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Förord
Sammanfattningen syftar till att sätta in rapporten i sitt sammanhang, dvs omställningsarbetet  vid sjukhuset som resultat av uppdragsgivarnas beslut våren 2008 om kostnadsreducering i stor skala, vilket medförde att 29 % av personalen exklusive läkare, som det är brist på, fick sluta. Dessutom sammanfattas i all korthet rapporten inkluderande Qulturums rapport från dialogintervjuerna vid Örnsköldsviks sjukhus under vårterminen 2011, som är det ena underlaget till föreliggande rapport. Det andra underlaget till rapporten är en bedömning av sjukhusets resultat visavi förändringsarbetes mål – något som bara sjukhuset självt kan göra. 

Förändringsarbetet planerades under hösten och vintern 2008-2009, vilket resulterade i ett förslag. Det riskanalyserades, förhandlades med de fackliga organisationerna våren 2009 och genomfördes under hösten samma år – formellt per den 31 augusti. Processen med omställ-ningsarbetet pågick till sommaren 2010, varvid själva projektet avslutades. Förändrings-arbetet har utvärderats från olika utgångspunkter under och efter omställningsarbetet:

· Landstingets revision gjorde 2009 en granskning av patientsäkerheten, vilken utföll positivt.

· Socialstyrelsen gjorde 2010 en granskning av samverkan mellan sjukhuset, primärvården och kommunen, vilken utföll utan anmärkning. 

· Memeologen, Landstinget Västerbotten, gjorde under hela processtiden, dvs. hösten 2008 – hösten 2010, en granskning av själva processarbetet, vilken utföll positivt.

· I november 2010 genomfördes ett grupparbete utifrån behovet av gemensam framtidsbild tillsammans med cirka 20 % av de anställda. Mötet genomfördes enligt Open space-metodik. Resultatet pekade framförallt på behov av ytterligare förändringsarbeten på de enskilda enheterna och avsatt tid för ändamålet samt utbildning och stöd för detta. 

· Qulturum, Landstinget Jönköping, gjorde under våren 2011 ett arbete på sjukhuset för att få fram medarbetarnas idéer om fortsatt förändringsarbete. Dessutom skulle medarbet-arnas upplevelser om uppnådda resultat fångas. Det senare belyser bl a den diskrepans som finns mellan de objektivt uppnådda målen och det som medarbetare upplever i vardagen. 
Processutvärderingen från Memeologen utföll mycket positivt för informationsutbytet. Trots det visar resultatet i Qulturums rapport att information ej varit tillräcklig. 

· Slutord i Qulturums rapport: ” Även om det fortsatta utvecklingsarbetet kommer att bestå av stora utmaningar, så tror vi att sjukhusledning och personal kommer att klara av dessa. Det finns en övergripande strategisk plan med tydliga mål för vad man slutligen vill åstadkomma. Just detta tillsammans med den vilja, stolthet och engagemang för sitt uppdrag, som personalen uttryckt i dialogerna bär upp en ljus framtidstro för Örnsköldsviks sjukhus.”

· I föreliggande rapport redovisas måluppfyllelse för omställningsarbetet tillsammans med rönen i Qulturums rapport och åtgärdsplan utifrån dessa. Resultatet från båda delarna i rapporten visar att det varit ett verksamhetsår med hög produktion och hög arbetsbelast-ning som varit krävande för samtliga inom sjukhuset. 

· Uppdragsgivarnas bedömning av det ekonomiska målet, dvs budget i balans efter beslutade kostnadsreduceringar nåddes 2010 genom ett positivt resultat. Samma kan noteras för 2011 genom den prognos för årsresultatet, som sjukhuset presenterade i maj 2011. 

Föreliggande rapport visar under Resultat processvis och per centrum med statistiskt underlag i vilken utsträckning sjukhuset 2010 har nått de under våren 2009 beslutade målen. 

Vidare redovisas under Diskussion slutsatser hur man på sjukhusnivå kommer att bedriva fortsatt förändringsarbete med ledning av det som framkommit. En central punkt är att sjukhuset möter medarbetarnas önskemål om utbildning för enhetsvis, fortsatt förändringsarbete med start i augusti 2011. Det kommer att ställa krav på avsatt tid och stöd från sjukhusets sida samt fortsatt engagemang och intresse från medarbetarnas sida för fortsatt framgång.
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Bilagor

1. Patientflöde Örnsköldsviks sjukhus
2. Styr- och ledningssystem Örnsköldsviks sjukhus
Inledning

Landstingsfulläktige gav i juni 2008 länets sjukhus i uppdrag att reducera kostnaderna inom specialiserad somatisk vård med sammanlagt 361 mkr. 

	Landstingsövergripande beslut i frågan

Landstingsfullmäktige 2008-06-25—26, § 93 Inriktning för ekonomi i balans: 
att vid utgången 2011, med målet att komma ned till skogslänsgenomsnittet, ha minskat kostnaderna inom den somatiska slutenvården med 300 mkr jämfört med utfallet 2008. Merparten av kostnadsreduktionen ska ske via personalneddragningar; 200 mkr av dessa skall vara införda i budget för 2010
Landstingsstyrelse (LS) 2008-11-12, § 276 
Fastställande av sjukhusens besparingar inom den somatiska vården som ett led i åtgärderna för ekonomi i balans. Landstingsfullmäktige beslutade i juni 2008 att inom den specialiserade somatiska vården vid utgången av 2011 minska kostnader med 361,3 mkr. 



För Örnsköldsviks sjukhus innebar uppdraget en reducering av kostnader med 79,5 mkr. Dessutom tillkom ytterligare behov av kostnadsreducering inom psykiatrin samt sedan tidigare kända kostnadsökningar. Det gav ett samlat behov av kostnadsreducering på 
ca 100 mkr till full årseffekt 2011. Förutsättningarna var att utbud och produktion skulle vara oförändrad med bibehållen patientsäkerhet och vårdkvalitet. Konsekvenser som förutsågs var försämrad servicekvalitet och förändrad arbetssituation för sjukhusets medarbetare. 
En kostnadsreducering/omställning av denna storlek krävde genomgripande förändringar av patientflöden och arbetsprocesser inom hela sjukhuset, både mellan verksamheter och med övriga vårdgivare. Parallellt med det omfattande omställningsarbetet slutfördes arbetet med införandet av datajournal, samt byte av patientadministrativt vårdsystem, vilket krävde stora arbetsinsatser med ytterligare förändrade arbetssätt. Utifrån ovanstående blev följande områden aktuella att arbeta med:
· Förändrat patientflöde

· Vårdplatser - Observationsplatser

· Vårdtider

· Utlokaliserade patienter 

· Från akut till planerad vård

· Vårdavdelningar – mottagningar

· Samverkan mellan sjukhus, primärvård och kommun

· Journalhantering och journalflöde

· Behandlingslinjer 

· Kartläggning processer/mål/mått

· Bemanning

· Aktivitetsstyrd planering/bemanning

· Ändrad arbetsmetodik  

· Kompetens

· Patientsäkerhet

· Arbetsmiljö

· Information/kommunikation

· Ekonomi i balans 

· Lednings- och Styrsystem
I förstudierna framkom att sjukhusets Röntgenmottagning var best practice, varför inga reduceringskrav ålades mottagningen och den därför inte heller ingår i utvärderingen. 

Utvärderingens syfte

Utvärderingens syfte är att skapa underlag för förbättringsåtgärder i den fortsatta processen vid Örnsköldsviks sjukhus.
Metod

Utvärderingen omfattar resultatet av processarbetet och har skett i två delar. Den ena delen baseras på analys av resultat. Den andra delen baseras på upplevelser via gruppintervjuer. 
Hur omställningsarbetet har bedrivits framgår av tidigare genomförd utvärdering, Memeologens rapport, oktober 2010. Anledningen till att dessa båda utvärderingar inte genomfördes samtidigt beror på att resultatutvärderingen baseras på helår 2010.

Material som ligger till grund för utvärderingen:

· Beslutat patientflöde och dess beslutade riktlinjer

· Uppdrag till respektive centrum, sjukhusledning och utskrivningskoordinator

· Riskanalyser, både patientperspektiv och medarbetarperspektiv

· Platina Avvikelsesystem

· Genomförda korrigeringar utifrån tidigare analyser och bedömda behov

· Balanserat styrkort/bokslut 2010

Gruppintervjuer har genomförts av extern medverkan från Qulturum (Landstingets utvecklingscentrum i Jönköpings län) tillsammans med medarbetare från olika enheter inom alla sex centrum samt utifrån patientflöde. Intervjuerna fördes i dialogform och inga givna frågeställningar skickades ut i förväg. 

Resultat

I uppdraget med kostnadsreducering ingick att sjukhusen i Västernorrland skulle vara i nivå med skogslänens 2,1 vårdplatser/1 000 innevånare. Det innebar en vårdplatsreducering med 33 vårdplatser inom den somatiska vården, från 140 till 107 och bibehållna 9 vårdplatser inom psykiatrin. From 2011-01-01 utökades upptagningsområdet för Örnsköldsviks sjukhus från 
55 300 till 58 500 invånare. Det innebär att vårdplatsantalet ändrades till 1,8 vårdplatser/1 000 invånare exklusive psykiatri och 2,0 vårdplatser/1 000 invånare inklusive psykiatri (exklusive köpt vård). (Antalet vårdplatser i systemet, kommun, primärvård och sjukhus har totalt sett ökat något i och med omställningsarbetet) 

Patientflöde

För att stödja arbetsprocesser utifrån patientflöde organiserades sjukhusets verksamheter enligt nedan med vårdavdelningar, mottagningar, paramedicinska funktioner och palliativ vård integrerade;

· Kirurgi/Ortopedi/Ögon/Öron

· Medicin/Geriatrik

· Akutmottagning/IVA/Operation

· BB/Gyn/Barn 

· Vuxenpsykiatri/BUP/Habilitering

Dessa tillsammans med stödfunktioner organiserades i sex centrum (Bilaga 1):
· Medicincentrum

· Kirurgicentrum

· Barn- och Kvinnocentrum

· Operationscentrum

· Psykiatricentrum

· Medicinskt Servicecentrum

Samarbetsforum, enhetschefer tillsammans med medarbetare, utifrån patientflöde som ett komplement till sjukhusets ledningsgrupp (Bilaga 2):
· Vårdplatsråd 
· Akutråd

· Operationsråd

Syftet med råden är att leda, styra och följa upp den förändring som sker efter omställningsarbetet, samt planera och vidta förbättringsåtgärder. 
Funktioner och styrdokument för patientflöde;
· KAS-funktion 

· Utskrivningskoordinator (senare Processkoordinator)
· ST-läkare på Akutmottagningen/Återbesöksmottagning

· Patientflöde Örnsköldsviks Sjukhus 

· Inläggningskriterier

· Överbeläggningsrutiner
· OBS-platskriterier
Samverkanslösningar Kommun, Primärvård, Sjukhus

· Intermediär vård – VIA
· Förändrat palliativt flöde

· Avancerad sjukvård i hemmet
· Hemrehab
· Utvecklad vårdplanering - Proaktiv vårdplanering

Andra beslutade förändringar för utveckling av patientflödet 

Vårdplanering

I och med omställningsarbetet beslutades det att ta bort vårdplaneringssjuksköterskorna på alla avdelningar. För att implementera förändringen genomfördes en utbildning för sjuksköterskor, läkare och paramedicinsk personal. Under 2010 har insatser också gjorts för att tydliggöra avdelningssjuksköterskans roll och insats vid vårdplaneringsmötet - enligt befintliga länsrutiner. 

Avvikelser kring vårdplanering bearbetas och analyseras av en analysgrupp bestående av representanter från kommun, primärvård och sjukhus. Under 2010 bearbetades och slutfördes 27 avvikelser. Kring tre av dessa genomfördes en fördjupad analys som låg till grund för ytterligare utbildningstillfällen. Alla avvikelser är genomgångna och förbättringsförslag för dem framtagna. Dessa har därefter lämnats till Opsam Äldre för vidare handläggning.

En stor uppgift i omställningsarbetet har varit att utveckla samverkan med andra aktörer och därigenom få effektivare patientflöden. Ett mått på detta har varit att mäta antal samordnade vårdplaneringar, där målet har varit att dessa inte ska öka i antal. 

	Resultat
	2008
	2009
	2010

	Vårdplaneringar
	651
	565
	491


Kommentar: Antalet vårdplaneringar har sjunkit med 25 % från 2008 till 2010. Bidragande orsaker till minskningen är bland annat ökad andel vårdplaneringar i hemmet, VIA-enheten och tillkomsten av OBS-platser.
Ett annat mål har varit att säkra och effektivisera vårdplaneringsprocessen inom sjukhuset. Ett mått på detta är tiden mellan justerad vårdplan och utskrivningsklar, som i genomsnitt 2010 var 41 timmar (Målet är 24 timmar).

Från utskrivnings- till processkoordinator

Minskat antal vårdplatser kräver effektiva utskrivningsrutiner. Av den anledningen infördes en ny funktion, utskrivningskoordinator, vars syfte var att utveckla, implementera och följa upp rutiner som stödjer effektiva och säkra utskrivningsprocesser. Uppdraget har under arbetets gång breddats till att omfatta hela patientflödet och funktionen benämns processkoordinator. 

ST-läkare på akutmottagningen

I beslutet fanns uppdraget att färre patienter skulle läggas in på sjukhuset. En aktivitet i den processen var att utöka läkarresurserna på Akutmottagningen med ST-läkare inom internmedicin. 

Medicincentrum bemannar vardagar dagtid på Akutmottagningen med ST och en kvällsjour, kl 11.00 -19.45 som komplement till tidigare bemanning. 

KAS-funktionen

Innan omställningsarbetet fanns KAS-funktionen på Medicinavdelning 1. Beslutet innebar att funktionen flyttades till Akutmottagningen i syfte att effektivisera styrningen av de akuta inläggningarna i ett tidigare skede i vårdförloppet. Det utarbetade styrdokumentet och rutinerna har setts över flera gånger och det pågår kontinuerliga förbättringar kring funktionen i samarbete med berörda vårdavdelningar. I slutet av 2010 infördes systemet BedLog som lett till förbättringar i styrning av patienter vid inläggningar, överblick över lediga vårdplatser, utlokaliserade patienter och specialitet, samt ger underlag för uppföljning och förbättrings-åtgärder. Mätning av följsamhet till rutiner har gjorts när det gäller BedLog och enhets-cheferna har gemensamt utvecklat ett kontrollsystem. 
Styrande dokument patientflöden 

I samband med omställningsarbetet fastställdes styrdokument för det beslutade patientflödet (Bilaga 3). Dessa är: 

· Patientflöde Örnsköldsviks Sjukhus

· Centrumvisa inläggningar

· Inläggningskriterier per centrum

· Överbeläggningsrutiner
· OBS-platskriterier 
De förändrade inläggningskriterierna var underlag till fördelning av vårdplatser till respektive specialitet. 

Inläggningskriterier

Centrumvisa inläggningskriterier har reviderats flera gånger utifrån att det upplevts att 
det funnits utrymme för tolkningar i skrivningen i dokumentet. Det finns fortfarande tveksamheter i hur dokumentet ska tolkas vilket leder till att det blir diskussioner. 
Missbrukspatienter som enligt kriterierna ska vårdas inom psykiatrin vårdas till stor del 
på medicin. Ett annat problem som förorsakas av överenskommelsen är att ortopedens infekterade patienter ska vårdas på medicin vilket orsakar många interna flyttningar. 
Överbeläggningsrutiner

Rutinerna revideras kontinuerligt och fungerar allt bättre. Införandet av BedLog blev en förbättring, inklusive möjligheten att rapportera eventuella avvikelser. En korrekt rapportering i BedLog är grunden för efterlevnad i överbeläggningsdokumentet. 

Palliativ vård – flöde och samverkansrutiner

Palliativa flödet fungerar bra efter tillkomst av PRIS-sjuksköterska (Palliativ rådgivning, information och stöd), vilket skedde en bit in i processen. Brytpunktsamtal genomförs oftast, men det finns fortfarande brister i dokumentationen av dem. Det finns ett förbättringsutrymme mellan Palliativa enheten, ASIH, PRIS och sjukhusets avdelningar som påbörjats.    
Slutenvård – vårdprestationer

Fastställda vårdplatser vid sjukhuset efter omställningen är genomfört enligt beslut d v s 116 (somatik 107 och Psykiatri 9). I samband med vårdplatsreduceringen fastställdes även mål med kortare vårdtider genom att korta vårdtider över fem dygn (svansar), förändrat palliativt flöde, sammadagskirurgi, minskat antal besök på akuten och därigenom minskat antal akuta inläggningar, återbesöksmottagning på akutmottagningen, införande av fler OBS-platser och intermediär vårdform (VIA) och tidig hemgång vid BB/förlossning.

Under 2010 var de disponibla vårdplatserna inom somatik 101 och inom psykiatri 9. Detta utifrån de vårdplatsneddragningar som gjordes i samband med sommaren. Dessa disponibla vårdplatser innebar möjlighet till totalt 40 150 vårddygn (36 865 vårddygn somatik och 
3 285 vårddygn psykiatri) med 100 % beläggning. Detta är möjligt då inskrivningsdag och utskrivningsdag räknas som ett vårddygn. Målet är 90 % beläggning, vilket ger maximalt 
36 135 vårddygn (33 179 inom somatik och 2 957 inom psykiatri). Utfallet 2010 blev, 
jämfört med målet, en högre beläggning motsvarande 3 396 vårddygn (Somatik 3 118 och psykiatri 277). 

Antal utförda vårddygn över åren 2008 - 2010
	Somatik inklusive geriatrik

	 
	2008
	2009
	2010
	Mål

	Antal vårdtillfällen
	8 976
	8 421
	8 330
	7 900

	Antal vårddygn
	44 823
	39 068
	36 297
	33 179

	Medelvårdtid
	4,99
	4,64
	4,36
	4,20

	Beläggning 
	91,6%
	85,6%
	98,5%
	90,0%

	Disponibla vårdplatser
	134
	125
	101
	101


Kommentar: Målvärde 90 % beläggning och medelvårdtid 4,2 dagar.
	Psykiatri

	 
	2008
	2009
	2010
	Mål

	Antal vårdtillfällen
	240
	262
	320
	296

	Antal vårddygn
	3 393
	2 752
	3 234
	2 957

	Medelvårdtid
	14,14
	10,50
	10,11
	10,00

	Beläggning % 
	103,3%
	83,0%
	98,4%
	90,0%

	Disponibla vårdplatser
	9
	9
	9
	9


Kommentar: Målvärde 90 % beläggning och medelvårdtid 10 dagar.


Överbeläggningarna har varierat över tid och mellan avdelningar samt medfört flytt av patienter mellan vårdavdelningar, så även inför helg i samband med vårdplatsneddragning inom kirurgicentrum. Det innebär utlokaliserade patienter. Det har dock inte gått att mäta antalet under 2010 p.g.a. byte av vårdadministrativt system. Överbeläggningar och utlokalis-erade patienter har varit nödvändigt utifrån platssituationen, vilket är allmänt känt att det påverkar patientsäkerhet, arbetsmiljö och vårdtid. 

Medelvårdtid

Medelvårdtiden inom såväl somatik som psykiatri har minskat, men ännu inte till det mål som fastställts. Undantagen är Kirurgi, Öron och (så gott som) Psykiatrin som nått målet. För-klaringarna är flera bl. a många svårt sjuka patienter med långa vårdtider och vak, vårdplanerings-processen som inte är optimal och tidsbrist för utveckling av nya arbetsrutiner. Dessutom infördes Systeam Cross datajournal- och vårdadministrativt system. Införandet har varit mycket tidskrävande och påverkat både arbetsprocesser och patientflöde.
	Medelvårdtid per specialitet

	 
	2008
	2009
	2010
	Mål

	Kirurgi
	4,5
	4,5
	4,2
	4,3

	Ortopedi
	5,9
	5,4
	5,3
	5,0

	Medicin
	4,6
	4,5
	4,6
	4,2

	Geriatrik
	31,5
	23,2
	22,3
	20,0

	Öron
	1,9
	2,0
	1,3
	1,5

	Gyn
	2,3
	2,8
	2,3
	1,9

	Obstetrik (BB)
	2,9
	2,7
	2,1
	1,9

	Barn och ungdom
	3,9
	3,2
	3,6
	3,0

	Somatik total
	5,0
	4,6
	4,4
	4,2


Kommentar: Kirurg och Öron har klarat målet

	Medelvårdtid per specialitet

	 
	2008
	2009
	2010
	Mål

	Psykiatri
	14,5
	11,4
	10,1
	10,0


Kommentar: Psykiatri klarade i det närmaste målet.


Andel patienter med fler än fem vårddygn

Av totalt 8 860 vårdtillfällen stod 2 279 vårdtillfällen, under 2008, för en betydande andel av antalet vårddygn. Cirka 33 % av patienterna hade vårdtid över fem dygn. De stod för 66 % 
av vårddygnen. Bakomliggande faktorer var t ex färdigbehandlande patienter i väntan på alternativ vårdform och det palliativa flödet. Utvecklingen över åren 2008 tom 2010 visar på minskning av denna ”svans” delvis beroende på ändrad arbetsprocess, införande av VIA och ett förändrat och utvecklat palliativt flöde mellan kommun, primärvård och sjukhuset samt till viss del utökad hemrehabilitering.

	Andel vårdtillfällen och vårddygn med mer än 5 vårddagar somatik

	 
	2008
	2009
	2010

	Andel vårdtillfällen
	33 %
	31 %
	26 %

	Deras andel vårddygn
	66 %
	63 %
	62 %

	Antal vårddagar
	26 847
	22 629
	22 208


Kommentar: Ovanstående exkl. Geriatrik och Psykiatri vars vårdtider i normalfallet överskrider 5 vårddygn. Under perioden 2008 – 2010 har en minskning skett med 7 %, vilket motsvarar 4 639 vårddygn.


	Andel vårdtillfällen och vårddygn med mer än 11 vårddygn psykiatri

	 
	2008
	2009
	2010

	Andel vårdtillfällen
	42 %
	31 %
	28 %

	Deras andel vårddygn
	78 %
	72 %
	66 %

	Antal vårddagar
	2 747
	2 112
	2 102


Kommentar: Under perioden 2008 – 2010 har en minskning skett med 14  %, vilket motsvarar 645 vårddygn.

Återinläggningar
Återinläggningarna har under 2010 minskat inom somatiken med 70st, medan de inom psykiatrin har ökat med 17st. (Definitionen av återläggning är att patienten återkommer inom 30 dagar med samma huvuddiagnos).

	Antal
	2009
	2010
	Mål
	Utfall

	Somatik
	330
	260
	↓
	↓

	Psykiatri
	6
	23
	↓
	↑


Kommentar: Tendensen visar att kortare vårdtider inte har medfört ökat antal återinläggningar inom somatiken. Mätperioden är dock för kort för att slutsatser ska kunna dras. Inom psykiatrin ses en ökning under fyra månader av 12 under 2010

Tidig hemgång BB/förlossning

Ett led i att klara vårdplatsreduceringen vid BB/Gyn var att ändra rutinerna vid förlossningar. Tidig hemgång med mål att hälften av alla kvinnor som haft en okomplicerad förlossning ges möjlighet till hemgång efter 24 timmar. Utfallet av den nya rutinen visas i nedanstående tabell. 
	
	År
	Totalt antal okomplicerade förlossningar
	Antal med ett vårddygn
	Andel

	  Vaginal förlossning 
	2008
	431
	47
	11 %

	
	2009
	387
	79
	20 %

	
	2010
	419
	223
	53 %


Kommentar: Fler än hälften av de kvinnor som haft okomplicerad vaginal förlossning har nyttjat 
möjligheten till tidig hemgång. Detta innebär att målet uppnåtts.
OBS-platser

Beslutet innebar två OBS-platser inom kirurgicentrum (samma som innan omställnings-arbetet), fyra inom medicincentrum samt fyra inom Barn- och kvinnocentrum. De två OBS-platserna inom kirurgicentrum är placerade på Post-OP/IVA. De fyra OBS-platserna inom Medicincentrum reducerades till en p.g.a. lokalsvårigheter och är placerade på Medicinavdelning 1. De fyra platserna inom Barn- och Kvinnocentrum är två placerade på BB och två på Gyn. Lösningen för OBS-platserna inom Kirurgi och Medicin är en tillfällig lösning i väntan på ny akutmottagning med OBS-platser och fungerar inte bra, varken avseende antal-, lokal- eller bemanningsperspektiv. 

Från start 1 september 2008 har besök på OBS-platserna långsamt ökat från snitt 16 st per månad 2009 till snitt 36 per månad om man ser till helår 2010 och snitt 44 per månad sista tertialet 2010. 
Besök på Akutmottagningen 

Antal besök på Akutmottagningen visar ingen tendens till att minska, inte heller antalet inläggningar. Däremot har andelen inläggningar av akutbesöken minskat med 1 %.
	Antal besök Akutmottagning

	 
	2008
	2009
	2010
	Mål

	Besök
	13 859
	13 273
	13 763
	12 000

	Varav inläggningar
	5 905
	5 707
	5 740
	4 800

	Andel inläggningar
	43 %
	43 %
	42 %
	40 %

	OBS-platser
	40
	59
	438
	

	Återbesöksmottagning
	0
	48
	189
	


Kommentar: Antalet akuta inläggningarna har minskat med 165 mellan åren 2008 till 2010. 

Vårdtyngd

Inom Kirurgi- och Medicincentrum mäts vårdtyngden med Beakta, men ej inom Kvinno-, Barn och Psykiatri. Dessutom följs omsättning av patienter (antal/vårdplats) och beläggning (faktisk tid patienten är på vårdavdelningen) för att få en samlad bild av vårdtyngden. 
En prioritering gjordes att det ej var görligt att genomföra nya aktivitetsstudier under 2010, utan vårdtyngden skulle mätas enbart i poäng (inte i tid). Poängen grupperas i fyra grupper; 
A lätt, B måttlig, C hög, D intensiv. 

Enhetschefer och medarbetare anger att bedömningarna ej skett optimalt på alla enheter under omställningsarbetet. Orsaken anges vara hög arbetsbelastning samt olika värderingar och prioriteringar av betydelsen av att mäta vårdtyngd. Det innebär att validiteten i dessa mått inte är fullständig och får värderas utifrån den kunskapen då det inte finns något annat system att få fram resultatet av vårdtyngden och dess utveckling. En annan aspekt som försvårar helårs-jämförelse vid medicinavdelning 2 och 3 är att de har nya sammansättningar av patient-grupper. Därför har omfördelningar skett av 2009 års resultat så patientsammansättningarna på helårsbasis ska motsvara 2010. Då det finns en risk för minskad validitet i resultatet har även jämförelser 2009 och 2010 oktober-december skett för alla vårdavdelningar (samma verksamhet). Vid båda jämförelserna ses samma mönster i resultaten.

Vårdtyngden har, enligt gjorda bedömningar, ökat vid Medicinavdelning 1, 3 och Ortopedavdelningen, medan den minskat vid Kirurgavdelningen och Medicinavdelning 2. Beläggningen har ökat vid alla fem vårdavdelningarna. Patientomsättningen har ökat vid vårdavdelning 1, 3 och Kirurgavdelningen.

Den största ökningen av vårdtyngd har Ortopedavdelningen och Medicinavdelning 3, medan patientomsättningen ökat mest på Medicinavdelning 1 och Kirurgavdelningen. Den hösta beläggningen har Medicinavdelning 3. 
Vårdtyngd, patientomsättning och antal patienter per vårdplats
 
	Avdelning
	Vårdtyngd %  C+D

2009           2010
	Beläggning %/vpl

2009         2010
	Patient/vpl %
 2009          2010

	Medicinavd 1 
	  15   
22
	  83
89
	  117
125

	Medicinavd 2
	  56
33
	  99
93
	  115
114

	Medicinavd 3
	  37
55
	  92
98
	    98
112

	Kirurgavd 
	  40
36
	  79
86
	  108
119

	Ortopedavd 
	  45
63
	  82
87
	  110
111

	Snitt alla 5 avd 
	  39                    42
	
	


Kommentar: Vårdtyngd, patientomsättning och antal patienter per vårdplats och beläggning 2009 och 2010 ur Beakta med de brister som beskrivits avseende registrering. Jämförbara siffror för 2008 saknas på grund av annan avdelningsstruktur. 
Även vid Intensivvårdsavdelningen mäts vårdtyngd, men då i VTS-poäng (Vårdtyngd Sverige) i datasystemet Pas-IVA som är databasen för Sveriges intensivvårdsavdelningars kvalitetsregister. Vårdtyngden på IVA har från sommaren 2010 och framåt varit högre jämfört med tidigare år, vilket gäller för alla månader utom november. Det har varit många respiratorpatienter som krävt vak med extra personal. 
	Vårdtyngd, poäng

	År
	Poäng 

	2008
	57 534

	2009
	50 983

	2010
	54 927


Samverkan

Vårdsamverkan Örnsköldsvik


En förutsättning för vårdplatsreduceringen var ett intensifierat samarbete mellan kommun, primärvård och sjukhus. Områden som definierades var utökad vårdplanering, palliativ vård och intermediärvård. De områden som beslutades som projekt under två år blev:
Utökad vårdplanering

För att nå effektiva och säkra patientflöden införs ytterligare former för vårdplanering och två nya funktioner. 
· Vårdplanering inom sjukhuset och till vårdgrannar

· Vårdplaneringsdistriktssköterska inom primärvården för samordning och genomförande av all vårdplanering mellan primärvård och vårdgrannar 

Den utökade vårdplaneringen innebär att vårdplanering skall ske innan eller inför behov av vård och behandling där det är möjligt. Detta för att effektivisera flödet samt undvika akuta besök eller inläggningar på sjukhus där det kunnat undvikas och skapa tydlighet och trygghet för patienten. Berörda områden:
· Proaktiv vårdplanering vid planerade behandlingar/operationer

· Sviktande situation i ordinärt boende/mångbesökare vid jourcentral/akutmottagning

· Etisk vårdplanering/brytpunktsamtal (övergång till palliativ vård)


Intermediär vård – VIA-enheten

Införande av en vårdform mellan den specialiserade sjukhusvården och vården i ordinärt/ särskilt boende med 22 vårdplatser fr. o m 2009-08-31. VIA är en återhämtningsavdelning för dem som inte kräver sjukhusets specialiserade resurser, men har ett stort omvårdnadsbehov. 

Inflödet av patienter till denna enhet kommer enbart från den specialiserade sjukhusvården och då utifrån beslutade patientkriterier. Patienterna bedöms utskrivningsklara (kräver inte sjukhusets speciella resurser) men har fortfarande ett omfattande omvårdnadsbehov.  Det krävs inget biståndsbeslut eller samordnad vårdplanering. Patienten är utskriven från sjukhuset. 
Palliativ vård 

Ny organisation, ansvarsfördelning och rutiner införs utifrån de antagna regionala riktlinjerna för palliativ vård inom kommuner och landsting i norra regionen. Palliativ enhet inrättas med 10 vårdplatser inom kommunens särskilda boende. Team för avancerad sjukvård i hemmet (ASIH) inrättas inom primärvården. Utvecklingen av palliativa patientflödet har skett enligt beslut, men kompletterats under from januari 2010 med inrättande av en sjuksköterske-funktion vid sjukhuset kopplad till dagvården – PRIS med gott resultat och viktigt komplement för att få ett bra palliativt patentflöde.

Hemrehabilitering 

Ytterligare ett team för hemrehabilitering inrättas inom primärvård som arbetar med rehabilitering i hemmet. Teamet består av en arbetsterapeut och en sjukgymnast. 

Förbättrad läkemedelshantering

Förbättringen omfattar utveckling och införande av:

· Ytterligare 400 APO-dosplatser

· Revidering av ”gula mappen” samt införande även inom särskilt boende

· Nya riktlinjer för läkemedel

Hospitering

Kompetensutveckling genom hospitering mellan arbetsplatser hos de olika vårdgivarna.

Samtliga samverkansåtgärder genomfördes med start hösten 2009 och kontinuerlig avstäm-ning med åtgärder har skett och sker fortlöpande. En total utvärdering av projektet genomförs av Memeologen – Västerbottens utvecklingsenhet hösten 2011 och skall vara klar i november.
Behandlingslinjer

I samband med omställningsarbetet initierades från Örnsköldsviks sjukhus tillsammans med Primärvården ett utvecklingsarbete med införande av behandlingslinjer som fastställer vem som gör vad i vårdprocessen (egenvård, primärvård och sjukhus). Detta resulterade i ett beslut om att behandlingslinjer skulle utvecklas länsgemensamt.
Utveckling av behandlingslinjer utifrån diagnos har skett och sker gemensamt av specialister från länets tre sjukhus och primärvården. Implementering har inte skett i tillräcklig omfattning och struktur avseende ansvaret för implementering och uppföljning är inte färdigutvecklat. Detta arbete pågår i kunskapsstyrningsgruppen. 
Öppen vård – vårdprestationer

I beslutat omställningsarbete ingick införande av tekniskt stöd med Tele Q och labsvar on line. Tele Q har införts på i princip samtliga enheter med mottagningsverksamhet med god effekt på telefontillgängligheten. Genomsnittsresultat på helår 2010 var 83 %. Labsvar online är ännu inte infört utan ingår i BOS-projektet för sjösättning 2012, d v s ett försenat införande som medfört merarbete för berörd vårdpersonal. 

Vårdgaranti

December 2010 klarade alla verksamheter förutom Ögon vårdgarantins tillgänglighetsmål på 80 % (Ögon hade 79,1 %).  
	Öppenvårdskontakter Somatik exklusive Habilitering

	 
	2008
	2009
	2010

	Läkare
	55 318
	51 785
	54 833

	SSK
	32 586
	31 116
	32 077

	Kurator
	679
	505
	581

	Logoped
	1 115
	929
	1 377

	Dietist
	776
	607
	660

	Arbetsterapeut
	1 841
	1 323
	2 173

	Sjukgymnast
	5 794
	3 981
	3 692

	Totalt
	98 109
	90 246
	95 393


Kommentar: Öppenvårdsstatistiken för de paramedicinska besöken kan ej jämföras över tid då registreringar av data ej skett med samma metoder och på likvärdigt sätt. Den totala minskningen mellan åren 2008 till 2010 beror i huvudsak på paramedicinska gruppbesök i bassängen. Under 2009 byttes vårdadministrativt system som medförde en del produktionsstörningar gällande besök till i princip samtliga yrkeskategorier.  
Vårdkonsumtion primärvård och sjukhus
De omfattande förändringar som genomfördes vid sjukhuset har inte medfört någon förändring vad gäller arbetsfördelning för öppenvårdsbesök mellan primärvård och sjukhus. Däremot ses en mindre ökning av läkarbesöken både inom Primärvård och inom sjukhus mellan 2009 och 2010. En jämförelse mellan åren avseende besök till övriga kategorier är inte möjlig att sammanställa beroende på byte av vårdadministrativt system under 2010.

	Läkarbesök/täckningsgrad
	2008
	2009
	2010

	Primärvård Örnsköldsvik
	53 %
	54 %
	53 %

	Örnsköldsviks sjukhus
	47 %
	46 %
	47 %


Kommentar: Fördelningen mellan besök mellan primärvård och sjukhus är oförändrad 2008 – 2010.
	Öppenvårdskontakter Barn- och Vuxenhabilitering

	 
	2010

	Läkare Barnhabilitering
	214

	Övriga vårdgivare Barnhabilitering
	3 040

	Övriga vårdgivare Vuxenhabilitering
	383


Kommentar: Statistik vid habiliteringen ändrades i samband med införandet Cross/PAS vilket medför att

jämförelse med tidigare år ej är relevant. 
	Öppenvårdskontakter Psykiatri

	 
	2008
	2009
	2010

	Läkare
	2 963
	3 064
	3 070

	Övriga vårdgivare
	9 065
	7 695
	8 731

	Läkare BUP
	469
	265
	405

	Övriga vårdgivare BUP
	1 979
	1 935
	2 977



Kommentar: Totalt antal vårdkontakter har ökat med 5 % 2008 – 2010.

Effekter i öppenvårdsflödet

Från samtliga berörda verksamheter och de olika yrkeskategorierna anges att antalet besök per dag och per reson minskar p.g.a. det nya vårdadministrativa systemet som inneburit fler moment och fler registreringar. Nedan följer beskrivningar av effekter som uppstått i öppenvårdsflödet, redovisade av verksamhetschefer och enhetschefer i organisationen.
Medicincentrum
Avdelning 1 och 3:s bemanning bygger på att sjuksköterskor på Hjärt- och Medicinmottagning ska rotera mellan avdelning och mottagning. Det fungerade inte dels utifrån kompetensförlust men även beträffande arbetsmiljön. Genom andra bemanningslösningar roterar i dagsläget inte sjuksköterskor från medicinmottagningen och rotationen har begränsats på hjärtmottagningen. 

På Hjärt- och Medicinmottagningen flyttades initialt administrativa arbetsuppgifter från sjuksköterskorna till medicinska sekreterare. Det fungerade aldrig optimalt. From hösten 2010 gjordes en ny arbetsfördelning och en omfördelning av tjänster gjordes.  

Tele-Q infördes i samband med processarbetet och det fungerar efter många justeringar mycket bra inom alla öppenvårdsenheter. 

Framförallt på Hjärtmottagningen och Klin.Fys.Lab finns det problem med jämn schemaläggning av läkarna. Det har varit svårt att få schemat för läkare och mottagningspersonal att stämma då centrumet har läkarvakanser och bemanningen på centrumets alla vårdavdelningar måste prioriteras före öppenvårdsverksamheten. 
Barn- och kvinnocentrum
Inflödet av remisser är fortfarande ett problemområde och det har inte minskat så som förutsatts inför omställningen. Det finns sedan länge överenskommelser mellan barn och primärvård, här krävs ytterligare översyn. Rutinen vid återbesöksmottagningen har vid ett flertal tillfällen setts över och ytterligare uppföljning och åtgärder krävs. Tidig hemgång har i stort sett fungerat bra. Dock har förändrade provtagningsrutiner för PKU-provet införts som medfört ytterligare en revidering av rutinen ”Tidig hemgång” och denna har ännu inte utvärderats.
Kirurgicentrum

Kirurg- och Ortopedmottagningen
På grund av överläkarbrist finns behov av stafettläkare för att bland annat bemanna jourer.

Utöver detta har även AT- och ST-läkare egna mottagningar. Detta innebär periodvis att läkarantalet är högre än i grundförslaget på mottagningen, vilket leder till att det då inte finns sjuksköterskor/undersköterskor i tillräcklig omfattning. 

Initialt flyttades administrativa uppgifter från sjuksköterskor till medicinska sekreterare. Detta fungerade inte optimalt. Från hösten 2010 konverterades 1,6 tjänst från sekreterare till sjuksköterska/undersköterska på mottagningen för att återta det administrativa arbetet samt för att klara den ökade preoperativa provtagningen som tidigare gjordes på ODA. Det fungerar bra.

Öronmottagningen

Inom öronmottagningen och öronoperation fungerar det bra efter det initiala prioriterings- och utvecklingsarbete som genomfördes.

Ögonmottagning

Administrativa uppgifter i receptionen var i grundförslaget planerat för medicinska sekreterare. Hösten 2010 konverterades en tjänst från sekreterare till sjuksköterska. Förutom det köper Ögonmottagningen 20 % medicinsk sekreterare för vissa administrativa uppgifter. Detta fungerar bra.

Arbete pågår för att utveckla nya arbetssätt och rutiner för hela mottagningen med hjälp av vårdutvecklare.

Den nya medicinska läkarsekreterarorganisationen 2009 innebar bland annat att ortoptist inte får skrivhjälp. Kontinuerlig uppföljning sker gällande ökade köer. Framtagande av nya rutiner och arbetssätt pågår.

Paramedicin, enheter somatik

Kurator 

Arbetsprocesserna fungerar väl, patientgrupperna är identifierade och inga köer finns. Sårbart vid frånvaro p.g.a. få kuratorer vid sjukhuset och ingen verksamhet att skapa rotation med för att lösa vikariebehov.
Logoped 

En förändring av uppdrag och bemanning har skett under perioden. Idag finns 3,0 tjänster inom Medicincentrum men vid processarbetets start fanns 2,75 tjänster. Av det tjänste-utrymmet köpte primärvården 0,75 %. Då det blev klarlagt från dåvarande landstingsdirektör att det inte är ett primärvårdsuppdrag att tillhandahålla logoped upphörde köp av tjänst och 0,75 % återgick till Medicincentrum, Utifrån heltidslöftet övergick tjänsten till 100 %. I dagsläget finns inga köer för nybesök men det är väntetider för återbesök och behandling.

Dietist 

Inga resursförändringar gjordes i samband med omställningsarbetet. Organisatoriskt flyttades den dietist som jobbat med primärvårdspatienter till Primärvården. 
Arbetsterapeut 

I samband med omställningsarbetet delades arbetsterapeuterna i två organisatoriska tillhörigheter en inom medicincentrum och en inom Kirurigcentrum. Arbetsterapeuterna identifierade patientgrupper och färdigställde prioriteringsarbetet innan sjösättningen av nya organisationen 31 augusti 2009. Det har fungerat väl och kö finns endast till bedömning av körförmåga. Smärre justeringar inom gruppen pågår gällande resursfördelningar mellan avdelningar. 

Den 1 september 2010 organiserades arbetsterapeuterna om ytterligare en gång och hela gruppen sammanfördes inom Kirurgicentrum. Syftet var att minska tid för samordning och underlätta prioritering vid frånvaro. Någon praktisk betydelse för prioriteringsarbetet eller resursfördelningen hade inte omorganisationen. 
Sjukgymnast  

I och med omställningsarbetet delades sjukgymnastgruppen i två organisatoriska tillhörigheter en inom medicincentrum och en inom kirurgcentrum. Sjukgymnasterna inom medicincentrum skulle även arbeta inom Kvinno- och barncentrum och IVA. Inom Kirurgicentrum skulle de även arbeta med ortopedbarn. Samverkan utifrån kompetens har skett över centrumgränser. 
Inför omorganisationen 31 augusti 2009 var inte allt prioriteringsarbetet klart avseende patientgrupper och verksamhet. Inom Kirurgicentrum var arbetet klart, men inom Medicin-centrum var det svårare. Det har varit ett komplicerat arbete att identifiera vilka patient-grupper som ska prioriteras, både inom slutenvården och inom öppenvården då behovet har upplevts större än resurserna. Många praktiska frågor har varit svåra att lösa. Den 1 september 2010 slogs sjukgymnastgruppen ihop och organiserades inom Kirurgicentrum, med syfte att minska tid för samordning och underlätta prioritering och utveckling. Den omorganisationen har varit lyckosam för fortsatt gemensamt utvecklingsarbete. Flera centrum har bidragit med resurser för att frigöra sjukgymnasttid, ett exempel är att lekterapeuten från barnavdelningen leder en bassänggrupp. Just nu pågår ett fortsatt arbete med att ta fram riktlinjer för identi-fierade patientgrupper och prioriteringsriktlinjer. Dialysen har påtalat behov av sjukgymnast. Barn och IVA har påtalat ytterligare behov av sjukgymnast.
Psykiatricentrum

Habiliteringen

Habiliteringen väntar på resultatet från den länsöversyn som ska ske utifrån jämlik vård. De saknar just nu ett identifierat uppdrag. Omställningsarbetet är inte genomfört och de har svårt att hitta nya arbetsformer.
BUP och Vuxenpsykiatrin

Fungerar väl efter omställningsarbetet.

Operationsflöden
Operationsplanering – skilda flöden 

Flödet av patienter till Operationsavdelningen delas upp i fyra flöden; 

· polikliniska 

· dagkirurgiska 

· sammadagskirurgiska
· slutenvårds 

Polikliniskt flöde 

Patienterna kommer hemifrån, icke fastande, och går hem samma dag. 
Dagkirurgiska flödet 

Patienterna kommer hemifrån och går hem samma dag. Ingreppet är större än hos de polikliniska patienterna och de stannar längre på ODA. För att detta ska fungera har schemat förändrats på ODA som har öppet längre på kvällen. Denna patientgrupp har utökats.

Sammadagskirurgi 

Patienterna kommer hemifrån samma dag de ska opereras och skrivs sedan in i slutenvården. Denna grupp har ökat. Den största begränsningen för flödet är brist på utrymme vid ODA. 
Antal operationer 
	Operationer

	
	2008
	2009
	2010

	Slutenvård
	1 949
	1 754
	1 714

	Dagkirurgi
	2 045
	1 924
	1 932

	Polikliniska operationer
	1 784
	1 561
	1 237

	Summa
	5 778
	5 239
	4 883


Kommentar: Under 2010 köptes ca 300 ögonoperationer vilket delvis förklarar minskningen av antalet operationer mellan 2009 och 2010. Sammadagskirurgin ingår i slutenvård.
Strykningar av operationer 
	Strykningar 2010
	%
	Antal

	Patientrelaterade
	2,2 % 
	109st

	Sjukhusrelaterade
	4,9 % 
	240st

	Totalt
	 7,1 % 
	349st


Kommentar: Fullständig statistikredovisning för 2008 och 2009 saknas.

Journalflöde

I organisationsförändringen genomfördes också en ny organisation för de medicinska sekreterarna som samlades i en gemensam organisation; Skrivcentrum. Vid övergång till den nya organisationen fanns en befintlig journalhög motsvarande ca 950 journaler, där den största andelen härrörde till specialiteterna Ögon och Medicin. 

Skrivcentrum organiserades initialt utifrån arbetsuppgifter uppdelade i nivåer 1-3, med dels verksamhetsnära uppdrag och journalskrivande sekreterare samlade utanför verksamheterna, antalet sekreterarresurser minskade. Hösten 2009 ökade antalet oskrivna diktat markant upp till drygt 1 700. Skrivbyrå via Gällivare anlitades under en period hösten/vintern 2009/2010 för att minska fördröjningen av utskrivna diktat, med resultat att antalet diktat under en period var under 1 000, men en ökning skedde därefter igen.

Vid uppföljning av verksamheten våren 2010 framkom att vissa delar inte fungerade enligt lagd plan, därför togs beslut att vissa arbetsuppgifter såsom Tele Q och bokningsunderlag skulle övergå till annan vårdpersonal inklusive överflyttning av 5,0 tjänster.

Förändringen genomfördes 13 september 2010 med ny struktur. Fokus var att klara det gemensamma uppdraget mot respektive centrum och möjligheten att ha ett enskilt ansvar mot en arbetsplats försvann därmed. Det innebar också att journalskrivning var en prio 1 uppgift liksom vissa andra uppgifter/arbetsplatser och att annat skulle vara prio 2 uppgifter, som t.ex. posthantering, registrering av remisser och inkomna handlingar.

Hösten 2010 utarbetades också ett uppföljningssystem med takvärden i enlighet med Socialstyrelsens rekommendationer. Innebär en produktionsuppföljning av faktiskt antal skrivna diktat ställd mot angivna produktionsmål. Under november 2010(4 veckor) gjordes en produktionsuppföljning av faktiskt antal skrivna diktat vilken visade att medicinska sekreterarna skrev ca 1000 fler diktat än målvärdet under en 4 veckors period, trots detta fanns en journalhög. Ett fortsatt högt patientinflöde på sjukhuset får även konsekvenser i form av ökat antal diktat. 

Bemanning 

I beslutet om kostnadsreduceringar angavs i förutsättningarna att merparten av kostnads-reduktionen skulle ske via personalneddragningar. Utifrån riskanalyser ur arbetsmiljö- och patientsäkerhetsperspektiv kompletterades ursprungsförslaget till reducering med 
14,25 tjänster. Effekten blev att antalet medarbetare reducerades med 213 årsarbetare, 
d v s 29 % av medarbetarna (exklusive läkare). Antal årsarbetare i budget innan förändring var 836,33 och efter förändring 623,61. 

Antalet tjänster förändrades också mellan 2009 och 2010, eftersom tjänster överfördes till andra förvaltningar, till exempel arkivtjänster, ungdomsmottagning och MBHV-psykologer. 

I budget 2010 fanns 617,76 tjänster medan i 2011 års budget finns 631,38 årsarbetare. 
Anledningen till detta är att ett antal tjänster har tillförts eller konverterats efter det ursprungliga beslutet (se tabell nedan). Orsakerna till detta har t ex varit korrigeringar utifrån identifierade risker, ändrade förutsättningar, samt ny kunskap utifrån genomförda uppföljningar:

	Centrum
	Tjänster
	Orsak

	Övergripande
	5,00 Sjuksköterska Akutpool
	Risk och förbättringsarbete

	Medicin
	1,00 Sjuksköterska Hjärtmottagning
	Saknades i beslutsunderlag         

	
	0,50 Sjuksköterska Hjärtmottagning*
	Risk och förbättringsarbete         

	
	0,75 Sjuksköterska Avd 2 Påsdialys
	Nytt uppdrag 

	
	0,50 Sjuksköterska Avd 2
	Saknades i beslutsunderlag

	
	1,00 Sjuksköterska Dagvården PRIS
	Risk och förbättringsarbete

	
	1,00 Undersköterska Med.mott.*
	Risk och förbättringsarbete

	
	6,05 Köksbiträde avdelningar*
	Ändrade förutsättningar

	
	1,00 Logoped
	Ändrade förutsättningar

	Kirurgi
	1,00 Sjuksköterska Ögonmott*
	Risk och förbättringsarbete

	
	0,50 Sjuksköterska Ortopedavdelning
	Saknades i underlag

	
	0,85 Sjuksköterska Kirurgmottagning*
	Risk och förbättringsarbete

	
	0,75 Undersköterska Kirurgmottagn.*
	Risk och förbättringsarbete

	
	3,72 Köksbiträde*
	Ändrade förutsättningar

	Barn- o Kvinno
	1,00 Enhetschef Barn
	Risk och förbättringsarbete

	
	1,00 Undersköterska Gyn.mott.*
	Risk och förbättringsarbete

	
	1,00 Undersköterska BB/Förlossning
	 Ny fakta i underlag 

	Operation
	2,00 Undersköterska för natt-
transporter med placering Akut.mott
	Risk och förbättringsarbete 

	Psykiatri
	0,50 Köksbiträde Psykiatriskavd*
	Ändrade förutsättningar


Kommentar: * 5,0 medicinska sekreterare konverterades till dessa tjänster p.g.a. omfördelning av arbetsupp-gifter och ändrat behov av kompetens. Köksbiträden 10,27 på grund av ändrade förutsättningar då tjänsteköp av Landstingsservice inte längre var möjligt. 
Personaltäthet/avdelning

Innan förändring låg personaltätheten mellan 1,4 och 2,0 årsarbetare per vårdplats (inklusive enhetschef). Målet var att komma ner i 1,10 per vårdplats. Efter förändringen är personal-tätheten mellan 1,19-1,25 beroende på vårdavdelning (inklusive enhetschef) (Medel 1,21). Antalet tjänster/vårdplats på IVA var 2008 4,57. 2010 var siffran 3, 44 (inklusive enhetschef).  Några exempel på förklaringar till den innan genomförda förändringen högre personaltätheten är att heltidstjänster har bidragit till skift med lång överlappningstid mellan olika skift. Medarbetare har inte arbetat på två arbetsplatser (frånsett några få undantag) eller med delade turer, vilket var en förutsättning vid införandet av heltidslöftet. Dessutom har förmånliga arbetstidsmodeller förekommit. Nedan berörs åtgärder som varit en förutsättning för att kunna minska personaltätheten samt resultat av i vilken mån de införts;

Arbetstidsmodeller

Tre modeller fanns innan förändringen. Dessa fanns i nio olika varianter, med olika poängsättningar, vilka renderade i olika grad av arbetstidsförkortning. Nu finns två modeller med lägre poängsystem. Förändringen har försämrat möjligheten till återhämtning.

Flextidsavtal

Åtta olika varianter av flextidsavtal fanns innan förändringen, med olika tidbanker och flextidsramar. Nu finns två varianter, med snävare flextidsram och mindre tidbank.

Minskade tjänstetidslösningar

Innan förändringen kunde sysselsättningsgarden vid tjänstledighet p.g.a. enskilda ange-lägenheter variera allt från 1 % - 50 %. Variationerna var väldigt omfattande. Nu finns möjlighet till val av tjänstgöringsgrad om verksamheten så tillåter till 50, 75, 80, 85 och 100 %. Under våren 2009 var totalt 73 medarbetare tjänstlediga pga. enskilda angelägenheter i varierande grad. Januari 2011 är 57 medarbetare tjänstlediga, merparten har 85 % eller 75 % sysselsättningsgrad. 

Varannan helg

Nu är det varannanhelgtjänstgöring inom alla dygnetruntverksamheter, förutom på Operation och Röntgen. Dessutom har ODA också varannanhelgtjänstgöring
Arbete på två arbetsplatser/rotation

Bemanningsplanerna i den nya organisationen bygger på arbete på två ställen, i huvudsak efter patientflödet. Arbete på två arbetsplatser är infört inom alla centrum i olika omfattning. 
I och med den lägre bemanningen och heltidslöftet blev konsekvensen att medarbetare arbetar på fler än en arbetsplats, vilket har varit svårt att genomföra. Att som medarbetare arbeta på två enheter innebär svårigheter att upprätthålla kompetensen inom de olika områdena. 

Detta har inneburit mycket tid för inskolningar. När medarbetare som arbetar 40-timmars-vecka börjar rotera med helger på avdelning innebär det ett annat arbetstidsmått, d v s 38,25-
timmarsvecka för en sjuksköterska, vilket medför schemaläggningsproblematik med för få timmar på mottagningen. För att minska sårbarheten vid sjukhusets mottagningar vid från-varo beslutades att personal från vårdavdelningar skulle vara inskolade för att kunna vikariera vid frånvaro. En försvårande omständighet vid rotation mellan enheter är att upprätthålla kompetens för enheterna. Sårbarheten blir dock större på mottagningen då det är färre per-soner som arbetar där och att de i utgångsläget har flera arbetsområden i nuvarande tjänster. 
Kirurgicentrum
Planerad rotation

Grundförslaget var att sjuksköterska från kirurg/ortopedmottagningen skulle bemanna vissa helger på vårdavdelningen för att schemat skulle fungera gällande varannan helg samt sjuksköterska från vårdavdelningen skulle täcka upp på mottagningen då mottagningssjuksköterskan var ledig inför arbetshelg. Detta förverkligades inte p.g.a. att det fanns flera personer på vårdavdelningen med lägre tjänstgöringsgrad. Därav klarades helgbemanningen och medförde också att kompetensen upprätthölls.

Rotation/akutrekrytering

Korttidsvikarier till mottagningen rekryteras från vårdavdelningarna. Det finns två inskolade sjuksköterskor från vardera Ortoped- och Kirurgavdelningen. Det har visat sig vara svårt att få kompetens och att upprätthålla den inom specialitet, då arbetstillfällena på mottagningen varierar. Behovet av vikarier har ej kunnat rekryteras i den omfattning som krävts.

Medicincentrum

Grundtanken för bemanningen var att medarbetare skulle rotera mellan avdelning och mottagning. För avd 3 och medicinmottagningen fungerade det inte pga. att ändrade arbetstidsmått minskade arbetstiden på mottagningen samt att det var svårt att hitta schemalösningar för rotationen med tanke på att upprätthålla kompetensen. Lösningen blev så småningom att fler valde att gå ner i tjänst på avdelningen och på så sätt kunde fler personer anställas och helgbemanningen täckas av avdelningspersonal. Medarbetare på avd 2, Dagvården och Dialysen samt avd 1 och Hjärtmottagningen hade redan innan omställnings-arbetet en tradition att rotera mellan enheterna. Utifrån att kompetenskravet fortsätter att öka på både mottagnings- och avdelningsverksamhet blir det svårare och svårare att upprätthålla kompetens inom två verksamheter, vilket gör att rotation mellan dessa enheter ifrågasätts.

Kvinno- och barncentrum

Arbetet startade med en inventering om vad centrumet skulle samverka kring. Samverkans-vinster finns framför allt på undersköterskenivå. Sjuksköterskorna är svårare att ersätta på grund av specialistkompetens. Ett styrdokument är framtaget som beskriver hur samverkan ska ske vid hög belastning, överbeläggningar och akuta situationer. Dokumentet beskriver också hur inskolning och introduktionen ska gå till för att samverkan ska fungera. 

De punktinsatser som är genomförda i situationer av hög arbetsbelastning, överbeläggningar eller av akutare art är inte registrerade och går därför inte att mäta, men uppfattningen hos medarbetarna är att det är få gånger som enheterna hjälpt varandra. En av anledningarna uppges vara att om det är högt tryck på BB, är det även högt tryck på Barnavdelningen. En annan anledning är att behovet av hjälp i en akut situation inte är av den karaktären att det går att låna in en undersköterska, eftersom man ofta behöver sjuksköterskekompetens. 

Skrivcentrum
Utgångspunkten för beräkning av medicinska sekreterarresurser var den produktionsstatistik som man tog fram för vårdtillfällen och besök, där likställdes antal diktat med besök 
och vårdtillfällen. 
En förutsättning för den beslutade förändringen inom Skrivcentrum, var att medicinska sekreterarna skulle ha kompetens inom fler än ett område. Inskolningsinsatserna har varit omfattande dels på grund av detta, dels på grund av gjorda förändringar utifrån utvärdering under processen.
Vid senare genomgång av statistikunderlagen som verksamheterna inlämnat visade det sig också att det saknas statistik för besök och vårdtillfällen i underlaget, motsvarande 4 464 st. 

Fortsatt arbete pågår för att kunna få datauttag ur dikteringssystemet Medspeach och genom-gång av produktionsdata görs också inom olika områden för att kunna se relevansen i resurs-fördelningen och behov av omfördelningar samt andra åtgärder. 
En genomgång av arbetsuppgifter och rutiner har gjorts av verksamheten inom Ögon-mottagningen, där resultatet visar att målvärdet för diktat inte uppnås delvis beroende på långa diktat, flera övriga arbetsuppgifter och en större produktion än beräknat. Ett liknande arbete kommer att påbörjas inom Medicincentrums verksamhet. Brister finns också inom Barn- och kvinnocentrum.

Fortsatt uppföljning och genomgång av statistik och arbetsuppgifter pågår och ett mindre standardiseringsarbete har påbörjats inom ett område för att om möjligt effektivisera flödet.
Psykiatricentrum

Inom Psykiatricentrum fungerar rotationen som arbetsform väl.

Operationscentrum 

Bemanningen grundades på att personalen skulle rotera.

Akutmottagningen och IVA
Rotation från IVA skulle ske under helgen. IVA skulle också finnas som stöd till akutmottagningen vardagsnätter. Bemanningen på akutmottagningen dimensionerades utifrån att patientflödet skulle reduceras från 14 000 till 13 000 under 2010 och att Intagnings-avdelningens verksamhet flyttades till IVA (2 OBS-platser). För att förbättra flödet på Akutmottagningen utökades ST-läkarbemanningen och återbesöksmottagning infördes. Detta har medfört ökad belastning då fler utredningar ordineras och utförs via akutmottagningen.

Rotationen har inte fungerat på grund av samtidighetsproblem då flödet till akuten ej minskat och belastningen på IVA samtidigt varit hög. Möjligheten för IVA att hjälpa akuten nattetid har varit i princip obefintlig. Istället har belastningen på akuten och IVA lett till ökade personalkostnader på grund av behov av extra personal.

Operation
Jourlagets narkossköterska skulle rotera mot IVA och samtidigt vara jour på Operation och i transportberedskap. Ytterligare en ur jourlaget planerades rotera mot ODA. Denna planering byggde på att det dagtid skulle finnas ett akutlag för att minimera antalet operationer efter kl.16.00. I praktiken fanns inte tillräckligt stort patientunderlag att skapa detta akutlag vilket innebar att planerad rotation inte fungerade. (Jourlaget opererar efter kl.16, dagligen). Bemanningen på IVA var inte möjlig att upprätta med denna lösning. Idag roterar ingen från jourlaget till IVA. Inte heller ODA fick den hjälp från jourlaget som förslaget innebar.

ODA (Operationsdagvårdsavdelningen) 

Sjuksköterska från ODA roterar idag till IVA under helgen (istället för narkossjuksköterskan från jourlaget, som var grundplanen). Ändrat flöde vad gäller dagkirurgi och sammadag-skirurgi har medfört en ökad belastning på ODA. De pre- och postoperativa patienterna omhändertas idag i stort endast på ODA. Varken personalresurs eller lokaler är dimensionerade efter den ökade verksamheten.

Samtidighetsproblematik 

När det gäller att kunna hjälpa varandra inom olika enheter vid exempelvis hög belastning har det vid flera tillfällen uppstått samtidighetsproblematik. När det är ett högt tryck på en enhet är det ofta lika högt tryck på enheterna som samarbetet sker med, vilket har inneburit att det varit svårt att få hjälp. 

Högre sjukskötersketäthet

Sjukskötersketätheten har ökat på samtliga enheter. Före förändringen så var sjuksköterske-tätheten (avdelning och mottagning) totalt 68,6 %, nu är den 85,5 % . Detta innebär en tydlig kompetensförskjutning helt i linje med förslaget. 

Aktivitetsstyrd bemanning

Planeringsmodellen utgår från att all schemaläggning utgår från patienttillströmningen och läkarbemanning. Planering görs i Timecare av vårdpersonal, framförhållning är 6-8 veckor på sommaren 11 veckor. Läkarna planeras med tre månaders framförhållning. Det är läkarna som skapar och styr det elektiva flödet, både polikliniskt och operativt. Det innebär att all annan planering av tillgänglig tid ska utgår från läkarplaneringen. Aktivitetsstyrd bemanning är endast delvis infört och behöver fortsätta utvecklas.

Bättre styrningsverktyg

Utvärdering är gjord av det nya verktyget ”Variabel lön” som infördes för att stödja enhets-chefernas uppföljning och ledning. I variabel lön kan varje enhetschef följa frånvaroorsak samt vilka resurser som satts in för att täcka olika typer av frånvaro. Särskilt värdefullt torde verktyget bli i kombination med vårdtyngdsmätningar framledes. Verktyget måste dock efter hand anpassas mer utifrån att vara lätthanterligare för enhetscheferna.

På sjukhusnivå har uppföljningen i variabel lön varit en förutsättning för att kunna vidta åtgärder utifrån fakta och framförallt rätt dimensionerade lösningsförslag på olika sorters bemanningsproblem. Statistiken kan även användas för att skapa underlag för förändringar i bemanningen på de olika enheterna.

Helt klart finns samband mellan högre vårdtyngd och beläggningsstatistik och att verksam-heterna i stor utsträckning tagit in extrapersonal vid behov. Med anledning av detta har också en akutpool inrättats för att trygga kompetensbehov och minska behov av extern akutrekrytering. 
Variabel lön
	Variabel lön uppföljning, redovisat antal pass på 52 veckor ( pass kan vara både dag, kväll och natt)

	Orsak
	Avd 1
	Avd 2
	Avd 3
	Kir.avd
	Ort.avd
	Barnavd.
	Akutmott
	IVA
	Psyk
	Totalt

	X-vak
	39
	52
	80
	20
	0
	52
	0
	140
	49
	432

	Speciell patient
	0
	342
	128
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	470

	Vårdtygnd/arbetsbel.
	24
	182
	249
	53
	45
	33
	7
	11
	20
	624

	Totalt
	63
	576
	457
	73
	45
	85
	7
	151
	69
	1526

	Motsvarar i tjänster
	0,24
	2,22
	1,76
	0,28
	0,17
	0,33
	0,03
	0,58
	0,27
	5,87


Kommentar: Visar antal pass omvandlat i tjänster där orsak till rekrytering varit kopplat till vårdtyngd, extravak, överbeläggningar. Avser år 2010.
	Antal pass på 52 veckor  totalt på sjukhuset

	Orsak
	Motsvarar i tjänster
	Totalt antal pass

	Sjuk/ Vård av barn
	8,16
	2122

	Påsdialyspatienter
	0,12
	30

	Speciell patient
	1,81
	470

	Vårdtyngd/arbetsbelastning
	2,40
	624

	Extravak
	1,66
	432

	Inskolning
	1,15
	300

	Utbildning
	0,93
	241

	Föräldraledigt/Havand.
	0,12
	30

	Enskilda angelägenheter
	0,09
	24

	Kompledig
	0,08
	21

	Semester
	0,98
	256

	Totalt
	17,50
	4550


Kommentar: Jämförelsetal från tidigare år saknas eftersom det inte funnits metod att mäta med.
Nattransporter

Vid arbetsmiljöanalyser identifierades behov av lösning för nattransporter. Det sker fler omflyttningar, fler kontroller och övervakningar nattetid p g a förändringar i patientflöden. 

Under hösten 2009 skapades en muntlig rutin där avdelningar i Wemerbyggnaden bistår varandra nattetid vid kortare (max 60 minuter) hjälpbehov/transport och på samma sätt finns en rutin för medicinavdelning 1, kirurgavdelningen, IVA, Akuten och Röntgen. Varje avdelning har en ”systeravdelning”. Det har ofta visat sig omöjligt att bistå varandra då det inte finns den extra tiden att hjälpa varandra. Under hösten gjordes även rutin mellan vårdavdelningarna och IVA som innebär att det möts på halva vägen vid överlämnande av patient vilket har fungerat bra. 
Det har genomförts riskanalyser ur patientsäkerhetsperspektiv och ur arbetsmiljöperspektiv för verksamheter som nattetid har hjälpbehov/transporter som visade höga risktal. För att 
undvika osäkerhet kring att få hjälp nattetid alla dagar i veckan i situationer där det behövs en extra medarbetare så tillfördes 2,0 underskötersketjänst med placering på Akutmottagningen. 

Kökstjänster

Ändrade förutsättningar skedde under hösten 2010 då sjukhuset inte längre fick möjlighet att köpa tjänsten av landstingservice. Med anledning av detta inrättades 6,10 kökstjänster som arbetar på mer än en arbetsplats utifrån den samverkanslösning som berörda enhetschefer utarbetat. Ytterligare utökning upp till 10,27 kökstjänster skedde februari 2011 på grund av förändrat upplägg med Landstingsservice, som inte längre tillhandahåller diskning av patientporslin.
 

Akutrekrytering
Problem att rekrytera vid frånvaro på samtliga enheter identifierades i riskanalyser. Det har sedan nya organisationen start varit ett fortsatt problemområde. Därför tillsattes under våren 2010 en ”Akutpool”. Under en försöksperiod på ett år (10-09-01—11-08-31) har 5 x 0,75 sjuksköterska anställts inom medicin- och kirurgicentrum. Utvärdering av Akutpoolen har gjorts vid två tillfällen, oktober 2010 och februari 2011. Utvärderingen visar att akutpoolen nyttjas väl, med i genomsnitt 79 %. 

Utvärderingen visade på ett fortsatt och ytterligare behov för att finna en lösning vid ökad vårdtyngd och extravak. Lösningen skulle också ta hänsyn till följande:
· Minska akutrekryteringen ytterligare

· Erhålla en bättre kontinuitet

· Höja och bibehålla kompetensen

Beslutet blev att behålla nuvarande Akutpool motsvarande 5 x 0,75 sjuksköterska med tillsvidareanställning (har idag allmän visstidsanställning). För att kunna behålla inskolad personal ändras tjänstestorleken till 5 x 1,00 tjänst. Utökningen på 1,25 tjänst, skall användas till att täcka planerad frånvaro samt frånvaro vid förbättringsarbete.

Dessutom beslutades en utökning av Akutpoolen med 3,75 tjänsteutrymme (5 x 0,75) utifrån behov av extravak och ökad vårdtyngd för att täcka behovet inom medicin och kirurgcentrum samt akutmottagning, samt inrätta en akutpoolstjänst 0,75 för att täcka behovet inom barn och kvinnocentrum. 

Resultatet visade även att akutpool inte är någon lösning för IVA, Akutmottagning och Operation. Arbete med att hitta andra lösningar måste ske. 
Anställning för de tjänster som föreslås utökas sker i form av allmän visstidsanställning och gäller under perioden 2011- 09-01 – 2012-08-31. Ambitionen är att tillsätta tjänsterna så snart som möjligt. Uppföljning sker under hösten med utvärdering i maj 2012.

Sjukfrånvaro

Sjukfrånvaron har minskat från 5,13 % till 4,71 % på helår. 

	Sjukfrånvaro

	
	År 2009 totalt
	Kvinnor
	Män
	År 2010 totalt
	Kvinnor
	Män

	% av ordinarie arbetstid
	5.13
	5.52
	2.15
	4.71
	5.11
	1.92


Kommentar: Sjukfrånvaron har minskat från 5,13 % till 4,71 % på helår.

Patientsäkerhet (chefläkarens bedömning)
Ledningssystem

Ett ledningssystem för kvalitet- och patientsäkerhet har utvecklats och implementerats inom sjukhuset. Både övergripande för sjukhuset och centrumvis.


Vårdrelaterade infektioner (VRI) 

Ingen ökning av antalet VRI har kunnat noteras under de mätningar som utfördes 2010. Arbetet fortsätter utifrån rutinen Basala hygienrutiner.

Avvikelser

Antalet rapporterade avvikelser fyrdubblades under 2010 jämfört med 2009. Avvikelserna i Platina utgör ett underlag för analys av eventuell ökad patientsäkerhetsrisk efter process-arbetet. Särskilt intressant är avvikelser med risktal > 8. Andelen avvikelser med höga risktal 
i förhållande till det ökade antalet rapporterade avvikelser 2010 har ökat marginellt.

Under 2010 finns 24 avvikelser registrerade med högt risktal, av totalt 837 avvikelser:
· elva gäller händelser på akutmottagningen varav sju berodde på hög patientinströmning. 

· sex gäller Medicincentrum och hänförs huvudsakligen till att rutiner inte följs. 

· fyra avser Systeam Cross 
· två fall avser fel sidangivelse inför röntgen och ett fall röntgenremiss på fel patient.
Ur patientsäkerhetssynpunkt berör de mest påtagliga avvikelserna Akutmottagningen.

Ingen av de Lex Maria-anmälningar som gjordes under 2010 har sin orsak i förändrings-processen. 

Operationscentrum

Antalet besök har inte minskat på Akutmottagningen. Bemanning är anpassad till ett lägre besöksantal. Rotationstjänstgöring från IVA har inte fungerat på grund av samtidighets-problematik. Nuvarande sekreterarbemanning är inte utformad enligt ursprungsförslaget under helger. Problemen som tidigare fanns nattetid har avhjälpts med den ökade nattbemanningen. Problemen kvällar och framför allt helger kvarstår och gäller bland annat traumaberedskapen. Fler och mer avancerade utredningar sker på Akutmottagningen. Som regel är det 4 – 5 dagar per vecka flera patienter med hög triageprioritering, samt många övriga patienter. Ur patientsäkerhetssynpunkt är detta inte en hållbar situation. Bemanningsplaneringen och bemanningen måste ses över.
Medicincentrum

Av sjuttio avvikelser gällande hög belastning har efter en noggrann analys tjugotre kunnat hänföras till hög arbetsbelastning med koppling till patientsäkerhet. Av dessa tjugotre är det mindre än hälften som innehållit en reell patientsäkerhetsrisk. Det har framförallt gällt avsteg från rutiner gällande exempelvis strokekontroll, såromläggning eller skötsel av Piccline.

Ur patientsäkerhetssynpunkt är det viktigt att följsamhet till gällande rutiner sker trots hög arbetsbelastning.
Barn- och kvinnocentrum

Avvikelseanalysen visar att problem med hög arbetsbelastning uppstår vid medicinska situationer. Detta uppstår speciellt då Barn har många patienter för neonatal vård och för förlossningen vid komplicerade situationer eller många samtidiga förlossningar. Rekryteringsproblem uppstår med kort varsel. 6. Ur patientsäkerhetsperspektiv - inga speciella kommentarer.
Kirurgicentrum
Kirurgavdelning

13 avvikelser på grund av hög arbetsbelastning varav 4 gäller samma patient samma kväll. Inget risktal > 6. Ur patientsäkerhetsperspektiv - inga speciella kommentarer.
Ortopedavdelning

12 avvikelser på grund av hög arbetsbelastning (två stycken samma). Förutom en avvikelse med risktal 6 ingen > 4. 6. Ur patientsäkerhetsperspektiv - inga speciella kommentarer.

Kirurg- och ortopedmottagningen

Bemanningen medger att bara ett scopirum kan användas samtidigt. I stället för coloscopi skrivs oftare remiss för colonröntgen än innan omställningen. Resurs enligt beslut har inte kunnat flyttas från Öronmottagningen. Ur patientsäkerhetssynpunkt ett omodernt metodval med ökad strålning och sämre diagnostik som följd.

Medicinskt servicecentrum

Under 2010 har antalet oskrivna diktat legat på en inte acceptabelt hög nivå. 

Ur patientsäkerhetssynpunkt inte en hållbar situation.

Ekonomi

Sjukhusets uppdrag var en reducering av kostnader med 79,5 mkr inom den somatiska vården. Dessutom tillkom ytterligare behov av kostnadsreducering inom psykiatrin samt sedan tidigare kända kostnadsökningar. Det gav sjukhuset ett samlat behov av kostnadsreducering på ca 100 mkr. Förutsättningarna var att utbud och produktion skulle vara oförändrad med bibehållen patientsäkerhet och vårdkvalitet. Örnsköldsviks sjukhus redovisade för 2010 ett positivt resultat på 1,1 mkr. Det är en förbättring gentemot 2009 med 72 mkr exkl. omställningskostnaderna. Det prognostiserade resultatet för Örnsköldsviks sjukhus för helår 2011 beräknas bli ett nollresultat.
Kostnadsreduceringar

	Mål
	Mått
	Resultat

	Kostnaderna för den specialiserade soma​tiska vården ska minska med 361,3 miljoner kronor år 2011 jämfört med utfallet 2008
	Utfall för den specialiserade somatiska vården. 
	Mål 2011 79,5 mkr

Prognos 2011 71,5 mkr


Kommentar: Av de 361 mkr beslutade kostnadsreduceringen för den specialiserade somatiska vården faller 
79,5 mkr kostnadsreducering på Örnsköldsviks sjukhus. Prognosen vid utgången av 2011 är att vi i jämförelse med kostnadsutfallet 2008 har en kostnadsreducering på 71,5 mkr.

Resultaträkning, Örnsköldsviks sjukhus

	Mkr, Örnsköldsviks sjukhus


	Utfall

2009
	Utfall

2010
	Prognos

2011

	Verksamhetens intäkter
	       81,8
	    87,7
	    46,8

	Verksamhetens kostnader
	  -1 010,8
	 -933,1
	 -927,7

	Avskrivningar
	       -12,1
	   -11,1
	   -11,1

	Verksamhetens nettokostnader
	     -941,1
	 -856,5
	 -892,0

	Landstingsbidrag
	    837,3
	  859,2
	  894,0

	Finansiella intäkter
	         0,0
	      0,0
	      0,0

	Finansiella kostnader
	        -2,0
	     -1,6
	     -2,0

	Resultat
	    -105,8
	     1,1
	      0,0


Kommentar: Intäkter anges med plus (+) och kostnader med (-). Örnsköldsviks sjukhus redovisade ett negativt resultat på -106 mkr för 2009. I resultatet låg omställningskostnader för personal 22 mkr samt konsultkostnader 13 mkr. Örnsköldsviks sjukhus redovisade ett positivt resultat 2010 på 1,1 mkr. Det är en förbättring gentemot 2009 med 72 mkr exkl. omställningskostnaderna. Det prognostiserade resultatet för Örnsköldsviks sjukhus för helår 2011 beräknas bli ett nollresultat.
Resultaträkning, somatik

	Mkr specialiserad somatisk vård
	Utfall

2010
	Prognos

2011

	Verksamhetens intäkter
	   181,8
	   146,7

	Verksamhetens kostnader
	 -957,0
	 -945,0

	Avskrivningar
	   -9,9
	   -10,8

	Verksamhetens nettokostnader
	 -785,1
	 -809,1

	Landstingsbidrag
	  777,0
	  803,1

	Finansiella intäkter
	      0,0
	      0,0

	Finansiella kostnader
	     -1,6
	     -2,0

	Resultat
	     -9,7
	      -8,0


Kommentar: Intäkter anges med plus (+) och kostnader med (-). I den specialiserade somatiska vårdens hade ett negativt resultat 2010 på -9,7 mkr. För 2011 prognostiseras ett negativt resultat på 8 mkr. 

Resultaträkning, psykiatri

	Mkr specialiserad psykiatrisk vård
	Utfall

2010
	Prognos

2011

	Verksamhetens intäkter
	    4,4
	    1,2

	Verksamhetens kostnader
	 -75,6
	 -83,7

	Avskrivningar
	   -0,3
	   -0,3

	Verksamhetens nettokostnader
	 -71,5
	 -82,8

	Landstingsbidrag
	   82,2
	   90,9

	Finansiella intäkter
	      0,0
	      0,0

	Finansiella kostnader
	     -0,1
	     -0,1

	Resultat
	    10,7
	      8,0


Kommentar: Intäkter anges med plus (+) och kostnader med (-).  Den specialiserade psykiatriska vårdens hade ett positivt resultat 2011 på 10,7 mkr. För 2011 prognostiseras ett positivt resultat på 8 mkr. 
Personalkostnader

Personalkostnaderna har minskat 2010 med 70 mkr jämfört med 2009 exkl. omställningskostnader och lönerevision. 

Kostnadseffektivitet

Kostnaden per DRG-poäng var 50 808 kr år 2009 och efter genomförd kostnadsreducering blev kostnaden per DRG-poäng 44 538 kr år 2010. Vilket innebär en produktivitetsökning med 12%.  Vi har även en produktivitetsökningen på arbetade timmar per vårdkontakt som  sjunkit från 12,0 timmar till 9,3 timmar mellan åren 2009 till 2010. 

Lednings- och styrsystem för uppföljning av processarbetet

Under 2010 har sjukhusets styr- och ledningssystem vidareutvecklats och utgår från tre viktiga byggstenar: Styrsystem, ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet samt Framtidsbild och värdegrund (Bilaga 2). Detta är en förutsättning för att kunna, planera, leda och följa upp verksamheten, samt utför en viktig del i förbättringsarbete. Tillräckligt IT-stöd saknas. 
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Kommentar: De tre beståndsdelarna Styrsystem, Ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet samt framtidsbild och värdegrund.


Systematiskt förbättringsarbete
Inför det stora omställningsarbetet beslutades att sjukhusets förbättringsarbete ska vara systematiskt och lärandestyrt. På grund av hög arbetsbelastning och för att kunna hantera de övergripande delarna i omställningsarbetet framflyttades implementeringen av systematiskt förbättringsarbete och förbättringskunskap ute i verksamheterna till 2011. 
Diskussion – slutsatser

De slutsatser som här anges, baseras på resultat från både del 1 och del 2 i denna rapport.
Under 2010 har sjukhusets produktion av hälso- och sjukvård varit lika hög, eller högre jämfört med 2009, med i stort sett oförändrat utbud för invånarna i upptagningsområdet. Sjukhuset klarar den nationella vårdgarantin och har ett ekonomiskt resultat för helår 2010 på + 1 mkr. Vi har dessutom, under samma tidsperiod, infört två nya stora system (Systeam cross journaldokumentation och Vårdaministration), fördjupat samarbetet med vårdgrannar, klarat telefontillgängligheten, haft en positiv utveckling för läkarrekryteringen, samt lyckats hålla antalet vårdrelaterade infektioner på en låg nivå – allt detta med 29 % färre medarbetare. Detta har krävt stora insatser av alla på sjukhuset under lång tid. 

Förändringen har inneburit konsekvenser inom många områden, samt fundamentalt ändrade förutsättningar för sjukhusets medarbetare. Det som åstadkommits på förhållandevis kort tid är unikt. Mycket arbete återstår dock för att förändringen ska vara hållbar på lång sikt ur alla perspektiv. 

För att möjliggöra förändringen krävdes ändrade patientflöden, vilket också beslutades men inte har genomförts i sin helhet. Organisationen har anpassats för att främja arbetet i flöden. Dessutom har funktioner tillskapats, till exempel processkoordinator och PRIS-sjuksköterska, med samma syfte. En del patientflöden är identifierade och förändrade men arbete återstår kring andra. Det första nödvändiga steget att ta, för att till fullo styra om patientflödena, är att centrumvis kartlägga och analysera förbättringsbehovet i de egna processerna, samt att vidta åtgärder utifrån helhetsperspektiv för sjukhuset.
Fortsatt högt inflöde

Inflödet till Akutmottagningen har minskat med 116 besök, vilket inte är i den takt som var önskad utifrån beslut. Tendensen i riket är en fortsatt ökad patientinströmning. Dessutom ökar antalet pensionärer inom tio år med 22 % och en fördubbling av gruppen 80 år och äldre sker.  (Källa: Maaret Castrén, professor i akutsjukvård Institutionen för klinisk forskning och utbildning vid SÖS, under konferensen ”Akutsjukvård 2011”, arrangerad av Kompetensteamet). Effekten av den uteblivna minskningen ger såväl patientsäkerhets- som arbetsmiljöproblematik, vilket påverkar flera verksamheter på sjukhuset. En analys utifrån detta faktum ska göras för att skapa realistiska förutsättningar i fortsatt arbete. Arbetet med att minimera inflödet av patienter fortsätter också genom exempelvis informationsinsatser och arbete med proaktiv vårdplanering. 

Hög konsumtion av vårddygn

Antalet inläggningar till sjukhusets vårdavdelningar har inte minskat i planerad omfattning – inte heller vårddygnen, trots åtgärder som kortare vårdtider och utökade samverkansformer. Drygt 3 000 fler vårddygn utöver målvärdet har konsumerats under 2010, vilket skapar platsbrist som medför överbeläggningar, flyttningar och utlokaliserade patienter. Detta, i sin tur, skapar arbetsmiljöproblem. Ett flertal aktiviteter, exempelvis samverkan med vårdgrannar och tillskapande av gemensamma arbetsrutiner internt och externt har inte gett resultat i tillräcklig omfattning för att minska överbeläggningar. Den nya Akutmottagning som planeras byggas ska innehålla utökat antal OBS-platser, vilket är en av förutsättningarna för minskat behov av slutenvård. 

Utveckla vårdplaneringsprocessen

Samordnad vårdplanering och informationsöverföring har under 2010 följts upp via datauttag ur IT-verktyget Prator samt genom rutinen med ”avvikelser i vårdkedjan”. Uppföljningen har visat att det finns förbättringsutrymmen i patientflödet dels kvaliteten på informationen och dels tiden i de olika delarna i vårdplaneringsprocessen. För att nå uppsatta mål har en vårdplaneringssköterska projektanställts inom den somatiska vården. Funktionen ska förbättra ovanstående genom utbildning, information, handledning till berörda sjuksköterskor, läkare och paramedicinare. Dessutom ska funktionen även kunna genomföra en del av sjukhusets samordnade vårdplaneringar. Uppföljningen visar att behov även finns för psykiatrin. Samverkansarbetet med Primärvården och Örnsköldsviks Kommun behöver fördjupas, liksom det påbörjade samverkansarbetet med Kramfors Kommun. 

Operationsflöde
I det elektiva flödet har effektiviseringar gjorts i samband med införandet av sammadagskirurgi. Ett hinder i fortsatt utveckling är dock brist på lokalyta på ODA, som är trång sektion för flödet. En analys ska göras och åtgärder vidtas.

I grundförslaget skulle bemanningen på Operationsavdelningen räcka till för att akutlag dagtid vardagar. Förutsättningen var att operationsplaneringarna skulle finna serier med operationer som endast hade behov av en till två personer i operationslaget varje dag. Detta visade sig inte vara möjligt på grund av ett för litet patientunderlag. Konsekvensen blev att rotationen från jourlaget till IVA och ODA inte gick att verkställa vardagskvällar. Detta har i sin tur medfört att andelen strukna operationer under 2010 har varit hög. Detta måste analyseras och åtgärdas.

Förverkliga LEON – ett samarbetsmål

Samverkan med primärvård och kommun initierades tidigt och var på plats hösten 2009, vilket var en framgångsfaktor för genomförandet av förändringen. Samverkan i form av behandlingslinjer behöver fortsätta utvecklas, implementeras samt följas upp för att säkerställa arbete enligt principen Lägsta effektiva omhändertagandenivå (LEON). För att uppnå LEON krävs även ett internt arbete i form av att ytterligare öka den polikliniska verksamheten och minska behovet av slutenvård.
Journalflöde

Antalet oskrivna diktat har under 2010 varit oacceptabelt många. Fortsatt analysarbete och åtgärder är nödvändiga. 
Basala hygienrutiner
De initialt genomförda riskanalyserna ur patientsäkerhetsperspektiv varnade för ökad risk för vårdrelaterade infektioner (VRI). Regelbunden uppföljning av VRI visar hittills ingen ökad förekomst. Aktiviteter för att främja följsamhet till basala hygienrutiner fortlöper enligt fastställda rutiner.

Stora och omfattande personalreduceringar

Det politiska uppdraget som låg till grund för hela förändringen angav att merparten av kostnadsreduceringen skulle ske inom personalkostnader. Beslutet innefattade en personalreducering med 213 årsarbetare. Utifrån riskanalysen tillfördes 14,25 tjänster, jämfört med ursprungsförslaget. Förutsättningar för att klara den kraftiga personalreduceringen var bland annat samverkan med vårdgrannar utifrån LEON, ändrade patientflöden, ändrade arbetssätt samt ändrade anställningsvillkor (fler arbetspass, arbetstidsmodeller, helgtjänstgöring, minskade tjänstetidslösningar, flextidsavtal, arbete på två arbetsplatser och rotation). 

Ökad arbetsbelastning

En framgångsfaktor för personalreduceringen är att beslutade patientflöden realiseras, vilket hittills inte har gjorts fullt ut. Detta får återspeglingar på arbetsmiljö och patientsäkerhet. De konsekvenser som tydligast framträder i rapporten är ökad vårdtyngd och ökad beläggning. Neddragningen, tillsammans med den ökade vårdtyngden och beläggningen, medför arbetsmiljöproblem i olika omfattningar på sjukhusets enheter. För att förbättra arbetsmiljön krävs att de beslutade patientflödena realiseras, eller att nya beslut kring patientflöden fattas. Ett annat alternativ kan vara omfördelning av befintlig bemanning mellan enheter och översyn av kompetenssammansättning. Andelen avvikelser med hög vårdtyngd som orsak har ökat. Fördjupad analys och åtgärd krävs och arbete med att beslutade patientflöden realiseras. Detta då kravet på ekonomi i balans kvarstår framgent, d v s alla former av resursförstärkning måste lösas inom sjukhusets ekonomiska ram.
Rotation
Den i beslutet angivna rotationen mellan enheter, får negativa konsekvenser för kontinuitet, bemanning och kompetens. Konsekvenserna av rotation har hittills varit störst inom Operationscentrum. Utifrån detta bör åtgärder fortsätta för att minimera förekomsten av rotation av vårdpersonal. 

Kontinuitet i schemaläggning

För att minska rotationer, minska sårbarhet i bemanning och skapa kontinuitet i schemaläggningen är det en förutsättning att man är tillräckligt många medarbetare att fördela arbetspassen på. Översyn och åtgärder av schemakonstruktioner för att förbättra kontinuitet och möjlighet till återhämtning bör ske.
Aktivitetsstyrd bemanning

För att kunna nyttja sjukhusets personalresurser utifrån patientflöden på ett optimalt sätt krävs vidare utveckling av aktivitetsstyrd bemanning.

Framtida rekrytering

Att behålla och rekrytera fler läkare är en framgångsfaktor för sjukhusets verksamhet. På Sjuksköterskesidan kan sjukskötersketätheten komma att innebära ett framtida rekryterings-problem, då bristen på sjuksköterskor i landet är växande. Utifrån detta har sjukhusets ledning och berörda fackliga förbund slutit en muntlig överenskommelse som innebär att verk-samheternas ledning inför varje tjänstetillsättning ska analysera behovet av kompetens. 
Akutrekrytering
Efter förändringen har behovet av korttidsrekrytering ökat. För att möta detta har en akutpool inrättats omfattande fem tjänster. Dessutom har ytterligare 4,5 tjänster under en försökstid tillskjutits akutpoolen, vilket ska utvärderas. Lösningen täcker inte det behov som finns inom verksamheter där specialistsjuksköterskor behövs, där krävs en annan lösning.
Utvecklat kommunikativt ledarskap

Att förmedla den komplexa helhetsbilden av nya arbetssätt är en utmaning och ingår i chefsuppdraget. Ett kommunikativt ledarskap är en viktig framgångsfaktor. Det behövs förbättrad implementering av relevanta styrdokument, rutiner, behandlingslinjer och överenskommelser, vilket indikeras i framförallt del 2 av rapporten. Stöd och kompetensutveckling för cheferna kring kommunikativt ledarskap ska genomföras.

Förbättrad återkoppling

Avvikelserapporteringen har ökat, vilket är viktigt för fortsatt utveckling av patientsäkerheten. Ett problem som belyses i rapportens del 2, är att återkoppling av resultat utifrån rapporterade avvikelser inte är tillfredställande. Platina behöver utvecklas.

Ekonomisk uppföljning

Enligt beslut i Landstingsfullmäktige 2008-06-25—26, § 93 inriktning för ekonomi i balans och Landstingsstyrelse 2008-11-12, § 276 är målet att vid utgången av 2011 

minska kostnaderna inom den somatiska slutenvården med 361,3 mkr jämfört med utfallet 2008 för att komma ned till skogslänssnittet. Örnsköldsviks del av de 361,3 mkr är 79,5 mkr.

Prognosen för 2011 är att vi kommer att reducera våra kostnader inom den somatiska slutenvården med 71 mkr jämfört med vårt utfall 2008.

Orsaken att vi inte fullt ut når vårt mål under 2011 och redovisar ett underskott med 8,5 mkr inom den somatiska slutenvården är framför allt ett fortsatt beroende av hyrläkare och oförändrat inflöde av patienter via Akutmottagningen till vårdavdelningarna vilket orsakar en högre vårdplatsbeläggning och fler antal vårddygn än budgeterat.

Det är viktigt att vi med regelbundenhet fortsatt följer upp verksamheternas resultat ur de fyra perspektiven och vidtar åtgärdsplaner vid eventuella budgetöverskridanden.   

Aktiviteter 
	Aktivitet
	Klart när
	Ansvar

	Patienttillströmning till Akutmottagningen 

· Analys och ytterligare åtgärder, exempelvis; 

· Arbete enligt behandlingslinjer

· Projektet ”Mest sjuka äldre”

· Länsgemensam informationskampanj

· Lansering av 1177

	 Pågår.

	Akutrådet

Ledningsgruppen

Projektet

Primärvården

Primärvården

	Aktiviteter för att minimera inläggningar i slutenvård

· Insatser för implementering och utveckling av behandlingslinjer och VIA-kriterier

· Arbete enligt behandlingslinjer

· Följsamhet VIA-kriterier
· Analys av återinläggningar
· Vidare utveckling av OBS-platser och återbesöksmottagning

	HT 2011
	Ledningsgruppen
Processkoordinator

	Aktiviteter för att optimera vårdtider

· Korta ”svansar”
· Effektivare vårdplaneringsprocessen

	HT 2011
	Ledningsgruppen

Processkoordinator

	Realisera eller förändra beslutade patientflöden

· Centrumvisa patientflödesanalyser

· Förankring

· Genomförande

	September 2011
	Ledningsgruppen

	Analys av operationsflöde, strykningar av operationer och ODA:s verksamhet


	November 2011
	Operationsrådet

	Journalflöde

· Fortsatt analys och åtgärder

	HT 2011
	Verksamhetschef

	Vårdsamverkan

· Utvärdering 2011

	Klart Nov 2011
	Sjukhusdirektör

	Analys av konsekvenser av ökad vårdtyngd, ökad beläggning och vårdtyngdsförskjutning i förhållande till schemaläggning och kontinuitet, med syfte att minimera patientsäkerhets- och arbetsmiljöproblem.


	Oktober 2011
	Ledningsgruppen

	Sjukskötersketäthet
· Avtal fackliga om analys av kompetens inför tjänstetillsättning


	Löpande
	Verksamhetschefer

	Minimering av rotation mellan enheter
	Oktober 2011
	Ledningsgruppen

	Akutrekrytering

· Utvärdering och eventuellt permanentande av försök med utökad akutpool

· Analys av akutrekrytering


	December 2011
	Personalchef

	Kommunikativt ledarskap

· Översyn arbetsinnehåll enhetschefer 

· Kompetensutveckling chefer

· Utveckla ledningskommunikation

	September

Sept – dec

December

2011
	Ledningsgruppen

Kommunikationsråd

Ledningsgruppen

	Vidareutveckling av sjukhusets styr- och ledningssystem på centrum- och enhetsnivå

· Stöd i utveckling och uppföljning till centrumen, t ex inom områden som ekonomi, personal och vårdutveckling

	HT 2011 samt löpande.
	Verksamhetschefer

Sjukhusstaben

	Återkoppling avvikelser

· Systemförvaltaren för avvikelsesystemet (Platina) har uppdraget att åstadkomma enklare återkoppling

· Rutin för återkoppling inom och mellan enheter

	HT 2011


HT 2011
	Systemförvaltaren

Chefläkaren

	Öppenvård – minimera inflöde

· Efterlevnad behandlingslinjer

· Analys av remissinflödet
	HT 2011
	Berörda verksamhetschefer


Förbättringsarbetet framöver

En omställning av den här omfattningen är mycket krävande för alla inblandande. Det sätter spår i arbetsglädje och engagemang, vilket också utvärderingarna visar. Dessutom påverkas förtroendet för sjukhuset hos medarbetare och invånarna i upptagningsområdet på ett negativt sätt. En framgångsfaktor är att den fortsatta processen får fortgå utan nya krav på kostnads-reduceringar. Den fortsatta processen bygger på ”Ständig förbättring”, som systematiskt tar tillvara den kunskap och erfarenhet som finns i organisationen. Grundtanken är att göra dagliga förbättringar i små steg på den egna arbetsplatsen istället för omvälvande stora förändringar. På lång sikt ger det bättre resultat såväl ur patientsäkerhets- arbetsmiljö- och ekonomiskt perspektiv. 

Centralt i ständig förbättring är att frigöra daglig tid för arbete med förbättringar på arbetsplatsen. I metoden ska tillgång till stöd i förbättringsarbete finnas. Detta arbetssätt främjar återkoppling samt förbättrar förutsättningar för gemensamma och implementerade rutiner. I det nya arbetssättet finns möjlighet att skapa förutsättningar för många förbättringar samt gnista och arbetsglädje. Arbetet med att förverkliga det här arbetssättet pågår och för alla medarbetare går startskottet i slutet av augusti, i form av en halvdags metodutbildning.
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