsemyndighetene har som overordnet mal & fremme samhandlingen mellom
helsetjenestenivaene. Gjennom ulike verktgy, som utvikling av juridisk bindende avtaler,
etablering av koordinatorfunksjoner, og utvikling av helhetlige behandlingsforlgp (hvor
prosesskravet og fastsettelse av forventet utskrivningstidspunkt er et tiltak), sgker man a
kunne etablere bedre forutsigbarhet for alle parter i samhandlingen.

Dette er gode intensjoner, men som det fremkommer av formulerte hypotese anses
prosesskravet ikke som et egnet verktay i samhandlingen basert pa de erfaringer som her er
beskrevet. Tiden fra forskriften forela den17. november 2011 til implementering 01.januar
2012 var kort. Nye rutiner i en kompleks organisasjon preget av diskontinuitet, grunnet blant
annet turnusarbeid, innebarer at det tar tid & forankre nye arbeidsrutiner tilfredsstillende hos
alle bergrte aktarer. Pasienter og pargrende har forventninger til sykehuset. Sykehuset
oppleves av mange som et hgykompetent og trygt sted a vare. Befolkningen var tydelig ikke
kjent med konsekvenser av reformen og forventet lengre sykehusopphold enn det de fikk
forespeilet. Leger og sykepleiere var ikke vant til a tenke utskrivningstidspunkt far
behandlingsresultater forela.

1.3 Oppbygging av oppgaven

Gjennom fakta skal det belyses om og hvordan fastsettelse av forventet utskrivningstidspunkt
treffer pa de pasientene som sykehuset i lgpet av 2012 meldte ut til kommunehelsetjenesten.
Studien er utfgrt pa Diakonhjemmet Sykehus i Oslo. Data er innhentet fra 1396
pasientjournaler. Dette er det totale antall pasienter som i perioden 01.01.12- 31.12.12 ble

meldt fra sykehuset til kommunen, enten fordi de hadde eller fordi man antok at de ville



komme til & fa et behov for kommunale tjenester. Som det fremkommer i kapittel 2 Metode
og design eksluderes17 pasienter fra Revmatologisk avdeling i analysen, da dette antallet er
for lite til & gi meningsfull informasjon.

| studien presenteres i hvilken grad det er samsvar mellom varslet utskrivningsdato til
kommunen og faktisk utskrivningstidspunkt. Videre analyseres om det foreligger forskjeller
basert pa data fra henholdsvis medisinsk og kirurgisk avdeling og hvorvidt det foreligger
forskjeller relatert til kjgnn, alder og diagnosegrupper. Det er nedfelt i samarbeidsrutinen at
kommunen skal fa tilsendt endringsmelding fra sykehuset dersom forespeilet utskrivningsdato
forandres. Omfanget og bruk av endringsmeldinger vil bli analysert og diskutert.
Prosesskravene jf. Forskriften stilte krav til nye interne rutiner pa sykehuset og dermed ogsa
krav til nye holdninger og ferdigheter hos de ansatte. | studien analyseres og belyses derfor
ogsa noen utviklingstrekk basert pa klinikkens evne til fastsettelse av forventet

utskrivningstidspunkt gjengitt pr. maned i 2012.

1.4 Avgrensning av oppgaven

Formalet med a fastsette forventet utskrivningsdato slik det er formulert i forskriften oppfattes
som en kvalitativ intensjon.

Sitat “Varslet skal gi kommunene en tidlig mulighet til & planlegge og etablere et
hensiktsmessig tilbud til pasientene etter utskrivelse fra sykehus”. ( St. melding 47-
Samhandlingsreformen.)

For & kunne fastsla hvorvidt varsling om forventet utskrivningstidspunkt fra sykehuset faktisk
bidrar til bedre planleggingshorisont for kommunen, kreves en analyse av flere parametre enn
det denne studien vil omfatte.

Studien er begrenset til observasjoner ved Diakonhjemmet Sykehus og materialet er
utelukkende hentet fra intern database.

Studien involverer ikke innhenting av data og eller erfaringer fra kommunen/ bydelene som
sykehuset samarbeider med.

Studien vil ikke utdype hvordan eventuelt mangel pa etterlevelse av prosesskravene influerer

pa og far konsekvenser for betalingsordningen som er knyttet til forskriften.



1.5 Definisjon av begreper

ICD-10 - ICD- kodeverket er den internasjonale medisinske klassifikasjonen av
sykdommer og beslektede helseproblemer. Kodeverket er et redskap for systematisk
klassifisering og registrering av sykdommer og beslektede helseproblemer.
(Helsedirektoratet.no)

Pasientforlgp: «En helhetlig sammenhengende beskrivelse av pasientens kontakter
med de ulike deler av helsevesenet i lgpet av en sykdomsperiode.» (Helse- og
omsorgsdepartementet)

Behandlingslinje: «En dokumentert beskrivelse av et forventet pasientforlgp for en
definert diagnosegruppe, forankret i evidens og koplet til effektiv ressursutnyttelse
og malbare resultater.» (Helsebiblioteket.no)

Sammenheng mellom behandlingslinje og behandlingsforlgp: Behandlingslinje
beskriver den behandling en pasientgruppe skal fa fra innleggelse til ferdig behandlet
i spesialisthelsetjenesten. Det betyr ikke at alle pasienter i en pasientgruppe
automatisk skal gjennom forlgpet i akkurat den form som er beskrevet i en
behandlingslinje. Noen pasienter har for eksempel tilleggslidelser,
funksjonsbegrensninger eller det kan vaere andre forhold som betyr noe for nettopp
deres behandlingsforlgp. Alle pasienter blir vurdert og behandlet
individuelt.(Kunnskapsenteret.no)

Endringsmelding. En melding som sendes bydelen(dersom spesialisthelsetjenesten
finner at det fortsatt er grunnlag for behandling i sykehuset) for a varsle at pasienten
ikke utskrives pa den dato som var forespeilet bydelen.

Prosesskrav Jf forskrift om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenester og
kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter;

8§ 7 Vurdering av en pasient som legges inn pa sykehus

Nar en pasient legges inn pa sykehus, skal helsepersonellet pa sykehuset gjere en
vurdering av om pasienten kan ha behov for hjelp fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten etter utskrivning fra sykehuset.

8 8 Varsling til kommunen om innlagt pasient

Viser vurderingen etter 8 7 at pasienten kan ha behov for hjelp fra den kommunale
helse- og omsorgstjenesten etter utskrivning, skal sykehuset varsle kommunen om
dette innen 24 timer etter innleggelsen. Dersom vurderingen tilsier at pasienten ikke
har behov for hjelp etter utskrivning, men dette endrer seg i lgpet av
sykehusoppholdet, skal fristen lgpe fra det tidspunktet det blir klart at et slikt behov
foreligger.



Varselet etter forste ledd skal inneholde
a) pasientens status
b) antatt forlgp

c) forventet utskrivningstidspunkt.

”Dersom det antas a vare behov for omfattende eller langvarig behandling pa
sykehus, eller det pa grunn av pasientens helsetilstand ikke er mulig a foreta
vurderingene etter andre ledd innen 24 timer etter innleggelsen, skal vurderingene
foretas og kommunen varsles s snart det lar seg gjere.

Sykehuset skal varsle kommunen dersom det blir endringer i forventet
utskrivningstidspunkt eller hjelpebehov. ”’(Lovdata.no)



2.0 Metodevalg og design

| denne oppgaven, gnskes a finne svar pa sparsmal om fastsettelse av forventet
utskrivningstidspunkt faktisk ”virker” formalstjenelig. Virker er et relativt begrep og mélet er
derfor a fremskaffe ny kunnskap basert pa fakta og ikke pa antakelser. Kunnskap om hvordan
ulike variabler som f.eks. alder, kjgnn, avdelings tilknytning og diagnose kan innvirke. Videre
fremskaffes kunnskaper som kan bidra til a belyse om det faktisk er sammenheng mellom
disse variablene og fastsettelse av forventet utskrivningstidspunkt. | oppgaven vil det ogsa bli
identifisert hvor mange endringsmeldinger som sendes til kommunen og det vil belyses om
det finnes noen sammenheng mellom diagnosegruppe og antall endringsmeldinger.

Det vil anvendes et deskriptivt design som i falge teori egner seg nar man gnsker & beskrive
eller finne sammenhenger mellom en eller flere variabler og hvor malet er & kunne tallfeste
funnene (Gripsrud et. al. 2004). Ved deskriptivt design er utgangspunktet at man allerede
besitter en grunnleggende forstaelse av problemomradet. Formalet er & beskrive de utvalgte
variabler, og eventuelle sammenhenger mellom disse. Pa bakgrunn av analyse og funn vil

formulerte hypotese avslutningsvis bli diskutert og testet.

Studien gjennomfares med utgangspunkt i data hentet ut fra pasientjournaler pa
Diakonhjemmet sykehus. Fglgende godkjenninger er innhentet:

e Lokal innmelding og godkjenning av prosjektet. Sgknad til lokalt forskningsutvalg og
sgknad til administrerende direkter (Vedlegg nrl)

e Prosjektsgknad og tilrding til intern kvalitetssikring— Personvernombudet ved OUS
(Vedlegg nr 2)

2.1 Data

Data materialet er innhentet pa Diakonhjemmet Sykehus som er et ideelt non-profit
aksjeselskap, heleid av Diakonhjemmet, en stiftelse innen Den norske kirke. Sykehuset
har driftsavtale med det regionale helseforetaket Helse Ser-@st.

Sykehuset tilbyr spesialisthelsetjenester innen indremedisin, Kirurgi,
revmatologi/revmakirurgi og psykiatri.

Sykehuset er et akuttsykehus og lokalsykehus for de drgyt 130 000 innbyggerne i bydelene

Vestre Aker, Frogner og Ullern. I tillegg har sykehuset ansvar for pasienter med bruddskader i



hofter og lar, i ytterligere fem bydeler - til sammen 330 000 innbyggere.
Diakonhjemmet Sykehus er regionsykehus for Helse Sgr-@st innen revmatologi og
revmakirurgi, og tilbyr elektiv behandling for pasienter fra hele landet innen vare omrader (jf.

Lov om fritt sykehusvalg).

Data er hentet fra 1396 pasientjournaler. Kravet om fastsettelse av forventet
utskrivningstidspunkt og melding til kommunen jfr. forkriften gjelder for alle pasienter som
har eller som man antar kommer til & fa et behov for tjenester fra kommunen etter utskrivelse.
Som det fremkommer i tabellen nedenfor var det 1396 pasienter som i 2012 kvalifiserte for
melding til kommunen. Pasientene i utvalget utgjer 12.4 % av det totale antall utskrevne
pasienter fra Diakonhjemmet Sykehus i 2012.

Tabell: Utskrevne pasienter i 2012 totalt og i utvalget

Pasienter KIR MED REV Totalt
Totalt 4384 5851 1027 11262
| utvalg 567 812 17 1396
Andel 12,9% 13,9% 1,7% 12,4%

Som det fremkommer i tabellen utgjer pasienter fra Revmatologisk avdeling kun 1,7%

(17 pasienter) i utvalget. Med utgangspunkt i de variabler som er valgt analysert, vil et antall
pa 17 pasienter vanskelig la seg dele i den statistiske analysen. Revmatologisk avdeling pa
Diakonhjemmet Sykehus har et regionsansvar og behandler pasienter med revmatologiske
tilstander. Kirurgisk avdeling har ansvaret for kirurgiske tilstander innen revmatologi.

| studien anvendes en beskrivelse av 2 datasett. Imidlertid foreligger det ikke to uavhengige
datasett. Det er foretatt en aggregering av data i datasett 2 som innen statistikk betyr a
kombinere eller sla sammen data om enkeltindivider, grupper eller perioder til stgrre grupper

eller lengre tidsperioder(Wikipedia).

Datasett 1
Innledningsvis ble det samlet inn primardata som ble registrert inn i et utarbeidet Excel
ark(Vedlegg 3) Data er hentet ut fra pasientjournaler og er ikke tidligere analysert i aktuelle

sammenheng.




Falgende enhet og variabler ble registrert i datasett 1:

e Pasient ID / NPR nummer

e Auvdeling

e Alder

e Hoveddiagnose

e Innleggelsesdato

e Dato for tidlig melding

e Planlagt utskrivningsdato

e Faktisk utskrivningsdato

e Differanse Planlagt utskrivningsdato/Faktisk utskrivningsdato

e Antall endringsmeldinger

Metodisk presenteres pasienten som en enhet. Kjgnn, alder og diagnosegruppe er variabler i
undersgkelsen. Variasjon i variablene relatert til kjgnn (mann/kvinne) er senere analysert.

| datasett 1 viste antall diagnosegrupper seg & omfatte 386 hoveddiagnoser. Flere av disse
med bare en case (en pasient). Det var ngdvendig a foreta en sortering av utvalget og
identifisere de diagnosegruppene hvor det var flest pasienter. Utvalget ble delt opp i pasienter
pr. kategoriblokk basert pa hoveddiagnoser fra ICD -10 og utgjer i denne oppgaven datasett 2
(Vedlegg 4)

Datasett 2

For a fremskaffe et handterlig materiale til statistisk analyse, ble utvalget aggregert og som
tidligere beskrevet delt opp i pasienter pr kategoriblokk og hoveddiagnose fra ICD -10
(Vedlegg 4) Selv etter denne kategoriseringen var det mange kategorier med bare én case (én
pasient).

Et minimum pr diagnosegruppe ble satt til 20 pasienter hvilket gir 19 diagnosegrupper.

Antall cases i utvalget ble redusert til 1052 pasienter fordelt pa felgende diagnoser:

1. A30-A49 Andre bakteriesykdommer

2. C00-C97 Ondartede svulster
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F00-F09 Organiske inklusive symptomatiske psykiske lidelser

120-125 Ischemiske hjertesykdommer

130-152 Andre typer hjertesykdommer

160-169 Hjernekarsykdommer

J09-J18 Influensa og pneumoni

J40-J47 Kroniske sykdommer i nedre luftveier

©| © N o g M ®

K55-K63 Andre tarmsykdommer

10. M00-M25 Leddlidelser

11. M40-M54 Rygglidelser

12. N30-N39 Andre forstyrrelser i urinsystemet

13. R25-R29 Symptomer og tegn med tilknytning til nervesystemet og muskel og
skjelettsystemet

14. S30-S39 Skader i bukregionen, nedre del av rygg, lumbalcolumna og bekken

15. S40-S49 Skader i skulder og overarm

16. S70-S79 Skader i hofter og lar

17.S80.589 Skader i kne og legg

18. T80-T88 Komplikasjoner til kirurgisk og medisinsk behandling, ikkje klassifisert

annet sted

19. Z40- Z54 Kontakt med helsetjenesten i forbindelse med spesielle tiltak og
behandlingsopplegg

2.2 Metode

Det er valgt & anvende en kvantitativ tilneerming i denne oppgaven. Kvantitativ design og
metode klassifiseres pa ulike mater. En hovedinndeling er sakalt beskrivende design, ogsa
kjent som observasjonsstudier (Brink og Wood 1998), som er anvendt i denne oppgaven.
Metoden tar utgangspunkt i et strukturert og systematisk datagrunnlag basert pa malbare
enheter og variabler som statistisk lar seg analysere.

Falgende forkortelser vil bli benyttet i oppgaven:

e Forventet utskrivningstidspunkt ofte kalt Planlagt utskrivningsdato heretter benevnt
PU dato

e Faktisk utskrivningsdato heretter benevnt FU dato
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e Forskjell mellom PU og FU heretter kalt differansen
e Forskrift om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenester og kommunal

betaling av utskrivningsklare pasienter heretter omtalt - Jf. Forskriften

2.3 Statistisk analyse

Alle resultater fra analysene gis som vektet gjennomsnitt, med 95 % konfidensitervaller for
kontinuerlige variabler. Kategoriske variabler (variabler som plasserer individer i kategorier
eller grupper f.eks. kjgnn) gis som antall med prosenter av totalen.

For & undersgke sammenhenger mellom en kontinuerlig utfallsvariabel (avhengig variabel) og
en eller flere forklaringsvariable (uavhengige variabler) er linear regresjon en ofte anvendt
analysemetode.

Utfallsvariabelen, den avhengige variabel i oppgaven er forskjell mellom PU dato og FU dato
i dager.

Forutsetningen for bruk av linezer regresjon kan oppsummeres med HULEN

H (Homoskedastisitet eller samme varians over alt), U (uavhengighet), L (Linearitet), E
(eksistens egentlig statistisk filosofisk) og N (normalitet i betydningen av at fordelingen som
modellen falger er den statistiske Normalfordelingen ogsa kalt den Gaussiske
Normalfordelingen).

| materialet var det hele tiden noen ville verdier” (eller "outliere” pa statistiker spraket). Man
kan transformere den avhengige variabelen. En ofte brukt transformasjon er a ta logaritmen,
med dette skaper problemer med tolkningen. Modellen blir ikke linegr, noe som er
vanskeligere a tolke. En annen tilnaerming er a velge sakalt robust regresjon. Metoden ved
navn” Hubers robuste regresjon” slo farst gjennom med de raske datamaskinene som kom
omkring ar 2000 (Hamilton, L. 1991). Metoden er en iterativ prosess der man tilordner vekter
til de enkelte observasjonene. | vanlig linegr regresjon har alle observasjonene vekt 1. Det vi
si at alle pasientene teller like mye. Robust regresjon er spesielt gunstig hvis man har mange
ville verdier”. Disse verdiene far ofte tilordnet vekter som er ganske nare 0. Den laveste
vekten i oppgavens materiale var 0.11. Man far ut vektede gjennomsnitt der hver case
(pasient) teller like mye som den tilordnede vekten.

Iterativ betyr at man starter med vanlig linger regresjon og sa ser man om man har normalitet.
Alle casene gis en vekt etter en algoritme funnet pa av Huber (Hamilton,L.1991). Huber kalte
denne prosessen for ’The Influence function” Deretter gjentas prosessen pa nytt og alle

casene tilordnes nye vekter. Man fortsetter slik til ingen av regresjonskoeffisientene forandrer
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seg noe serlig. ("Noe serlig” har en helt klar matematisk definisjon. Et klassisk valg er
0.000001% forandring).
Analysene ble gjort i SAS og R som er beskrevet i avsnitt 2.3.1 nedenfor.

Alle p-verdier under 0.05 regnes som signifikante.

2.3.1 Dataprogrammer anvendt til statistiske analyse

e Excel regneark

e R er programmeringssprak og et system for statistiske beregninger og grafikk som
opprinnelig ble utviklet av Ross Ihaka og Robert Gentleman ved University of
Auckland, New Zealand
(R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria. URL http://www.R-project.org/).

e Statistical Analysis System (SAS Institute Inc., Chapel Hill, NC, USA).
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3.0 Bakgrunn og teori

| dette masterprosjektet gnskes belyst faktiske konsekvenser av de lovpalagte prosesskrav
som er effektuert gjennom St. melding 47 - Samhandlingsreformen. Formulert hypotese er at
fastsettelse av forventet utskrivningsdato ikke er et hensiktsmessig verktgy i samhandling
mellom tjenestenivaene, spesielt der pasientene har hgy alder og multimedisinske
problemstillinger. Denne hypotesen gnskes testet ut med bakgrunn i de funn som

fremkommer i analysen, samt at resultatene vil bli diskutert opp mot relevant teori.

| forkant av reformen har offentlige helsemyndigheter foretatt omfattende analyser, som har
bidratt til & identifisere hvilke hovedutfordringene som helsetjenesten star ovenfor. Disse er
knyttet til bade et pasient perspektiv og til et ssmfunnsgkonomisk perspektiv. Konklusjonen
som stortingsmeldingen bygger pa er at bedre samhandling ber veere et av helse - og
omsorgssektorens viktigste utvikingsomrader fremover. Det foreligger lite empiri knyttet til
Samhandlingsreformen. Det sies nar teori skal defineres, at teori uten empiri blir filosofi og
dermed ikke fullverdig (kunnskapsenteret.com) Samhandlingsreformen er allikevel valgt som
bakgrunn for teoretisk rammeverk, da mange av tiltakene formulert i reformen kan synes ha
sin begrunnelse i ulike anerkjente teorier som omhandler forutsetninger for kvalitetsarbeid i
helsesektoren og teorier om laerende organisasjoner. For gvrig er det i oppgaven vist til ulike
teorier omhandlende samhandling som fenomen og det er trukket frem noen teoretiske

forutsetninger for at samhandling skal kunne skje.

3.1 Samhandlingsreformen
Hovedutfordringene som helse- og omsorgstjenesten star ovenfor er formulert i fglgende tre
omrader:
1. Pasientenes behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok - fragmenterte
tjenester
2. Tjenestene preges av for liten innsats for & begrense og forebygge sykdom
3. Demografisk utvikling og endring i sykdomsbildet gir utfordringer som vil kunne true
samfunnets gkonomiske bareevne (St. melding 47- Samhandlingsreformen).

| lzsningsstrategien inngar fglgende formulerte hovedgrep:

o Kklarere pasientrolle
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« ny framtidig kommunerolle slik at de i starre grad enn i dag kan fylle ambisjonene om

forebygging og innsats tidlig i sykdomsforlgpene

« etablere gkonomiske insentiver, som understgtter den gnskede oppgavelgsning og som

gir grunnlag for gode pasienttilbud og kostnadseffektive Igsninger.

« spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at de i stgrre grad kan bruke sin spesialiserte

kompetanse

« tilrettelegge for tydeligere prioriteringer

Samhandlingsreformen (St. Meld. nr 47,2008-2009) og Nasjonal Helse og omsorgsplan
St.meld. 16(2010-2011) har som mal at samarbeidet i sektoren skal bli bedre og at
kommunene skal ta et stgrre ansvar i behandlingen av pasientene.

Denne utviklingen krever samhandling og det anses her derfor som relevant & utdype hva som
ligger i begrepet samhandling. | daglig tale og i litteraturen benyttes ulike ord som innbefatter
at noen skal gjgre noe sammen; samspill, samarbeid, samkjgring, samordning med mer. Selve
ordet "samhandling" er et norsk begrep og defineres som vekselvirkning mellom to el. flere
personer som handler i forhold til hverandre (Wikipedia). Opprinnelsen til begrepet kommer
fra dataverdenen. Betydningen var da "sem”, samhandling i grensesnittet mellom maskin og
menneske. Eller sagt pa annen mate kommunikasjon mellom to (flere) systemer — konsepter;
menneske, maskin — en form for oversettelse som skjer i kommunikasjonen mellom de ulike
systemene. | samfunnsfag i falge Martiniussen (1991)beskrives samhandling gjerne som, det

som foregar mellom to eller flere mennesker, en interaksjon som bestar av a:

e utveksle verdier/tjenester mellom folk
e veare gjensidig avhengig av hverandre
o utvikle forpliktelser i samhandlingen,

e ta hensyn til hverandres handlinger

Samhandling beskrives ogsa som et forpliktende samarbeid med et sett av normer som
regulerer handlingene. En ”mate” & organisere arbeidet pa og & handle sammen — i felleskap
(Orvik,2004) Denne samhandlingen forutsetter at enkeltpersoner er koordinerte for a fa flyt i
en arbeidsprosess. Samhandling innebarer en gjensidig forstaelse og tilpasning mellom egne
og andre fagfolks arbeidsoppgaver. Hensikten med ” & handle sammen” er 4 sikre flyt i

arbeidsprosessene, slik at pasienter og parerende opplever ssmmenheng i tjenester og tiltak. |
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falge Orvik (2004) baserer denne samhandlingen seg pa tillit, gjensidighet, likeverd, samt en

fellesforstaelse om hva det skal samhandles om
| falge Bolman &Deal (1994) snakker vi gjerne om to former for samhandling.

1. Horisontal samhandling som beskriver en samhandling mellom likestilte aktarer.
Aktarer som har lik formell makt, men gjerne med forskjellig funksjon, ansvar,
kompetanse.

2. Vertikal samhandling som omfatter samhandling innenfor hierarkiske strukturer, der

noen har mer makt enn andre (kunnskapsenteret.com).

| helse- og omsorgstjenesten beskrives samhandling i St melding 47-Samhandlingsreformen
som et uttrykk for tjenestenes evne til oppgavefordeling seg imellom for & na et felles og
omforent mal, samt evnen til & gjennomfare oppgavene pa en koordinert og rasjonell

maéte.

Samhandling er derfor & forsta som et begrep som benyttes om koordinering og
gjennomfgring av aktiviteter i en prosess der ingen enkelt person eller institusjon har et
totalansvar for prosessen. Prosessen ma derfor finne sted i forhandlinger og avtaler mellom

aktgrene (Wikipedia) som kan illustreres pa fglgende mate.

P W
-_—T W,

P PN

Forhandlingsprosessen (Wikipedia)
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3.2 Helhetlig pasientforlgp

For a sikre helhetlige og sammenhengende pasientforlgp til det beste for den enkelte bruker er
det nedfelt i Samhandlingsreformen ngdvendigheten av gode og systematiske
samhandlingsverktgy og samhandlingsrutiner bade mellom tjenestenivaene og innad i de ulike
tjenestene. For a sikre et helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud er forpliktende
samarbeid/ tjenesteavtaler mellom partene et sentralt verktgy.

3.2.1 Lovpalagte tjenesteavtaler
Gjennom lov og forskrift har helsemyndighetene palagt kommune og helseforetak a utarbeide
tjenesteavtaler for at malet om helhetlige pasientforlgp skal realiseres og for a stimulere til

bedre samhandling gjennom samordning og utvikling av avtaler (Regjeringen.no).

Formalet med omforente tjenesteavtaler er a:

e Bidratil at pasienter og brukere mottar et helhetlig tiloud om helse- og
omsorgstjenester, pa tvers av forvaltningsnivaer.

e Kilargjere ansvars- og oppgavefordeling mellom kommune og helseforetak,
ved innleggelse i sykehus.

e Sikre god samhandling mellom kommune og helseforetak nar tilbudene fra
kommunen og sykehuset er gjensidig avhengig av hverandre.

e Sikre kontinuitet i behandlingsforlgpet, for brukere/pasienter og
pargrende.

e Sikre forsvarlig informasjonsutveksling mellom behandlingsnivaene.

e Redusere risiko for uheldige hendelser.

3.2.2 Pasientforlgp i sykehus og pasientforlgp i kommunen

Diagnosebaserte, og standardiserte behandlingslinjer har pa flere omrader vist seg
hensiktsmessige i spesialisthelsetjenesten. I Samhandlingsreformen antydes det derfor at
utfordringer vil kunne finne sin lgsning dersom man strekker behandlingslinjene ut til &
omfatte tiden bade fer og etter et sykehusoppholdet ( Behandlingslinje hjem til hjem). Det kan
virke fornuftig, men bade forutsetninger og malsettinger med behandlingen er annerledes i
kommunehelsetjenesten enn i spesialisthelsetjenesten. Behandlingsforlap i sykehus har gjerne

oppmerksomheten pa én diagnose av gangen, med stor vekt pa a falge gjeldende faglige
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retningslinjer. Forlgpet i kommunen vil ha som hovedmal & se pa hvordan pasienten best skal

greie seg selv. | kommunen ma forlgpet i stgrre grad tilpasses pasientens egne preferanser og i

tilegg ma kommunen forholde seg til at pasienten ofte har flere diagnoser og ha en helhetlig

tilnerming. Det er derfor rimelig og anta at spesialisthelsetjenesten og

kommunehelsetjenesten ngdvendigvis ma tenke forskjellig om pasientforlgp. Mens

pasientforlgp i sykehus er utviklet i forhold til faglige retningslinjer for enkeltdiagnoser, er

hovedmalet for forlgpet i kommunehelsetjenesten a ivareta pasientens samlede medisinske

behov og funksjonsevne, og legge til rette for at pasienten skal greie seg selv pa best mulig

mate (Kunnskapssenteret og St. meld 47-Samhandlingsreformen).

Oppsummering av ulikheter mellom kommunen — og spesialisthelsetjenesten

Kommunehelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten

Langsiktig planlegging - livslgp

Kortsiktig planlegging fra innleggelse til

utskrivning

Helseproblemer i et helhetlig fokus

Ofte fokus pa et helseproblem av gangen

ADL funksjon (statte til dagliglivets
aktiviteter), pasientdeltakelse, langsom

endring

Diagnoseorientert, avanserte teknologiske

metoder, ofte store endringer pa kort tid

Langvarig forhold mellom tjenesteyter og
pasient (over flere ar) personlig, omfattende,

sterk pasientrolle

Korte terapeutiske relasjoner, mange

involverte, svak pasientrolle

Beslutninger tas ofte av helsepersonell alene

sammen med pasienten

Beslutninger tas ofte i mgter, med flere
involverte fagpersoner og falger faglige

etablerte retningslinjer

Samarbeid med mange aktgrer ogsa utenfor
helsetjenesten og tett kontakt med pargrende

Samarbeid i hovedsak med
kommunehelsetjenesten og sporadisk kontakt

med pargrende

3.3 Kvalitetsutvikling og forbedringsarbeid i helsesektoren

Hva som anses som god kvalitet kan endre seg over tid, og kvalitetsforbedringsarbeid er en

kontinuerlig prosess. Et omfattende arbeid med & implementere nasjonale kvalitetsstrategier

har pagatt i over femten ar, blant annet gjennom Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i
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helsetjenesten 1995-2001, og Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og
helsetjenesten ..Og bedre skal det bli! (2005-2015).

Nasjonal helseplan (2007-2010) hadde en egen strategi for kvalitet, pasientsikkerhet og
prioritering. Den navaerende Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) har ogsa som

sentralt mal a styrke arbeidet med kvalitet i helse- og omsorgstjenesten.

Bade Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten... Og bedre skal det
bli, og de nasjonale helseplanene viser til at helsetjenester av god kvalitet kjennetegnes ved at

deer:
« virkningsfulle (farer til en helsegevinst)
« trygge og sikre (unngar ugnskede hendelser)
« involverer brukerne og gir dem innflytelse
« er samordnet og preget av kontinuitet
« utnytter ressursene pa en god mate

« ertilgjengelige og rettferdig fordelt

Stortingsmelding 10( Meld.St.10, 2012) har valgt en bred tilnserming til kvalitetsbegrepet og
definerer det pa falgende mate:

o 7Kvalitet bestar av elementer som endres over tid og som vektlegges og vurderes ulikt,
avhengig av stasted og egne oppfatninger. Kvalitetsbegrepet er verdiladet og
subjektivt pa samme tid, og ulike elementer kan ofte komme i konflikt med hverandre.
Kvalitet handler ikke bare om effekten av behandlingen, men om verdighet, syn pa
livet, neerhet til hjem og pargrende, risiko for skade og andre utilsiktede virkninger, og
ulike behandlingsmuligheter” (Meld.St.10, 2012)

« | Stortingsmelding 10 (Meld.St 10, 2012) understrekes det at dagens spesialiserte
helse- og omsorgstjeneste medfarer et stort behov for standardisering og samarbeid pa
tvers av fagomrader og spesialiteter. Myndighetene vil derfor stimulere til
standardisering gjennom nasjonale retningslinjer og veiledere. De vil utvikle tiltak for
a styrke kunnskapsutvikling og kompetanse samt utvikle nye kvalitetsindikatorer.
@konomiske insentiver, endringer i regelverket og pedagogiske virkemidler er ogsa

nasjonale tiltak for a stimulere til systematisk kvalitetsarbeid.
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St melding 47- Samhandlingsreformen understgtter, malbarer og viderefarer synet pa

hva som ” skal til” beskrevet i de ulike nasjonale helseplaner.

3.3.1 Teorier og verktgy for kvalitetsarbeid

Den kanskje mest kjente og internasjonalt mest brukte metoden for kvalitetsforbedring er
utviklet av G. Langley og T. Nolan. Modellen bestar av to deler. Den farste delen fremhever
og bestar av tre grunnleggende sparsmal som man ber stille seg for en gar i gang med
forbedringstiltak: Hva gnsker vi a oppna? Nar er en endring en forbedring? Hvilke endringer
kan iverksettes for a skape forbedring (Kunnskapssenteret.no). Den andre delen er en
forbedringssirkel som er utviklet av William Edwards Deming (1900- 1993). Metoden er
blant annet kalt Demings sirkel og PDSA-sirkelen, og bestar av fire trinn: plan, do, study and
act. | Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring 2005-2015 betegnes de fire trinnene som:

Planlegge, utfare, kontrollere og korrigere (Kunnskapssenteret).

Hva gnsker vi  oppna?

Nar er en endring
en forbedring?

Hvilke endringer kan

iverksettes for
a skape forbedring

| Rl

Demings kvalitetssirkel - en laeringsslgyfe.

| trinn 1fastsettes mal og prosesser som er ngdvendige for a etterleve organisasjonens
overordnede strategi og ulike krav. Det blir foretatt en kartlegging av na- situasjonen i
organisasjonen, og ut fra na situasjonen utarbeides en handlingsplan med tiltak for a na de
gnskede malene. Planlegging av endringstiltak krever ifglge Deming (1996) forutsigbarhet.
For & kunne planlegge et tiltak til forbedring av arbeidsprosessene i organisasjonen ma man
helst kunne forutse et mulig utfall av endringen. I trinn 2 gjennomfares prosessene for

endringstiltaket slik som planlagt i trinn 1. | trinn 3 foretar man en maling og evaluering av de
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resultatene som er oppnadd i lgpet av gjennomfaringen. Man ser altsa pa om tiltaket har hatt
en effekt eller ikke. For & male effekter kan eksempelvis statistisk metode benyttes for &
unnga a trekke feilaktige konklusjoner (Deming, 1986). | 4 og siste trinn reflekteres det over
hva man har lert i forbindelse med gjennomfgringen av endringstiltaket, og hvilke slutninger
som kan trekkes ut i fra evalueringen i forrige trinn. Dersom tiltaket har hatt en effekt
implementeres tiltaket som en standardisert rutine i hele organisasjonen. | motsatte fall ma
planen korrigeres eller malene justeres. Demings sirkel kan derfor ogsa kalles en slags
leeringsslgyfe, fordi man i trinn 4 nettopp ser tilbake pa sirkelens forlgp og reflekterer over

hva man har leert ved hjelp av prosessene.

3.4 Laerende organisasjoner

P. Senge betraktes av mange som opphavsmannen bak ideen om den leerende organisasjon
(Easterby- Smith et.al.2000). Med boken The Fifth Dicipline (1990) bidro Senge til at
begrepet ble kommersialisert som et organisatorisk utviklingsverktgy. Senge (1990)
vektlegger ansattes rolle i organisasjonen og beskriver den lzerende organisasjon som en arena
hvor medlemmene sammen handler ut i fra en felles visjon som samordner personlige
interesser med organisasjonens mal. I likhet med Agyris og Schgn (1996) hevder Senge
(1990) at leering i organisasjoner bgr undersgkes med en tilneerming til individer og grupper
som leringsagenter som handler pa vegne av organisasjonen. Senge (1990) gar imidlertid
lengre i & betrakte den sosiale konteksten og hvordan strategiske rammer kan innvirke pa
organisasjonens learing.

Den lzerende organisasjon defineres av Senge (1990) som:

“A place where people continually expend their capacity to create the results they truly
desire, where new and expansive patterns of thinking are nurtured, where collective

aspirations is set free and when people are continually learning how to act together”

3.4.1 Tanke og handlingsmgnstre i organisasjoner

Det kan vare vanskelig for mennesker a tenke pa hvordan de skal endre handlingsmanstre,
fordi disse mgnstrene ofte er dypt integrert og segmentert hos den enkelte. Denne dypt
integrerte forankringen kan ogsa gjere det vanskelig a utvikle felles beslutninger om hva man
trenger a gjere for a skape nytenkning og forbedring i organisasjonen. Den diagnostiske fasen
av mgnster kartlegging i organisasjonen og hos individene, har til hensikt a fa fram
”lasninger” 1 systemet som forstyrrer evnen til for eksempel & etablere nye funksjoner. Den

omfatter ogsa & fa et bilde av de positive mgnstrene som er i systemet. A fokusere pa
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situasjoner hvor man handler pa en mate som understgtter forbedring og undersgke hvorfor
noe fungerer, er ngkler til a identifisere hvordan uhensiktsmessige mgnstre kan endres og
hvordan nyttige manstre kan forsterkes (Paul Plsek og Sarah Garrett, Orlando, oversatt av
Trulte Konsmo og Michael de Vibe, Kunnskapsenteret).

Ulike forskere har prgvd a definere manstrene i det Peter Senge i The Fifth Disipline kalte en
leerende organisasjon. Georg Hubler utviklet i 1993, etter en omfattende gjennomgang av
litteraturen, en modell for leering i organisasjoner.

For & kunne skape grunnleggende forandring i et komplekst system som kjennetegner
helsetjenesten, ma vi anerkjenne betydningen av mgnstre som styrer tenkning og handling
innad i organisasjonene. Med mgnstre menes sartrekk som kommer til utrykk gjennom
organisasjonens verdier, tilitten mellom kollegene som pavirker blant annet hvordan individer
kommuniserer med hverandre.

| fglge Hubler (1993) er det fem sentrale kulturelle mgnstre i organisasjonen som i stor grad
pavirker organisasjonens evne til a gjennomfare en grunnleggende transformasjon som bidrar
til leering.

1.Relasjoner; Fremmer relasjonene mellom de ulike delene av systemet energi og bidrar
relasjonene til & utlgse innovative ideer ?.Eller tapper relasjoner organisasjonen for energi?
2.Beslutninger; Hvordan blir beslutninger om endringer foretatt ?Skjer dette raskt og av dem
som har mest kunnskap pa omradet ?. Eller er endringene fastlast til hierarki og
stillingsautoriteter?

3.Makt;Tar og utgver individer og grupper makt pa en konstruktiv mate for en kollektiv
hensikt? Eller er makten skjult og brukes primert for a ivareta og beskytte seg selv og sine
egne interesser?
4 Konflikter; Ser man pa konflikter som muligheter til & oppdage nye mater a arbeide pa?
Eller betraktes disse utelukkende negativt og destruktivt?

5.Lering; Er systemet naturlig nysgjerrig og ivrige etter a leere mer om seg selv og

hva som kan bli bedre? Eller blir ny tenkning primeert sett pa som en potensiell risiko og
trussel mot status quo?

G. Hubler (1993) konkluderer med at transformerende endring av systemer vil skje oftere og
mer naturlig hvis vi leerer oss a integrere endringene i forhold til struktur, prosess og mgnstre.
| boken Den femte disiplin ”Kunsten & utvikle den lzrende organisasjon” (1999) fremstiller
Peter Senge den laerende organisasjons fem ulike disipliner. Hver av disiplinene dreier seg om
hvordan enkeltmennesket tenker, gnsker, samhandler og laerer av hverandre. Senges (1999)
Den femte disiplin vektlegger systemtenkning. | falge Senge (1999) kan man ikke se hvordan

gvrige disipliner henger sammen og pavirker leringsevnen i organisasjonen uten at
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systemtenknings disiplinen er pa plass. Senge (1999) utrykker at organisasjoner som vil leere,
ma gve seg til & se pa verden i et helhetsperspektiv. Dette krever et begrepsmessig fundament
av systematisk tankegang og evnen til 4 oppdage strukturelle adferdsarsaker (Senge1999)

| organisasjonene finner vi ogsa en etablert logikk som tilkjennegir hva som ansees som
passende atferd, det vil si det som tidligere har fungert, eller oppleves som akseptert innen
organisasjonens handlingsmilja. Det er et mgnster av grunnleggende antagelser som har
fungert godt nok til a betraktes som sant, og leeres bort som det riktige. Slik utvikles uformelle
normer og verdier. Disse gir stabilitet, dybde og legitimitet, men samtidig ’sti-avhengighet”,
innadvendthet, og manglende fleksibilitet og omstillingsevne. Organisasjonskultur etableres
fordi alle mennesker har behov for sosial samhgrighet, aksept, stabilitet og mening i

tilveerelsen.

3.4.2 ”Hvordan tenke annerledes om det alle ser?”

Guiden Thinking Differently ble farste gang utgitt i 2007 av National Healthcare Services
(NHS) - Institute for Innovation and Improvement i England. Forfattere er Lynne Maher, Paul
Plsek, Sarah Garret og Helen Bevan. Konseptet og verktgyene er ikke primart forbeholdt
helsetjenesten, men brukes i mange ulike typer organisasjoner. Verktgyene har vist seg
nyttige og meningsfulle i forhold til 3 tenke annerledes om det alle ser. De bidrar til & lgse
sma og store utfordringer som helsetjenesten star overfor pa en mer effektiv mate.

Erfaringer viser at det gar an & tenke annerledes, og at denne tenkningen innebeerer brudd med
uskrevne regler. Vi ma lage nye regler som fremmer kvaliteten pa tjenestene, slik at de er
virkningsfulle, trygge og sikre. Utvikling av nye regler ma involvere brukerne og gi dem
innflytelse, og regler ma bidra til at tjenestene blir samordnet og preget av kontinuitet.
Endelig ma nye regler bidra til at ressursene utnyttes pa en god mate og ressurser ma vare
tilgjengelige og rettferdig fordelt (Nasjonal strategi og kvalitetsforbedring, 2011).

For a komme seg ut av "helsetjenestedalen” og “’stiavhengigheten ”(presentert i forrige
avsnitt) og tenke annerledes, ma man gjennom tre mentale gvelser: bevisstgjaring, gi
slipp(frigjaring) og bevegelse.( Lynne Maher, Paul Plsek, Sarah Garret og Helen Bevan,
2007)

Bevisstgjgring: Oppmerksomhet pa at man faktisk befinner seg i en ”dal”, og bevisstgjere seg

selv i forhold til hvilke antakelser og uskrevne regler som styrer tankene og handlingene, og

som kan bidra til a skape hindringer i systemet. Gi slipp(frigjering): For a klare a gi slipp pa

antakelsen/den uskrevne regelen, er det nyttig a utfordre eller blokkere den. Bevegelse: For &
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skape mental bevegelse mot de nye handlinger er det viktig & leke med alternativer, gjerne
sammen med andre. Mental bevegelse skjer nar assosiasjoner far lov a flyte fritt i alle
retninger uten restriksjoner for gyeblikket.

3.4.3 Kvalitet skapes i leerende organisasjoner

| falge Argyris &Schgn (1996) skal organisasjoner betraktes som et forum for leering, fordi
bade organisasjonen og individene i den er i kontinuerlig utvikling. Learing som foregar i
organisasjoner er i falge Argyris &Schan sakalt ” enkeltkretslaering”. Det vil si leering som
omfatter det & rette avvik fra bestemte standarder. A utfordre den etablerte standarden eller
stille sparsmal ved den, vil resultere i ”dobbeltkretslaring”. Denne leringen gir en dypere
kollektiv kunnskap, der individer oppnar et starre laeringsutbytte og organisasjonens drift kan
ta en ny og mer hensiktsmessig retning. For at organisasjonen skal kunne jobbe effektivt og
malrettet, og samtidig kunne veere dpen for endring, ma begge disse formene for lering tas i
bruk (Argyris & Schgn, 1996).

| dette kapittelet har St. meld 47- Samhandlingsreformen innledningsvis blitt presentert og det
er skissert noen nasjonale mal og gnskede effekter av de tiltak som er iverksatt. Videre er det
pa bakgrunn av teori sgkt & forklare hva samhandling er og hvilke forutsetninger som bar
vaere tilstede for at vi skal kunne samhandle pa tvers av tjenestenivaene i helsesektoren. For &
kunne bidra til & utvikle den kvalitet pa samhandling som er gnsket og formulert i ulike
offentlige dokumenter, kreves nye kunnskaper, ferdigheter og holdninger i helse og
omsorgsektoren. Kompetanseutvikling er en forutsetning bade pa organisasjons og individ
niva. Det er i teorikapittelet derfor presentert noen teorier og verktgy som kan anvendes i
forbedringsarbeid. Diakonhjemmet Sykehus har i sin virksomhetsstyring lagt PUKK
(Planlegge, utfare, kontrollere og korrigere) sirkelen til grunn. Denne modellen, ogsa kjent
som Demings sirkel, er presentert pa side 20. Det er ikke slik, at vi i dag pa Diakonhjemmet
sykehus klarer & utfgre hele lzeringsslgyfen med samme presisjon pa samtlige fire trinn.
Erfaringsmessig er vi relativt gode til a sette i gang ulike prosjekter, men mindre gode pa a
evaluere og korrigere kurs pa bakgrunn av systematisk gjennomgang av nytte- og verdi
vurderinger basert pa fakta. Skal vi lykkes med kvalitets- og forbedringsprosjekter, er det i
teorier presentert flere forhold vi ma ta hensyn til. @nsket endring og leering vil i fglge Senge
(1999) bli vanskelig dersom ikke organisasjonen forankrer og sgrger for tilstrekkelig
medvirkning fra de ansatte. | fglge Senge (1999) er de ansatte organisasjonen leeringsagenter.
Vi kan stgte pa noen utfordringer i organisasjonen nar forbedringskravet oppstar som falge av

palegg, Jf. prosesskravene formulert i forskriften. Palegg fra de offentlige helsemyndigheter
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oppfattes ikke ngdvendigvis umiddelbart som hensiktsmessige internt pa Diakonhjemmet
Sykehus. Utgangspunktet for denne masteroppgaven og grunnlaget for presenterte
problemstilling er akkurat basert pa effekten av et tiltak effektuert gjennom offentlig styring.
Utfordringen som oppstar beskrives i teorien av Paul Plsek og Sarah Garrett
(kunnskapsenteret.no). De belyser hvordan tanke og handlingsmegnstre hos de ansatte pavirker
omstillingsevne og leering. Disse mgnstrene er i falge teorien godt forankret og segmentert
hos den enkelte og en organisasjon ma kjenne til fastlaste interne mgnstre for a kunne lere og
forbedre praksis (Kunnskapsenteret.no). Jeg vil hevde at klinikkene som i dag er ansvarlig for
a fastsetter PU dato pa pasienter pa Diakonhjemmet Sykehus i liten grad kjenner til hvordan
differansen mellom PU dato og FU dato faktisk fremstar. Med referanse til Senge (1999) er
det ikke pafallende at laering uteblir nar det forelgpig ikke foreligger et system som falger opp
og evaluerer effektene av prosesskravene - et system hvor enkelt prosesser kobles sammen
med andre prosesser og hvor sammenhenger og avhengigheter er kjent. | falge Senge (1999)
er systemtenkning den viktigste faktor og det element som bidrar til lzering i organisasjoner.
Vi tenker, ensker, samhandler og leerer av hverandre sier Senge (1999), hvilket betyr at
leerende organisasjoner ma dele erfaringer bade pa tvers av avdelinger og pa tvers av
helsetjenestenivaer. | samhandlingsreformen star det formulert at palegget om juridiske
bindende avtaler skal vare et bidrag til & gke kunnskaper om hverandre, og i felleskap utvikle
samhandlingsrutiner. Hvorvidt disse tiltakene vil bidra til lering, bade i og pa tvers av
helsetjenestenivaene, avhenger av hvorvidt avtalene falges opp, evalueres og at man i
felleskap korrigerer kurs der tiltakene ikke virker formalstjeneslig. Forskning pa og utvikling
av samhandlingsfeltet vil veere avgjgrende for at helsemyndighetene skal kunne fastsette
nasjonale mal og formulere realistiske og hensiktsmessige kvalitetsindikatorer.

Fordypning i teori har gjort meg oppmerksom pa ulike forutsetninger for
organisasjonsutvikling og lzering. Det reflekteres her over konsekvenser av det vi vil kunne
karakterisere som en naermest eksplosiv utvikling i helsesektoren.Omfattende krav til
kvalitetsutvikling gjennom kontinuerlig forbedringsarbeid , behov for innleering av nye
metoder, bruk av nye implementerings -verktgy, samt nye og omfattende dokumentasjon og
rapporteringskrav, er alle bidragsytere til konstruktive endringsprosesser. Mange
helsemedarbeidere etterspgr nytteverdi og de etterspgr hva dataene konkret skal anvendes til.
Bidrar rapporteringen til & utbedre kvaliteten i pasientbehandlingen? En stor andel av vart
helsepersonell har ikke undervisning i forbedringsarbeid i sin grunnutdanning, og de kjenner
ikke til metoder og verktgy som skal anvendes i dette arbeidet. Mangel pa spesifikke
kunnskaper om endringsprosesser og forbedringsarbeid, samt ny og fremmed retorikk (eks:

produktivitet, effektivitet og logistikk etc) mater innledningsvis ofte motstand. I falge Hublers
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organisasjonsteori ma vi kjenne til hva som ligger i motstanden for & bryte manstre for
deretter a leere nye ferdigheter (Hubler 1993).

Kompetanseutvikling, forutsetter innleering av nye kunnskaper, ferdigheter og holdninger.
Disse kan tilegnes pa ulikt vis. Imidlertid ma organisasjonene legge til rette for og bidra til &
bygge opp de ansattes kompetanse bade innen forbedringsarbeid og samhandling. Denne
kompetanseutviklingen ma ogsa settes inn i et system pa lik linje med gvrige
kompetanseutviklingstiltak i sykehuset. Jeg har i dette kapittelet presentert ulike teorier og
verktgy som kan anvendes for a bidra til & fremme leeringsprosesser i organisasjonen. | fglge
Argyris & Schgn (1996) skal organisasjoner betraktes som et forum for leering fordi bade
organisasjonen og individer i den er i kontinuerlig utvikling. Diakonhjemmet sykehus, et
forum for laering og et sykehus i kontinuerlig utvikling, har slik jeg ser det stor omstilling og
leeringsevne dersom erfaringer og kunnskaper settes i system. Omstilling og leering krever
fokus i ngdvendige prioriteringer og endringsvilje. Forstaelse av behovet for endring er en

absolutt forutsetning for at endringsprosesser skal lykkes.
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4.0 Analyse av funn

| analysen anvendes to datasett som beskrevet i kap.2.4.1. Totalt omfatter studien data fra
1396 pasientjournaler. Utvalget omfatter det antall pasienter som i 2012 ble meldt til bydelene
fra sykehuset i henhold til nedfelte rutiner jf. Forskrift om utskrivningsklare pasienter og
kommunal medfinansiering.

Datasett 1 er basert pa hele utvalget (1396 pasienter) og anvendes initialt i analysen for & se
pa samsvar mellom PU dato og FU dato for alle pasienter og for & undersgke om kjgnn, alder,
avdeling og diagnose virker inn pa og bidrar til forskjellen mellom PU og FU. Videre
anvendes samme datasett avslutningsvis for a fremstille manedlig utvikling nar det gjelder

fastsettelse av PU dato.

| det videre vil anvendte datasett fremkomme merket under de ulike presenterte tabellene.

Avd
Kumulativ Akkumulert
Avd | Frekvens Prosent frekvens prosent
KIR 567 40.62 567 40.62
MED 812 58.17 1379 98.78
REV 17 1.22 1396 100.00

(Datasett 1- 1396 pasienter)

Som det fremkommer av tabellen har Kirurgisk avdeling 567 oppfaringer/ pasienter. Dette
utgjar 40.6 prosent av totalt 1396 oppfaringer. Likeledes er det 812 oppfaeringer fra Medisinsk
avdeling hvilket utgjer 58.2 prosent av det totale utvalg. Bare 17 oppferinger er fra
Revmatologisk avdeling og som tidligere beskrevet utgjar dette et sa lite volum at

oppfaringene ekskluderes fra studien.

| kolonnen akkumulert prosent og kolonnen kumulativ frekvens adderes medisinsk og
kirurgisk avdeling sammen, hvilket betyr at disse avdelingene utgjar til sammen 98.8 prosent

av totalt utvalg (1396) far revmatologisk avdeling tas ut av studien.
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4.1 Samsvar mellom PU dato og FU dato fordelt pa avdeling
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Med utgangspunkt i 1396 pasientjournaler ble det testet for samsvar mellom planlagt (PU) og

faktisk (FU) utskrivningsdato pa henholdsvis medisinsk og kirurgisk avdeling. Som tidligere

beskrevet er Revmatologisk avdeling ut av analysen. Testes pa forskjellene mellom Kirurgisk

og Medisinsk avdeling, uten a justere for hverken kjgnn eller alder fremkommer at Medisinsk

avdeling synes a ha darligere presisjon dvs. et starre avvik mellom PU dato og FU dato enn
Kirurgisk avdeling. Gjennomsnittlig avvik for Kirurgisk avdeling er 1.8 dager mot 2.2dager
for Medisinsk avdeling. Forskjellen er signifikant (p=0.04). Konklusjonen blir at Medisinsk

avdeling har stgrre diskrepans mellom PU dato og FU dato enn Kirurgisk avdeling.
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4.2 Kjgnn, alder, avdeling og diagnosegrupper

4.2.1 Tabell 1: Forskjell i gjennomsnittelig liggetid for kjenn

Totalt

antall Antall

pasienter i | ”trimmet” ut
Kjﬂnn gruppen av analysen Trimmet gjennomsnitt
Mann 335 68/1.8 (1.4-2.1)
Kvinne 655 13211.1(0.9-1.3)

(Datasett 2-1052 pasienter)

I utvalget har kvinner kortere liggetid enn menn (p<0.0001). Nedenfor vises et barchart

(stolpediagram) for forskjellene mellom PU dato og FU dato for menn og kvinner. De sorte T-

ene som gar opp og ned indikerer 95% konfidensintervall.

Mean diff. between estimated and actual diascharge date (days)

Kjenn
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4.2.2 Alder
Alder pavirker ikke differansen mellom PU dato og FU dato(p=0.80).

4.2.3Avdeling
Tabell 2: Avdelingsforskjeller

Antall
Totalt antall | pasienter

pasienter i ”trimmet”
Avdeling | gruppen il Trimmet gjennomsnitt

Kirurgisk 465 94/1.1(0.9-1.3)

Medisinsk 525 106|1.5 (1.2 - 1.8)

(Datasett 2, 1052 pasienter)

Medisinsk avdeling er klart darligst til & estimere forskjellen mellom PU dato og FU dato.
Viser til avsnitt 4.2.
En grafisk fremstilling av forskjellen mellom PU dato og FU dato for de to avdelingene

synliggjeres i falgende stolpediagram.

Mean diff. between estimated and actual diascharge date (days)

Avdeling



4.2.4 Diagnosegrupper

Tabell 3: Forskjell i forventet og aktuell utskrivningsdato for diagnosegrupper

Totalt antall i

og behandlingsopplegg

KODE gruppen Vektet gjennomsnitt
A30-A49 Andre bakteriesykdommer 41/2.0(0.8-3.3)
CO00-C97 ondartede svulster 61/2.1(1.2-3.0)
FOO0-F09 organiske inklusive symptomatiske psykiske lidelser 310.6(-0.0-1.2)
120-125 1schemiske hjertesykdommer 23/0.7(0.2-1.2)
130-152 Andre typer hjertesykdommer 91/1.2(0.6-1.7)
160-169 Hjernekarsykdommer 69 2.4 (15-3.3)
J09-J18 Influensa og pneumoni 80/1.5(0.9-21)
J40-J47 Kroniske sykdommer i nedre luftveier 28/1.0(0.2-1.9)
K55-K63 Andre tarmsykdommer 21/1.4(0.2-2.6)
MO0O0-M25 Leddlidelser 17/1.2 (-0.3 - 2.6)
M40-M54 rygglidelser 2212.0(1.2-2.8)
N30-N39 Andre forstyrrelser i urinsystemet 40/1.4(0.6-2.1)
R25-R29 symptomer og tegn med tilknytning til nervesystemet og 35/09(0.1-17)
muskel og skjelettsystemet

S30-S39 skader i bukregionen , nedre del av rygg, lumbalcolumna og 34/0.5(0.2-0.9)
bekken

S40-S49 skader i skulder og overarm 4410.6 (0.2-1.1)
S70-S79 skader i hofter og lar 256/0.9(0.7-1.2)
S80-S89 skader i kne og legg 2111.3(0.2-2.3)
T80-T88 Komplikasjoner til kirurgisk og medisinsk behandling, ikkje 56/2.7(1.2-4.3)
Klassifisert annet sted

ZA40-754 Kontakt med helsetjenesten i forbindelse med spesielle tiltak 2012.0(0.4-3.6)

( Datasett 2- 1052 pasienter)
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Med utgangspunkt i en bivariat analyse kan konkluderes med en signifikant forskjell mellom
PU dato og FU dato for diagnosegruppene (p=0.02).Gruppene FO0-F09, 120-125, S40-549,
S70-S79 OG S80-S89 ligger signifikant lavere enn det totale vektede gjennomsnittet. Dette
vises i diagrammet nedenfor. Her ma man huske pa at det i analysene er brukt Robust
regresjon som gir et vektet gjennomsnitt for de forskjellige diagnosegruppene. T-ene angir et
95% konfidensintervall. Dette innebarer at jo lengre T-ene er desto mer usikre er resultatene.

ii‘“

|li“iii

Kode

Mean diff. between estimated and actual diascharge date {days)

A30-A49 Andre bakteriesykdommer

C00-C97 Ondartede svulster

FO0-F09 Organiske inklusive symptomatiske psykiske lidelser

120-125 Ischemiske hjertesykdommer

130-152 Andre typer hjertesykdommer

o g M Wl NP

160-169 Hjernekarsykdommer
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7. J09-J18 Influensa og pneumoni

8. J40-J47 Kroniske sykdommer i nedre luftveier

9. Kb55-K63 Andre tarmsykdommer

10. M00-M25 Leddlidelser

11. M40-M54 Rygglidelser

12. N30-N39 Andre forstyrrelser i urinsystemet

13. R25-R29 Symptomer og tegn med tilknytning til nervesystemet og muskel og
skjelettsystemet

14. S30-S39 Skader i bukregionen, nedre del av rygg, lumbalcolumna og bekken

15. S40-S49 Skader i skulder og overarm

16. S70-S79 Skader i hofter og lar

17.S80.589 Skader i kne og legg

18. T80-T88 Komplikasjoner til kirurgisk og medisinsk behandling, ikkje klassifisert

annet sted

19.740- Z54 Kontakt med helsetjenesten i forbindelse med spesielle tiltak og
behandlingsopplegg

4.2.5 Oppsummering av bivariate analyser

Bivariate analyser betyr at man forholder seg til en avhengig variabel (differansen mellom PU
dato og FU dato) og en uavhengig variabel (som for eksempel kjgnn). Ser man pa
innvirkningen fra de enkelte faktorer hver for seg, sa er kjgnn alene signifikant. Menn har en
differanse som er 0,58 dager lengre enn kvinners differanse (med 95% konfidensintervall pa
0.25 til 0.91 dager, p-verdi 0,0007)

Likeledes er avdeling alene en signifikant faktor nar det gjelder differansen mellom PU og FU
Dato. Kirurgisk avdelings har mindre differanse enn medisinsk avdeling (0,4 dager)
Differansen gker med 95% konfidensintervall fra 0.09 til 0.72 dager.

Selv kode(diagnosegrupper) er signifikant forskjellig alene (p=0.02).

Dette kan kort oppsummeres slik:

Analyseres faktorene hver for seg sa er kjgnn, avdeling og diagnosegruppe signifikant.
Alder er ikke signifikant (p=0.96).
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4.3 Multivariat regresjonsanalyse

For a se pa sammenhengen mellom forskjell i forventet (PU dato) og faktisk utskrivningsdato
(FU dato), som heretter vil kalles” differanse”, ble det brukt en multivariat statistisk
analysemodell.

Ved bruk av denne modellen kan man se hvordan flere variabler (de sakalte
forklaringsvariablene) samtidig pavirker differansen og resultatet fremkommer som en form

for et vektet gjennomsnitt.

De mulige forklaringsvariablene er:
e Pasientens alder og kjgnn.
e Pasientens diagnosegruppe.

e Auvdelingen pasienten ligger pa. Kun Kirurgisk og Medisinsk avdeling er tatt med i

denne analysen

Med utgangspunkt i at man statistisk skal ha et rimelig antall i hver gruppe, ble det fastsatt
innledningsvis et krav om at hver diagnosegruppe skulle omfatte minst 20 cases/ pasienter.
Etter dette utrekket, var antallet fremdeles relativt hgyt (19 diagnosegrupper). Det er derfor
gjort to separate analyser, en der minste antall i ICD-10 gruppene er 20 pasienter og én

analyse der minste antall i en gruppe er 40 pasienter.

| og med at differansene statistisk sett ikke er normalfordelt, brukes en form for robust
analyse. | dette materialet er det derfor benyttet Hubers robuste regresjons analyse (Hamilton,
L. 1991).

4.3.1 Oppsummering av multivariat analyse

Det ble ikke funnet noen signifikant forskjell mellom diagnosegruppene med minst 20 eller
med 40 pasienter i hver gruppe. Med utgangspunkt i de 19 forskjellige diagnosegruppene
presentert i diagrammet nedenfor fremstod en p-verdi pa 0.09 ,som kan kalles bordeline

signifikant.
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Kode

Mean diff. between estimated and actual diascharge date (days)

Kopi av diagram presentert i kapittel. 4.2.4

”Borderline” signifikans er et omstridt begrep innen deler av forskningen(Johansen M,
Karterud S m. fler 2004)En borderline beskrivelse i denne sammenheng betyr at hvis utvalget
i dette arbeidet hadde veert noe sterre, kunne man muligens fatt pavist en statistisk signifikant
forskjell. Mange definerer borderline signifikans som en p-verdi mellom 0.05 og 0.10.

For variabelen ~alder” utgjorde p-verdien i analysen 0.96. Det vil si at selv om man gkte
utvalgsstgrrelsen til 20 000, kanskje opp til 50 000, ville man fremdeles ikke oppna

signifikans.

Derimot kan man pavise en signifikant forskjell mellom kjgnnene (p=0.02). Kvinner har
mindre diskrepans mellom PU dato og FU dato enn menn.(differanse pa 0.34 dager). Et
tilbakeblikk pa den bivariate analysen som fremstilte forskjeller pa kjgnn, viste en differanse
pa 0.7 dager mellom kvinner og menn. Korrigeres for diagnose og avdeling, gar forskjellen
ned til 0.34 dager. Diagnosegruppe resultatet er korrigert for avdeling og kjgnn. I stedet for &
si hvor mye differansen forandrer seg nar man gar fra en diagnose til en annen sa presenteres
et trimmet gjennomsnitt med et 95% konfidensintervall. (se diagram- kode pa side
32)Trimmet gjennomsnitt er en statistisk metode hvor man fjerner sma prosenter fra de
hayeste og laveste verdiene, far man utregner gjennomsnittet. Dette for a redusere antall
outliere eller sakalt ville verdier” som beskrevet i avsnitt 2.3. Dersom de starste
diagnosegruppene (minst 40 cases i hver gruppe)legges til grunn, blir indikasjoner pa
forskjeller enda mindre (p=0.13).

35



Avdelingene synes ikke a ha forskjellig differanser (p=0.35) og forskjellen mellom Kirurgisk
og Medisin er 0.31 dager. Grunnen til at det her ikke er signifikans, er at variasjonen er mye

starre innen de enkelte avdelingene enn variasjonen er innen variabelen kjgnn.

Multivariat analyse modell viser at kjgnn er den viktigste faktoren. Den forblir signifikant,

mens verken diagnosegruppe eller avdeling synes a virke inn pa differansen.

4.4 Endringsmeldinger

| felge forskrift om kommunal medfinansiering for utskrivningsklare pasienter skal det sendes
endringsmelding til kommunen dersom PU dato endres under oppholdet. Det er
innledningsvis i denne oppgaven antatt a kunne vare et samsvar mellom antall avvik pa
fastsatt PU dato og antall sendte endringsmeldinger. Videre er det antatt at pasienter med hay
alder og multimedisinske problemstillinger ville kunne utlgse flere endringsmeldinger under
samme sykehusopphold. Dette vil kunne resultere i mange byrakratiske transaksjoner mellom

tjenestenivaene med negativ innvirkning pa samhandlingen.

| tabellen nedenfor er endringsmeldinger i faktisk antall og prosent fordelt pa kvinner og
menn fremstilt. Det er anslagsvis % av de mannlige pasienter som har endringsmeldinger. For
kvinner er tallene nesten like — 76.56% uten melding og 23.44% med. Den forskjellen er klart
ikke signifikant (p=0.40).

Tabell Kjgnnsfordeling - Endringsmelding

Frekvens rad Kjgnn Endringsmelding: Endringsmelding:

Nei antall og % Ja antall og % Total
Frekvens Mann 271 — (74, 25%) 94- (25.75%) 365
Frekvens Kvinne 526 — (76,56%) 161 — (23.75%) 687
Total 797 255 1052

(Datasett 2, 1052 pasienter)

Ser vi pa fordeling av endringsmelding for Diagnosegruppene (kalt Kode i tabellen nedenfor),

virker det som om det oftere blir sendt endringsmeldinger for diagnosegruppene M00-M25,
leddlidelser (47%) A30-A49,bakteriesykdommer (35%), 160-169,hjernekarsykdommer (31%)
og 120-125,ishemiske hjertesykdommer (30%). For diagnosegruppene R25-R29, symptomer

fra nervesystemet og muskel/ skjelett blir det bare sendt endringsmelding i 2% av tilfellene,

mens det for K55-K63 ,tarmsykdommer blir sendt melding i 8% og FO0-F09,organiske
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inklusive symptomatiske psykiske lidelser i 11% av tilfellene. Resten av gruppene ligger

omkring det totale gjennomsnittet pa 24%.

Det vil si at det blir sendt endringsmelding for hver fjerde pasient i utvalget.

Tabell diagnosegrupper(kode) — og endringsmeldinger

Frekvens rad Kode Nei antall og % | Ja antall og % | Total
A30-A49 28 — (65,12 %) | 15— (34,88%) |43
C00-C97 54- (76,06%) 17- (23,94%) 71
F00-F09 31- (88,57%) 4- (11,43%) 35
120-125 16- (69,57%) 7-30 (30,43%) | 23
130-152 73- (79,35%) 19- (20,65%) 92
160-169 52- (69,33%) 23- (30,67%0) 75
J09-J18 65- (74,71%) 22-(25,29%) 87
J40-J47 21- (70%) 9- (30%0) 30
K55-K63 23- (92%) 2- (8%) 25
MO00-M25 9- (52,94%) 8- (47,06%) 17
M40-M54 17- (73,91%) 6- (26,09%) 23
N30-N39 36- (78,26%) 10- (21,74%) 46
R25-R29 41- (97,62%) 1-(2,38%) 42
S30-S39 25- (73,53%) 9- (26,47%) 34
S40-549 37- (78,72%) 10- (21,28%) 47
S70-S79 197- (75,77%) | 63- (24,23%) 260
S80-S89 17- (73,91%) 6- (26,09%) 23
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T80-T88 39- (67,24%) | 19- (32,76%) | 58
Z40-754 16- (76,19%) | 5- (23,81%) 21
Toatalt 797 255 1052

(Datasett 2- 1052 pasienter)

Ser vi pa andelen endringsmeldinger for de to avdelingene, fremstar ikke forskjellen

signifikant forskjellig ; 26% for Kirurgisk avdeling og 23% for Medisinsk avdeling (p=0.34).

Tabell- Avdelingsforskjeller - Endringsmelding

Frekvens rad Avdeling Endringsmelding: | Endringsmelding:
Nei antall og % Ja antall og % Total
Frekvens Kirurgisk 357- (74,38 %) 123- (25,63%) 480
avdeling
Frekvens Medisinsk 440- (76,92%) 132- (23,08%) 572
avdeling
Total 797 255 1052
(Datasett 2, 1052 pasienter)
Gjennomsnittene for endringsmeldingsgruppene brukket ned pé avdeling.
Avdeling | Endringsmelding | Antall Prosent Min Max
Kirurgen | Nei 343 1.075802 | 2.604556 | -9 17
Kirurgen |Ja 122 3.803279 | 5.026606 | -3 32
Medisin Nei 395 1574684 |3.191258 | -4 29
Medisin Ja 130 4538462 |5.780418 | -4 35

( Datasett 2, 1052 pasienter)
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4.5 Utvikling gjennom 2012

4.5.1Fastsettelse av planlagt utskrivningsdato (PU dato), utvikling pr. maned i 2012
Som det fremkommer av diagram 1 nedenfor; Snittavvik mellom PU dato og FU dato totalt
gjennom 2012, finner vi en relativt sparsom endring gjennom aret. Det er imidlertid vesentlig
a presisere at resultatene her ma sees i sammenheng med tabell 3 som viser antall pasienter
meldt ut til bydelene med PU dato. Avviket har ikke blitt vesentlig starre selv om volumet pa
antall pasienter pr. maned som meldes til bydelene igjennom aret kommunen nesten er
fordoblet. Dette kan indikere at organisasjonen gradvis har tilpasset seg og anvender nye

meldingsrutiner pa en mer kvalitetssikret og hensiktsmessig mate

Man vil kunne hevde at Diakonhjemmet sykehus var i forkant av utviklingen ved a innga
avtaler med bydelene fgr Samhandlingsreformen tradte i kraft den 01.01 2012. Disse avtalene
var et resultat av vedvarende utfordringer med utskrivningsklare pasienter som ble liggende i
sykehuset. | disse avtalene var partene enige om at pasienter som allerede hadde et tilbud fra
bydelene far innleggelse ikke skulle meldes. En viktig forutsetning var at hjelpetiltakene som

var innvilget i kommunen syntes a vare tilfredsstillende ogsa ved utskrivning.

Disse avtalene ble i april/ mai 2012 erstattet med lovpalagt samarbeidsavtaler hvor nye
prosesskrav (Jf. Forskriften) regulerte samarbeidet. | diagram 1 snittavvik mellom PU dato og
FU dato, ser det ut til at effekten fremkommer, da avdelingene far et starre antall pasienter
som skal ha PU dato fastsatt. FU dato er avhengig av respons og klarsignal fra bydelene, og
man kan anta at de pasienter som tidligere ikke ble meldt blir liggende noe lengre nar
melderutiner mellom tjenestenivaene skal etableres og gjennomfares. Man kan ogsa tolke

bedringen av differansen som en effekt av leering
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Diagram 1Snittavvik PU og FU dato

. . Pr. maned
Snittavvik PU-dato og FUdato
2012 Totalt
3,00
2,50 A\ 1 1,31
2,00 / \ 2 1,11
1,50 \// \__4/\ 3 1.41
1,00 4 1,74
0,50
5 2,67
0,00 T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 | |6 2,02
7 1,91
(Datasett 1.1396 pasienter) 8 1,68
9 1,46
10 1,61
11 1,82
12 1,59
Totalt 1,69
4.5.2 Andel pasienter med og uten PU dato
Diagram 2 Prosentvis andel med PU dato
Andel fylt ut
100 %
95% /\\/‘ :
90 % // \v/
85 %
80% \_/
75%
70% T T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13
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Diagram 3. Antall pasienter meldt med og uten PU dato

Axis Title
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Som det fremkommer i tabell 1 er PU dato fylt ut pa et stadig starre antall pasienter gjennom

2012. Kun 93 pasienter av de 1396 pasientene som hadde, eller som man antok kom til & fa et

behov for tjenester, har ikke fatt satt PU dato. I dette materialet fremkommer det ikke hvor

mange av pasientene som grunnet alvorlig sykdom og eventuelt dgd ikke har fatt satt PU dato.

Tabell 1 Totalt antall pasienter meldt med og uten PU dato og % vis andel utfylt

PU-dato fylt ut
Maned Ja Nei Totalt | Andel fylt ut
1 79 15 94 84 %
2 74 19 93 80 %
3 112 6 118 95 %
4 76 1 77 99 %
5 94 2 96 98 %
6 97 3 100 97 %
7 85 5 90 94 %
8 96 8 104 92 %
9 94 3 97 97 %
10 140 5 145 97 %
11 194 7 201 97 %
12 162 19 181 90 %
Totalt 1303 93 1396 93 %
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Tabell 2. Antall pasienter innlagt i kirurgisk og medisinsk avdeling pr. mnd i 2012

Periode KIR MED Totalt
201201 384 491 875
201202 392 465 857
201203 377 541 918
201204 337 452 789
201205 386 482 868
201206 395 488 883
201207 255 467 722
201208 308 452 760
201209 378 416 794
201210 362 514 876
201211 387 494 881
201212 362 519 881
Totalt 4323 5781 10104

Som det fremkommer av tabell 2 var det i oktober, november og desember 2012 ikke innlagt
flere pasienter i sykehuset, som kan bidra til & forklare gkningen i antall pasienter som har fatt
fastsatt PU dato. Dette resultatet kan derfor synliggjare en endring i registreringspraksis ved
sykehuset gjennom 2012 og veere knyttet til personalets fokus og oppmerksomhet pa
fastsettelse av PU dato som et verktgy i samhandlingen mellom tjenestenivaene. Igjen en

sannsynelig effekt av lering og en sannsynelig vellykket endringsprosess.
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5.0 Diskusjon

| denne masteroppgaven er det sgkt a finne svar pa om fastsettelse av forventet
utskrivningsdato er et hensiktsmessig “’verktey” i samhandling mellom helsetjenestenivaene
eller om dette prosesskravet (jf. Forskriften) representerer ungdig mange arbeidsoperasjoner
mellom tjenestenivaene.

Det er tatt utgangspunkt i falgende spgrsmal: Utskrives pasientene pa angitt dato? Treffer
forventet utskrivningsdato bedre pa noen pasient og diagnosegrupper enn andre? Bidrar
tiltaket til at det sendes mange endringsmeldinger til kommunen? Gjennom statistisk analyse
presentert i kapittel 4 foreligger resultater som i dette kapittelet vil diskutere opp mot teori,
presentert i kapittel 3.

5.1 Generelt om resultatene

Verdien av a analysere den enkelte variabel som alder, kjgnn, avdeling og diagnosegruppe
hver for seg kan synes & veere noe begrenset, da variablene gjensidig innvirker pa helheten.
Bivariat analyse gir derfor mindre innsikt enn resultater som fremkommer i en multivariat
regresjonsanalyse, hvor sammenhenger og avhengigheter fremkommer. Det vil allikevel

innledningsvis bli kommentert noen av de funnene som fremkom i bivariat analyse.

5.1.1 Forskjell pa Medisinsk og Kirurgisk avdeling

| bivariat analyse ble det testet ut om det var forskjeller pa differansen mellom PU dato og FU
dato pa henholdsvis medisinsk og kirurgisk avdeling. Medisinsk avdeling (avvik 2,2 dager)
syntes a ha noe darligere presisjon enn kirurgisk avdeling (avvik 1,8 dager), hvilket ikke er et
overraskende funn. Diagnostisering og behandling av kirurgiske sykdommer er
erfaringsmessig noe mer spesifikk og ikke alltid s sammensatt som indremedisinske
utredninger og behandlinger. Hovedtyngden av pasienter (90%) innlagt pa medisinsk avdeling
innlegges som gyeblikkelig hjelp. Pa kirurgisk avdeling representerer andelen gyeblikkelig
hjelp innleggelser 46%. Her vil altsa et betydelig starre antall innleggelser veere av elektiv
karakter, med et mer forutsigbart behandlingsforlgp. Ved lokalsykehus generelt representerer
innleggelser i indremedisinske avdelinger over ca 65% av alle gyeblikkelig hjelp innleggelser
i sykehuset totalt (Regjeringen.no). Det kirurgiske fagfeltet har gjennom de senere ar

gjennomgatt en betydelig subspesialisering. Ny kunnskap og nye avanserte operative
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Igsninger og metoder har bidratt til at liggetiden i sykehusene for kirurgiske tilstander er

betydelig redusert, blant annet grunnet mer skansom pasientbehandling (Regjeringen.no).

5.1.2 Kjgnnsfordelingens betydning for differansen

Bade i bivariat og i multivariat analyse er kjgnn en signifikant faktor. Det synes a veere en
vedvarende forskjell, selv om avviket etter multivariat analyse reduseres noe. Gjennomgaende
treffer fastsettelse av PU dato bedre pa kvinner enn pa menn.

| utvalget totalt er det et betydelig stgrre antall kvinner enn menn.( Tabell 1,529) En svakhet
ved studien er at det ikke er kartlagt hvor mange av det totale antall pasienter i analysen, som
faktisk hadde etablert en kontakt med kommunehelsetjenesten fgr innleggelsen. Det vises til
kravet i Forskriften som sier at alle pasienter som enten har eller som man antar kommer til &
fa et behov for tjenester skal meldes til kommunen. Et apent sparsmal blir derfor, om det er
flere kvinner i utvalget enn menn som allerede har et vedtak fra kommunehelsetjenesten for
innleggelsen i sykehuset. Det er da rimelig & anta at vi far bedre samsvar mellom PU dato og
FU dato, fordi avdelingen ikke trenger & avvente vedtak fra kommunehelsetjenesten far
pasienten utskrives fra sykehuset.

Analysen viser at alder ikke har noen betydning for differansen mellom PU dato og FU dato.
Aldersgjennomsnittet i analysen er som fglger:

Mann 80 ar

Kvinne 85 ar

Denne differansen i alder kan bidra til & understgtte antakelsen om at flere kvinner enn menn i
utvalget allerede har et etablert tjenestetilbud fra kommunen fer innleggelse i sykehus. | fglge
nasjonale utredninger er forbruk av helsetjenester i Norge gkende med stigende alder (St.meld

47-Samhandlingsreformen).

En annen antakelse kan videre vere at et starre volum og hgyere innleggelsesrate pa kvinner
bidrar til erfaringskunnskap i klinikk som skaper bedre forutsigbarhet. Studien bidrar ikke
med informasjon om hvor mange av pasientene i utvalget som har flere innleggelser grunnet
kjent kronisk sykdom. Dersom flere av disse er kvinner, vil dette ogsa kunne veere en
medvirkende faktor til bedre treffsikkerhet i denne pasientpopulasjonen.

Det kunne vaere narliggende a forvente at avviket, som viser at vi har stgrre avstand mellom

PU dato og FU dato pa menn, ville bidra til at det ble sendt flere endringsmeldinger til

44



kommunen pa menn enn pa kvinner. Det vises til tabell — kjgnnsfordeling pa
endringsmeldinger” pa side 36. Her fremkommer at det kun sendes 2% flere
endringsmeldinger pa menn, noe som ikke gir en signifikant forskjell. Som tidligere
beskrevet, mangler oppgaven data pa hvor mange av pasientene i utvalget allerede far
innleggelse i sykehuset hadde et etablert vedtak om tilbud om tjenester fra kommunen. Det
kan veere grunn til & anta at endringsmeldinger ikke blir sendt pa flere menn, fordi rutinene er
at pasienter som bydelene ikke kjenner fra far skal fa besgk fra bestillerkontoret i bydelen far
utskrivelse. Dette besgket skjer gjerne umiddelbart etter at bydelene har mottatt tidligmelding
med PU dato fra sykehuset. Direkte dialog mellom partene og avklaring rundt
utskrivningstidspunkt i dette mgte, kan bidra til at feerre endringsmeldinger blir sendt i denne
populasjonen.

5.1.3 Diagnosegruppens betydning for differansen

Med utgangspunkt i multivariat analyse var det ingen dpenbar sammenheng mellom
diagnosegruppe og differanse mellom PU dato og FU dato. Som det fremkommer i avsnitt
4.3.1 beskrives en sakalt borderline signifikans nar det gjelder variabelen diagnosegruppe.
Hadde materialet veert starre ville det kunnet bidra til at signifikante forskjeller allikevel
hadde blitt funnet. | bivariat analyse fremstod diagnosegrupper derimot signifikant forskjellig.
Det er interessant a se pa tabell 3 i avsnitt 4.2.4. hvor de ulike diagnosegruppene er fremstilt.
Det kan synes som om det er en sammenheng mellom enkelte diagnosegrupper og spesifikke
forhold relatert til aktuelle diagnosegruppe. Disse spesifikke forholdene kan vise seg a ha en
betydning for- og bidra til & pavirke differansen mellom PU dato og FU dato. Spesifikke
forhold vil eksempelvis kunne vare om det er utviklet et standardisert behandlingsforlgp for
diagnosegruppen, som bidrar til a redusere differansen. Om pasientene har en tilstand ved
innleggelse som etter rask avklaring viser seg ikke a trenge ytterligere behandling i
spesialisthelsetjenesten, kan vere spesifikt forhold av betydning. Diagnosegruppene beskrevet
nedenfor har betydelig mindre differanse enn gvrige diagnosegrupper. Sykehuset har utviklet
standardiserte pasientforlgp bade for diagnosegruppe S40-S49 (Skader skulder og arm) og
diagnosegruppe 120-125 (Iskemiske hjertesykdommer). Etter innfgring av standardiserte
pasientforlgp pa hjertepasientene pa sykehuset har gjennomsnittlig liggetid pa denne

diagnosegruppen blitt betydelig redusert.

Diagnosegruppe S30-S39(Skader i buk, nedre del rygg, lumbalcolumna og bekken) og
diagnosegruppe FO0-F09 (Organiske inkl symptomatiske psykiske lidelser) og
diagnosegruppe R25-R29 (Symptomer og tegn med tilknytning til nervesystemet og muskel
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og skjelettsystemet) representerer ogsa tilstander med liten differanse mellom PU dato og FU
dato. Dette kan skyldes forhold jeg tidligere har omtalt, knyttet til tidlig avklaring av tilstand
og/ eller overfaring til annen behandling i eller utenfor sykehus.

Diagnosegruppen T80-T88 (Komplikasjoner til medisinsk og kirurgisk behandling) og 160-
169 (Hjernekarsykdommer) har derimot en betydelig stgrre differanse. Dette funnet ansees for
a vaere forstaelig og lite kontroversielt, da komplikasjoner og hjernekarsykdommer er
diagnosegrupper som medisinsk sett ofte representerer uforutsigbare og kompliserte
sykdomsforlap.

Det er i St. melding 47- Samhandlingsreformens beskrevet hvordan man gnsker a
systematisere arbeidet i helsetjenesten for a finne frem til gode pasientforlgp. Det er ogsa
beskrevet at det er gnskelig a finne frem til hva som er relevante systemtiltak for at disse
forlgpene skal tjene en god hensikt i klinisk praksis. Det understrekes videre at ikke alle
sykdomstilfeller egner seg for utvikling av standardiserte forlap. Helsetjenesten ma selv bidra
til & identifisere hvilke diagnosegrupper som har sa mange sartrekk at tjenestene heller ber ta
utgangspunkt i de serlige forhold knyttet til disse sykdomsgruppene. Et eksempel her kan
veere pasienter med hjerneslag. Som det fremkommer i denne undersgkelsen, er det starre
differanse mellom PU dato og FU dato og et gkt antall endringsmeldinger i akkurat denne

diagnosegruppen.

Allikevel vil det innenfor de aller fleste sykdoms/ diagnosegrupper veere slik at pasientene er
best tjent med & mgate godt forberedte og tilrettelagte standardiserte behandlings- og

oppfalgingssystemer.

Formalet med de lovpalagte tjenesteavtalene er presentert i kapittel 3. Prosesskravet
(Jf.Forskriften) har som mal at helsetjeneste nivaene sammen skal planlegge og utarbeide
pasientforlgp. Forlgp er beskrevet som den kronologiske kjeden av hendelser som utgjar
pasientens mgte med ulike deler av helse- og omsorgstjenestene. Gode forlgp kjennetegnes
ved at disse hendelsene er satt sammen pa en rasjonell og koordinert mate for a mate

pasientens ulike behov (St melding 47- Samhandlingsreformen).

Brudd i de planlagte forlgp beskrives i Samhandlingsreformen som svikt i tjenesteytingen.
Brudd er et utrykk for at ytelsene fra de ulike tjenestestedene ikke mgater pasientens behov pa

en rasjonell og koordinert mate.

For & fa utviklet disse forlgpene ma ulike aktarer fra helsetjeneste nivaene samarbeide.

Spesialisthelsetjenesten har de siste arene arbeidet med a utvikle gode pasientforlgp, men
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dette har ofte veert begrenset til det som skjer innad i det enkelte sykehus. Et vesentlig
utviklingstiltak blir derfor at perspektivet utvides og at sykehusene bidrar til 8 medvirke i
utvikling av forlgp som gar pa tvers av forvaltnings og tjenestenivaene. Vi snakker om

pasientforlep ” fra hjem til hjem”.

Prosesskravet (Jf. Forskriften) kan derfor anses a veere et godt insentiv og et virkemiddel for &
fa de to tjenestenivaene til 4 ”snakke” sammen og koordinere sine tjenester. Mélet er at det
gjennom dette arbeidet skal skapes samhandlingsarenaer der kommunalt niva og foretakene er
likeverdige parter (Samhandlingsreformen 2008/2009). Det vises til kapittel 3 i denne
oppgaven hvor lerende organisasjoner beskrives. Bade kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten ma utvikle nye kunnskaper og ferdigheter, ikke minst kunnskaper og
forstaelse for hverandres egenart i forhold til kultur og tenkemate. Organisasjoner som Vil
leere ma gve seg pa a se verden i et helhetsperspektiv og de ma ville orientere seg pa en ny
mate (Senge 1999).

Forventninger til bedre samhandling og samarbeid gjennomsyrer hele Samhandlingsreformen.
Det er mange gode intensjoner, men det er i mindre grad papekt hvilke utfordringer
realiseringen vil kunne innebzre, basert pa at to aktarer fra forskjellige forvaltningsnivaer og
med ulik kultur skal finne frem til felles lgsninger. Lange saregne tradisjoner preger begge
tjenestene og det tar tid & bygge opp gjensidig tillitt. Mange kommuner rapporterer om
manglende likeverdighet i samhandling med helseforetakene pga starrelse, faglig robusthet og
ulike faglige og organisatoriske kulturer. Det rapporteres ogsa om en assymetri med hensyn til
definisjonsmakt og faglig gjennomslagskraft. Det henvises til kapittel 3, hvor det blir omtalt
teorier som beskriver hvordan fastlaste kulturelle mgnstre i organisasjoner kan bidra til &
pavirke organisasjonens og individenes evne til & forbedre og endre praksis. En viktig
forutsetning for god samhandling er at det eksisterer orden i ” eget hus”. Nye rutiner og
samhandlingstiltak skal realiseres, samtidig som funksjonsfordeling pa nytt skal diskuteres i
Oslo. Bydelene i Oslo kommune har betydelige utfordringer knyttet til kapasitet og
kompetanse. Interne utfordringer bade i spesialist- og kommunehelsetjenesten vil kunne

medfgre et innadvendt fokus, hvor energien til a8 samhandle ikke i tilstrekkelig grad frigjares.

Fastsettelse av forventet utskrivningstidspunkt og bruk av endringsmeldinger utfgres i dag
elektronisk. Meldingene som fortlgpende sendes mellom tjenestenivaene kalles for pleie og
omsorgsmeldinger (PLO). Disse ble tilgjengeliggjort elektronisk i sykehuset i lgpet av de
farste manedene i 2012. Elektronisk meldingsutveksling har bidratt til & forenkle

samhandlingen mellom tjenestenivaene. Ikke minst har det bidratt til bedre tilgjengelighet og
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utarbeidelse av mer effektive arbeidsprosesser. Alle henvendelser ble tidligere utfart pa
telefon og/ eller pr.kryptert fax. Enklere og mer effektive samhandlingsrutiner er en
forutsetning for at PLO meldingene skal kunne fungere pa en god og kvalitetssikret mate.
Imidlertid gjenstar det fortsatt et betydelig arbeid for at helsetjenestenivaene i sterre grad skal

kunne enes om hva som er hensiktsmessig og god praksis sett i et helhetlig pasientperspektiv.

5.1.4 Endringsmeldinger og betydning for differansen

Denne oppgaven viser at det blir sendt endringsmelding pa hver 4.pasient i utvalget. Kjenn,
alder og avdelingstilhgrighet synes ikke a bidra til & pavirke differansen. For samtlige
diagnosegrupper ligger snittet pa 24%.

For diagnose gruppe M00-M25 ”Leddlidelser” viser analysen at det blir sendt hyppigere
endringsmeldinger (47%). Det kan veere rimelig & anta at pasienter med leddlidelser oftere har
ufordringer knyttet til funksjon og /eller smerteproblematikk enn andre diagnosegrupper.
Identifisering og kartlegging av behov for anskaffelse av hjelpemidler og tilrettelegging i
hjemmet kan bidra til at oppholdet pa sykehuset blir lengre enn forespeilet.

Diagnosegruppe A30-A49”Bakteriesykdommer”35% og diagnosegruppe 160-
169”’Hjernekarsykdommer” (31%) og diagnosegruppe 120-125” Iskemiske hjertesykdommer”

(30%), ligger ogsa hgyere enn gjennomsnittet.

Pasientene i de sist nevnte diagnosegruppene kan ofte vaere medisinsk sammensatte og
kompliserte. Det kan veere uforutsigbarhet knyttet til sykdomsutviklingen og diagnose
fastsettes ofte ikke fgr omfattende utredning er gjennomfart. Beslutninger om behandling
fattes underveis pa grunnlag av funn gjennom utredningsprosessen. Pasientens behov for

kommunale tjenester avhenger av en samlet vurdering mot slutten av sykehusoppholdet.

Det er derfor a anse som et forventet funn, at disse pasientgruppene skarer hgyere pa bruk av

endringsmeldinger.

Bruk av endringsmelding i samhandling mellom tjeneste nivaene

Formalet med a innfare prosesskravet (jf. Forskriften) var at kommunehelsetjenesten skulle fa
tid og anledning til & planlegge, slik at vedtak og tilbud om tjenester ble avklaret fgr pasienten
ble utskrevet fra sykehuset. Anledningen til bruk av endringsmeldinger er forankret i

Forskriften og nedfelt i samarbeidsavtalene.
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Ved konstant differanse mellom PU dato og FU dato, og med utgangspunkt i at det foreligger
endringsmeldinger pa hver 4 pasient, vil man kunne hevde at var evne i helsetjenesten til &

planlegge og allokere ressurser vil kunne utfordres.

Selv om planlegging generelt er en forutsetning for fornuftig problemlgsning, bekrefter teori
at all planlegging ngdvendigvis ma bli usikker (M.Skjgrshammer,2004). Det finnes mange
ulike definisjoner pa planlegging, men en felles oppfatning er at planlegging er en aktivitet
der man tilstreber a forutsi fremtiden og ta beslutninger i forkant av utviklingen (proaktiv) for
at fremtiden skal bli mest mulig slik man gnsker (M.Skjgrshammer 2004).

Nar, det sa ikke er mulig & forutsi fremtiden og det ut fra et medisinsk perspektiv er til det
beste for pasienten at endringsmelding faktisk blir sendt, ser jeg det som en felles utfordring
for kommune — og spesialisthelsetjenesten at begge parter bidrar til et godt samarbeid innen
det usikkerhetsrom som alltid vil foreligge. Rutinene som nedfelles ma ta hgyde for naturlige
og definerte variasjoner, dog innen rammer som man i felleskap definerer gjennom

samarbeidsavtalene.

Formulerte hypotese var i utgangspunktet at prosesskravene (jf. Forskriften) inkludert
endringsmeldingssystemet utelukkende ville bidra til en ytterligere byrakratisering av
tjenestene. Fordypning i temaet har medvirket til et mer nyansert syn pa dette og en
erkjennelse av at tiltakene, (jf prosesskravene) kan bidra til ny leering ved at man ”tvinges” til
a tenke planlegging i sterre utstrekning enn far. Planlegging, ikke bare innad i egen
sykehusorganisasjon, men ogsa planlegging over forvaltningsnivaene. En god definisjon som

ivaretar nyansene ovenfor er fglgende:

“Planlegging er d kople kunnskap om fortiden til beslutninger i natiden med sikte pd styring
og kontroll over fremtidige handlinger’(Lie og Aarsether 1993).

En svakhet ved denne studien er at erfaringer fra kommunen /bydelene som sokner til
Diakonhjemmet Sykehus ikke fremkommer. Imidlertid har Kommunens sentralforbund( KS)
fatt utfart et evalueringsstudie som viser at kommunene opplever en stgrre belastning med
meldinger og rapporter fra sykehusene enn fagr (KS, FOU prosjekt utfert av Rambgl
management consulting 2013). | forkant av analysene som er foretatt i denne oppgaven,
bidrog aktuelle evalueringsrapport til fokus pa den byrakratiske effekten. Dette dannet
grunnlaget for at det i oppgavens hypotese ble antydet at prosesskravene(Jf. Forskriften)

utelukkende bidro til ungdvendig mange arbeidsoperasjoner mellom tjenestenivaene.
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Med utgangspunkt i Samhandlingsreformens intensjoner, synliggjer denne oppgaven at
oppfatningene om byrakratisering og tungrodde arbeidsprosesser bgr og kan nyanseres.
Mangelfull samhandling og inneffektivitet oppstar dersom organisasjonene ikke tilpasser seg
de nye prosesskravene. Det vises til kapittel 3 og presentasjonen av systemtekning, som er
Senges (1999) femte disiplin for lerende organisasjoner. Senge (1999) understreker at leering
fordrer at man i organisasjonen begynner a oppfatte underliggende strukturer fremfor
enkelthendelser, ved a se hendelser i lys av prosesser fremfor i gyeblikksbilder. Gjennom
dette kan det trenes opp en ny mate & tenke pa som gjer det lettere a finne omradene der

minimal innsats kan fare til betydelig og varig forbedring.

5.1.5 Hvordan har utviklingen vaert pa Diakonhjemmet sykehus gjennom 2012?

Som tidligere beskrevet har Diakonhjemmet Sykehus i mange ar hatt et betydelig problem
knyttet til utskrivningsklare pasienter med lang liggetid i sykehuset. Jeg vil hevde at dette dels
er et resultat av utskrivningsrutiner og holdninger lokalt pa Diakonhjemmet Sykehus, men

bydelenes holdninger, prioriteringer og bruk av sykehuset, er ogsa medvirkende faktor.

Det gkonomiske insentivet effektuert 01.01.12 gjennom forskrift om kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter hadde en umiddelbar effekt. Utskrivningsklare pasienter ble raskt
tatt ut av sykehuset. Sykehuset hadde forutsett denne effekten og antall senger i somatiske
avdelinger ble i forkant redusert. Som beskrevet i oppgavens innledning, var det noe motstand
og mange spgrsmal knyttet til nye rutiner med fastsettelse av PU dato. Mange opplevde og
hevdet at fokuset pa pasientens beste ikke ble ivaretatt og begrepet” PU psykose” ble
introdusert. Det ble beskrevet at fristen innen 24 timer var urealistisk og at det spesielt var
utfordrende & skulle informere pasienten om tentativ utskrivningsdato for endelig diagnose og
behandling i tilstrekkelig grad var fastsatt. Resultatene fra undersgkelsen presentert i denne
oppgaven viser at vi gjennom aret, fastsetter PU dato pa stadig flere pasienter. De nye
rutinene blir i dag ikke lengre omtalt med samme negative betoning som tidligere.
Utviklingen bade i ord og handling kan indikere at organisasjonen har veert igjennom en
leeringsprosess og gradvis integrert og forankret rutinen med PU dato som en naturlig del av
pasientforlgpet. Viser til kapittel 3 omhandlende kulturelle mgnster og segmentering av
holdninger og handlinger (Senge 1999). Jeg vil pasta at Diakonhjemmets generelle
utskrivningskultur ble utfordret med de nye prosesskravene. Befolkningen som kjenner og
sokner til Diakonhjemmet Sykehus har ogsa gjennom mange ar utviklet forventninger til sitt

”Diakonale lokalsykehus” og om hvordan sykehuset skal ivareta pasientenes behov og
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interesser. Offentlige utredninger og rapporter( Pasopp undersgkelser) har gjennom tidene vist
at Diakonhjemmet sykehus har hatt lengre liggertid for pasienter med sammenliknbare
diagnoser enn andre sykehus i regionen. En utfordring med innfgring av PU dato og kortere
liggetid i sykehuset var at befolkningen ikke var inneforstatt med konsekvensene av de nye
rutinene. Sykehuset mgtte massiv motstand fra pasienter og pargrende. Tidlig utskrivning til
hjemmet med kommunale pleie- og omsorgstjenester eller overflytting til korttidsopphold i
sykehjem, ble for utskrivningsklare pasienter sett pa som et darligere tiloud enn noen ekstra
dagn i sykehuset. Forstaelsen for at det utelukkende var kommunen som bestemte hvilket
tilbud pasientene skulle fa etter sykehusoppholdet, var et problem bade for sykehusets ansatte,
for pasienten selv og for de pargrende. Mange antok at en konsekvens av dette ville bli et gkt
antall reinnleggelser (ny innleggelse i sykehuset innen 30 dager etter utskrivning).
Diakonhjemmet sykehus fulgte med pa utviklingen i antall reinnleggelser, og det var ingen
apenbare funn som kunne underbygge denne pastanden. Reinnleggelser blir i internasjonale
studier sett pa som et viktig parameter pa kvaliteten av pasientbehandlingen. I tillegg til &
veere et kvalitetsparameter er reinnleggelser i hgyeste grad ogsa et samhandlingsparameter.
Helse Sgr @st- RFH har i inneverende ar initiert flere starre prosjekter med fokus pa

reinnleggelser i helseforetakene etter innfgringen av St.meld 47- Samhandlingsreformen.

Rutinen med fastsettelse av PU dato er basert pa individuelle faglige vurderinger fra den
enkelte lege. Dette innebeerer at et tidlig anslag av forventet utskrivningsdato alltid vil veere
basert pa menneskelig skjgnn. 1 tillegg til dette vil en > snill utskrivningskultur” som
Diakonhjemmet Sykehus har hatt tradisjon for, kunne fare til store variasjoner i praktisering

av prosesskravet, noe som ogsa gjenspeiles i mitt materiale.

Avlearing av segmenterte kulturelle megnstre i organisasjonen, ref. kapittel 3, og
holdningsendringer tar tid. Leering er som beskrevet i teorien en prosess og effekter
fremkommer gradvis, etter som organisasjonen far samlet nye erfaringer og satt disse i

system.

Pa bakgrunn av analysen kan fastslas at vi ved sykehuset i gkende grad gjennomfarer
prosesskravet om fastsettelse av PU dato. Imidlertid viser analysen, at vi gjennom 2012 ikke
har redusert avviket mellom PU dato og FU dato. Jeg mener det finnes flere
arsaksforklaringer til at dette avviket forblir naermest uendret. Organisasjonen har fokusert pa
at den enkelte behandlende lege skal fastsette PU dato pa den enkelte pasient. Denne
registreringspraksis har imidlertid ikke veert satt inn i et system, som bidrar til at klinikken

som helhet far tiloakemeldinger pa effekten og konsekvensene av etablert praksis. Sykehuset
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har hverken etablert systemer eller fastsatt mal som bidrar til en helhetlig oversikt og
muligheter til 2 male effekter og sammenhenger som kan bidra til & pavirke differansen.
Relatert til teori om leering vil, i falge Senge (1999), organisasjonen farst oppna leering nar
individer og grupper som Senge (1999) betegner som laeringsagenter bidrar med sine
kunnskaper inn i et etablert system. Diakonhjemmet sykehus har leringsagentene, men
mangler, slik jeg ser det, et system som faglger opp og samler de erfaringer vi hgster. Som det
fremkommer i analysen, kan det synes a veere en viss sammenheng mellom etablerte
pasientforlgp og noe redusert avvik mellom PU dato og FU dato. Sykehuset arbeider
kontinuerlig med pasientlogistikk og standardiserte behandlingslinjer der dette er
hensiktsmessig og mulig. Arbeide med kvalitetsforbedring og utvikling av helhetlige
pasientforlgp tar tid. Likeledes vil nye samhandlingsrutiner mellom sykehus og kommune
kreve ngdvendige tilpasninger i takt med de praktiske erfaringer man gjar seg. Vi kan derfor
anta at effekter pa avvik mellom PU dato og FU dato farst vil synliggjeres frem i tid, nar

sammenhenger i stgrre grad er satt i system og nar flere helhetlige pasientforlgp er utviklet.

5.1.6 Hypotesetesting

Folgende hypotese var formulert: Fastsettelse av forventet utskrivningsdato er ikke et
hensiktsmessig verktagy i samhandling mellom tjenestenivaene der pasientene har hgy alder og
multimedisinske problemstillinger.

Det er pa bakgrunn av analysene som er foretatt i denne oppgaven ikke hold i formulerte
hypotese, da funnene ikke understgtter pastanden. Tvert imot, gjennom tolkning av analysene
og teoretisk refleksjon, synes det som om fastsettelse av forventet utskrivningstidspunkt pa
sikt kan bidra til & fremme nye ferdigheter og kunnskaper hos helsepersonell, slik at
tjenestenivaene sammen kan realisere gode og helhetlige pasientforlgp — fra hjem til hjem
Hgy alder og multimedisinske problemstillinger pavirker i dette materialet ikke differansen
mellom PU dato og FU dato.

Det kan synes som om prosesskravet med fastsettelse av PU dato innen 24 timer er et
metodisk grep som har til hensikt a realisere langt mer enn de konkrete handlingene som skal
utfares ( jf. Forskriften). Det kan virke som om det er mindre hensiktsmessig og lite relevant a
fokusere pa 24 timers fristen som et hovedproblem. Prosesskravet som helhet bidrar til a
“fremtvinge” kontakt og en snarlig dialog mellom tjenestenivaene. Slik jeg ser det i dag
bidrar prosesskravet (Jf. Forskriften) til & stimulere tjenestenivaene til etablering av nye

arbeidsprosesser som gir leering. En lzeringsprosess som vil kunne bidra til  endre holdninger,
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og derved skape grunnlaget for den endringskompetanse som kreves for bedre
oppgavefordeling i pasientbehandlingen. Nye strukturelle grep, som fremmer samhandlingen
mellom tjenestenivaene, ma basere seg pa planlegging i felleskap mellom likeverdige parter
og i et helhetlig perspektiv.

5.1.7 Metodekritikk

Kritikk av datamaterialet.

Det foreligger data plotte feil og sakalte > ville verdier” i materialet. Ved gjennomgang av
journaler til 1396 pasienter var det ikke mulig & innhente relevante data fra ett og samme
journaldokument. Dette resulterte i et betydelig sgk etter informasjon i ulike dokumenter.
Innledningsvis var det ogsd mangel pa data i flere av journalene, da personalet ikke i
tilstrekkelig grad var oppdatert pa de nye rutinene og holdt fast ved gammel praksis.
Endringskulturen i klinikken var ikke etablert. Etter at PLO (elektroniske pleie- og
omsorgsmeldinger) ble tilgjengelig, ble sgket enklere a foreta og data inneholder faerre
feilkilder fra medio 2012.

Kritikk av manglende fokus pa generell utskrivningskultur

Oppgaven omfatter ikke en gjennomgang av eventuelle sammenhenger mellom generell
utskrivningskultur pa Diakonhjemmet Sykehus og effekt pa differansen mellom PU dato og
FU dato.

Videre ville muligens verdien av studien veert stgrre dersom man hadde kunnet sammenlikne
utskrivningskultur, differanse mellom PU dato og FU dato opp mot et annet sammenliknbart
sykehus.

Kritikk av fokus pa fastsettelsen av forventet utskrivningsdato og tidspunktet for nar
PU blir satt

Studien viser ikke om vi, og i hvor stor grad vi setter PU dato innen fristen pa 24 timer. Det er
derfor ikke belyst hvorvidt vi ville hatt bedre samsvar mellom PU dato og FU dato dersom
kravet hadde veert at PU dato skulle fastsettes innen henholdsvis 48 eller 72 timer ut i
sykehusoppholdet. Det er rimelig & anta at jo senere PU dato fastsettes, desto mindre
differanse. Med utgangspunkt i en 10% reduksjon av gjennomsnittelig liggetid pa sykehus
etter innfgring av Samhandlingsreformen ( fra 4,4 dagn til 4 degn)( Helse Sgr @st- RHF) vil
imidlertid en fastsettelse av PU dato lenger ut i pasientforlgpet kunne fa negative
konsekvenser for kommunens mulighet til & planlegge videre oppfelging av pasienten etter

utskrivning.
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Kritikk av spesifikk informasjonen om pasientutvalget i studien.

Det ble i studien ikke registrert hvor mange av totalt 1396 pasienter som hadde vedtak om
tjenester fra kommunen i forkant av innleggelse. En slik registrering ville kunne bidratt til &
belyse om allerede eksisterende tilbud fra kommunehelsetjenesten gav effekt pa differansen

mellom PU dato og FU dato.
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6.0 Konklusjon

St. melding 47- Samhandlingsreformen er en retningsreform med mange gode intensjoner.
Imidlertid gjenstar det & se hvordan helsevesenet klarer & implementere disse intensjonene i
god Klinisk praksis. Man kan se pa dette som et forbedringsarbeid over tid, som skal bidra til &
lgse helsetjenestens utfordringer i arene som kommer. Effekten av prosesskravene (Jf.
Forskriften) som i denne oppgaven er analysert, har vist har vist seg a fortjene en langt mer
nyansert effektvurdering enn det kandidaten presenterte i oppgavens problemstilling.
Gjennom arbeidsprosessen knyttet til analyse, funn og teoretisk refleksjon i forbindelse med
denne oppgaven, har jeg erkjent hvor raskt jeg selv danner meg oppfatninger og meninger om
ulike problemstillinger, uten at det ngdvendigvis foreligger tilstrekkelig informasjon basert pa
fakta.

Som beskrevet i avsnittet hvor jeg forkaster min egen hypotese, anser jeg i dag fastsettelse av
PU dato som et egnet verktgy- et praktisk samhandlingsverktay. Det er flere utfordringer
knyttet til fastsettelse av PU dato, men mangel pa planlegging og fastsettelse av dato vil
kunne medfare enda starre utfordringer i overfaring av behandlingsansvar for pasienten fra
sykehuset til kommune. Liggetiden i sykehusene er i dag generelt kortere enn far.
Gjennomsnittelig liggetid for alle diagnosegrupper pa Diakonhjemmet sykehus er i dag ca 4,0
degn. Pasientene sgkes overfart til kommunen straks de er erklert utskrivningsklare. Dette
krever god kommunikasjon og forutsigbarhet. Fastsettelse av PU dato er derfor et insentiv
som béde bidrar til laering og som fremmer og krever kommunikasjon mellom
tjenestenivaene. Funn i studien viser at vi i lgpet av 2012 stadig melder flere pasienter til
kommunehelsetjenesten. Studien viser ogsa at vi gjennom aret ikke reduserer avviket mellom
forventet utskrivningsdato og faktisk utskrivningsdato.

Det kunne derfor veere spennende a presentere mitt materiale internt pa Diakonhjemmet
Sykehus. Informasjon om resultatene og innspill fra klinikkens leeringsagenter ville kunne
bidra til felles lzering ved at kunnskaper blir satt i system. Endringsvilje og
organisasjonsutvikling vil pa sikt kunne bidra til & omsette prosesskravene i Forskriften bedre
til samhandling i et helhetlig pasientforlgp. En leerende organisasjon vil pa den maten gradvis
kunne redusere avviket mellom PU dato og FU dato for de fleste pasienter. Overfaring av
ansvar i et pasientforlgp byr pa mange utfordringer, der hensynet til pasientsikkerhet ma
ivaretas. Tidlig fastsettelse av PU dato vil kunne bidra til & kvalitetssikre slike
ansvarsoverfaringer. | denne studien er det vist at standardiserte behandlingslinjer gker

treffsikkerheten nar det gjelder PU dato. Dette synliggjer en generell malsetning i
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Samhandlingsreformen; at ulike prosesskrav skal bidra til en mer hensiktsmessig og

kvalitetssikret planlegging i det enkelte pasientforlap.

56



Litteraturliste

Argyris, Chris, Schon, Donald A. 1996, Organizational Learning 11, Theory, method and practice, New
York:Addison -Wesley,

Argyris , Chris og Schon Donald A (1990): Bryt forsvarsrutinene. Hvordan letteorganisasjonslaring.
Oslo: Universitetsforlaget

Bolman, Lee G., Deal, Terrence E, oversatt av Thorbjgrnsen, Kari Marie, 2009, Nytt perspektiv pa
organisasjon og ledelse. Strukturer, sosiale relasjoner, politikk og symboler, Gyldendal akademiske

forlag

Brink, PJ og Wood, MJ., 1998, Advanced design in nursing research, Thousand Oaks, California: Sage

Publications
Dalland, O. 2007, Metode og oppgaveskriving for studenter, Oslo, Gyldendal akademiske forlag

Easterby- Smith et al, 1999, M P V & Araujo, L M, Organizational Learning and the Learning

Organization: Developments in Theory and Practice, London, Sage

Folkehelseloven (2011)Lov om folkehelsearbeid LOV-2011-06-24-29

http://www.lovdata.no/all/h1-20110624-029.html

Forskrift om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenester og kommunal betaling for

utskrivningsklare pasienter http://www.lovdata.no ,http:// www.regjeringen.no

http://www.regjeringen.no/pages/35895395/kommunal-medfinans.pdf

Fritt sykehusvalg http://www.frittsykehusvalg.no/start/

Gripsrud, Geir, Olsson ,Ulf Henning, Silkoset, Ragnhild, 2004, Metode og dataanalyse, Kristiansand:
Hoyskoleforlaget AS.

Hamilton, L. 1991, Regression with Graphics: A Second Course in Applied Statistics. Pacific Grove,
California: Brooks/Cole Publishing Company.

Helse og omsorgsdepartementet. St meld nr 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen. Rett behandling —
pa rett sted — til rett tid


http://www.bokkilden.no/SamboWeb/utvalg.do?term=forfatter:%22Lee+G.+Bolman%22
http://www.bokkilden.no/SamboWeb/utvalg.do?term=forfatter:Terrence+E.+Deal
http://www.bokkilden.no/SamboWeb/utvalg.do?term=aktor:%22Kari+Marie+Thorbj%C3%B8rnsen%22%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20
http://www.lovdata.no/all/hl-20110624-029.html
http://www.lovdata.no/
http://www.regjeringen.no/
http://www.regjeringen.no/pages/35895395/kommunal-medfinans.pdf
http://www.frittsykehusvalg.no/start/

Helse og omsorgsdepartementet (2011) Samhandlingsreformen — lovpalagte samarbeidsavtaler mellom
kommuner og regionale helseforetak. Nasjonal veileder. http://www.regjeringen.no/nb/hoddok/

veiledninger og brosjyrer/2011/ samhandlingsreformen

Helse og omsorgstjenesteloven (2011)Lov om kommunale helse — og omsorgstjenester m,m — LOV-
2011-06-24-30

Hubler G. 1993, Organizational learning: papers in honor of James G March 1991

Helsebiblioteket: (2013) definisjoner behandlingslinje og behandlingsforlap
http://www.helsebiblioteket.no/

Helsedirektoratet.no, innfgring av nye metoder i helsetjenesten

http://helsedirektoratet.no/helse-og-omsorgstjenester/system-for-innforing-av-nye-

metoder/Sider/default.aspx

Helsedirektoratet.no http:// finansiering/medisinsk-koding-og-kodeverk/icd-10/Sider/default.aspx

Helsetilsynet.no, samhandling, https://www.helsetilsynet.no/no/ts/femner/?emne=Samhandling&eg=ae

Helse Ser @st RHF- 2013 Virksomhetsdata/ oppdragsdokument - Diakonhjemmet Sykehus

Johansen M, Karterud S, Pedersen G, Gude T, Falkum E (2004) An investigation of the prototype
validity of the borderline DSM-IV construct. Acta Psychiatrica Scandinavica, 109, 289-298.

Kotter,J.P. 1996, Leading Changes Boston Mass: Havard Buisness School Press
Kunnskapsenteret.no: Systematisk kvalitetsarbeid

http://www.kunnskapssenteret.no/nyheter/verkt%C3%B8y-til-systematisk-kvalitetsforbedring-i-
helsetjenesten

http://www.helsebiblioteket.no/kvalitetsforbedring/samhandling/metoder-og-
verkt%C3%B8y/behandlingslinjer

Langley, T. Nolan G. Modell for forbedring og Demings sirkel, Kunnskapssenteret.no:

http://www.kunnskapssenteret.no/nyheter/verkt%C3%B8y-til-systematisk-kvalitetsforbedring-i-
helsetjenesten

http://www.helsebiblioteket.no/kvalitetsforbedring/slik-kommer-du-i-gang/verkt%C3%B8y/modell-for-

forbedring-langley-et.al



http://www.regjeringen.no/nb/hoddok/
http://www.helsebiblioteket.no/
http://helsedirektoratet.no/helse-og-omsorgstjenester/system-for-innforing-av-nye-metoder/Sider/default.aspx
http://helsedirektoratet.no/helse-og-omsorgstjenester/system-for-innforing-av-nye-metoder/Sider/default.aspx
https://www.helsetilsynet.no/no/ts/emner/?emne=Samhandling&eg=ae
http://www.kunnskapssenteret.no/nyheter/verkt%C3%B8y-til-systematisk-kvalitetsforbedring-i-helsetjenesten
http://www.kunnskapssenteret.no/nyheter/verkt%C3%B8y-til-systematisk-kvalitetsforbedring-i-helsetjenesten
http://www.helsebiblioteket.no/kvalitetsforbedring/samhandling/metoder-og-verkt%C3%B8y/behandlingslinjer
http://www.helsebiblioteket.no/kvalitetsforbedring/samhandling/metoder-og-verkt%C3%B8y/behandlingslinjer
http://www.kunnskapssenteret.no/nyheter/verkt%C3%B8y-til-systematisk-kvalitetsforbedring-i-helsetjenesten
http://www.kunnskapssenteret.no/nyheter/verkt%C3%B8y-til-systematisk-kvalitetsforbedring-i-helsetjenesten
http://www.helsebiblioteket.no/kvalitetsforbedring/slik-kommer-du-i-gang/verkt%C3%B8y/modell-for-forbedring-langley-et.al
http://www.helsebiblioteket.no/kvalitetsforbedring/slik-kommer-du-i-gang/verkt%C3%B8y/modell-for-forbedring-langley-et.al

Lie, Trond og Aarsather, Nils (1995) Plan med folkevett, Kommuneforlaget 2. utgave
Martiniussen,W. 1991, Sosiologisk analyse: en innfaring, Oslo: Universitetsforlaget

Maher, Lynne, Paul Plsek, Sarah Garret og Helen Bevan., Guiden Thinking Differently (2007) National
Healthcare Services (NHS) - Institute for Innovation and Improvement.
http://www.kunnskapssenteret.no/verkt%C3%B8y/hvordan-tenke-annerledes-om-det-andre-ser

Meld.St 10 (2012):God kvalitet — trygge tjenester Kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og

omsorgstjenesten :

http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2012-2013/meld-st-10-
20122013.htmI?id=709025

Meld.st 16 (2010-2011) Nasjonal Helse og omsorgsplan

http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2010-2011/meld-st-16-
20102011.htmI?id=639794

Meld.St 47- (2008-2009 ) Samhandlingsreformen

http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-47-2008-2009-
.html?id=567201

Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i helsetjenesten (1995-2001)

http://www.helsetilsynet.no/upload/publikasjoner/rapporter2002/nasjonal strategi kvalitetsutvikling hel

setjenesten rapport 052002.pdf

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial og helsetjenesten — og bedre skal det bli (2005-2015)

http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonal-strateqi-for-kvalitetsforbedring-i-sosial--og-
helsetjenesten-og-bedre-skal-det-bli-2005-2015/Sider/default.aspx

Nasjonal Helseplan (2007-2010)

http://www.regjeringen.no/upload/HOD/Vedlegg/Nasjonal helseplan Sartrykk[1].pdf

Nasjonal Helse og omsorgsplan (2011-2015)

http://www.regjeringen.no/pages/16251882/PDFS/STM201020110016000DDDPDES.pdf

Orvik, A. 2004, Organisatorisk kompetanse, Cappelens akademiske forlag


http://www.kunnskapssenteret.no/verkt%C3%B8y/hvordan-tenke-annerledes-om-det-andre-ser
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2012-2013/meld-st-10-20122013.html?id=709025
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2012-2013/meld-st-10-20122013.html?id=709025
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2010-2011/meld-st-16-20102011.html?id=639794
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2010-2011/meld-st-16-20102011.html?id=639794
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-47-2008-2009-.html?id=567201
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-47-2008-2009-.html?id=567201
http://www.helsetilsynet.no/upload/publikasjoner/rapporter2002/nasjonal_strategi_kvalitetsutvikling_helsetjenesten_rapport_052002.pdf
http://www.helsetilsynet.no/upload/publikasjoner/rapporter2002/nasjonal_strategi_kvalitetsutvikling_helsetjenesten_rapport_052002.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonal-strategi-for-kvalitetsforbedring-i-sosial--og-helsetjenesten-og-bedre-skal-det-bli-2005-2015/Sider/default.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonal-strategi-for-kvalitetsforbedring-i-sosial--og-helsetjenesten-og-bedre-skal-det-bli-2005-2015/Sider/default.aspx
http://www.regjeringen.no/upload/HOD/Vedlegg/Nasjonal_helseplan_Sartrykk%5b1%5d.pdf
http://www.regjeringen.no/pages/16251882/PDFS/STM201020110016000DDDPDFS.pdf

Plsek, Paul og Garreth, Sarah, oversatt av Michael De Vibe og Trulte Kornmo (2005) Kartlegging av

kulturelle mgnstre i organisasjoner, Kunnskapsenteret.no:

http://sok.helsebiblioteket.no/vivisimo/cgi-bin/query-

meta?v%3Aproject=NOKC SearchTabl&query=Kkartlegging+av+kulturelle+m%C3%B8nstre+i+organi
sasjoner

Rambgl management consulting 2013 FOU Prosjekt: Evaluering av tiltak i Samhandlingsreformen,

utfert for KS (Kommunens Sentralforbund),

Ringdal, K. 2007, Enhet og mangfold: samfunnsvitenskapelig forskning og kvantitativ metode, Bergen:

Fagbokforaget
Senge P. 1999, Den femte disiplin - Kunsten a utvikle den leerende organisasjon, Egmont hjemmet

Senge. P 1990, The Fifth Discipline: The art and practice of the learning organization, Doubleday, New
York,

Senge P :http://home.hio.no/hio-lo/present/teori/lo.htm
Skjgrshammer, Morten 2004, Bedre planlegging i helsesektoren, Hgyskoleforlaget AS

Wikipedia (2013) Informasjon om begreper, ordsgk:samhandling


http://sok.helsebiblioteket.no/vivisimo/cgi-bin/query-meta?v%3Aproject=NOKC_SearchTab1&query=kartlegging+av+kulturelle+m%C3%B8nstre+i+organisasjoner
http://sok.helsebiblioteket.no/vivisimo/cgi-bin/query-meta?v%3Aproject=NOKC_SearchTab1&query=kartlegging+av+kulturelle+m%C3%B8nstre+i+organisasjoner
http://sok.helsebiblioteket.no/vivisimo/cgi-bin/query-meta?v%3Aproject=NOKC_SearchTab1&query=kartlegging+av+kulturelle+m%C3%B8nstre+i+organisasjoner
http://no.wikipedia.org/wiki/The_Fifth_Discipline

Vedlegg

[

. Bekreftelse pa tilgang til data pa Diakonhjemmet Sykehus

N

Tilradning til intern kvalitetssikring, Personvernombudet
3. Datasett 1

4. Datasett 2. Aggregerte data, pasienter pr. kategoriblokk og hoveddiagnose, ICD-10



S

Diakonhjemmet
Til Personvernombud, Helge Grimnes Sykehus
Personvernradgiver
Oslo universitetssykehus HF

Stab pasientsikkerhet og kvalitet, Seksjon for informasjonssikkerhet og personvern

Bekreftelse

Vedr Sak 2013/ 4638

Undertegnede bekrefier at Lillanna Lindeman Engzelius fir tilgang til & innhente data i
forbindelse med sitt masterprosjekt ved Universitetet i Oslo.

Lillanna L, Engzelius er fast tilsatt ved Diakonhjemmet Sykehus og har veert ansvarlig for
innforing av nye rutiner i forbindelse med lover og forskrifter relatert til
Sambandlingsreformen,

Som ledd i intern kvalitetsutvikling anser vi prosjektet som viktig.

Dette for & vurdere om sykchuset har lykkes med & realisere de lovpilagte oppgavene i
samhandlingsreformen pé en kvalitetsmessig tilfredsstillende méte,

Jeg er informert om at studien ikke involverer andre akterer og at det primart er enske om 4
vurdere kvaliteten pd de prosedyrer som er etablert,

Studien omfatter dermed ikke den medisinske behandling og individuclle pasientrelaterte
anliggende.

Eventuelle funn og resultater fra studien skal utelukkende anvendes i vért interne
kvalitetsarbeid med den hensikt & forbedre vére rutiner til det beste for pasientenc.

Dakermean 12 - Postboks 24 Viedaeren - 0315 O6L0
Teteton: +47 22 45 16500« Faks: +47 22 45 16 06 - Oegnr.; G982 791 952
£ poal postmatiakGiaiakonsyino - wawdakorsyk.no - Bankgiro: A038 06 19621



2. Tilrading til intern kvalitetssikring, Personvernombudet

Personvermombudet for forskning og kvalitetssikring
Kompetansesenter for personvern og informasjonssikierhet
Oslo yniversitetisykehus HF

TILRADING TIL INTERN KVALITETSSIKRING

Til: Lillanna Lindeman Engzelius

Heopi:

Fra: Personvernombudet for forskning og kvalitetssikring

Saksbehander: Helge Grimnes

Diater 28.05.2013

Offentighet: lkke unntatt offentlighet

Sak: Personvernombudets tilrding til innsamling og
behandling av personopplysninger

Saksummar

Persorwvemnummer. 2013/4638

Personvernombudets tilriiding til innsamling og behandling av personopplysninger for
intern kvalitetssikring " Tenk pa ef tali"? Er fastsettelse av planlagt utskrivaingsdato
{PU) et nyttig verktay i samhandling mellom spesialist og kommunehelselfenesten?”

Viser til innsendt melding om behandling av personopplysninger / helscopplysninger. Det
folgende er en formell tilriding fra personvernombudet. Forutsetningene nedenfor mé vaere
oppfylt for innsamlingen av opplysningene / databehandlingen kan begynne.

Med hjemmel i Personopplysningsforskrifiens § 7-12 jf. Helseregisterlovens § 36 har
Datatilsynet ved oppnevning av personvernombud for forskning og kvalitetssikring, fritatt
sykehuset fra meldeplikien til Datatilsynet. Behandling og wilevering av helse- og
personopplysninger meldes derfor til sykehusets personvernombud.

Personvernombudet har vurdert det til at den planlagte databehandlingen faller inn under
helsepersonellovens § 26: Den som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til virksomhetens ledelse
ndv dette er nodvendig for & kunne gi helsekjelp, eller for imternkontroll og kvaliteissikring av
tienesten. Opplysningene skal sd langt det er mulig. gis wten individualiserende kennetegn.

Personvernombudet tilrfir at kvalitetsregisteret gjennomfiores under forutsetning av folgende:

1. Databehandlingsansvarlig er Diakonhjemmet sykehus AS ved adm. dir..

2, Behandling av personopplysningene / helseopplysninger i studien skjer i samsvar med og
innenfor det formél som er oppgitt i meldingen.

3. Tilgangen til registeret skjer i overensstemmelse med taushetsplikibestemmelsene.
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4, Data lagres avidentifisert pd en av sykehusets servere beregnet pd kvalitetsregistre.
Annen lagringsform forutsetter gjennom fering av en risikovurdering som ma godkjennes
av personvernombudet.

5. Kryssliste som kobler avidentifiserte data med personopplysninger lagres som angitt i
meldingen, og oppbevares separat pd prosjektleders avldste kontor pd sykehuset.

6. Data sleties eller anonymiseres ved prosjektslutt 31.12.2013 ved at krysslisten slettes og
eventuelle andre identifikasjonsmuligheter i databasen fjemes. Nar formalet med
registeret er oppfylt sendes melding om bekrefiet sletting til personvernombudet.

7. Dersom formilet cller databehandlingen endres md personvernombudet informeres om
dette,

8. Dersom publisering av resultatene i tidsskrift blir aktuelt, ma det besluttes av leder etter
naeermere avklaring med personvernombudet. Den planlagte masteroppgaven er i denne
sammenhengen vurdert til ikke 4 vaere formilet med prosjektet, men kun et biprodukt av
erfaringer fra den interne kvalitetssikringen. Personvernombudet har ingen innvendinger
til dette siifremt ingen identifiserbare individdata benyttes i prosjektet. Det understrekes
ogsd at taushetsplikien er til hinder for at cksterne gis tilgang til opplysningene (veileder,
eller andre som ikke er ansatte ved sykehuset og som ikke er involvert i prosjektet),

Prosjektet er registrert i oversikten over tilrddinger som Personvernombudet forer for sykehuset.
Oversikten er offentlig tilgjengelig.

Med vennlig hilsen
for Personvernombudet for forskning og kvalitetssikring

Helge Grimnes

Personvernridgiver

Kompetansesenter for personvern og informasjonssikkerhet
Stab pasientsikkerhet og kvalitet

Oslo universitetssykehus HF

Epost:  personvern@oslo-universitetssykehus.no
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4. Datasett 2. Aggregerte data, pasienter pr. kategoriblokk og hoveddiagnose, ICD-10

Pastenter pr kategarlblakk og hoveddiagnotn, sortent synkende stter antall

Katagoriblohk fra ICD-10 Hillaj o tikst

Totall

70570 Shadat | hafte ag |4 ST20 Brudd | lehals

5721 Partrakantmet brudd

$700 kontusgon av hole

§711 Subtrokantmrt brudd

T8 Brudd | sndre Apeilfients deler iv [ifben
724 Brudd | nedre ende av lrben

57210 Pertrokantar brudd; et

5723 Brudd | lrbensskaft

761 Skade ph quadricepsmuskel of -sene
5700 Kantusjon av lir

57220 Subtrokanten brudd;lukket

5727 Flare brudd | lirben

1

i
n

th |

-
wEmE2

Totalt $70-873 Skader | hafte of |4

E-—-—-.-.-h.-uiu.l-

F- o R R R

T
=

130452 Andlre typer hjgriesybdom mer |50 Uspesifisert hjertesylit

K8 trieflimmer og atrieflutier

150, Vestres|dig wertrildie|svik

(500 Kangestiv hinesvike

(3540 leee-reurmatish anrtastencae

(330 Akutt o subakutt infekyies endokarditt
K41 Atriovertriculamrt blokk, andre grad
M72 Ventrikuber akykandi

1344 Ikkee-reurnatisk mitralinsuffisiens

26 Alkahalisk kardsomyopsati

198 Uspesifisert hjertesnyimi

M0 Hjertestans med vellykket genopgliving

EE 8w

EEe

Totalt 130-152 Andra typer hiertesykdommar

10618 Influensa ag preuman) 1159 Uspasifisert baktarill preumont

1189 spesifisert preumeni

113 Prmaman| som skyides Streptococcus preumoniae

1158 Annen spesifisen bakierell preumoni

100 Influens med preumoni, annet identifisert influensasinus
101 Irfhuenss med snnen ltveissykdarn, annet id infliensaving
1155 Pneumoni som skyldes Escherichia coll

1110 Influenss med prewumani, uidentifisert virus

1129 Uspesifisert viruspneumani

1154 Preument som skyldes andre streptokokker

114 Prieumani sam skyldes Hasmoghitus influenzae

Tatalt J09-118 Influensa o | i

|B0-H53 Hjernekarsyld om mer 639 Uspesifisent hjermeinfarkt

693 Falgetilstander etter hjermeinfaria

1694 Ftilst, etter hisrmeslag, e spes, som bladning el. inf.
|18 Anran spesifisert hiernablgdning

1618 Uspesifisert hjerneblgdning

1611 Bortikal intracenebeal bladaing | hismehaldel

651 Egilgetikstander etter hjpmebladning

1620 Subsduralbbgdning (akuttdke-traumatisk)

T T IR A - I e I - R R I R
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1G0-WG @ Hieeneaaryhdommer

1634 Hjmmeinfarkt fardrsiket av emball | hjgrmoaresar

3% Hjerneintarkt fardrsaket sv rombose | hjermeartierier

1642 Uapasifisert Intracerebral bigdning | hjernahatvdel

1607 Subaraknoldaldadning fra wspesifisert intrakean el artirle

Totalt 60160 Hjernekarsykd mmer

C00-C97 Ondartade svuliter

20 Ondartet vulst | endetarm

250 Ondariet wvlst | bukspyttkjerielhode

CO00 Myelomatose

1 Ondartet svalst | blarehalskjertel

G345 Onartet swulst | bronkie eller lungs, uspesifisert
CBDS Ondartet swulst med uspesifisert uigangspunit
(504 Ondartet sulst | bryst, uspesifisen

251 Owdartet svalst | bukspyttidertelkropp

220 Levercellekarinom

787 Metastase | |ever of intrahepatisis galleganger
719 Ondartet svulst i hjerne, uspasifisert

431 Ondan. svi. | bindevay o batvey | o,eis, inkl, solder
164 Ondartet svubst | magesekk, uspesifisen

C220 Oridartet suult | lever, uspesifisert

(185 Ondartet syulit i tykkuarm, uspesifisert

(348 Ondartet ovarlappende svulst | bronkie eller hinge
341 Ondartet seulst | overlapg, bronkie eller lunge
C7R5 Metastase | refroperitoneum of bukhinne

765 Ondarted svulst | underekstremibat

[182 Ondartet svulst | tykictarm, oppadstipends del
(793 Mietastase | hjgme ag hjemehinner

(183 Ondartet syulst | leverfleksur

CO20 kutt mryelogen leuikemi [AML]

(505 Ondartet svulst | nedre yire kvadrant av bryst
(773 Metastase of uspes. andart. svu, fymiekn,, aksille/o.eks.
C184 Ondartet svalst | tverrcalon

260 Ondartet svulst | tarmikanal, wspesifisert del

188 Qndartet overlappende svulst | tykktarm

CHON Ordartet svulst med utgangspunkt angitt som ukjent
712 Ondartet swulst | tinninglapp

343 Onddartet swulst i underlagp, bronkie eller kinge
9 Ondartet swulst | randel, uspesifisert

(1049 Dndartet salst | munnguly, uspesifisert

(762 Ondartat seulst i buken aabdamen]

- i -

R T N e ]

— e e

Totalt CO0-C7 Ondartada svulster

51

THO-T43 Komplikasienes 1 kirurgisk o medisinsk behandling, ik kassifisert annet sied

TadD Mekanlsce komplikasjoner wed innvendig leddprotese
T84 Wek. amp, ved inav, fiks.anordn, for knokler | ekstremitet
T84S Infede. og bet.reak, som syides invendig leddprotese
T814 Infisksjon etter inngrep, ikke klassifisert annet sted

TB45 Infick, og betreak, sam skyldes innv, fiksasjensanordning
T874 Irfeksjon | amputasionsstamp

TE& llkkiz spas. amp. til kirurgisk og mediinak behandling
TBE7 Annen of ikke spesifisert bivickning av legemiddal

TE1% Uspestfisert komplikasjon tl inngrep

.--—-.l-mﬂagrg.—-

n-n-.-lI-I-.n-mHE;ﬁ|.|.|.||—-|—-|—-|_-|-_-|.-.|-.-_p--n—-.-p-.-.-umumuumummuﬁh!—hﬂ-ﬂ'ﬁ‘-ﬂ:l‘-"l‘-

37




THO-TAR Kamplkasgoner tl kirurglsk og medisinsk behandiing, ke klassifisert annet sted

TR10 Bladning og hamatom scm kamplikagan Bl inngrep IKAS
TEAE Andre spes. komp. vad innvendig ortog, prot.fimplftranspl.

Totalt THO-THE Komplikasjorer N kirurgisk og medisinsk behandling, lkke klawsifisert annat stad

£40-543 Skadar | skulder og overarm

5422 Brudd | proksimal ende av aversrmiban

S4200 Brudd | krageben Jukket

54220 Beuid | prokaimal ende 8y overarmsben ukkit
5423 Brudd | cverarmabenats skaft

5424 Brudd | distal ende av oversfmabsen

5430 Dighokasjon av skidderledd

S400 Kontuggon av seulder og overarm

5431 Dislokasjon &v akrorminklavikularedd

5420 Brudi | krageban

54230 Brudd | overarmabensts st hikken

Totalt S40-549 Skader | skulbder ag overarm

W30-N3G Andre forstyrralser | unnsystemst

N340 Urinyeksinfeksjon med uspasifisert |okallsasjon
N300 Akult eystint
N30 Uspesifisert cystitt

P R 1 - S

o e = e s gl

Tatali N30-N39 Andre forstyrrelser | urinsystemet

A30-A49 Andre bakteriesykgommar

A Erysipelas

4415 Sepsis som skybdes andre gram-negstive oganismer
8419 Uspesifisert wepais

4490 Uspesifisert baktarieinfekygon

A410 Sepsis som skyldes Staphylocorcus aureus

A418 Annan spesifisert sepsis

A32T Listeriasepsls

AADS Annen spesifisert streplokohisapsls

Totalt A30-A40 Andra bakteriasykdommer

[#25-F29 Syraptomer og tegn med tilkmwining t4 nervesystemet ag muskekskiglettsystemet

R206 Falltenidens ikke klassifisart annet sted

Totalt K25-R29 Symptemer og tegn med tilknytning 11 nervesystemat of muskel-skjeletisystemet

FOO-FO5 Organkske, inkdusive symplomatiska, psykiske lidelser

F3 Annen of uipesifisert demens

FOE7 Lett arganisk kognitiv Bdelse

FO51 Delirium | forindatse med demens

7059 Uspasifisert delifum

FO19 Uspesifisert vasoulmr demens

F114 Midtiinfarktdemens med andre blandede symptamer
FO53 Organiske affeltive Bdelser [stemningslidelser]

FO50 Delirlum som Ikke forekommer i forbindelse med demens
70 Organisk personlighetaforstyrrelse

1501 Delifiurn uten demens, med vrangforestillinger

F504 Deeliriem uten demens, med andre blandeds symptames

Totalt FOO-FO9 Organiske, inklusive symptomatiske, paykiske lidelser

$30-539 Skader | bukregionen, nedre del av rygg, lumibalkelumna of bekden

5300 Kontusion av nedre del av iyl of bekken

5328 Brudd i sndre of uspes. deler av lumbalkalurmaa of bekken
5320 Brudd | lumbalvirvel

5335 Brudd i o4 pubis

53260 Bruckd | andrejuspes deder av lumbalkolumng fekken lukket
5334 Brudd | acetabulum

53250 Brudd i 05 publs;ukdert

53200 Brudd | kumbalvirvel lukkes

[ R TR TR ST

Hﬁppppwpuhmuugg,ﬁun—-na-hm

——
.....-N...u.,.._pm.‘-',,g..-_nuhuuamamﬁgﬁ«-—ma-mm_utu
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Totalt $30-539 Shader | bukragionen, nedre dal av ryge, lumbalkol

o bkken

JA0-147 Kroniske sykdommer | nedre luftviier

1411 Kronlgh abstruktiy hingesykdom med akutt uspes, farverring
444 Uspesifisert krordk obatruktly lungesykdom

40 Kronlsk obstr, lingosykd, m. akutt infek, | nedre luftvitler
450 Uspesifisert astma

448 Annan spasilisert kronisk cbstrakilv lmgesykdom

Tatalt JA0-147 Kraniske sykdommer | pedre hiftle

!....-q-.g.;l-

MDD bA2S Laddlidelser

MO5S Uspasifisart sevopoalilv réumatold anrit

MOBD fuvinil reumatnid artritt

DDA Lispesifisert pyogen anrit

Mi1EL Primer hoheleddsarirose, uten oppl. om bilateral manifest.

254G Vasikeanssmiling | bedd legg/kne
W10 Primaer artrose | andre ledd
MI10% Uspesifisert urinsyregit

M100 |dopatisk urinsyrogikt

1139 Uspesifisert artritt

M173 Uspasfisart kneleddsartrose
M160 Primier holeeddsartrase, bilateral
M199 Uspasifisert artrase

ADGD Seronegativ rewmatald artritt
M2555 Leadsmarte;neldeen fdr

M165 Uspesifisert hofteleddsartrose
M170 Frimaer kreleddsartrese, bilatersl

MLTL Prims knebsddsarirase, uten applysning om bilat. manifest,

R s R R R

[

Totalt MOO-M25 Leddlide|ser

Wd0-M54 Rygglidedser

MSAET Ryggsmerte | wrakaldelens;lumbosakr
M543 Uspasifisert ryggsmerte

BAQES Samimenfalt ryggsireed, ikke klassifisent annet sted
K806 Spinal stenose umbal

W45 Ankylpserends spondylitt

M4BOT Spinal stenoselumbosakr

545 Lumbago

W4T Uspesifisert spondylose

M5A97 Uspesifisart ryggsmerte;lumbosakr
MA380 Spinal stEnose

MSAES Ryggsmerte | toralaldelena;torskolumb
Mab4 Tretthatsbrudd | ryggvineel

IM5466 Ryggsmerts | torskaldelene;lumbal

P

= L e

Tatalt MA0-M54 Rygglideler

\55-KE3 Andre tarmsykdommer

K573 Divertikkel spdom | tykkarm uten prforasion eller abscess
KSET Uspesifisert ||leus

K566 Annen ag uspesfisert tarmobstruksjon

%565 Tarmadhesanser med ohstruksjon

K590 Forstoppelse

KG13 lschioreital abscess

K581 Funksjarell diaré

K611 Rektal abscess

K572 Divertide lsykdom i tykktarm med perforasion og abscess

K630 Tarmabscess

[T T
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K55:K63 Andre tarmsykc omimer

K562 Vabwlus
K58 Irrtabl trrm-Syndram uten dlaré

= =

Tatall K55-KE3 Andre tarmsykdommer

ZA0-Z54 Kontakt meed helsetjenetin | forbirdelse mad spadalle titak ag behand ingsopplegs

P
17

25150 Berhanelling ved palkativ senter
25089 Varlig rehabilitering

25080 Kampleks rehabilinering

2515 Palliate benanding

—
-

Totalt 240-2%4 Kontakt med halsetjenesten | forbindelia il spesiclle tiliak og behandlingsopplegs

(H0-589 Shader | ke o Ingg

5826 Brudd | lateral malleol

SE00 Kantugan v kna

SE2T Flare brudd | e

SA28 Deukd | andra spesifiuerta deder v |egg
5821 Beudd | proksimal ende av skinmeben
5822 Beudd | skinnebensskaft

5823 Brudd | distal énde &v dkinnehen

5815 Apent shr pd kna ag legg, uspesifisert del
5807 Flare averllateskader pb legg

SE20 Brudd | kneskhipatalla

58210 Bridd | proksimal erde av skinneben;lukket

Totalt SBO-589 Skader | kne og legg

4 L N

120-125 |shoeriske hjertesykdommer

1218 Uspasifisert akistt hjereintarkt

1210 Akutt transmuralt hjertainfarkt | freme vagg

1214 Akt subendokardialt infarks

1213 Akitt transmuralt hjgrteinfarkt med uspes. lokalisasjon
1209 Uspesifisert angina pectors

1251 Atercskleratlsk hjeresykdom

1229 Pifalgende hjerteinfarkt med uspesifisert lokalsasion

T - ™

Tatalt 120-125 kskamiska hiertesykdommer

550-559 Skader | albue o underarm

5520 Biudd | prokiimal ende av ulna

5525 Brudd | distal ende av radius

5526 Brudd i dista] ende &v bide ulna og radius

£5200 Brudd | praksimal enda av ulnaukket

55251 Brudd | distal ende av radius;dgent

5521 Brudd i proksimal ende av radius

55260 Brudd | distal ende av bhie ulna o radius; ket
522 Brudd | uinaskaft

5524 Brudd i bdde ulns- ag radiusskaft

e R IS .

Totalt §50-550 Skader | albue o underarm

E70-£90 Matabobke forstyrelsar

EBG Vaesketap

EBT1 Hypoosmolalitet op hyponatremi

EBT8 Andre farstyrrelser | elekirolytt: og vaskebalarse KAS
ERTE Hypokalemi

Totalt E70-E90 Motabolske forstyrrelser

500-509 Hodeskader

5065 Traumatisk subduralblsdning

S0E Hiernerystelse

5010 Apent shr | hadebunn

5008 Cverflateskade pd andre spasifiserte daler av hode
SOGOL Hjernerystelsemed dpent sdr

001 Apent sir | andre spesifiserta deler av hade

O = R
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500509 Hodiskadar

5099 Upesifisert hodeikade
5021 W] ph sealabagls
5022 Brudd | nesaben

Tatalt $00-500 Hadeskider

K20:K01 Syledammer | splsarar, magessi og tolvfingertarm

K221 Sdr | splusres

250 S | miagesekhakin m/bladaing

K265 S | tohviingerta e pis soem skitt/hran, u fladn al par
K271 Magesds, uspes lok;akutt m/perforasjon

K270 Magesdr, uspas lak;akutt m/blsdning

K273 Magasdr, uspsas lokzakutt utan bladn aller parf

20 sofagitt

K254 Sdr | magesekk; kranisk e uspes miblgdn

Totalt K20-K31 Sykdommer | spiserar, magesekh of tolviingartarm

MB0-M34 Ban- o brusklidelsar

AR Lispasfisert osteaporose med patalogigk brudd

MBAIS Uspes avbr knakketartinbesienldr

MA00 Osteoporosa attor menopause, med patologisk brudd
WAR4AS Andl spes avbr knokkelkantingbekken |

WEBGLT Annen akutt ostecmialitt;ankal ot/

MBI0E Pastinenapis aeapor iy pat brudd;andre lokalis
ME63 Uspesifisert osteomyelitt

MED03 Pastmenopaus astespor mypat brudd:underarm/nindl
B4 Patologisk brudd, ikke idassifisert annet sted

IWBDAS Uspes osteapar mypat brsdd;bekken/lir

Tatali MB0-M34 Ban- g brusklide|ser

o

155-193 Andre of uspesifiserte forstyrrelser | sirlasjonssystemsat

951 Drtastatisk hypatensjan
952 Legemiddelutiast bypotension

Tatalt 135-%9 Andre ap uspesifiserie forstyrrelser | sidkulasjanssystamat

(40547 Episodiske tilstander og anfallsvise farstyrrelser

(G55 Uspesifisan forbigdande cenabratt iskemisk anfall

(G458 A, spes. forbiig, cerebrale iskemiske anf. o besl, symdnamer
(5409 Lspasifisert apseps!

G406 Lispas. ep. . tonize-kloniske anfall (m. el, uten absanser)
G431 Migrena med aura

Tatalt G40-G47 Episodishe tilstander og anfaltavise forstyrrelser

520-529 Skader | brystregionen

5223 Brudd | ribben

5370 Traumatisk prewrotonaks
5224 Flere brudd | ribhen

%2300 Brudd | torakalvires) lukket
5222 Brudd i brystoen

52740 Flare brudd | ribben; lukket
5210 Brudd i torakahvirvel

52330 Brucd | ribben;lukket

Tatalt 520-529 Skader | brystragionan

KAO-KET Forstyrrelser | gallebisre, palleveier o bukspyitkjerts]

k830 Kalangitt

1803 Sten | gallegang med kalangitt

KAO? Gallestan uten gallehlzrebeternsse

A0S Sten | gallagang uten kolangitt eder galleblerebetennclse

Totalt KE0-KET Forstyrrelser | galleblare, galleveier of bukspytthjartel

F- [y PN

195-199 Andre sykdoemmer | dndedrettssystemet

861 Kronisk resairasjonsaviki

560 Alutt respirasjonssvikt
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Totalt 195-109 Andra sykd | Indudrattmyst

N1T-N19 Nyraduiit

179 Uspesifivert akutt myresvin

N1A8 Uspasifizart kronitk nyresykdom
N1T8 Anaen spesiliaen alutt nyresvikt

N1 Uspeaifaert nyrasvikt

W10 Akt rryresvikt i tubulmr nakiose

Totalt W17-N10 Nyrewvikt

400-A00 Infaksigse tarmaykdommar

ALTID Anrin o uspes, gastroantantt og kalitt av (nfesies Arsak
ACD Y Gastroenteiil og kolltl av uspasiisert bresk
ADAT Enterokalitt som siyides Clostridium difficile

A084 Uspesifisert virusinfiks|on | mage-tarmkanalen

Totalt ADD-ADS Infeksiase tarmaykidomimin

Y [SrpepE ] TR Y SN [ (R [ M

]

i

]

i

1

1

i

§

2

1

1
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R10-R19 Symgtomer o tegn med tilkrytning bl fordeyelsessystemet og buken A104 Anran og uspesifisert smarte | buk og bekken 2 4
103 Smierte lokalizert U andre deder av nedre abdamen 1 2

158 Andre spes, symp./tegn tikn. fordayelsessystemet og bulen 1

R15 Ulvivillie aviaring i

Total R10-R13 Symptomer of tegn med tilkmytning til fordeyelsessystemat of buken 3 B
Da0-D6a Aplastiske o andng anamisr D64 Uspes fisent anemi 1 [
(0[] hkmlrpmthmuquh anemi 1

Totalt DGO-DR4 Aplastiske of andre snamiet 1 ]
RS0-RES Generelle symptomer og tegn 55 Synkope og kollaps 4
i34 Unarmalt vekitap 1

RSE Bladning, ikke kiasshisert annet sted 1

RS54 Uspastfisert smarte 1

51 Hodeping 1

Totalt RS0-RES Generelle symptomer o tegn B
KP0-KT7 Sykdarmmer i lves K750 Laverahsiess 3 ]
K704 Alkohaligk keversvikt 1 1

K 763 Uspasifisert (evarsyhdam i 1

K720 Akutt of subakull eversvikl 1 1

K721 Kronlsk lversvikt 1 1

Totalt K70-K77 Sykdommer | lever i 5 &
LE0-199 Andre hidebser | hud o underhud L8592 Dedubitalsdr stadium |11 2 1 3
L7 S4r pd underekstremitet, i klassifisert annet sted 1 1 2

L8549 Uspasifisert deiubitalsdr og trykksssde 1 i

L2853 Dekubitalsdr stadium IV 1 1

Tokalt LBO-L99 Andre ldelser i hud og underhud § i 7
530532 Andre degenerative sykdomemer | sentralnervasystemet G301 Alzheimers sykdlon red sen debiit § 5
5309 Uspesifisert Alzheimers sykdom 1 1

Totalt G30-G32 Andre depenerative sykdammer | sentralnervesystemel & &
F30-F18 Affektive lidelser F329 Uspesifisert depressiv eplsada 4 4
F135 Uspesifisert tilbakevendende depressiv lidalss 1 1

F322 dbvarlig deprecsiv episade uten psykotiske symptomer 1 1

Totalt F30-F39 Affektiva lidalsor ] [
RO0-ROS Symptamer og tagn med tilknytring Gl sirkulagjons- og Andedretissystamet RO Uspesifisert brystsmente i 3
RO48 Andre spes. symp./tegn tilkn. sirk.- og dndedrettssystemet 1 1

ROOB Andre of uspesifiserte unormale hjereslag 1 1

Totalt ROO-ROS Symptomar o tagn med tilkmytning 1l sikulasions- of Andedrettssystemet 5 5
NO0-N1E Glomerl@re sykdommer |N1w-k1m tubiainterstitiell nafritt 4 4
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NDO-N36 Glomerulaere sykdommer |32 Tubuloinerstitiell nefritt, Ikke spes. som ak. elles ki. 1

Totalt NOO-N16 Glomerulwre sykdommer 5

040-A49 Symptomer og tegn med tilknytning Ul kognisjon, persepsion, emasjonell tistand og atferd 42 Svimmelbeat L]
1470 Dysfasl o afasi 1
K410 Uspeslfisert desonentenag i

Totalt A40-R49 Symptomer og tegn med tliknytaing 1 kognision, persapsjon, amosjonel tistand og atferd

170475 Sykdommer | arterier, arterioler of kapillmrer

1702 Arerose Lartario | ek
1712 Torakalt aorta-aneurisme uten opplysning om ruptur
1714 Abdominalt sorta-aneurisme uten cpplysining om ruptur

Totalt 170-179 Sykdommet | artarler, arterioler og kapillzrer

120-422 Andre akutte infeksjoner | nedre luftveler

122 Uspesfisert skutt infeksjon | nedre luftveler
1209 Uspesifisert akutt bronkitt
1201 Akutt bronkitt som skyldes Haemophilus influenzee

Totalt 120-122 Andre skutte inleksjoner | nedre luftveier

F10-F19 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av psykoaktive stoffer

F1040 Alkoholabstinenstilstand med delirum uten kramper
F104 Skaelig bruk av alkahol

£1074 Annen sikohetbetinget vedvarende kognitly forstyrrelse
F102 Alkoholavhengighetssyndrom

103 Alkoholabstinenstilstand

Totalt F10-F18 Paykiske lidelser op atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av psykoaktive stolfer

110-115 Hypertensjon

110 Essensiell (primaer) hypertensjan
1110 Hypertensiy hjertesykdom med stuvningssvikt

0430 Suulst med usikk,/ukl, mal.pot. i hj., supratentoniell lok.
D379 Swulst med usikkert/ukjent mal pot. | fordgy.org., uspes.
282 Swulst med usikkert/ukient malignitetspotensial | brysthinne

Totalt 110415 Hypartansjon
E10-£14 Diabetes mellitus £119 Diabates mellitus type il uten kompl
E105 Diabetes mallitus type | med perifere sirk forstyrrelser 1
£101 Diabetes mellitus type | med ketoackdose
Totalt £10-£14 Diabetes mellitus 1
185186 Purulents og nekrotiske tilstander | nedre luftveler 1851 Lungeabscess med proumani
1869 Pyotoraks uten fiste!
860 Pyatoraks med fistel
Totalt 85-186 Purulente of nekrotiske tilstander | nedre luftveier
037-048 Swulster med usikkert eller ukjent malignitetspotensial [se merknad foran 037) D461 Refraktaer aneml med ringsideroblaster

Totalt D37-048 Svulster med usikkert aller ulgent malignitetspotensial [se merknad foran D37)

180-189 Sykdommer | vener, lymiekar og lymfeknuter, icke klassifisert annet sted

1828 Emboll og trombose | andre spesifiserte vener
801 Flebitt og trombofiebist | vena femoralis
1802 Flebitt og trombofiebitt | andre cype kar i u.eks.

Totalt 180189 Sykdommer i vener, lymfckar og lymfeknuter, ikke Wlassifisert annet sted

mlwlwlale = wlale = o =|al= = v]lale = le]e Blele = = 2 slule o a0 ele

520-G26 Exsirapyramidale tistander op bavegelsesforstyrrelser |620 Parkinsons sykdom 1
ITotalt G20-G26 Ekstrapyramidala tilstander o bevegelsesforstyrrelser 1
MEO-M79 Blgtvevssykdommer M7967 Smerte | ekstremitet;ankel/fot/th
M758 Andre spesifiserte skuiderlidelser 1
MB62 Spontan ruptur | strekkemuskelsener 1
ME624 Spantan gt | strekkemusksenshdndfingre 1
Totalt M60-M73 Blatvevssykdommer 3 1

126128 Puimenal Iiertesykdom og sykdomemer i lungekrotsiaget

[1268 Lungeembol uten ogplysning om akutt cor pulmanale

Totalt 126128 Pulmanal hjertesykdom og sykdommer i lungekretsigpet
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160170 Lungesykeoermer sam skyldes yire itoffir {1680 Prieumont fordrsakit av mat og oppkast 1 i
Tistalt J60-170 Lungesykdommer sam skyldes yire staffar 1 ]
040-05) Mangelaramier ll}im sernimangelanim| vid kionluk bladiap i i
Totalt DS0-050 Mangelanamies 1] ]
90191 A sykeommer | Ferduyelsessystamat [[(927 Uspesifisert gastreintestinal bladning 1 1
Totalt K50-K53 Andre: syl | fordiyeliessystemat ! 1
100-213 Kontakt med helsetjenesten far underspielse of uiredning 2031 Obsarvas|on ved mistanke oim andanet suist 1 1
2080 Efterundersaketss atter ki, behandling for andre tikitander i 1
1033 Chseriasion ved mistanks om farstyrrelss | nervesystemet 1 i
Totalt 200-211 Kontakt med helsctjenesten lof undarsahelse of utredning 1 ] i
LD0-LO# nfeksjaner | hid of underhud L0 Uspesifisert lokal infeksjon | hud og underhud 1 1 1
L0B# Andre spasifisarte [okalg Infaksjansr | hud ag underhud 1 1
Totalt LOG-LOA Infeksjoner | hud og underhud i 2 1
50452 Ikhoa-infakssgs enteritt og kolitt ki Annen Crohins sykdom, spesifisert 1 1
K52 Uspesifiser Ikke-infiles s gastroentenint af kalit 1 1
514 Ugpeslfisert ulcerdd kolitt 1 1
Totalt KS0-K52 lkke-infeksias antaritt o kolitt 12 i
RA0-354 Falgetlistandar etter Infeksanssysdommer o parasittsykdammer [B908 F st etter the | ddr.org. op uspesifsert the ] i
Totalt B30-834 Folgetilstander etter infeksponssykdommer og parasittsykdammer 1 1
530-500 Skader | anwe o fot [5510 Aperit sir g ankel 1 2 |
Totalt $50-559 Skades | ankel og lot i 1
%50-560 Skader pd hdndledd og hind 5623 Prudd | en annen metakarp 1 1
2617 Flere dpne sir pl hindledd ag hand 1 1
Totalt 560-569 Skadar pa hindledd og hind 1 1
180)- 184 Aindre [uPtvsissykdorrmer mad primaer innuitkning pé intersttim | 181 Lungagdem ] 2
Totalt 180-584 Andre ufiwelssydommer med primasr Innuirkning pa interstitivm 1 z
775 visse tidlige komglikasjoner tl traume \1?96 Traumatish iskeri | fijdked 1 1
T7%3 Pastiraumatisk sdrtnfeksan, ikke kiassifisert annet sted 1 1
Totalt T73 Visse tidlige komplikasjoner til raume 2 1
M30-M3E Systemiske bindeuevssykdammer [Ma16 Anren kjempecellearteritt 1 2
Totalt M30-M3E Systeriske bindeveys gr 2 ]
(GEQ-GE4 Polynevropatier og andre sykaomemer | det perifere nervesystemat .'5515 Uspesifisert palynevigatl 1 1
L (3610 Guillain-Barrés syndrom 1 1
Totalt G50-G64 Polynavropatier og andre sykdommer i det perifers narvesystemet ] 1
130- 135 Andre sykdommes i gvie (ufrvesar 1389 Uspesifisert sykdom | pure uftveser 1 1
J324 Kronisk pansinusitt 1 1
Totalt 130-133 Andre sykdamemer | gyre |uftveier 2 1
[HEG-HED Sykclommer | indre are lﬂm Anayen parifer vertigo 1 L
11 Gadartet paroksysnal vartizo - 1
Totalt HAD-HES Sykdommer | Indre are 2 [
(M5-39 Andro Iidalser | muskek shjeletisystemet og bindéve WEAL2 Stanase parvekan pga skiveprolapsitorakalftorakolumb 1 1
MB6E Benbrudd e, Innsett. av ertaped, imglartat/| prod./benpiate 1 1
Totalt M55-M35 Andre lidelier | miskel-skjelctisystemet og bindavey 1 1 i
Tas-T50 Fargifiring med legemidler og binlogiske substanser [ Tdn Forgiftaing med terapoutisks legam. og bislagske substanser 2 2
Totalt T4n-T50 Forgifining med lagemidler g biclogiske substanser 2 i
Ed-E4G Underamasring og fedlernaering E440 Materat protein:/anergiunderemaring 1 i
43 Uspesifisert ahvarlig protein- energiunder il 1 1
Totalt E40-E46 Underemaring of feilernering 1 2
2

L40-L45 Papulaskvarmase lidelser

L4105 Puariasls med artropati [MOT.0-M07.3", MO3.0%)
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Totalt Lid-L45 Papuloshvamse lideker

I Mt infikgjinier | gvra liftveier

11064 spesfisert aktt infeksfon | ure el

Tokalt 0106 Akutié infoksjonar | dvre uftveler

L0 T Lickalsar | nepler, hie o hudens kjeriler

11733 Pt igeadeit

Totalt LA0-LTS Lidilvar | negler, hir o hudani kjorilar

T00-T07 Skader som omiatier here wiappsregioner

(7001 0.5k, . e, b basst mad buk/nedre el v rygg og bk

Tatalt 700-707 Skadsr som omfatiar flare krappsregioner

A0 K Dok |m1 Frkiles, &, usnes. hyskasbrakk mid ofstruksjon, il ganjien

Tatilt KAD-46 Brokk

(250 e wrussdommer 1349 Usgesifaen viugnfehson !
Totalt 25834 Andrevirussyhdommes !
438 Symptome o tgn med tlknyting 1 e TR Unnretension 1
Totalt R30-A39 Symptomer ag tign mid tilknytning Ul urinveiene 1
DO0-004 In iy (preinvasive) svulster (0039 Malanoma i stu, uspesifert 1
Totat DOC-0 I s (preinasive] st 1
L2030 Darmattt o eksem 303 nfeks dormati 1
Totalt L2030 Dérmatlt o shsem 1
(35055 Sikeloimimer | nerver, perueratter ag nervepleksts 16500 Trgerrinusnesralgi

Totalt 650-G59 &ykdommer | nérves, nenventter oj nervepleksus

065069 Koagidasjonsdafakter, purpura ag andre bladningstilstander

{0813 Bigelningststand som skyldes sirkuseede antiaguianter

Totalt 065069 Koagulasionsdefekter, purpura o andra blpdningslstandar

0014 Sykdomiener | munnhule, spvttkjartler ag kever

{123 Oral kst fulcers)

Totalt K00-K14 Sykdommer | munnhule, sptthjertler op klever

535G37 Demyeliniserende sykdomimer | séntralnenyesystesnel 1535 Ml hesose )

Tatalt G35-637 Demyeliniserente sykduenmer | sentralnarvesystemet

A0 GAA Ceretral parese og andre symdrames e lammilse 833 Uspesticer synrom e ammelse
Totalt GB0-GA3 Cerabral parese of andre syndromar med lammelse

6567 Sydommer | bukhine (K50 Akt periaity

Totalt KES467 Sykdarnmer | bukhinne

60654 Andre sykdommer o stander | nérvesystemet |91 spesilser hycrocphilus

Totat 000-699 Andre syfdormmer o tstander | nenvesysernet

010036 Godartade svulstes

(0320 Godartet swust | horrahiner

Totalt D10-D36 Gedarteda swulster

19-54 Andire syhdommer | brysthinge 90 Pleuraeffisjon, e assifert et sted
Totalt 19014 Andre sykdarne | brysthinne
HES-HTS Sydommer | mellomyire op drabensknute 660 Akt purent mellomrebetennelss

Totalt HES-HT5 Sykdarmer | melomars of arebenshnute

Tatlt
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