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1. Resume

En voksende generation af @ldre og et stigende antal kronikere og multisyge, gger antallet og kompleksiteten
af patientforlgbene pa de medicinske afdelinger. Samtidig oplever de medicinske afdelinger perioder med
overbelaegning og udsving i tilgangen af patienter. Der er allerede gjort en indsats for at imgdekomme den
stigende aktivitet, fx er der arbejdet med Sikkert Patientflow, der har et fokus pd daglige tavlemgder og
kapacitetskonferencer, og Danmark har i dag en lavere liggetid end andre europaiske lande sdsom Sverige og
Storbritannien!. Der er dog fortsat et behov for at optimere anvendelsen af kapaciteten pa medicinske
afdelinger.

Derfor har Sundheds- og Zldreministeriet, Danske Regioner og Finansministeriet ivaerksat en analyse af
kapacitetsanvendelsen pd de medicinske afdelinger. Formélet med analysen er a) at give et indblik i den
nuvarende kapacitetsanvendelse, og b) at afdaekke bedste praksis i forhold til initiativer, der kan forbedre og
optimere arbejdsgangene pé afdelingerne og derigennem optimere anvendelsen af den nuvarende kapacitet.

Analysen er kvalitativt funderet og baseret pa syv udvalgte case-afdelinger pa tvars af medicinske specialer
(lungemedicin, geriatri, intern medicin), de fem regioner og specialiseringsgrader i form af regionshospitaler
og et universitetshospital, som tilsammen repraesenterer medicinske afdelinger generelt i Danmark.
Resultaterne fra analysen er primart baseret pé 35 indledende interviews med afdelingerne; seks workshops
med Klinisk personale, der fokuserede pa vurdering af effekten af en raekke gode initiativer til at forbedre
ressourceanvendelsen, samt opfglgende interviews med afdelingsledelser fra case-afdelingerne. Inputs fra
workshops og interviews er underbygget med analyser baseret pa data fra Sundhedsdatastyrelsen, et tidsstudie
med >500 respondenter pd de syv case-afdelinger samt indsamling af bedste praksis initiativer pa tvears af
sygehuse i hele landet.

Analysen har kortlagt ni gennemgéende udfordringer i relation til kapacitetsudnyttelsen pa de medicinske
afdelinger. Udfordringerne fordeler sig pd tveaers af det medicinske patientforlgb, og kan opdeles i tre
overordnede temaer.

o For det fgrste oplever personalet pa medicinske afdelinger at have indlagte patienter, som i stedet
kunne vare behandlet enten i primarsektoren, ambulant eller i modtagelsen.

o For det andet gzlder det, for forlgbet p& afdelingen og i ambulatorier, at der er udfordringer med at
héndtere de flere og mere komplekse patienter. Serligt set i lyset af, at nogle afdelinger oplever
udfordringer med rekruttering og fastholdelse.

o Slutteligt er identificeret en raekke udfordringer i relation til udskrivningsprocessen. Eksempelvis
opleves det, at indlaeggelser forlenges pa grund af udfordringer i forbindelse med samarbejdet pa
tvaers af afdelinger og med kommuner. Fire af de ni udfordringer, der er identificeret i workshops og
interviews, afspejler sig ogsa i resultater fra tidsstudiet (hhv. udfordring nr. 3, 6, 7, 8). Eksempelvis
underbygges og konkretiseres udfordringen om en uoverensstemmelse mellem patientbehov og
personaleressourcer af, at en relativ lille andel af personalets tid bruges pa pleje. For sygeplejersker
gelder, at ~10% af tiden gir med grundlaeggende pleje, mens SOSU-assistenternes bruger 21% af deres
tid pa pleje. Dette skal ses i lyset af, at plejepersonalet ser dette som en af deres primare opgaver.

De syv case-afdelinger har i workshops og interviews fremhavet iser 20 initiativer, som de har gode erfaringer
med, og som de vurderer har potentiale for at forbedre og optimere kapacitetsanvendelsen. De 20 initiativer
fordeler sig over tre temaer i patientforlgbet — fra fgr patienten modtages pa sygehuset til udskrivelse:

e Tema 1: Flyt behandling ”tzettere pA hjemmet”. Dette har til formal at spare patienterne for
indleggelsesdggn pd medicinske afdelinger gennem a) alternative tilbud til indleggelse og b)
forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser og overbehandling
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¢ Tema 2: Optimering af arbejdsgange internt pa afdeling. Dette skal bidrage til at sikre et optimalt
patient-flow igennem den medicinske afdeling gennem a) omlaegning af processer for patientforlgb
inkl. bedre tvaergdende samarbejde, b) bedre anvendelse af personaletid og c) fuld udnyttelse af
tilgeengelig ambulatoriekapacitet

¢ Tema 3: Smidig og holdbar udskrivningsproces. Dette fokuserer pa at forebygge uhensigtsmaessige
sengedg@gn og genindlaeggelser pA medicinske afdelinger gennem a) tidligere udskrivning af medicinsk
feerdigbehandlede patienter og b) ved at sikre tilstraekkelig hjaelp og stgtte efter udskrivelse.

For case-afdelingerne galder, at flere har arbejdet med mange af initiativerne i stgrre eller mindre grad, og de
vurderer, at 4 ud af 20 initiativer relativt let kan implementeres og, at 9 ud 20 initiativer er relativt svaere at
implementere. Denne vurdering skal ikke ses som et udtryk for initiativets potentiale eller den generelle
opbakning fra personalet, men kan bl.a. henfares til en raeekke centrale barrierer for implementering. Siledes
er der tale om yderst relevante initiativer med stor effekt, men som kraver en tydelig ledelsesmassig
prioritering af udviklingsarbejdet.

Fire initiativer! underbygges og konkretiseres af tidsstudiet. Eksempelvis peger tidsstudiet pa konkrete forslag
til mulig opgaveglidning af opgaver sdsom traning og mobilisering (initiativ 11). Ligeledes bidrager tidsstudiets
resultater til at sandsynligggre effekten af en mere standardiseret dokumentationspraksis (initiativ 14).

Der er desuden identificeret tre initiativer, som vurderes at kunne pavirke de medicinske afdelingers kapacitet,
men som tager udgangspunkt uden for de medicinske afdelinger. Eksempelvis initiativ om @get behandling i
hjemmet?, som indeberer, at relevante patienter kan udskrives tidligere fra den medicinske afdeling, fordi de
overgdr til videre behandling i hjemmet. Initiativerne er af en mere transformativ karakter, og kraever et bredt
samarbejde med primarsektoren, hvis afdelingerne skal lykkes med dem.

Flere initiativer indgdr i kommende og igangvarende handlingsplaner, hvor der allerede er tilfgrt midler.
Andre initiativer er allerede aftalt i regi af gkonomiaftalerne. For disse initiativer gaelder, at der er foretaget
andre studier og forarbejde.

Der er blevet identificeret fem barrierer, der skal arbejdes rundt om for at opné initiativernes fulde effekt pa
kapaciteten. Barriererne vedrgrer blandt andet, at afdelingerne oplever organisatoriske udfordringer, som kan
hamme et ngdvendigt samarbejde mellem sygehus og primarsektor. Dette dekker fx over mulighederne for
registrering af information med relevans for begge sektorer. Et andet eksempel pa en barriere er
begraensninger i forbindelse med vagtplanlaegning, hvor hensyn til fx feriedage og antallet af nattevagter per
uge vanskeligggr implementeringen af initiativer, som har til formal at gge kontinuiteten af personalet pa
afdelingen.

Initiativernes samlede effekt er beregnet for at estimere, hvordan initiativerne vil pivirke medicinske
afdelingers kapacitet samlet set og for at fokusere afdelingernes indsats mod initiativer, der har stgrst effekt.

Effektmal baserer sig pa case-afdelingernes kvalitative vurderinger af, hvilken effekt hvert enkelt initiativ vil
have. For hvert initiativ har ~20-30 Kklinikere givet deres faglige vurdering af effekten i bAde workshops, som
efterfglgende er blevet underbygget af drgftelse med afdelingsledelserne. En gennemsnitlig effekt for hvert
initiativ er beregnet pa denne baggrund. I lyset heraf kan effekten ses med en grad af usikkerhed. Heroverfor
star, at 14 ud af 20 initiativer er trianguleret med eksisterende studier af lignende tiltag, som underbygger

! Initiativ 11. Opgaveglidning, Initiativ 13. Kontinuitet af leege og plejepersonale for patient, initiativ 14. Standardisering af faste
opgaver/arbejdsgange, initiativ 18. Tucersektorielt samarbejde om udskrivningsproces

2 Initiativ 21
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Klinikernes faglige vurdering (se appendix 2E). Case-afdelingernes samlede effektmail er dermed udtryk for
stagrrelsesordenen pa den samlede effekt.

I beregningerne fokuseres udelukkende pa effekten pa medicinske afdelinger. Der tages hgjde for, at
initiativernes effekt ikke realiseres via en forskydning af omkostningerne indenfor det enkelte hospital, mens
henholdsvis afledte gevinster/omkostninger udenfor sygehuset (fx i primarsektoren) og potentielle
implementeringsomkostninger ikke indgdr i beregningerne.

e Huvis alle 20 initiativer over en arrekke implementeres pad medicinske afdelinger vil det pavirke
kapacitetsanvendelsen pa landsplan med en reduktion pa samlet set:

o 9-15% sengedggn, dvs. 164.000-284.000 sengedggn, svarende til en reduktion i national liggetid
fra 4,1 til 3,8-3,5 dggn

o 5-9% indlaeggelser, dvs. 21.000-43.000 indlaeggelser

o 0,3-0,5% ambulante besgg, dvs. 18.000-25.000 ambulante besgg

o 54-149 AV for leger og 195-571 AV for plejepersonale i form af sygeplejersker og SOSU-
assistenter. Det er op til regionerne at beslutte, hvad de frigivne &rsvaerk omprioriteres til
indenfor sundhedsvasenet. Dette kan fx vaere en prioritering af opgaver relateret til at styrke
samarbejdet med primaersektoren, et bedre samarbejde mellem afdelinger og/eller en styrket
kvalitet

e Omsat til danske kroner (malt i produktionsveerdi og lgnkroner) svarer initiativernes effekt pa
kapaciteten til 650-1.350 mio. danske kroner over en firedrig periode, hvilket udggr ~2,4-5,0% af den
adresserede samlede produktionsvardi for medicinske afdelinger. Langt stgrstedelen af initiativernes
effekt stammer fra en reduktion i aktiviteten ved fx at forebygge behandling pa sygehuset.
Reduktionen i aktiviteten har en produktionsvaerdi pa ~560-1.100 mio. kr., mens frigivelsen af
personalets tid svarer til ~90-250 mio. lgnkroner. S&fremt alle initiativer, som omfatter indleggelser og
sengedggn implementeres fuldt ud kan opnas en samlet reduktion i produktionsvardi pa ~510-1022
mio. danske kroner over en firedrig periode svarende til 80% af det samlede potentiale

Initiativernes totale effekt er resultatet af en omfattende analyse af estimeret overlap mellem initiativer, hvor
effekten rammer pd samme trin i patientforlgbet. Der tages hensyn til dette ved at gruppere initiativer, hvor
der vurderes at vaere en medium/hgj risiko for, at effekter overlapper. Denne summeringsmetode betyder, at
det der svarer til 13 af de 20 initiativer, indgar i den totale effektberegning.

Ud af de 20 initiativer geelder for fem initiativer?, at realiseringen af initiativets fulde effekt forudsatter et bedre
samarbejde med primarsektoren. Samlet har disse fem initiativer en total produktionsvardi pa ~310-680 mio.
danske kroner. For disse galder, at der, afhangigt af initiativets udformning, kan forekomme en mindre
forskydning af omkostningerne til behandling fra det specialiserede sygehusvasen til primarsektoren. Der er
i effektberegningerne ikke taget hgjde for disse alternativomkostninger. Det er dog vurderingen, at
omkostningerne ikke overstiger effekten i produktionsvardi for nogen af initiativerne, givet at behandling
flyttes fra det specialiserede sygehusvasen til et lavere omkostningsniveau i primarsektoren.

For 18 ud af 20 initiativer er vurderingen, at disse kan igangsattes med det samme*, og det vurderes, at ni af
disse initiativer kan implementeres inden for en etirig periode, mens ni initiativer kan implementeres inden
for to ar. Initiativerne skal dog ses i sammenhaeng med de gvrige tiltag, der er igang i regionerne (fx Sikkert

3 Initiativ 2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling, initiativ 4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid, initiativ 18.
Tocersektorielt samarbejde om udskrivningsproces, initiativ 19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale og initiativ 20. Sikker

overgang til eget hjem for udskrevet patient.

“Undtagelserne er initiativ 3. Tveerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front og initiativ 11. Opgaveglidning
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Patientflow). Dette betyder, at alle 20 initiativer ikke vil skulle igangsattes fra ny. Det vil variere pa tvaers af
hospitaler og afdelinger, hvor udbredte de enkelte initiativer er, og derfor ogsa hvilke initiativer, det er mest
oplagte for hver afdeling at implementere farst.

Det er konsulenternes vurdering, at det samlede potentiale, hvis der arbejdes med en indfasning p4 en periode
over fire &r, i ar 1-4 kan realiseres som 30% det fgrste ar, 30% det andet ar, 30% det tredje ar, 10% det fjerde ar.
Denne vurdering beror pa case-afdelingernes input pa vurderingen af implementeringsperioden for hvert enkelt
initiativ samt observationer pa case-afdelingerne, hvor der eksempelvis er igangsat programmer bestiende af
4-5 initiativer samtidigt®. Ligeledes bygger vurderingen pa konsulentteamets kliniske og ledelsesmaessige
erfaring med stgrre forbedringsprojekter i sundhedsvasenet. Vurderingen skal dog ses i lyset af, at
kapacitetsanalysens fokus har veeret at identificere bedste praksis initiativer fremfor en dybdegdende
implementeringsanalyse.

Analysens arbejde med de 20 bedste praksis initiativer har fgrt til tre overordnede anbefalinger, som kobler
sig til patientforlgbet.

e For det forste anbefales det at fokusere pa at sikre den rette behandling for patienter med
uhelbredelige og dgdelige sygdomme i deres sidste tid for at undga uhensigtsmaessige indlaeggelser for
patienten.

e Fordet andet anbefales det at omlaegge arbejdsgange internt pa afdelingen med fokus pé udskrivelser
for at nedbringe liggetiden. Dette ggres fx ved tidligt i forlgbet at fastsatte et estimeret
udskrivningstidspunkt og tilretteleegge arbejdsgange omkring dette.

e For det tredje anbefales det, at styrke samarbejdet med kommuner herunder sarligt ift.
udskrivningsprocesser for at undgd sengedggn for medicinsk faerdigbehandlede patienter og
uhensigtsmaessige genindlaeggelser. Dette ggres fx via fglge-hjem ordninger og gget inddragelse af
terapeuter.

Analysen peger slutteligt pa, at fremtidige analyser med fordel kan fokusere pa at gge kapaciteten pé tvaers af
hele sundhedssystemet. Det forventes, at initiativer, som forbedrer samspillet og dermed patientforlgbet
mellem hospitaler og primarsektoren, vil have en transformativ indflydelse pa sundhedssystemet som helhed.
Dette skal bl.a. ses i lyset af borgernes kontaktmgnstre, hvor der ofte er tvarsektorielle snitflader.

kkk

Som supplement til dette ledelsesresume er der udviklet et Initiativkatalog med detaljerede beskrivelser af de
identificerede initiativer. Kataloget er gjort tilgeengeligt for ledelser pd de medicinske afdelinger og deres
nermeste samarbejdspartnere, eksempelvis akutafdelinger. Hensigten med initiativkataloget er at sikre
praksisnere, handlingsorienterede initiativer, der reprasenterer bedste praksis for at optimere
kapacitetsudnyttelsen, herunder hvordan der konkret trin-for-trin er arbejdet med implementeringen af
initiativerne pa andre afdelinger.

5 Eksempelvis kerer Hospitalsenheden Vest et forbedringsprojekt pA M2, som sammenlagt indeholder flere af nzervarende analyses
initiativer [indenfor emne], jf. appendix 2E.
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2. Baggrund for analysen

Sundheds- og Zldreministeriet, Danske Regioner og Finansministeriet har ivaerksat en analyse af
kapacitetsanvendelsen pa de medicinske afdelinger. Forméalet med analysen er, at:

a) Give et indblik i den nuvarende kapacitetsanvendelse
b) Afdaxkke bedste praksis i forhold til initiativer, der kan optimere udnyttelsen af den nuvarende
kapacitet samt yderligere forbedre og optimere arbejdsgangene pa afdelingerne
Stigende aktivitet pa de medicinske afdelinger

Baggrunden for analysen er et stigende antal patienter pa det medicinske omrade. Fra 2014 til 2017 er antallet
af unikke patienter steget med 12,7%, mens antallet af indlaeggelser har varet relativt konstant, jf. Figur 1.

Figur 1: Antal unikke patienter og kontakter ' ©

Antallet af unikke patienter pa medicinske afdelinger .. Mens antallet af kontakter per unik patient er

er stigende.. relativt stabilt

Antal unikke patienter pa medicinske afdelinger (unikke CPR) ('000) Antal ambulante bessg per unikke antal patienter med ambulant besag
3.6
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0.0 = . . .

2014 2015 2016 2017

Antal indlaeggelser per unikke antal indlagte patienter

2
L-? 1.7 1.7 1.6

I - -

o T : : .
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Medicinske afdelinger har gjort en indsats for at hindtere det stigende antal patienter bl.a. via en mélrettet
indsats mod en omlagning fra stationar til ambulant behandling jf. Figur 2. Resultatet af denne indsats
afspejles i en stigning i antallet af ambulante besgg p& 14%, mens antallet af indlaeggelser er faldet med 3% fra
2014-2017 jf. Figur 2 pa trods af et stigende antal unikke patienter jf. Figur 1. Dette er bl.a. gjort ved, at mindre
pleje- og behandlingskravende patienter i dag handteres ved ambulante besgg fremfor en indlaeggelse.

6 Opggrelsen inkluderer patienter behandlet i det danske sundhedsvaesen pa offentlige sygehuse pa sygehusafdelinger med medicinske
specialer. Opggrelsen er afgranset til patienter med kendt dansk bopalsregion pa behandlingstidspunktet. Patienter med en udenlandsk
eller ukendt dansk bopzl indgar ikke i opggrelserne. Ligeledes er raske nyfgdte og raske ledsagere ikke med i opggrelserne. Medicinske
afdelinger afgraenses til de medicinske specialer 1-28 og 39. De medicinske afdelingerne er opgjort pa baggrund af deres organisatoriske
navne og placeringer pr. 1 januar i opggrelsesaret og defineres pa baggrund af det primaere speciale pa afdelingen, men afdelingen kan
udfere behandling inden for andre medicinske specialer
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Figur 2: Antal ambulante bespg og indlceggelser’

Der er sket en stigning i antal ambulante besag, mens antallet af indlasggelser har vaeret relativt stabilt

Antal ambulante beseg og indlaeggelser pa medicinske afdelinger (2014-2017). Kontakter i ('000)
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Ligeledes er der gjort en indsats for at nedbringe indlaeggelsestiden. Dermed har medicinske patienter i dag en
gennemsnitlig liggetid pa 4,1 dage. Til sammenligning har Sverige en liggetid pa 4,9 dage og Storbritannien 7,6
dage™. Den kortere indlaeggelsestid pa de medicinske afdelinger i Danmark kan betyde, at den ressourcetunge
proces omkring indlaeggelse og udskrivning optager en stgrre andel af medarbejdernes tid sammenlignet med
tidligere.

De flere patienter kombineret med faerre senge kan betyde, at der er en risiko for overbelegning pa de
stationaere afsnit. Dog skal dette ses i lyset af, at patienterne ogsé er indlagt kortere tid jf. ovenstadende. P4
landsplan var der i 2014-2018 siledes en gennemsnitlig belaegning pa 87-89% indenfor den medicinske
specialeblok'. Dette daekker dog ogsa over, at der kan vare dage med overbelaegning. Af nationale mal pa
sundhedsomrédet for 2017 fremgar det, at overbelegningen p4 medicinske afdelinger pd de offentlige
sygehuse er steget fra 0,46 pct. i 2016 til 0,59 pct. i 2017".

Mere komplekse patientforlgb

Samtidig med et stigende antal patienter, er de enkelte patientforlgb blevet mere heterogene, komplekse og
plejekrevende grundet flere &ldre, kronikere og multisyge jf. Figur 3. Fra 2008 til 2018 er antallet af borgere
pa +65 ar steget med ~30%" og andelen af @ldre (+65) forventes at vokse markant i fremtiden — saerligt for
borgere over 80 4r, som har et stgrre og mere ressourcekraevende forbrug af sundhedsydelser i de sidste
levear'i, Samtidig lever en voksende andel af eldre over 65 ar med kroniske sygdomme. Frem imod 2030
forventes antallet af borgere med KOL og type 2 diabetes at stige med henholdsvis 31% og 85%. Samtidig er ca.
to ud af tre borgere med KOL multisyge, mens dette gaelder for ca. halvdelen af borgere med type 2-diabetes™.
Patientforlgb med @get kompleksitet stiller stgrre krav til kompetencerne pa bide hospitaler og i
primarsektoren, idet disse patienter ofte gir pa tvars af afdelinger og sektorer. Set i dette lys kan en forbedring
af kapacitetsanvendelsen bidrage til at friggre ressourcer og tid til at fokusere pad bl.a. den stigende
kompleksitet i kerneopgaverne.

7 Opgoerelsen dakker over udvalgte diagnoser indenfor den medicinske specialeblok fx diabetes og KOL, Ifglge OECD opggerelsen fra 2016
har Danmark en gennemsnitlig liggetid for de pageeldende diagnoser pa 4,8 dage. Safremt samtlige diagnoser medtages har Danmark
ifglge OECDs opggrelse en gennemsnitlig liggetid pa 4,8 dage, mens Sverige har en gennemsnitlig liggetid pa 5,7 dage og Storbritannien
9,2 (2016 data).
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Figur 3: Andel patienter over 65 dr, kronikere og multisyge*
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Tvaersektorielle overgange

Ligeledes er der behov for at skabe bedre overgange mellem primar- og sekundarsektoren. Blandt borgere
som indlaegges akut pd en medicinsk afdeling, har halvdelen en kontakt med sundhedsvasenet samme dag
(ambulant kontakt pa sygehus, vagtleege/uden for dagstid, speciallaege og almen praksis)®. Samtidig gelder, at
i ménederne for indlaeggelse stiger andelen af kontakter til bade det primaere og specialiserede
sundhedsvasen. Omkring 94% af borgere med KOL eller type 2-diabetes har kontakt med sundhedsvasenet
30 dage inden en indleggelse, mens halvdelen af borgere, der indlaegges akut har kontakt til sundhedsvasenet
samme dag*i. Dette indikerer, at en bedre kapacitetsudnyttelse er afhengig af et effektivt samspil med
primarsektoren.

3. Overordnet metode

Overordnet metode for analysen

Analysen er overvejende kvalitativ med udgangspunkt i interviews og workshops, men bygger ogsi pa
kvantitative elementer sdsom tidsstudie og aktivitetsdata. Der udarbejdes sidelgbende en udelukkende
kvantitativ analyse pa omraidet af Sundhedsdatastyrelsen.

Analysens udgangspunkt

For at sikre en dybdegaende og detaljeret analyse af arbejdsgange pa de medicinske afdelinger, er analysen
baseret pa input og resultater fra syv case-afdelinger jf. Figur 4. Case-afdelingerne er udvalgt i samarbejde med
den regionale folgegruppe og gar pa tvears af regioner, specialer (lungemedicin, geriatri og intern medicin), og
afdelingstyper (regions- og universitetshospital). Case-afdelingerne reprasenterer dermed medicinske
afdelinger generelt i Danmark og en signifikant del af den samlede patient-volumen samt bdde ambulant og
stationar aktivitet. Ligeledes repraesenterer de udvalgte specialer forskellige patienttyngder for at opna et
indblik i varierende behandlingsforlgb. Eksempelvis galder for geriatrien, at det ofte er staerkt plejekraevende
patienter med en stor kontaktflade med primarsektoren og med en hgj andel af stationare patientforlgb,
mens lungemedicinske patienter oftere fglges i et ambulant forlgb. Falles for disse specialeblokke gaelder dog,
at der er en stor andel af ldre medicinske patienter, kronikere og multisyge, hvilket bringer et naturligt fokus
pa komplekse patientforlgb. Baggrunden for dette er en forventning om, at der for komplekse patientforlgb er

8 Kroniske sygdomme daekker i denne analyse kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, knogleskagrhed, type 1-diabetes, type 2-
dibates og astma
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det stgrste potentiale for en bedre kapacitetsanvendelse. Dette skal dels ses i lyset af, at der allerede har varet
et fokus pa at optimere simple patientforlgb med en mindre grad af koordinering og dels, at disse patienttyper
forventes at udggre en stgrre andel af patientgrundlaget fremadrettet.

Givet at afdelingerne tilsammen reprasenterer de medicinske afdelinger i Danmark er det muligt at betragte
analysens konklusioner fra et generelt perspektiv. Dette er centralt, idet analysens opdrag har varet at
identificere initiativer, der er relevante pa tvears af medicinske afdelinger i Danmark.

Figur 4: Oversigt over case-afdelinger

Case-afdelinger pa 6 hospitaler i 5 regioner er udvalgt De udvalgte case-afdelinger reprassenterer de
i samarbejde med regionerne typiske patientgrupper pa medicinske afdelinger
Regionshospital Nordjylland Aarhus ':;:::;:‘ Ana.lysen tager udgangspunkt i flere
Lungemedicinsk afdeling Universitetshospital \ / & patientgrupper
Geriatrisk afdeling —_ 4 Lungemedicinsk - « Lungemedicinske patienter
, afdeling « Geriatriske patienter

Nordsjeellands Hospital

Hospitalsenheden Lungemedicinsk

Vest

Flere typer af afdelinger indgar

afdelin « Bredere intern medicinske afdelinger
Lungemedicinsk - g ° . .
afdeling e / v pa regionshospitaler, med
/ udgangspunkt i det afsnit, der
behandler lungemedicinske eller
Nykebing F. geriatriske patienter
Sygehus « Specialiseret lungemedicinsk
Bred medicinsk . ° . . .

Svendborg Sygehus ¢ . afdeling afdeling, pa Arhus Universitetshospital

Geriatrisk afdeling

Tilgang til analysen

For at opnd indblik i den nuvarende kapacitetsanvendelse er der indledningsvis identificeret en rakke
udfordringer og underliggende arsager, som skal adresseres for at opnd en bedre kapacitetsudnyttelse. Pa
baggrund af disse udfordringer er der identificeret en raekke initiativer til yderligere forbedring og optimering.

Analysen er tilrettelagt med henblik pa at sikre praksisnare, handlingsorienterede initiativer, hvorfor der har
varet en hgj grad af inddragelse af afdelinger samt kliniske eksperter. Analysen bygger videre pa eksisterende
tiltag pa4 omradet®, og der er derfor indsamlet bedste praksis initiativer bade pa case-afdelinger og udenfor de
valgte case-afdelinger.

Dataindsamling

Interviews og workshops pd case-afdelinger

Kvalitative data fra de 7 case-afdelinger er indsamlet igennem tre primeere interaktioner med ansatte pa
afdelingerne:

1. Der er afholdt 35 indledende interviews med 38 klinikere (overleger, yngre laeger, sygeplejersker,
SOSU-assistenter, terapeuter, sekretaerer og kapacitetskoordinatorer/ flow managers) pa case-
afdelingerne med fokus pa udfordringer og underliggende arsager samt gode initiativer fra afdelingen

9 Blandt andet "Projekt Sikkert Patientflow” og “Handlingsplan for Den Zldre Medicinske Patient (DZEMP)”
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2. Seks!® efterfglgende workshops er afholdt pa tvaers af personalegrupper mhp. at indsamle
klinikernes vurdering af de identificerede initiativers generelle relevans, implementerbarhed og effekt

3. Seks® opfelgende interviews med afdelingsledelser har givet mulighed for at teste fund fra
interviews og workshops med afdelingsledelserne samt validere og justere vurderinger af initiativernes
implementerbarhed og effekt hvor ngdvendigt

Prioriteringen af de 20 initiativer til inklusion i det endelige initiativkatalog er pagaet undervejs i projektet. Pa
baggrund af indledende interviews og yderligere dataindsamling, er der identificeret en bruttoliste med 52
initiativer. For at sikre effektiv udnyttelse af tid i workshops, er de 52 initiativer fra bruttolisten indledningsvis
blevet prioriteret efter implementerbarhed og effekt. Dette er gjort med hjelp fra kliniske eksperter og
resulterede i en liste pa 25 initiativer, som blev inkluderet i workshops. I workshops blev det kliniske personale
bedt om at vurdere relevans, implementerbarhed og effekt af de tilbagevaerende initiativer. P4 baggrund af
denne vurdering, samt en validering med afdelingsledelserne p& de 7 case-afdelinger, blev de endelige 20
initiativer til initiativkataloget udvalgt. Metoden for udvelgelse af de 20 bedste praksis initiativer gennemgas
i dybden i Appendix 1A.

Tidsstudie pd case-afdelinger

For at belyse tidsanvendelsen og opgavefordelingen mellem forskellige faggrupper er gennemfgrt et tidsstudie,
hvor fem personalegrupper har udfyldt spgrgeskemaer i 14 dage i bade dag, aften og nattevagter. I alt har 581
besvaret spgrgeskemaet ud af 800 adspurgte, hvilket giver en samlet svarrate pa 73%. Svarraterne er udregnet
under hensyntagen til, hvor mange respondenter, der potentielt kunne have udfyldt spgrgeskemaet ift., hvad
der er aftalt med afdelingen'. I Appendix 3 beskrives tidsstudieprocessen, der vises et eksempel pa et
spgrgeskema og detaljerede svarrater fremgér. Tidsstudierne bidrager til at underbygge og kvalificere tre
udfordringer og fire initiativer identificeret i interviews og workshops samt en generel indsigt i tidsanvendelsen
pa medicinske afdelinger. Tidsstudiet kan ikke anvendes isoleret som en oversigt for det totale tidsforbrug pa
medicinske afdelinger. Dette skal ses i lyset af, at tidsstudiet ikke reprasenterer alle ansvarsomrader indenfor
hver personalegruppe (fx udskrivningskoordinator, stuegangsfunktion mv.).

Aktivitets- og personaledata

Kvantitative aktivitets- og personaledata fra de syv case-afdelinger er indsamlet via Sundhedsdatastyrelsen og
lokale dataansvarlige. Aktivitetsdata omfatter bl.a. opggrelser over antal patienter, indlaeggelser, ambulante
besgg samt en rakke af de nationale mil som fx forebyggelige indlaeggelser > og akutte somatiske
genindlaeggelser’. Personaledata daekker bl.a. over sygefravaer, arsvaerk samt fremmgdeprofiler.

Yderligere dataindsamling

Udover direkte input fra de syv case-afdelinger, er der indsamlet bedste praksis initiativer og mal for effekten
af initiativer via kontakt til de enkelte regioner, samt sygehusledelser og stabsfunktioner som gkonomi, kvalitet
og planlegning for case-afdelingernes respektive sygehuse. Der er desuden trukket pa konsulentteamets

10 Samlet workshop afholdt for de 2 afdelinger p4 Regionshospital Nordjylland (Hjerring)

11 Udgangspunktet var én besvarelse per vagt per personalegruppe i 14 dage og to i dagvagt for sygeplejersker og laeger. Der har dog vaeret
folgende afvigelser fra udgangspunktet, som svarraterne er justeret ud fra: Hospitalsenheden Vest har udfyldt en for hver personalegruppe
i alle vagter; AUH har ansat 3 SOSU-assistenter i alt, hvorfor der kun er en SOSU-assistent pa arbejde per dag, som har kunne besvare
spgrgeskemaet; Svendborg har de fgrste 10 dage besvaret én i dagvagt for alle personalegrupper, mens der for de resterende fire dage er
udfyldt af to sygeplejersker; Nordsjaellands Hospital har udsendt spgrgeskemaet bredt til l&egerne, hvorfor der er over 100% besvarelser.
Det har ikke vaeret muligt at korrigere for dette i svarprocent; Regionshospital Nordjylland har grundet en hgj aktivitet pd afdelingen
udfyldt én for hver personalegruppe i dagvagt, mens der kun er besvarelser fra én sygeplejerske per aften og nattevagt for hhv. geriatrisk
og lungemedicinsk afdeling og ingen for leeger. Lungemedicinsk afdeling har ogsa besvarelser fra SOSU-assistenter i aften og nattevagt.
Lungemedicinsk og geriatrisk afdeling har hver udfyldt i 7 dage.

12 Nationale mal 2018

13 Nationale méal 2019

12|Titel



erfaringer, herunder BCG’s internationale erfaringer pa sundhedsomradet og Dorthe Criigers erfaring som
mangedarig leder i det danske sundhedsvaesen, samt MUUSMANN'’s erfaringer fra projekter i Danmark (inkl.
Sikkert Patientflow).

Validering af resultater

For at sikre validering af projektets fund undervejs i processen, er der foruden en styregruppe med
representanter fra Sundheds- og Zldreministeriet, Finansministeriet og Danske Regioner, etableret en
Folgegruppe med representanter fra de fem regioner. Ligeledes er aktivitetsdata valideret med
Sundhedsdatastyrelsen og lokale data valideret med dataansvarlige fra regioner og case-afdelinger.
Initiativbeskrivelser er desuden valideret med afdelingerne.

4. Analyse af kapacitetsudfordringer
og underliggende arsager

Der er identificeret ni gennemgiende kapacitetsudfordringer pa baggrund af interviews, som er trianguleret
med tidsstudier og data fra Sundhedsdatastyrelsen. Det er vurderingen, at de identificerede udfordringer er
geldende for alle medicinske afdelinger, idet case-afdelingerne tilsammen repraesenterer de medicinske
afdelinger i Danmark.

Figur 5: Interviews og workshops identificerede ni gennemgéende udfordringer pé tveers af case-afdelinger
Ambulatorie
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Patienter, der kunne behandles For mange og forkerte patienter Uoverensstemmelse mellem patient- Patienter, der kunne behandles Uhensigtsmasssige Udfordringer
i primaersektor, indla=gges visiteres fra FAM/modtagelse behov og personaleressourcer ambulant, behandles pa afd. ambulante kontakter | 0 ‘:g":;z‘::rad‘ pa
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samarbejde pa tvaers af afdelinger maessige ekstra indlaeggelsestimer eller -degn faerdigbehandlede patienter indlzeggelser fra primaersektor 2-3 case-afd.

Udfordringer kun identificeret pé lungemed. afd.

Udfordringerne relaterer sig til forskellige dele af et typisk patientforlgb jf. ovenstiende Figur 5. Udfordring 1
og 2, omhandler perioden fgr patienten kommer ind pa afdelingen; udfordring 3-6, vedrgrer patientens forlgb
pa afdelingen/i ambulatoriet; og udfordring 7-9 omhandler udskrivelsesprocessen. Overordnet ses de samme
udfordringer pa tvears af geriatriske og lungemedicinske afdelinger. Udfordringer relateret til overgange med
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primarsektoren vurderes dog at veere mere udtalte pa geriatriske afdelinger givet, at geriatriske patienter har
en stgrre kontaktflade med primersektoren. P4 samme vis vurderes udfordring fem, som relaterer sig til en
effektiv ambulatoriedrift, primart at vare relevant for lungemedicinske patienter, da disse patienter oftere
behandles ved et ambulant forlgb sammenlignet med geriatriske patienter. Udfordringer i samarbejdet mellem
afdelinger gor sig ligeledes primart gaeldende for lungemedicinske afdelinger, da der fx oftere er behov for
tilsyn fra andre specialafdelinger.

4.1 Udfordringer for patienten kommer ind pa afdelingen

Udfordring 1: Patienter, der kunne behandles i primarsektoren, indlaegges

Case-afdelingerne oplever, at patienter, der kunne have modtaget behandling i primaersektoren, indlaegges.
Dette drejer sig om patienter med et uaendret behandlingsbehov, fx svage og skrgbelige aldre samt patienter
med en uandret habitualtilstand, som i stedet kunne vare tilset af praktiserende laege fgrstkommende
hverdag. Ligeledes galder det for patienter med et ikke akut medicinsk behandlingsbehov, fx borgere med
psykosociale problemstillinger. Endeligt er der tale om, at patienter som kunne have modtaget behandling i
hjemmet, indlaegges. Dette drejer sig fx om nogle af de patienter, der modtager lengerevarende IV-antibiotika
behandling. Udfordringen underbygges af en relativ stor andel af forebyggelige indlaeggelser p4 medicinske
afdelinger, fx lunge- eller urinvejsinfektion. For medicinske lungesygdomme er 25% af indleggelser saledes
forebyggelige, mens det gaelder for 16% af aldre (+65 ar) og 14% for kronikere jf. Figur 6¥i. Forebyggelige
indleggelser er en betegnelse for indlaeggelser der har et forebyggeligt element, men det vil ofte kraeve en
indsats enten i primaer eller sygehussektoren at undga indleggelsen.

Case-afdelingerne har fremhavet sarligt fire underliggende arsager til udfordringen. For det f@rste har de
kommunale medarbejdere ikke i alle tilfaelde de ngdvendige redskaber og kompetencer til at tage hdnd om
patienternes tilstand uden for hospitalet og oplever derfor en utryghed ved at handtere patienten i hjemmet.
Her er det dog centralt at bemarke, at dette ikke ngdvendigvis er udtryk for, kompetenceniveauet er faldet,
men snarere at kommunerne i nogle tilfelde skal handtere patientgrupper, som tidligere modtog pleje og
behandling p hospitalet. Dette er et led i omlaegningen mod en gget behandling i hjemmet, som stiller krav
til ggede kompetencer i primarsektoren.

Figur 6: Forebyggelige indleeggelser pd medicinske afdelinger™

Andel forebyggelige indlaeggelser er hajest for

lungesygdomme og aeldre patienter.. .. Hvilket ogsa gar sig gaeldende for case-afdelingerne
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For det andet peges der blandt case-afdelingerne p3a, at udfordringen afspejler en utilstraekkelig eller
manglende ”“gatekeeper funktion” i almen praksis og laegevagten. Ifglge afdelingerne fgrer dette til
uhensigtsmaessige indlaeggelser, som kunne vare undgiet med de rette tilbud. Saerligt gor det sig gaeldende
uden for praktiserende laegers normale abningstid i aften og nattetimer. Ligeledes fremhaves for det tredje
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manglende klarhed om aftaler og regler ift. arbejdsdeling og behandlingsansvar imellem hospitaler og
primarsektor som en arsag til indlaeggelser. I trid med dette forekommer det for det fjerde, at patienter, som
har frabedt sig behandling i deres sidste tid, indlaegges alligevel. Dette skyldes bl.a. manglende koordinering
og kommunikation mellem sygehus og almen praksis samt kommunalt plejepersonale.

Udfordring 2: For mange og forkerte patienter visiteres fra FAM/akutmodtagelse

Case-afdelingerne oplever, at patienter, som kunne vare udredt og feerdigbehandlet i modtagelsen, indlaegges
pa de medicinske sengeafsnit for blot at have et kort ophold pa specialafdelingen. Mens dette kan veare
ngdvendigt for at friggre kapacitet i modtagelsen, som er afggrende for den samlede hospitalsdrift,
reprasenterer det en udfordring pa de medicinske afdelinger.

Case-afdelingerne har fremhavet tre primaere arsager til udfordringen. For det f@rste kan dette forklares ved
et periodevist stort inflow af patienter i modtagelsen. Af hensyn til kapaciteten i modtagelsen og hospitalets
samlede flow, kan dette i nogle situationer hindteres ved, at patienter visiteres videre til et medicinsk
sengeafsnit uden at vare faerdigudredt for at friggre kapacitet til inflow af nye patienter. Derudover
forekommer det, at patienter indlegges pa et sengeafsnit, hvor det ikke er det relevante speciale for den
pagxldende patientgruppe. En forklaring pa dette kan vare, at patienter, i tilfelde af kapacitetsmangel pa
relevante specialafdelinger, bliver indlagt, hvor der er ledig plads og altsa i mindre grad med skelen til, om det
er det relevante speciale for den pigaeldende patient eller e¢j. En anden underliggende arsag er en til tider
utilstreekkelig intern medicinsk speciallegedekning i modtagelsen. Dette skal ses i lyset af manglen pa
specialleeger, men kan ogsi henge sammen med et utilstreekkeligt samarbejde mellem specialafdelinger og
modtagelsen om tilsyn samt den generelle bemanding af modtagelsen. Dette kan betyde, at patienter visiteres
uden at vare blevet tilset af en speciallege, idet der sarligt i aften- og nattevagt samt weekender er en lav
speciallegedaekning. Dermed har yngre laeger ikke altid mulighed for sparring med specialleger om den
enkelte patient og kan pa grund af manglende erfaring og beslutningskraft have en tendens til i hgjere grad at
indlegge patienter pa sengeafdelinger, herunder patienter som kunne vare handteret i hjemmet eller pa
plejehjem. I forleengelse heraf opleves en mangel pa Kklare visitationskriterier, som kan vare en hjalp til at
sikre korrekt visitation til specialafdelinger, som sarligt er gavnligt for mindre erfarne laeger. Udfordringen
med en lav specialleegedakning er desuden et udtryk for, at akutreformen endnu ikke er fuldt effektueret, idet
hensigten med denne bl.a. var at samle specialister i den faelles akutmodtagelse. Hertil skal det bemaerkes, at
det er besluttet at etablere et nyt speciale i akutmedicin, hvilket pa sigt vil bidrage til at styrke modtagelsen.
P4 nuvarende tidspunkt gaelder dog, at nogle afdelinger endnu ikke har akutmedicinere ansat i modtagelsen.
Slutteligt er en tredje underliggende arsag til de uhensigtsmaessige indlaeggelser, en knaphed pi alternativer
i hospitals- eller kommunalt regi. Dette gaelder for patienter med sub-akutte behandlingsbehov eller patienter
som har et plejebehov, men hvor der ikke er tale om et konkret hospitaliseringsbehov.

4.2 Udfordringer omkring patientens forlgb pa afdelingen/i ambulatoriet

Udfordring 3: Uoverensstemmelse mellem patientbehov og personaleressourcer

Case-afdelingerne oplever generelle kapacitetsudfordringer internt pa afdelingen, hvilket overordnet skyldes
kombinationen af flere og mere komplekse patienter samtidig med, at der pa personalesiden er udfordringer
med rekruttering og fastholdelse.

Case-afdelingerne har fremhavet, at den primare arsag til udfordringen er kompleksiteten af patienter - at
det gennemsnitlige ressourcetrak for hver patient er gget. Tidligere var patienter oppegdende og selvhjulpne
pa medicinske afdelinger, mens den typiske patient i dag er sengeliggende og har stgrre grundlaeggende

14 Dette baserer sig pa kvalitative interviews og workshops, da det ikke har vaeret muligt at indsamle kvantitativt data vedrgrende
visitationen og patientflowet fra FAM/modtagelsen til afdelingerne.
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plejebehov fx til personlig hygiejne, hjelp til mad og drikke og mobilisering. Derfor kraever hver enkelt patient
mere af personalet. Ligeledes forudsatter den relativt korte liggetid og det hurtige flow, som der tilstraebes, at
patientforlgb komprimeres. Dette stiller stigende krav til personalet om hurtig og effektiv koordinering af
patientforlgb internt pé hospitalet og pa tvaers af sektorer. Samtidig kan den faldende indleggelsestid medfare,
at en stgrre andel af personalets tid gr med ind- og udskrivningen. En leengere liggetid vil sdledes forventes at
give sig til udslag i mindre dokumentation, idet en afdeling med relativ lang liggetid i gennemsnit vil
gennemfgre faerre udskrivninger per dag sammenlignet med andre. Det har dog ikke vaeret muligt at pavise
en klar sammenhang i tidsstudierne mellem gennemsnitlig liggetid og andelen af tid, der gar med
dokumentation. Hertil kommer, at der er s&esonudsving over aret, som der skal tages hgjde for i planleegningen
for at sikre en effektiv kapacitetsanvendelse. I perioden 2014-2017 var der en variation i indlaeggelser pa op til
12 procentpoint over aret bade pd landsplan og pd case-hospitalerne med det hgjeste antal indleggelser i
januar til marts®.

P& personalesiden oplever case-afdelingerne, at det er svart at rekruttere og fastholde personalet pa de
medicinske afdelinger, hvilket for det forste kan henfgres til en mangel pa visse specialleger og sygeplejersker
pa nationalt niveau. Af denne grund er der ubesatte stillinger pa nogle medicinske afdelinger, hvilket er i trad
med opggrelser over arbejdsmarkedsbalancen fra Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering pa tvaers af
alle regioner® 5, Her fremgir bl.a. en ’omfattende mangel pa arbejdskraft’ for sygeplejersker, SOSU-
assistenter og overlaeger, men at rekrutteringssituationen for social- og sundhedspersonale og sygeplejersker
ikke afviger neevneverdigt fra rekrutteringssituationen pa arbejdsmarkedet i gvrigt *. Hertil opleves
langtidssygemeldinger'®, som bidrager yderligere til, at bemandingen til tider opleves som utilstreekkelig til at
hindtere patienterne pa afdelingen. For det andet kan en arsag til den generelle kapacitetsudfordring pa
afdelingerne pé personalesiden henfgres til personalesammensatningen. Der er ofte tale om personale med
mindre erfaring og anciennitet, hvilke haeenger sammen med, at der ikke er den samme efterspgrgsel efter
stillingerne i de medicinske sengeafdelinger. Dette giver sig til udslag i, at erfarne sygeplejersker sgger over til
andre funktioner og specialer. Afdelingerne har derfor en hgj andel af nyuddannede, hvilket indebzrer en
udfordring i forhold til at sikre den rette beslutningskraft. Yderligere er oplaering og supervision af nyt
personale tidskraevende for de mere erfarne leger og sygeplejersker, hvilket igen gger ressourcetrekket pa
dette personale. Dette forsterkes af en stor udskiftning i personalet, idet det ofte opleves, at sarligt
plejepersonalet skifter til mere profilerede specialer efter at have opbygget erfaring pa en medicinsk afdeling.

Tidsstudiets underbygning af udfordringen

Udfordringen om en generel ressourceudfordring pa afdelingerne underbygges af resultater fra tidsstudier,
hvor det fremgér, at en relativ lille andel af personalets tid bruges pa pleje. For sygeplejersker galder, at ~10%
af tiden gar med grundlaeggende pleje, mens SOSU-assistenternes bruger 21% af deres tid pa pleje. Dette skal
ses i lyset af, at plejepersonalet ser dette som en af deres primare opgaver.

Derudover fremgar det, at leeger overordnet bruger ~20% af deres tid pa at leese op pa patientjournaler samt,
at der er forskelle pa tvars af case-afdelingerne. Dette kan skyldes kombinationen af, at nogle afdelinger har
mere komplekse patienter, som derfor tager lengere tid at leese op pa, samtidig med, at nogle afdelinger har
en stgrre uddannelsesforpligtelse, og mindre erfarne leeger ngdvendigvis m& anvende mere tid pa at laese op
pa patientjournaler. Fx anvender reservelager og 1. reserveleger pA AUH 27% af deres tid pa at laese op pa
patientjournaler, hvilket er over gennemsnittet for personalegruppen pa tvaers af afdelinger. Dette kan skyldes,
at AUH er en hgjt specialiseret funktion med en hgj kompleksitet af patienter til folge.

15 Af lokal data for case-afdelingerne fremgér ubesatte stillinger for laeger, sygeplejersker og SOSU-assistenter.
16 Jeevnfor interviews med case-afdelinger
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Udfordring 4: Patienter, der kunne behandles i ambulant regi, behandles i stedet pa
afdelinger

Case-afdelinger nevner, at langt de fleste patienter, som indlaegges pa en medicinsk afdeling i dag er pleje- og
behandlingskraevende. Men at det fortsat forekommer, at patienter med en sub-akut tilstand indlaegges, som i
stedet kunne have modtaget behandling i ambulant regi (eventuelt i en dagshospitalsfunktion). Dette kan vaere
patienter, som er darlige og har diffuse symptomer, men hvor visiterende laege vurderer, at patienten kan
vente til naeste hverdag med at blive tilset. Derudover er fremhavet konkrete behandlinger, som kunne
foretages i hjemmet. Dette gelder fx patienter med pleuradraen'?, patienter der ligger til observation efter
lungebiopsi, patienter der modtager IV-behandling, blodtransfusioner og patienter, om undersgges for
mistanke om blodpropper.

Case-afdelingerne har fremhavet, at der er to primare arsager til udfordringen. For det fgrste peges pa
utilstraekkelige fysiske rammer med mangel pA ambulatorietider til de patienter, som kan klare sig med
behandling og observation i dagstiden. Resultatet er, at patienter, som kun behandles kortvarigt, dvs. ned til
fa timer, optager senge pa stationaere afsnit. For det andet fremhaves eksisterende rutiner og organisering.
En gget omlaegning fra stationeer til ambulant behandling forudsetter en omlagning af arbejdsgange og en
anderledes prioritering af personaleressourcer og ny organisering for at sikre, at relevante patienter overgar
fra at vaere indlagt til i stedet at indga i et ambulant forlgb.

Udfordring 5: Uhensigtsmaessige ambulante kontakter

Case-afdelinger navner, at iseer kronikere fglges i nogle ambulatorier efter faste intervaller. Dette betyder, at
patienter kommer til en rakke rutinekontroller, som kan vise sig at vaere ungdvendige, samt at
kontrolbesggene ikke ngdvendigvis finder sted pa de tidspunkter, hvor patienterne selv oplever stgrst behov.
Tilsvarende kan der forekomme ambulante kontroller, som i stedet kunne have fundet sted ved patientens
almen praktiserende laege.

Case-afdelingerne har fremhavet to primare arsager hertil. Den fgrste arsag er, at det er en stgrre opgave at
omlagge ambulante besgg til at vaere behovsstyret. Dette forudsatter direkte kommunikation mellem sygehus
og patient og/eller almen praksis i forhold til at afklare, hvornr en ambulant kontakt er ngdvendig eller e;j.
Desuden vanskeligggr det muligheden for at planlagge behovet pa tvaers af en stgrre gruppe patienter.
Yderligere gaelder for multisyge patienter, at disse kan veaere tilknyttet flere forskellige specialeambulatorier
med uafhangige behandlingsplaner. Dette betyder, at patienten kan mgde til flere forskellige ambulante
kontakter fordelt pa flere dage. Dette er ikke blot en udfordring fra et patientperspektiv, men indebarer ogsi,
at en patient kan opleve at blive tilset af flere specialleeger end ngdvendigt. Den anden arsag kan vare en
manglende kommunikation mellem afdelinger og primarsektoren om, hvilke patienter der kraever ambulante
undersggelser eller behandling. I forleengelse heraf kan afdelinger have en tendens til at beholde patienten i
et ambulant forlgb pa sygehuset i l&engere tid end ngdvendigt. Dette kan vere i tilfelde, hvor patienten har
komplekse symptomer og henvisningsgrundlaget fra almen praksis derfor er mindre specifikt. For at undga at
patienten far behov for at komme ind pa afdelingen igen, beholdes patienten i et ambulant forlgb indtil
afdelingen faler sig sikre p4, at der er en tilstrakkelig klar behandlingsplan til, at patienten kan overga til almen
praksis. Dette kan ogsd skyldes manglende viden om tilbuddene i almen praksis, eller en oplevelse af en
begrenset tilgengelighed af almen praktiserende laeger og plejehjemsleger pd grund af
legedakningsproblemer.

7 Draen anvendt til at tamme vaeske eller luft ud af pleurahulen for lungemedicinske patienter

17|Titel



Udfordring 6: Udfordring i forbindelse med samarbejde pa tveers af afdelinger

Case-afdelinger oplever, at der i nogle tilfelde er intern ventetid pa tilsyn og andre interaktioner pa tveers af
afdelinger. Interviews og workshops har indikeret manglende transparens ift. ventetid pa eksempelvis tilsyn
med andre afdelinger.

Tidsstudiets underbygning af udfordringen

Tidsstudier indikerer desuden begrenset interaktion afdelingerne imellem. Dette ses blandt andet ved, at
afdelingslaeger og laeger bruger ~3-4% af deres tid pa telefonisk kommunikation med laege om patient pa anden
afdeling og medicinsk tilsyn p& andre afdelinger.

Der er identificeret to primaere &rsager til dette. Den fgrste underliggende arsag er, at specialleger kan
prioritere at gennemga patienter pa egen afdeling over tilsyn p& andre afdelinger. Seerligt for specialer, hvor
der er knaphed pa specialistkompetencer, kan der vare ventetid eksempelvis radiologi og psykiatri. I
forlengelse heraf peges for det andet pi, at en utilstreekkelig kommunikation mellem afdelingerne kan vaere
arsag til ventetiden. Det varierer dog mellem case-afdelingerne, hvor udtalt dette er. En utilstraekkelig
kommunikation betyder, at det er uigennemsigtigt for en anden afdeling, hvorfor et tilsyn traekker ud, hvilket
kan fgre til frustration over ventetiden p4 tilsyn. Dette er ogsa et udtryk for udfordringer i samarbejdet med at
fordele patienter mellem afdelinger pA en mdade, der er hensigtsmassig for hospitalets samlede
kapacitetsudnyttelse. Udover at dette er problematisk for kapacitetsudnyttelsen, kan det medfgre, at patienter
oplever ungdige afdelingsskift for at friggre kapacitet, hvilket er belastende — sarligt for skrgbelige patienter.

4.3 Udfordringer i forbindelse med udskrivelsesprocessen

Udfordring 7: Udfordring omkring udskrivelser forer til uhensigtsmaessige ekstra
indlaeggelsestimer eller - dogn

Case-afdelingerne oplever, at udskrivelse af patienter er en tidskrevende opgave pa tvaers af faggrupper,
serligt for patienter, som kraever koordinering med primersektoren. Planlaegning og koordinering af
udskrivelser kan derfor fgre til uhensigtsmassige ekstra indlaggelsestimer eller —dggn, safremt der ikke tages
hind om dette i tide. Sarligt opleves en udfordring med sengepladser midt pa dagen, da mange patienter farst
udskrives sent pa dagen. Dette understgttes af, at kun 31% af de medicinske patienter registreres udskrevet for
klokken 13 jf. Figur 7 i nedenstiende 8. Klokken 13 er sat som skeeringstidspunkt, da flere afdelinger
fremhaver dette tidspunkt som afggrende i forhold til at sikre en tilstraekkelig kapacitet til at tage imod nye
patienter senere pa dagen. Nar udskrivninger finder sted efter dette tidspunkt kan det sdledes bevirke, at der
ikke er tilstraeekkeligt med frie sengepladser til at tage imod de relevante patienter. Planlaegning af udskrivelser
er sdledes centralt for at sikre et ordentligt flow pa afdelingen og friggre kapacitet til at modtage patienter fra
modtagelsen. Ligeledes er udskrivelse tidligt pA dagen hensigtsmaessig for at sikre sammenhang i den
tvaersektorielle indsats, idet tilbud i primaersektoren ofte er mindre tilgengelige efter klokken 16.
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Figur 7: Forskellen mellem indleeggelser og udskrivninger p medicinske afdelinger pd timebasis pr. 100 senge*™
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Tidsstudiets underbygning af udfordringen

Af tidsstudiet fremgar, at ~10-11% af sygeplejersker og SOSU-assistenters samlede tid kan henfgres til opgaver
relateret til udskrivninger jf. Figur 8. Dette omfatter koordinering med primarsektoren,
udskrivningskonferencer, dokumentation og praktiske opgaver relateret til udskrivningen (fx pakke medicin).

Figur 8: Andel tid brugt pa opgaver relateret til udskrivninger¥*
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Case-afdelingerne har fremhavet tre overordnede arsager til udfordringen. For det fgrste kan udfordringen
hange sammen med interne arbejdsgange pa afdelingen. Dette kan fx daekke over, at udskrivninger forsinkes
pa grund af en manglende plan for udskrivelsen. Ligeledes kan stuegang sprede sig over hele dagen grundet
knaphed af specialleegeressourcer, som betyder, at plejepersonalet mé vente pa en laegelig beslutning. Dette
er sarligt udtalt i aften-, nat og weekendvagter. Derudover kan uhensigtsmassige ekstra indlaeggelsestimer
vare drevet af arsager, som de medicinske afdelinger har en mindre grad af indflydelse p4. Den anden
identificerede arsag er siledes afhaengigheder til andre afdelinger fx i form af ventetid p& blodprgver eller
scanninger fra parakliniske afdelinger samt ventetid pd hjemtransport af patienter. Saerligt midt pa dagen
opleves udfordringer med transporten. Slutteligt kan uhensigtsmaessige indlaeggelsestimer eller dggn for det
tredje vare et resultat af krav i samarbejdsaftalerne med kommunerne samt en begranset adgang til

18 Indeholder delopgaverne: mgder med primersektoren, skriftlige kommunikation med primarsektoren, telefonisk kommunikation
med primaersektoren, udarbejdelse af plejeforlgbsplaner, udskrivningskonferencer/ hjemmeplejekonferencer, dokumentation samt
praktiske opgaver ifm. udskrivning

19 Baseret pa input fra klinikere, er det antaget at 50% af dokumentation vedrgrer udskrivninger samt, at 90% af koordineringen med
primarsektoren omhandler udskrivninger
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kommunale medarbejdere i forhold til at varsle udskrivelser. Krav til varsling, herunder det seneste tidspunkt
for varsling af en udskrivelse, varierer pa tvaers af optagekommuner for et givet sygehus, men oftest ggr det sig
geldende, at afdelingerne skal varsle udskrivelser senest klokken 13 dagen for en udskrivelse, sdledes at
kommunen har mulighed for at forberede fx pleje og hjelpemidler i borgerens hjem. Afdelinger oplever det
dog ofte vanskeligt at overholde varslingstidspunktet, hvilket bl.a. heenger sammen med, at stuegang kan
straekke sig til efter klokken 13.

For ovenstdende udfordring gaelder, at der er fokus pa dette i eksisterende initiativer fx Sikkert patientflow,
som der er arbejdet med pé alle 21 akutsygehuse. Dette gennemgas mere dybdegdende i kapitel 5.2 (se bl.a.
Figur 15).

Udfordring 8: Kommuner er ikke Kklar til at modtage faerdigbehandlede patienter

Case-afdelingerne navner, at patienter forbliver indlagte i yderligere dggn efter, at patienter er udredt og
registreret medicinsk ferdighehandlet, grundet forhold i kommunalt regi. Selvom kommunerne betaler en
’feerdigbehandlingstakst’, sker det fortsat, at der optages sengepladser, som kunne vare benyttet af nye
patienter samt, at plejepersonalet skal bruge tid pa ungdig ekstra pleje. Selvom antallet af
feerdigbehandlingsdage har vaeret faldende, udgjorde somatiske feerdigbehandlingsdage fortsat 0,7% af totale
indleeggelsesdage pad medicinske afdelinger svarende til 14.154 sengedage jf. Figur 9. For borgere +65 ar, som
generelt har en stgrre kontaktflade med kommuner, var andelen 0,9% svarende til 11.477 sengedage. Hertil
skal det bemarkes, at der er tale om patienter, som ikke har gavn af at vaere pa sygehuset, og som optager
plads og personaleressourcer.

Figur 9: Somatiske feerdigbehandlingsdage pG medicinske afdelinger™ %
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Case-afdelingerne har fremhavet tre primare arsager til, at kommunerne ikke er klar til at tage imod patienter.
For det farste opleves en mangel pa aflastningspladser og for det andet, at de ngdvendige hjalpemidler for,
at borgeren kan klare sig i en ny habitualtilstand i hjemmet, ikke tilgaengelige. Udfordringen med manglende
hjelpemidler kan skyldes en sen varsling af udskrivningen til kommunen, hvilket forsinker fremskaffelsen.
Ligeledes gaelder, at visse hjelpemidler ikke kan leveres i weekenden grundet aftaler med leverandgrer. Fx
installeres der ikke altid hjemmeilt i weekender. Den tredje arsag dekker over, at kommunen kan vare uenig

20 1ndikatoren er opgjort iht. nationale mal 2018, da indikatoren benyttet i nationale mal 2019 endnu ikke var godkendt pa
udgivelsestidspunktet. Af denne grund vil indikatoren ikke vaere sammenlignelig med senere opggrelser i kommende nationale mal
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i vurderingen af behovet for en aflastningsplads eller hjelpemidler. I dette tilfelde afventes, at patienten
visiteres af en kommunal medarbejder. Ligeledes kan der vare forskellige vurderinger af patientens behov for
hjalp til pleje efter udskrivelse. Her kan det forekomme, at kommunen ikke fglger sygehusets vurdering.
Udover at dette forlenger indleggelsen, er det blevet fremhavet, som medvirkende til at sygehuspersonalet
ma bruge ekstra tid pa at koordinere udskrivelsen med kommunen, herunder at begrunde vurderingen af
patientens behov efter udskrivelse.

Tidsstudiets underbygning af udfordringen

Tidsstudiet (og interviews) viser, at sygeplejersker og SOSU-assistenter bruger ~3-5% af deres tid pa
koordinering med primaersektoren jf. Figur 10. Det skal ses i lyset af, at koordinering med primarsektoren
vurderes centralt for at kunne realisere fem af de identificerede initiativer.

Figur 10: Andel tid brugt pd mader, skriftlig og telefonisk kommunikation samt plejeforlgbsplaner og
udskrivningskonferencer # %
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Udfordring 9: Uhensigtsmaessige akutte genindlaeggelser fra primaersektor

Case-afdelingerne oplever en udfordring med genindlaeggelser af patienter, som kunne vare undgaet. Dette
underbygges af, at en relativ stor andel af akutte indlaeggelser efterfglges af en genindlaggelse indenfor 30
dage efter udskrivelse. For lungesygdomme galder det for 22% af akutte indleggelser, mens tallet for kronikere
er 18% og 17% for aldre (+65 ar) jf. Figur 11, Genindleeggelser kan vere velbegrundede, men de relativt hgje
andele og forskelle mellem case-afdelingerne, indikerer, at der kan vare indlaeggelser, som kunne vare
undgdet ved den rette opfolgende indsats. Saerligt set i lyset af, at medicinske afdelinger oplever, at
genindlaeggelser i mange tilfelde daekker over patienter, som der ikke er taget tilstraekkeligt hand om i
primarsektor til, at de har varet i stand til at klare sig i deres nye habitualtilstand med den givne hjzlp fra
kommune og almen praksis.

2 Indeholder delopgaverne: mgder med primeersektoren, skriftlige kommunikation med primaersektoren, telefonisk kommunikation med
primaersektoren, udarbejdelse af plejeforlgbsplaner, udskrivningskonferencer/ hjemmeplejekonferencer, dokumentation samt praktiske
opgaver ifm. udskrivning

22 Baseret pa input fra klinikere, er det antaget at 50% af dokumentation vedrgrer udskrivninger samt, at 90% af koordineringen med
primarsektoren omhandler udskrivninger
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Figur 11: Akutte somatiske genindleeggelser pd medicinske afdelinger®’
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Case-afdelingerne fremhaver, at den primare arsag hertil kan vaere en manglende kommunikation mellem
sygehuset og kommunen. Dette ses for det farste i form af en utilstraekkelig informering af hjemmeplejen
eller hjemmesygeplejersken om patientens nye tilstand. Dette kan fx vaere viden om et &ndret funktionsniveau
i forhold til tilstanden inden indleggelse mv. Dermed risikeres det, at den kommunale pleje reagerer pa
symptomer, som er at karakterisere som normale i den nye habitualtilstand, men hvor patientens tilstand
bliver opfattet som forvaerret. Dette kan betyde, at den kommunale pleje oplever en utryghed ved situationen
og derfor genindlegges patienten. For det andet kan det forekomme, at plejen og medicineringen efter
udskrivelse ikke tilsvarer patientens vurderede behov grundet en utilstreekkelig eller mangelfuld
kommunikation i det felles medicinkort (FMK) eller epikrisen. I trdd med dette opleves det for det tredje, at
uhensigtsmaessige indlaeggelser kan vare et resultat af en mangelfuld opfalgning pd patientens tilstand efter
udskrivelse. Endeligt kan uhensigtsmassige genindlaggelser for det fjerde vare et resultat af, at de rette
kompetencer ikke er tilstraekkeligt til stede i kommunerne til at hindtere borgernes behov.

For ovenstdende udfordring geelder, at der er fokus pa dette i kommende og igangvarende handlingsplaner og
initiativer fx Handlingsplan for den Aldre Medicinske Patient og Strategi for Digital Sundhed. Dette
gennemgas mere dybdegiende i kapitel 5.2 (se bl.a. Figur 15).

23 Akutte somatiske genindlzeggelser indenfor 30 dage er beregnet pa andet datagrundlag end de gvrige tal i rapporten, jf. Nationale mal
for sundhedsvasenet, Sundheds- og &ldreministeriet, Kommunernes Landsforening og Danske Regioner, 2019.
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5. Bedste praksis initiativer pa de
medicinske afdelinger

5.1 Bedste praksis initiativer

I det fglgende kapitel beskrives bedste praksis initiativer for forbedring af kapacitetsudnyttelsen pa medicinske
afdelinger. Initiativerne er identificeret igennem fire kilder: 1) interviews med case-afdelingers klinikere og
afdelingsledelser, 2) workshops med case-afdelinger, 3) indsamling af bedste praksis initiativer fra
sygehusledelser i hele landet og 4) konsulentteamets dybdegdende kendskab til eksisterende indsatser som
Sikkert Patientflow og initiativer fra Sygehus Lillebzlt. De identificerede initiativer fordeler sig i to
overordnede grupper:

€y

)

20 initiativer har udgangspunkt pa afdelingen/sygehuset: Det er initiativer, som kan
implementeres selvstendigt pd de medicinske afdelinger. For nogle initiativer geelder, at det sker i
samarbejde med primarsektoren, men med udgangspunkt i de medicinske afdelinger

3 initiativer har udgangspunkt uden for afdelingen/sygehuset: Det er initiativer med
udgangspunkt i fx almen praksis eller kommunerne, som medicinske afdelinger kan pavirke i nogen
grad. Analysens erfaringer viser, at disse initiativer har mulighed for at pavirke kapaciteten pa
medicinske afdelinger pa mere transformativ vis.

Grundet analysens fokus pa medicinske afdelinger er disse initiativer holdt adskilt fra de 20 initiativer inden
for medicinske afdelinger, og deres effekt pa kapacitet er ikke beregnet.

De 23 initiativer kan inddeles i fire overordnede temaer pa tvars af patientforlgbet jf. Figur 12:

Tema 1: Flyt behandling ”teettere pd hjemmet”. Dette har til formal at spare patienterne for
indleggelsesdggn pad medicinske afdelinger gennem a) alternative tilbud til indlaeggelse og b)
forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser og overbehandling

Tema 2: Optimering af arbejdsgange internt pa afdeling. Dette skal bidrage til at sikre et optimalt
patient-flow igennem den medicinske afdeling gennem a) omlagning af processer for patientforlgb
inkl. bedre tvaergdende samarbejde, b) bedre anvendelse af personaletid og c) fuld udnyttelse af
tilgeengelig ambulatoriekapacitet

Tema 3: Smidig og holdbar udskrivningsproces. Her fokuseres pa at forebygge uhensigtsmaessige
sengedggn og genindlaeggelser pa medicinske afdelinger gennem a) tidligere udskrivning af medicinsk
ferdigbehandlede patienter og b) ved at sikre tilstraekkelig hjaelp og statte efter udskrivelse

Tema 4: Bedring af borgerens habitualtilstand. Her sigtes mod at forebygge sygdomsforvarring og
dermed indlaeggelser p4 medicinske afdelinger.

Ovenfornavnte tema 4 indeholder de tre initiativer, som har udgangspunkt uden for de medicinske afdelinger,
og de gennemgas derfor separat i afsnit 5.3.
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5.2 Overordnede erfaringer og oversigt over initiativer pA medicinske
afdelinger

5.2.1 Oversigt over initiativer

Figur 12 viser sammenhangen mellem temaerne og de 20 bedste praksis initiativer.

Figur 12: 20 bedste praksis initiativer fordelt pa tre temaer i patientforlgbet

Smidig og holdbar udskrivningsproces
Tidligere udskrivning af medicinsk
feerdigbehandlede patienter

17. @get inddragelse af terapeuter

18. Tvaersektorielt samarbejde om

udskrivningsproces

Sikrere omgivelser for patient efter udskrivning
19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt

personale

20. Sikker overgang til eget hjem for udskrevet

patient

72N
O

Optimering af arbejdsgange internt pa afdeling
Omlaegning af processer for patientforleb

5.

6.

7.
8.

9
10.

Timing af udskrivning og indlaeggelse

Tidlig fastseettelse af estimeret
udskrivningstidspunkt

Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe
Malrettet handtering af patienter med multiple
lidelser

Patientansvarlig laege

Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie A\

Bedre anvendelse af personaletid

3§ o
12.
13.
14.

Opgaveglidning (bredt initiativ)
Intern kompetenceudvikling af plejepersonale

\medicinsk afdeling

(Ny) habitualtilstand

Forebyggelse af

genindlaaggelser og
uhensigtsmaessige
sengedegn pa
medicinsk
afdeling

Forebyggelse af
sygdomsforvaer-
ring, og dermed
indlaeggelser pa
medicinsk
afdeling

Patienten i
centrum

Sikre optimalt
patient-flow
igennem den

Undga
uhensigtsmaessige
indlaeggelser pa
medicinsk afdeling

Fuld udnyttelse af tilgaengelig ambulatoriekapacitet

Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient
Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange

15. Behovsstyret ambulatorie
16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet

&=
=

Bedring af borgerens habitualtilstand

Initiativer i denne del af behandlings-
forlebet har udgangspunkt uden for de
medicinske afdelinger

Qo
oo
Flyt behandling "taettere pa hjemmet"
Undgaede indlaeggelser gennem alternative tilbud
1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort
ventetid)
2. Direkte adgang til specialiseret
radgivning/behandling
Forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser og

overbehandlin
3. Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske

stamafdelinger i front
4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid

Nettolisten pa de 20 initiativer er blevet udvalgt p4 baggrund af vurderinger i workshops af det kliniske
personale pa tvars af personalegrupper og ved opfglgende interviews med afdelingsledelserne. Her vurderede
Kklinikerne initiativerne i forhold til hhv. implementerbarhed og effekt pa kapacitetsudnyttelsen (se detaljeret
beskrivelse i Appendix 1). Resultatet af dette fremgéar af Figur 13. De 7 initiativer, som er markeret med grgnt
i Figur 13, indikerer, at case-afdelinger har prioriteret at lave en dybdegdende beskrivelse i initiativkataloget.
Dette skyldes enten, at initiativet er komplekst, eller at kun fa afdelinger kender til det.
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Figur 13: Vurdering af initiativer i workshops og opfalgende interview med afdelingsledelsen gav en nettoliste pa 20
initiativer

Oversigt over vurderinger pa workshops og justeringer pba. Prioriteret bruttoliste: Initiativer med udgangspunkt pa medicinske afdelinger
interviews med afdelingsledelser Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid)
Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling
Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front
Sikre rette behandling i patientens sidste tid
Timing af udskrivning og indlaeggelse
Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt
Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe
Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser
° Patientansvarlig laege
10 10. Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie
® 14 11. Opgaveglidning (bredt initiativ)
Q 12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale

13. Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient

14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange

15. Behovsstyret ambulatorie

16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatorier

17. @get inddragelse af terapeuter

18. Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces

19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale

20. Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient

Effekt Meget haj °

13, :

130°7 ‘2.0 11
°20 o o %e3 U
19 L
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15
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Middel{

Derudover blev initiativer med udgangspunkt uden for medicinske afdelinger
diskuteret

Meget lav

Meget svaer Middel Meget nem

revet

Implementerbarhed

@ Nettoliste: Andre initiativer beskrevet initiativkatalog

I Figur 14 vises en oversigt med beskrivelser af de 20 bedste praksis initiativer til at optimere
kapacitetsanvendelsen pa medicinske afdelinger. Oversigten indeholder for hvert initiativ:

KoLoNNE A: en Kort beskrivelse af initiativet inkl. samspil og pavirkning p& primaersektoren. Naermere
beskrivelse af hvert initiativ kan desuden lases i Initiativkataloget.

KoronnE B: en forklaring af, hvilken type kapacitet initiativet frigiver p4 medicinske afdelinger.
KoLonNE C: klinikernes vurdering af initiativernes effekt.

KoronNe D: Kklinikernes vurdering af, hvor let eller svaert det er at implementere initiativet. En hgj
implementerbarhed betyder, at den adspurgte gruppe klinikere vurderer, at initiativet vil vare relativt let at
implementere. Det er ikke et udtryk for hverken initiativets potentiale eller generelle opbakning fra personalet.

Koronne E: hvilken type case-afdeling, initiativet er identificeret pa.

% Den kvantitative effekt per initiativ fremgar i kapitel 6.3
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Figur 14: Oversigt over bedste praksis initiativer pd de medicinske afdelinger (1/5)

Effekt Imple- | Identifi-
Beskrivelse af initiativ (a) Forklaring af effekt pa kapacitet (b) ©) menter- | ceret pa
barhed (d e
Undgdede indlaggelser gennem alternative tilbud
1. Sub-akutte ambulatorietider (med
kort ventetid)
Der etableres en mulighed for at henvise -« Initiativet sikrer bedre udnyttelse af
til en subakut ambulatorietid i afdelingens sengekapacitet ved at L G B
situationer hvor symptomer ikke kraever  reducere indlasggelser, der i stedet e
akut indlaaggelse, men er tilstraskkeligt kan handteres i ambulant regi
alvorlige til, at regulaere ventetid til
- ambulatoriet er for lang
"6 . . a . .
£ 2. Direkte adgang til specialiseret Gennem def‘ S r.adg.“"”‘”g .
£ 2daivni . afstemmes indsatsen i hojere grad til
radgivning/behandling . :
o Pati . patientens behov ud fra en vurdering
‘= Patienter og/eller primaersektoren kan . .
. . af om patientens tilstand kan
«8 modtage telefonisk eller online . . - L,G
2 . . . afsluttes via telefonisk rad, et
o radgivning fra specialafdelingen omkring .
- ; ambulant beseg eller ved indlaagges
patientens symptomer og relevant
=] . og derved reduceres
g behandling . ..
= uhensigtsmasssige indlaeggelser
2 Forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser og overbehandling
S 3. Tvaerfaglige kompetencer fra
S medicinske stamafdelinger i front » En effektiv modtagelse, udredning og
¢ Tvaerfaglige kompetencer (lage, initial behandling i FAM/modtagelsen
2 sygeplejersker, terapeuter) fra sikrer korrekt visitation og reducerer L,G
z medicinske afdelinger agerer gatekeeper indlaggelser pa medicinske
i FAM/ modtagelsen, og sikrer hurtig og afdelinger
kompetent faglig vurdering
4. Sikre rette behandling i patientens  « Ved at efterleve patientens ensker til
sidste tid behandling og indlaeggelse, gennem
Alle patienter med uhelbredelige og klare aftaler og koordinering internt
dedelige sygdomme tilbydes pa sygehuset og med L,G
rutinemasssigt samtaler om ensker til primarsektoren, undgas indleeggelse
behandling og palliation i den sidste og behandling af patienter, som har
levetid og onsker koordineres pa tvaers frabedt sig dette
Effekt/implementerbarhed: . Meget lav/svaer Lav/svaer Middel Hej/nem . Meget haj/nem
Identificeret pa: L: Lungemedicinsk afd., G: Geriatrisk afd., B: Bred medicinsk afd.
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Figur 14: Qversigt over bedste praksis initiativer pd de medicinske afdelinger (2/5)

Effekt Imple- |ldentifi-
Beskrivelse af initiativ (a) Forklaring af effekt pa kapacitet (b) © menter- |ceret pa
barhed (d) (e

Omlaegning af processer for patientforlab

5. Timing af udskrivning og indlaeggelse < Fokus pa udskrivning tidligt pa dagen
Arbejdsgange planlaegges med fokus pa at reducerer sengedegn for patienter,
udskrivningen foregar tidligt pa dagen fx  der ellers ville forblive indlagt en

ved at klargere udskrivelse aftenen ekstra dag ‘ LG
forinden (fx opdatere medicinliste) og » Ved at udskrive tidligt pa dagen ?
ved vha. tavlemgder at prioritere og skabes plads pa afdelingen til nye
planlaagge stuegang af patienter, der indlaeggelser i dagvagten, hvor den
forventes udskrevet samme dag personalemaessige kapacitet er storst
e . » Klar malsaetning for udskrivelses-
6;IT':d'hg lfastts":Iettels;itaf estimeret tidspunkt giver en klar falles
udskriveisestidspunkt rettesnor, sa det sundhedsfaglige
Der fastsaettes klare mal for forventet S
= . . e, . personale i hojere grad kan tanke
< udskrivningstidspunkt tidligt i patientens - L C . . L.G
& z rettidig udskrivning ind i arbejds- ?
wforleb, som fremga af flow-tavler. Dette . .
£ fungerer som en gennemgaende rettesnor gange og l_gang_saette planlaeg_mng
= fung g g
@ for interne og eksterne arbejdsgange  Sikrer optimal indleeggelsestid og
e ’ mere effektiv udskrivning
.:: 7. Tvaergaende samarbejde omkring » Gennem en effektiv involvering af
g'patientgruppe relevante specialer pa rette tidspunkt
€ Afdelinger arbejder i hojere grad sammen sikres et komprimeret patientforlab,
% om effektiv udredning/behandling af som muligger tidligere udskrivelse . LG
‘o Patienter, der kraever involvering af flere « Gennem en helhedsorienteret indsats ’
2 specialer fx ved tidligt at identificere undgas komplikationer i patient-
& behovet herfor. Det kan ogsa indebaere forlebet og dermed hurtigere
ﬁansvar for stuegang feerdigbehandling
g 8. Malrettet handtering af patienter
- med multiple lidelser
« Der anleegges en multidisciplinaer tilgang, » Gennem en helhedsorienteret
_"é_nhvor der traskkes pa specialiseret viden multidisciplinaer tilgang sikres rettidig
@ pa tvaers af faggrupper, og hvor der inddragelse af relevante specialer og L
E udarbejdes én samlet handlingsplan, der ~ dermed en mere effektiv udredning
‘2 sikrer en holistisk tilgang til patientens og/eller behandling, som muligger at
© behandlings-behov og videre forlgb fx via patienten kan udskrives tidligere
medicingennemgang, hvor alle patientens
sygdomme inddrages samtidigt
9. Patientansvarlig lege
Patienter med et saerligt behov for
koordinering tildeles en patientansvarlig
laege, som koordinerer det samlede » Den patientansvarlige lasge sikrer
udrednings- og behandlingsforleb. Dette kontinuitet og effektiv koordinering LB

indebaerer bl.a. ansvar for 1) inddragelse af patientens forleb, hvilket bidrager
af patient/parerende; 2) udarbejde til bedre og kortere indlaeggelser
individuel handlingsplan; 3) sikre

fremdrift i forleb og 4) sikre

sammenhaeng i sektorovergang

Effekt/implementerbarhed: . Meget lav/svaer Lav/sveer Middel Hej/nem . Meget hgj/nem

Identificeret pa: L: Lungemedicinsk afd., G: Geriatrisk afd., B: Bred medicinsk afd.
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Figur 14: Oversigt over bedste praksis initiativer pa de medicinske afdelinger (3/5)

Effekt Imple- |ldentifi-
Beskrivelse af initiativ (a) Forklaring af effekt pa kapacitet (b) © menter- |ceret pa
barhed (d) (e

Omlaegning af processer for patientforlab
10. Spildanalyse pa sengeafsnit og i
ambulatorie

Spildanalyser giver et @jebliksbillede af
belaagningssituation, patient-
sammensatning og arsag til ventetider/
flaskehalse (fx i form af patient-
inventering, waste identification tool).

« |Initiativet giver indsigt i hvor i
patientforlebene, der er potentiale
for at effektivisere og forbedre
indsatsen

Indebaerer overordnet at medarbejdere s . . L,G
. « Initiativet har ikke i sig selv en effekt
og ledere (evt. eksterne) gennemgar og z .
. ; pa kapaciteten, men forudsastter en
~vurderer om det er rette patient i den - .
™ . : opfolgende indsats pa de
~ rette seng; om ambulatorier anvendes . =
2 . identificerede flaskehalse
soOptimalt; om ressource-anvendelsen og
£ behandlingen kan forbedres. Pba. dette
2 besluttes relevant opfalgning mhp. at
‘@ forbedre kapacitet
gBedre anvendelse af personaletid
£ 11. Opgaveglidning
JE Opgaver flyttes til anden faggruppe
"o eventuelt pa et lavere specialiserings-
2 niveau for at udnytte ressourcer bedst
® muligt. Kan ogsa vaere ved en mere
2] : c o
%ﬂfdksl'.bel opggvevardetatgell(se; lnternt“pa » Ved at frigere tid for faggrupper, som
-E? imgen.f veror Ted > e'n1esEme em der opleves mangel pa, sikres tid til
J‘_‘ red YEJE'C: @ opga\;egil m;‘n?. A andre opgaver. Ligeledes kan det L G B
g’?.r:i'e; =ces an\:'nl © sefa aggrulppersd vaere en made at imedekomme »
e o ooy, Ubesatesiliner ndentr don
£ som er bedre til specifikke opgaver. Der pagaldende faggruppe
'g_er identificeret mulighed for
O opgaveglidning indenfor a) traening og
mobilisering; 2) koordinering med
primaersektoren og 3) en raekke ikke
patient-relaterede opgaver
12. Intern kompetenceudvikling af » Kompetenceudvikling bidrager til
plejepersonale effektive og sikre arbejdsgange, som
Struktureret og malrettet er ngdvendige for et godt flow
kompetenceudvikling af plejepersonale. -« Erfarne medarbejdere bruger mindre L,G, B
Undervisning kan planlaegges som regel- tid pa instruktion og vejledning, nar

maessiges ugentlige tilbud eller ga-hjem nye kolleger har deltaget i
maeder/temaaftener om udvalgte emner systematisk kompetenceudvikling

Effekt/implementerbarhed: . Meget lav/svaer Lav/sveer Middel Hej/nem . Meget hgj/nem

Identificeret pa: L: Lungemedicinsk afd., G: Geriatrisk afd., B: Bred medicinsk afd.
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Figur 14: Oversigt over bedste praksis initiativer pd de medicinske afdelinger (4/5)

Effekt Imple- |ldentifi-
Beskrivelse af initiativ (a) Forklaring af effekt pa kapacitet (b) © menter- |ceret pa
barhed (d) (e

Bedre anvendelse af personaletid

13. Kontinuitet af laege og
plejepersonale for patient

Tiltag rettet mod at sikre kontinuitet af
laege og plejepersonale ifm. bl.a. stue-
gang for derved at sikre en mere effektiv
anvendelse af personalets tid og
minimere behovet for overlevering. Dette
indbefatter bl.a. at nytilkomne patienter
tildeles la=ge og plejepersonale ud fra et
hensyn om, hvem der er pa vagt de
nastkommende dage

S 14. Standardisering af faste

%o OPgaver/arbejdsgange

£ Standardisering af arbejdsgange via 1)

2 medeagendaer med faste orienterings- og
‘& beslutningspunkter; 2) tjeklister med

8 fokus pa praktiske aspekter for

+ modtagelse, behandling og udskrivelse af
& patienter og 3) Standardiseret

_E dokumentationspraksis, som sikrer at den
g rette information er tilgaengelig

S Fuld udnyttelse af tilgaengelig ambulatoriekapacitet

[=11]
5 15. Behovsstyret ambulatorie
‘@' Kroniske patienter tilses ved ambulante

» Reducerer tid brugt pa at laese op pa
patientens sygehistorie og giver mere
effektiv stuegang, hvilket frigiver ‘
personaletid pa sengeafsnit

L, G

« Standardisering af opgaver reducerer

tid brugt pa den enkelte opgave og

adresserer misforstaelser, der kan

fore til ineffektiv brug af

personalekapacitet L,G
» Ved at indrette arbejdsgange, hvor

den rette beslutningskraft er tilstede

(fx speciallaege) reduceres ventetid

for andre faggrupper

g beseg ud fra en konkret vurdering af » Ambulante besog efter patientens
4 patientens behov fremfor ved fastlagte behov fremfor faste intervaller LG
80 kontroller. Vurdering af behov tager reducerer beseg for kroniske ' ?
‘= udgangspunkt i kontakt mellem patienter i et ambulant forleb
E afdelingen og patient og/eller aktarer i
;g_primaersektoren (fx almen praksis)
O 16. Undga (gentagne) udeblivelser fra
ambulatoriet
Malrettet indsats mod at reducere » Ved at reducere udeblivelser sikres
udeblivelser i ambulatoriet, bl.a. via en mere effektiv anvendelse af
proaktiv pamindelse af patienter viaSMS  personalets tid, idet der ikke gar tid
eller opkald. Derudover besluttes et med at mede i ambulatorie og at af-
specifikt antal udeblivelser fra ambulant  vente, om patienten kommer eller ej ‘ L,G
konsultation, hvorefter ansvaret for » Det bemaerkes dog, at det ikke er
opfelgning overfores til almen praksis. hele ambulatorie-tiden der frigives,
Der etableres klare aftaler med almen da personalet allerede sa vidt muligt
praksis om relevant opfelgning ved anvender tiden pa andre opgaver

overforsel af en patient, sa det ikke
risikeres at patienten ‘tabes’

Effekt/implementerbarhed: . Meget lav/svaer Lav/sveer Middel Hej/nem . Meget hgj/nem

Identificeret pa: L: Lungemedicinsk afd., G: Geriatrisk afd., B: Bred medicinsk afd.
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Figur 14: Oversigt over bedste praksis initiativer pd de medicinske afdelinger (5/5)

Effekt Imple- [ Identifi-
Beskrivelse af initiativ (a) Forklaring af effekt pa kapacitet (b) © menter- |ceret pa
€) | barhed (d e

Tidligere udskrivning af faerdigbehandlede patienter

17. @get inddragelse af terapeuter
Terapeuter inddrages tidligt i
plejeforlebet for at rehabilitering og
mobilisering indtankes i
behandlingsplan. Som led i udskrivnings-
forlebet vurderer terapeut behov for
hjzlpemidler og kommunikerer og
koordinerer dette med kommunen

18. Tvaersektorielt samarbejde om
udskrivningsproces
Bedre udskrivningsproces og overgang

w» gennem tidlig dialog mellem kommune og

» Ved at ege fokus pa rehabilitering,
mobilisering og patientens behov for
hjzlpemidler tidligt i indlaaggelsen
kan koordinering med kommunen om L,G
udskrivning igangseaettes tidligere og
kan dermed vasre med til at forkorte
indlaeggelsestiden

» Kortere indlaeggelsestid via et mere
effektivt samarbejde om

8 afdeling via udskrivningskoordinator pa u_ds!(rwmng_sprocessen,. =om ST
o . z .. tidlig varsling af udskrivning L,G
< hospitalet, som star for koordinering med . .
a . « Frigiver personaletid ved at reducere
v kommune og/eller oget tilstedevaerelse . e s .
= .. . tid brugt pa skriftlig og telefonisk
£ af kommunal visitator, som hjalper cT .
= . koordinering ifm. udskrivelser
= sygehuspersonalet med at koordinere
x udskrivning og det videre forlab
S Sikrere omgivelser for patient efter udskrivning
E 19. Samarbejde om opkvalificering af  « Opkvalificering muligger, at
T kommunalt personale sundheds-personale i kommuner kan
b Sygehus tager aktiv del i at opkvalificere  varetage opgaver, som ellers ville
wo sundhedspersonale i kommuner, fx ved at vaere blevet udfert pa sygehuset L G.B
g,,tilbyde deltagelse i under en indlaaggelse e
S kompetenceudviklende tiltag for » Bidrager derudover til en reduktion i
€ sygehusets egne medarbejdere fx kurser, gen-indlaeggelser bl.a. via bedre
temadage, ga-hjem mader o.l. sammenhaenge
20. Sikker overgang til eget hjem for
udskrevet patient
Malrettet indsats mod at gere overgangen
f': :ospltal t'tl. egft hjsn:ttrig fork . » Initiativet muligger, at patienten kan
:;‘ > krel\lf_ne pzflen €. UEetie Kan sket dnet udskrives tidligere, idet der opnas
kors edlgle ue forlmm:_ger, s;]om OVerordnet - cikkerhed om, at der folges op pa L
an opdetes 1 folge-hjem, nvor patienten, og der ikke i samme grad

sygeplejerske folger patienten hele vejen
hjem og gennemgar situation og behov
med kommune og parerende
(sygehusansvar) og/eller folge-op ordning
i form af fx opkald, hjemmebesoag eller
virtuel lesning(kommunalt ansvar)

skal afventes koordinering med
kommunalt sundhedspersonale

Effekt/implementerbarhed: . Meget lav/svaer Lav/sveer Middel Hej/nem . Meget hgj/nem

Identificeret pa: L: Lungemedicinsk afd., G: Geriatrisk afd., B: Bred medicinsk afd.
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Ud fra Figur 14 kan der overordnet udledes fire centrale erfaringer fra analysen af de 20 prioriterede initiativer:

For det forste fremgar af ’effekt pa kapacitet’ jf. KoLONNE B, at de 20 initiativer frigiver kapacitet pa
medicinske afdelinger pa fire mader: reduktion i antallet af indlaeggelser, kortere indlaeggelser, reduktion
af ambulante besgg samt ved at frigive personalekapacitet.

For det andet ses det jf. koLONNE C, at case-afdelingerne vurderer, at alle 20 initiativer har en hgj til
meget hgj effekt. Seks initiativer vurderes at have en meget hgj effekt pa kapaciteten.

For det tredje vurderer case-afdelingerne jf. koLonNE D om implementerbarhed, at kun 4 ud af 20
initiativer har en implementerbarhed over middel. Omvendt vurderes 9 af 20 initiativer at have en
implementerbarhed under middel. Det vil sige, at ifglge case-afdelingernes vurdering er halvdelen af de
identificerede initiativer svaere at implementere. Udfordringer ifm. implementering af initiativerne, herunder
hvorfor nogle er svaerere at implementere end andre, er opsummeret i afsnit 5.4 (se Figur 18).

Case-afdelingernes vurdering af implementerbarhed indikerer, at afdelingerne allerede har arbejdet med “de
lavthaengende frugter”, hvilket understgttes af analysen i kapitel 6, som viser, at de fleste afdelinger i nogen
grad har arbejdet med de 20 initiativer.

For det fjerde vurderes det af afdelingsledelser og kliniske eksperter, at initiativerne er relevante for
de fleste medicinske afdelinger og dermed raekker udover de undersggte specialer jf. KOLONNE E (geriatri,
lungemedicin og brede medicinske afdelinger). Dette baserer sig pa vurderinger fra afdelingsledelserne, som
ofte er ansvarlige for flere medicinske specialer.

5.2.2 Initiativernes ophav i eksisterende og kommende handlingsplaner

Flere initiativer indgir i kommende og igangvaerende handlingsplaner, hvor der allerede er tilfgrt midler
eksempelvis initiativ 2. Andre initiativer er allerede aftalt i regi af gkonomiaftalerne fx initiativ 9. Der henvises
til, at der for disse initiativer er gjort andre studier og forarbejde. Figur 15 giver et overblik over hvilke
initiativer, som enten indgar i eller indeholder elementer fra eksisterende handlingsplaner:

7 initiativer indgar i eksisterende handlingsplaner sisom Sundhedsstyrelsens anbefalinger til indretning af
akutberedskab, National Handlingsplan for den /Aldre Medicinske Patient, Sikkert Patientflow,
Patientansvarlig Laege og Ambuflex.

8 yderligere initiativer indeholder desuden elementer fra disse handlingsplaner, men indgar ikke direkte.
Dette gxlder eksempelvis *Strategi for digital sundhed 2018-2022°, som indeholder digitale initiativer som i hgj
grad kan vare understgttende for en raekke af de 20 initiativer. Det gaelder fx strategiens initiativer, som sigter
mod at ggre borgeren til en mere aktiv partner i eget forlgb fx ved at bruge patientrapporterede oplysninger
til vurdering af, om der er behov for en konsultation eller ej. Dette er i trdd med initiativ 15 om behovsstyret
ambulatorie. Derudover omfatter strategien initiativer for feelles digitale lgsninger, som kan underbygge en
bedre sammenhang i patientforlgbet via bl.a. bedre muligheder for digital kommunikation mellem sektorer.
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Figur 15: 7 initiativer indgar i eksisterende handlingsplaner og 8 yderligere indeholder elementer herfra

Initiativer
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aftale kontakter

Strategi
for digital
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2018-22
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udskrivningstidspunkt
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8. Malrettet handtering af
patienter med multiple lidelser
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12. Intern kompetenceudvikling (\/
af plejepersonale

14. Standardisering af faste
opgaver/arbejdsgange

(V) (V)

16. Undga (gentagne)
udeblivelser fra ambulatoriet

18. Tvaersektorielt samarbejde
om udskrivningsproces

(V)

20. Sikker overgang til eget
hjem for udskrevet patient

\/ Initiativet indgar i handlingsplanen

(\/ ) Initiativet indeholder elementer fra handlingsplanen
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5.2.3 Initiativerne adresserer alle de identificerede udfordringer

Analysen har vist, at alle ni udfordringer, identificeret af case-afdelingerne, adresseres af de 20 initiativer. Figur
16 nedenfor viser, at minimum to initiativer adresserer hver af de ni udfordringer, der blev fremhavet pa tvaers
af patientforlgbet. Initiativerne adresserer dermed kapacitetsanvendelsen igennem hele patientforlgbet; fra
for indleggelse i FAM/modtagelsen til efter udskrivelse fra afdelingen. Nedenstdende figur viser, hvilke
udfordringer hvert initiativ adresserer.

Figur 16: Sammenhceengen mellem de ni udfordringer, temaerne og de 20 initiativer

Habitual- - Ny
tilstand || "M CS T S habitualtilstand

Initiativer |° 9 | o e |e e 9

Flyt 1. Subakutte ambulatorietider (med kort ventetid) v
@ O behandling| 2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling v v
ge “teettere P3| 3. Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front v v
hjemmet” 4, Sikre rette behandling i patientens sidste tid v v
5. Timing af udskrivning og indleggelse v v
6. Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivningstidspunkt v v
7. Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe v
8. Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser v 4
Optimering| 9. patientansvarlig lege v v
/é\ af Z;tr)\;ds- 10. Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie v v v
N internt pa 11. Opgaveglidning (bredt initiativ) v
afdeling | 12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale v
13. Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient v
14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange v v
15. Behovsstyret ambulatorie v
16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet v
Smidig og 17. @get inddragelse af terapeuter v v v
EW holdbar | 18. Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces v v v
—®& udskriv- | 19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale v v
ningsproces| 7. sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient v v
Udfordringer identificeret Udfordringer identificeret
pa 4-7 case-afd. pa 2-3 case-afd.

5.3 Oversigt over bedste praksis initiativer uden for de medicinske afdelinger

Case-afdelingerne har ogsa identificeret tre bedste praksis initiativer, som er uden for de medicinske afdelinger,
og som kraever et samspil mellem de medicinske afdelinger og primarsektoren. Disse initiativer fremgar af
Figur 17. Ifglge case-afdelingerne kan initiativerne have stor betydning for kapacitetsanvendelsen pa
medicinske afdelinger, idet de reducerer indlaeggelser og sengedggn.

Fealles for initiativerne er, at de involverer en hgj grad af tvaersektorielt samarbejde og fokuserer pé at flytte
hospitalsfunktioner fra sygehuset taettere pi patientens hjem. Det er siledes initiativer, som medicinske
afdelinger kan arbejde med, men hvor samarbejde med primaersektoren er afggrende for at kunne realisere
den fulde forbedring af kapacitetsudnyttelsen.
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Figur 17: Oversigt over bedste praksis initiativer uden for de medicinske afdelinger® i

Beskrivelse af initiativ Effekt pa kapacitet

1. @get behandling i hjemmet

Nar patienten er udredt, og der foreligger en behandlingsplan,
overgar relevante patienter til videre behandling i hjemmet,
eventuelt med bistand fra afdelingens udgaende team eller et
kommunalt akutteam

2. Udgéende diagnostiske funktioner

Som alternativ til udredning pa hospitalet foretages

diagnostiske undersggelser i patientens hjem. Herefter kan der « Potentiale for at forebygge
traeffes en mere kvalificeret beslutning om, hvorvidt der er uhensigtsmaessige indlaeggelser
behov for henholdsvis en indlzeggelse, henvisning til subakut

tilbud eller iveerksaettelse af behandling i hjemmet

» Behandling i hjemmet friggr sengedggn
pa medicinske afdelinger, idet
pagaeldende patienter kan udskrives
tidligere

« En malrettet indsats overfor patienter
med gentagne indlzaeggelser bidrager til
at forebygge genindlzeggelser og kan
muliggare, at aktivitet flyttes fra aften-
og nattetimer til dagtid, hvor der er
mere bemanding

3. Saerligt fokus pa patienter med gentagne indlaeggelser
Gennem en malrettet indsats for at forebygge gentagne
indlzeggelser, via en datadreven tilgang og opsggende tilbud,
reduceres indlzeggelser pa akutafdelinger og medicinske
sengeafsnit

5.4 Barrierer for implementering af initiativer

Analysearbejdet har synliggjort, at case-afdelingerne oplever fem typer barrierer, som kan haemme
implementering af initiativer rettet mod en bedre kapacitetsanvendelse. Barriererne fremgar af figur 18 og
omhandler ressourcer, rekruttering, samarbejde, opkvalificering og vagtplanlaegning. Disse barrierer ligger
ogsa til grund for nogle af case-afdelingernes vurderinger af, at nogle af de 20 initiativer er svaere at
implementere. Ligeledes kan det vaere en del af forklaringen p4, hvorfor der endnu ikke er opniet en fuld
implementering af igangvarende initiativer pa case-afdelingerne. I Initiativkataloget er beskrevet relevante
barrierer for hvert enkelt initiativ, samt mader at overkomme dem pa. Eksempelvis fremgar, at god ledelse
generelt er et centralt element i at realisere stgrstedelen af initiativerne. Eksempelvis er tydelig ledelsesmaessig
opbakning pé tvears af sektorer afggrende for at overkomme organisatoriske udfordringer i samarbejdet
mellem sygehus og primarsektor og for en ngdvendig opkvalificering af kompetencer i primarsektoren.

2 Initiativ om udgdende diagnostiske funktioner underbygges af et nyligt forskningsprojekt fra Arhus Universitetshospital, hvoraf det
fremgar, at hjemmebesgg for den @ldre patient kan halvere antallet af genindlaeggelser, forkorte indleeggelsestiden fra i gennemsnit tre
til to dage og reducere dgdeligheden. Forskningsprojektet omfattede 2300 patienter inkl. en kontrolgruppe.

34|Titel



Figur 18: Fem overordnede temaer opleves som barrierer for implementering af initiativer

Barriere for . .
. . Beskrivelse Relevante initiativer
implementering

Afdelingerne
mangler de
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specifikke
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initiativer, der
kraever
specialister

Organisatoriske
udfordringer
hammer
initiativer baseret
pa samarbejde
mellem sygehus
og primaersektor

For at kunne
flytte behandling
teettere pa
hjemmet
forudszettes en
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kompetencer i
primaersektoren

Begraensninger i
forbindelse med
vagtplanlaegning
forhindrer
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afdelingen
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Flere af initiativerne forudsaetter, at der kan
saettes tid af i en travl arbejdsdag, eller at mange
personalegrupper kan involveres pa samme tid.
Andre initiativer kan fgrst implementeres fuldt,
hvis der er ressourcer til fx at tilknytte fast
terapeut til afdeling

Visse af initiativerne inddrager specifikke
personalegrupper, som kan vaere udfordrende at
rekruttere til afdelingen. Dette kan fx dreje sig om
speciallaeger eller sygeplejersker med et specifikt
medicinsk speciale

Initiativer baseret pa tvaersektorielt samarbejde
vanskeliggares af utilstraakkelige muligheder for
faelles registrering af information med relevans
for begge sektorer, korte telefontider/placering
udenfor sygehus for kommunale visitatorer og
begraenset kontakt til akigrer i almen praksis.
Nogle initiativer afhaanger af specifikke
midlertidige aftaler med kommunen, hvilket leder
til stor variation i initiativudbredelse fra ar til ar

Manglen pa hjemmesygeplejersker med
specialekompetencer er en barriere for
hensigtsmaessig overdragelse af ansvar til
kommunen efter udskrivelse

Udbredelsen af initiativer relateret til
vagtplanlaegning begraenses af de hensyn, som
der tages til fx feriedage og antallet af nattevagter
per uge for det sundhedsfaglige personale

= 2. Direkte adgang til specialiseret
radgivning/behandling

= 12. Intern kompetenceudvikling
af plejepersonale

= 17. Plget inddragelse af terapeuter

= 19. Samarbejde om
opkualificering af kommunalt
personale

= 2_ Direkte adgang til specialiseret
radgivning/behandling

= 3. Tueerfaglige kompetencer fra
medicinske stamafdelinger i front

= 5. Timing af udskrivning og
indleeggelse

= 11. Opgaveglidning (bredt
initiativ)

= 4. Sikre rette behandling i
patientens sidste tid

= 18. Tueersektorielt samarbejde om
udskrivningsproces

= 19. Samarbejde om
opkualificering af kommunalt
personale

« 20. Sikker overgang til eget hjem
for udskrevet patient

= 20. Sikker overgang til eget hjem
for udskrevet patient

= 9. Patientansvarlig leege
= 13. Kontinuitet af leege og
plejepersonale for patient



6. Initiativernes effekt pa
kapaciteten

Der er i analysen peget pa 20 initiativer, som afdelingerne har vurderet kan reducere indlaeggelser, forkorte
leengden af patientens indlaeggelse, reducere antal ambulante besgg eller frigive noget af personalets tid. I
naervaerende kapitel beregnes den kvantitative effekt af disse initiativer. Kvantificeringen af effekterne er et
udtryk for i hvor hgj grad, det er muligt at optimere kapacitetsudnyttelsen og har til formal at synligggre, hvilke
initiativer, der er serligt effektfulde. Det er op til regionerne at beslutte, hvad de frigivne &rsvaerk omprioriteres
til indenfor sundhedsvasenet. Dette kan fx vare en prioritering af opgaver relateret til at styrke samarbejdet
med primarsektoren, et bedre samarbejde mellem afdelinger og/eller en bedre bemanding i den falles
akutmodtagelse.

Beregning af effekten for hvert initiativ samt pa nationalt niveau har tre formal:

(1) At estimere graden/stgrrelsen af hvert initiativs effekt pd kapaciteten pd de medicinske afdelinger

(2) At muliggare sammenligning af initiativer, der pdvirker kapacitet pa forskellig vis, fx reduktion af sengedagn
og frigivelse af personalekapacitet

(3) At sandsynligggre hvordan kapaciteten pd tocers af medicinske afdelinger pdvirkes, hvis alle 20 bedste praksis
initiativer realiseres pad tveers af relevante specialer i hele landet

Effektmalene baserer sig pa 20-30 Kklinikeres faglige vurderinger af hvilken effekt hver initiativ vil have. Det
ekstrapolerede effektmal skal derfor ses som udtryk for stgrrelsesordenen af initiativernes samlede effekt.
Béade indsamlingen af klinikernes vurdering af initiativernes effekt samt detaljerede beregninger fremgar i
Appendix 2A. Den overordnede metode bygger pa folgende tilgang og underliggende antagelser:

1. Udgangspunktet er afdelingernes vurdering af effekt pa kapaciteten: Klinikere fra de syv case-
afdelinger vurderer den forventede effekt af hvert initiativ pa baggrund af erfaringer fra deres egen
afdeling. Fordi afdelingerne har arbejdet med de fleste initiativer i nogen grad, forudsattes det at de
fleste klinikere kan vurdere effekten af hvert initiativ. Hvis klinikeren ikke har kendskab til det
pagxldende initiativ, undlader de at give input. For hvert initiativ har ~20-30 klinikere givet deres
faglige vurdering af effekten i workshops, som efterfglgende er blevet underbygget af dreftelse med
afdelingsledelserne. En gennemsnitlig effekt er beregnet pa denne baggrund. I lyset heraf kan effekten
ses med en grad af usikkerhed. Heroverfor stir, at 14 af de 20 initiativer er trianguleret med
eksisterende studier af lignende tiltag, som underbygger klinikernes faglige vurdering (beskrives mere
detaljeret i Appendix 2E). Eksempelvis understgttes effekten for initiativ 18 af tre eksisterende studier,
hvoraf der fx fremgar af et projekt i Region Nordjylland, at ansattelse af en forlgbskoordinerende
sygeplejerske og andre udskrivningstiltag har reduceret genindlaeggelser med 20%*.

2. Initiativernes nationale effekt pa kapaciteten estimeres ved at ekstrapolere case-afdelingernes
effektestimater og udbredelsesgrad til case-hospitals niveau og derefter til nationalt niveau. Heri ligger
en antagelse om, at de syv case-afdelinger pa rimelig vis reprasenterer medicinske afdelinger pa tvars
af landet, idet de daekker en blanding af lungemedicinske, geriatriske og intern medicinske afdelinger,
og dels dekker over fem regionshospitaler og ét universitetshospital pa tvaers af alle fem regioner. Af
samme grund vurderes udbredelsesgraden at reprasentere medicinske afdelinger generelt i Danmark,
Ekstrapoleringen er desuden afgrenset til de medicinske specialer, der er relevante for initiativet.
Derudover tages hgjde for, i hvor hgj grad afdelingerne har arbejdet med initiativet. I effekten pa
national plan er der sdledes taget hgjde for, i hvor hgj grad initiativerne allerede er implementeret pa
hospitalerne.
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Derudover er tre overordnede antagelser og afgraensninger centrale for tilgangen til effektberegningerne:

1. Implementeringsomkostninger: En del af initiativerne er forbundet med omkostninger i forbindelse
med implementering i form af investeringsomkostninger og/eller ekstra lgbende omkostninger fx i
form af lgnkroner. Omkostninger er belyst i initiativkataloget p& baggrund af afdelingernes vurdering
heraf, men ved beregning af initiativets effekt fratraekkes omkostninger ifm. implementering af
initiativet ikke.

2. Alternativomkostninger: Givet analysens fokus pa medicinske afdelinger og den meget hgje
kompleksitet forbundet med at estimere effekten af initiativer pd tvars af sektorer udregnes ikke
afledte gevinster eller omkostninger uden for sygehuset. Det er dog vurderingen, at omkostningerne
ikke overstiger effekten i produktionsvardi for nogen af initiativerne givet, at behandling flyttes fra
det specialiserede sygehusvasen til primarsektoren og dermed et lavere omkostningsniveau. Det
gaelder for fem initiativer, at der afhangigt af initiativets udformning kan forekomme en delvis
forskydning af omkostningerne.

3. Der tages hgjde for interne forskydninger af omkostninger. Ved beregning af effekterne i
produktionsveerdi tages hgjde for, at effekterne ikke afspejler en intern forskydning af omkostninger
pa sygehuset. Det antages for fire af de 20 initiativer?®, at behandling delvist omlaegges internt, hvilket
afspejles i den valgte takst til beregning af produktionsvardi (uddybes i Appendix 2B). Eksempelvis er
der i initiativ 1. Sub-akutte ambulatorietider, som forebygger indlaeggelsen ved at indfgre et ambulant
tilbud, taget hgjde for udgifterne til en gget ambulant aktivitet via den valgte takst.

6.1 Initiativernes effekt pa kapaciteten pa nationalt niveau

Formalet med at beregne initiativernes effekt pd kapaciteten p& nationalt niveau, i bade aktivitetstal
(indleggelser, sengedggn og ambulante besgg), drsvaerk og produktionsveerdi i danske kroner, er at give ét mal
for den samlede mulige optimering af kapacitetsanvendelsen pa de medicinske afdelinger.

Den nationale effekt tager hgjde for, at de fleste af initiativerne allerede er delvist implementeret pa nogle
hospitaler. For at undga overestimering tages der ved summering af initiativernes effekter desuden hgjde for,
hvordan implementeringen af ét initiativ pavirker effekten af et andet initiativ ved at gruppere initiativerne.
Dette sker ud fra en vurdering af de indbyrdes afhangigheder mellem initiativerne ift. henholdsvis:

1. Overlap mellem initiativer pa samme trin i patientforlgbet
2. Overlap indenfor hver af de fire typer af aktivitet (indleggelser, sengedggn, ambulante besgg,
personalekapacitet).

Eksempel: Afledte konsekvenser af effekter senere i patientforlgbet. Fx vurderes det, at effekten af initiativ 1.
Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid) delvist overlapper med effekten af 2. Direkte adgang til
specialiseret radgivning/behandling, da begge initiativer vedrgrer forste trin i patientforlgbet og reducerer
indleggelser pa afdeling igennem sub-akutte ambulatorietider. Disse initiativer grupperes, og der tages et
gennemsnit af de grupperede initiativer.

I praksis betyder metoden, at 13 af de 20 initiativer indgar i summeringen (detaljer for metode og gruppering
gennemgas i Appendix 2D).

%6 Initiativ 1. Subakutte ambulatorietider, Initiativ 2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling, 10. Spildanalyse pa
sengeafsnit og i ambulatorie og 19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale. Valget af omregningstaksten fra aktivitet til
DKK gennemgas for alle initiativer i Appendix 2B
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Nedenstaende Figur 19 viser, at hvis alle medicinske afdelinger implementerede alle 20 initiativer, ville
kapacitetsanvendelsen kunne optimeres med det, der svarer til en produktions- og lgnkronevardi pa
~650-1350 mio. danske kroner over en firedrig periode, svarende til 2,4-5,0% af medicinske afdelingers
omkostninger (omkostningsbasen er defineret i Appendix 2D). Langt stgrstedelen af dette potentiale
stammer fra en reduktion i produktionsvardien svarende til en reduktion pa 560-1.100 mio. kr., mens
~90-250 mio. kr. udggres af en reduktion i lgnkroner.

Implementeringen af de 20 initiativer pavirker kapaciteten pa medicinske afdelinger pa fem forskellige mader:
Reduktion af 1) indlaeggelser; 2) sengedggn; 3) ambulante besgg; samt frigivelsen af personalekapacitet
henholdsvis 4) pa sengeafsnit og 5) i ambulatorier. De fgrste tre beregnes som den arlige reduktion i
produktionsvardi, mens de to sidstnavnte beregnes som frigivet personalekapacitet. Nedenstaende viser den
totale effekt pa kapaciteten for hver af de fem effekttyper:

Figur 19: Initiativernes samlede nationale effekt pd medicinske afdelingers kapacitet

. Personale-
Indlaeggelser| Sengedggn Ambbulante Personalekapac-ltet kapaciteti
esgg pa sengeafsnit .
ambulatorie
Antal grupper 3 6 1 - 1 13
summeret
Nationalt 21.000 164.000 18.000 Lceger: Leeger: n/a
kapacitets- - - - 20-91 Av 34-58 Av
potentiale 43.000 284.000 25.000 Plejepersonale: Plejepersonale:
indleeggelser sengedggn ambulante 139-474 Av 56-97 Av
(5-9%) (9-15%) besgg  (herunder46-135 Av
(0,3-0,5%) sygeplejerskerfra
Gns. national opgaveglidning og 41-
liggetid 108 Av SOSU-

reduceres fra assistenterfra

4,1 til 3,8-3,5 opgaveglidning)
Potentiale i 179-443 340-590 45-62 33-162 (inkl. 5493 645-1.336
produktions- opgaveglidning)
vaerdieller (produktions- (produktions- (produktions (lenkroner) (produktions-
lenkroner veerdi) veerdi) -vaerdi) (lenkroner) veerdi og
(mio. kr) lgnkroner)

650
Total 560-1.100 mio. kr. :
potentiale (produktionsvaerdi) =00 i T (T2 1.'350
mio. kr.
(samlet)

Af ovenstaende kan udledes to centrale observationer:

1. Der opnas den stgrste effekt pa kapaciteten via implementering af initiativer, der har fokus pa at
forebygge indlaeggelser og reducere sengedggn (kolonne 1 og 2). Otte ud af de 10 initiativer med stgrst
effekt, reducerer sdledes enten indlaeggelser eller sengedggn?’. Sifremt alle initiativer, som omfatter

2710 initiativer med stgrste potentiale: Initiativ 4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid; Initiativ 10. Spildanalyse pa sengeafsnit og
i ambulatorier; Initiativ 20. Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient; 19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt
personale; Initiativ 6. Tidlig fastsettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt; Initiativ 14. Kontinuitet af lzege og plejepersonale for patient;
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indleggelser og sengedggn implementeres fuldt ud kan opnas en samlet reduktion i produktionsvaerdi
p& ~510-1022 mio. danske kroner (DRG-vardi) svarende til 80% af det samlede potentiale. Dette svarer
til en fald p& 21.000-43.000 indlaeggelser og 164.000-284.000 sengedggn. Hertil er det vaerd at
bemaerke, at sifremt medicinske afdelinger implementerede alle 9 initiativer, der adresserer
sengedegn, vil liggetiden gé fra 4,1 daggn i dag til 3,8-3,5 dggn.

2. Der er et stort potentiale i at optimere kapacitetsanvendelsen via initiativer, der nedbryder barrierer
mellem hospital og primarsektor. Tilsammen er det vurderingen, at der er fem initiativer!, som
forudseetter tiltag og prioriteringer i primaersektoren for, at den fulde effekt kan opnis (gennemgas
nzrmere i naeste afsnit). En fokuseret indsats med at implementere de fem initiativer pa de medicinske
afdelinger kan give en reduktion pd ~18.000-36.000 indleggelser og ~67.000-122.000 sengedggn
svarende til en samlet produktionsvaerdi pa ~310-680 mio. danske kroner (DRG verdi).

6.2 Oversigt over hvert initiativs effekt pa kapaciteten

Dette afsnit indeholder resultaterne for hvert initiativ. Der anvendes en rakke tekniske termer, som er
defineret i tekstboksen pé s. 38. Den metodiske tilgang samt tilhgrende forudsatninger og tekniske beregninger
beskrives i dybden i Appendix 2A. I Appendix 2B og 2C fremgir desuden udregninger for hvert initiativ pa
hvert trin, inklusiv specifikke antagelser (fx valg af DRG-takst) og afdelingernes inputs til udbredelsesgrad og
effekt for hvert initiativ.

Figur 20 og 21 indeholder en oversigt over resultaterne for initiativernes effekt p& kapaciteten, beregnet i fire
trin:

e Trin 1: Indsamling af det kliniske personales vurdering af effekt og udbredelsesgrad for hvert initiativ
pa hver case-afdeling

o Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt og udbredelsesgrad pa tvaers af case-afdelinger

e Trin 3: Ekstrapolering af initiativernes effekt fra case-afdelinger til case-hospitaler og nationalt

e Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i produktionsverdi eller lgnkroner for at muligggre
sammenligning pa tvers af initiativer

Eksempel: For initiativ 1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid) betyder resultaterne fra hvert trin:

e Trin 1: Initiativets effekt pa kapacitet er en reduktion af indlaeggelser af medicinske patienter pa
afdelingen ved omlaegning til ambulant besgg
e Trin 2: Udbredelsesgrad: Initiativet er vurderet til gennemsnitligt at vaere udbredt 37% (lav/middel)
for case-afdelingerne, og dette antages at vare udbredelsesgraden nationalt. Bruttoeffekt: 15% af
indleggelser af medicinske patienter kan undgas, hvis udbredelsesgraden er 0%
e Trin 3: Initiativet har en effekt pa kapaciteten svarende til reduktion af
a) Pa de 7 case-afdelinger: 420-730 indlaeggelser af medicinske patienter om aret
b) Pa alle medicinske afdelinger pa de 6 case-hospitaler: 4.500-7.800 indlaeggelser af medicinske
patienter om aret
¢) Pa alle relevante medicinske afdelinger nationalt: 12.000-21.000 indlaeggelser af medicinske
patienter om aret
e Trin 4: Den nationale effekt pa kapaciteten er 50-87 mio. danske kroner (produktionsvardi)

Initiativ 16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet; Initiativ 1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid); Initiativ 3.
Tvearfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front; Initiativ 18. Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces
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Vigtige definitioner

Udbredelsesgrad
Et mal fra 0-100% for den grad et initiativ allerede er implementeret pa case-afdelinger. Skalaen er lavet specifikt
til hvert initiativ (se ogsa Appendix 2A) og afspejler:
e 0%: ingen aspekter af initiativer indfert fx udskrivningstidspunkt bliver ikke fastsat ved indleggelse for
patienter pd afdeling,
e 50%: elementer af initiativet er indfgrt, men der er fortsat mulighed for forbedring fx udskrivningstidspunkt
fastscettes ved indleggelse for halvdelen af patienter pa afdeling

e 100%: initiativet er fuldt indfgrt, og yderligere fokus vil ikke optimere kapaciteten pa afdelingen fx
udskrivningstidspunkt fastscettes ved indleggelser for alle patienter pd afdeling

Bruttoeffekt
Et mal for initiativets forbedring af kapacitetsanvendelsen ved enten at reducere aktivitet eller frigive
personalekapacitet. Der er to vigtige pointer, der knytter sig til rapporteringen af bruttoeffekt:

1) Bruttoeffekt er den totale forbedring af kapacitetsanvendelsen, der kan opnas igennem implementeringen
af et initiativ. Der tages siledes ikke hgjde for den nuvaerende udbredelsesgrad (svarende til en
udbredelsesgrad pa 0).

2) For at gge sammenlignelighed er bruttoeffekt angivet som relativt til den adresserbare base. Her er et
eksempel:

i.  Etinitiativ reducerer 2 indlaeggelser af kronisk syge patienter om ugen pa en afdeling
ii.  Afdelingen har sammenlagt 20 indlaeggelser af kronisk syge patienter om ugen
iii.  Bruttoeffekt er derfor 10% af afdelingens totale indlaeggelser af kronisk syge patienter

Potentialer
Initiativets effekt pa kapacitet
For at fi et mal for den faktiske effekt af et initiativ sammenholdes bruttoeffekten og udbredelsesgraden.
Andelen af bruttoeffekten ved reduktion af aktivitet (for en bestemt patientgruppe) eller frigivelse af
personalekapacitet (for en bestemt personalegruppe), der kan opnas ved at implementere initiativet yderligere fra
den nuvaerende udbredelsesgrad til en realistisk opnaelig udbredelsesgrad. Stgrrelsen af initiativets effekt pa
kapacitet afhaenger af, hvor mange afdelinger initiativet implementeres pa. Dette udregnes pa tre niveauer
svarende til implementering af initiativer pa:

a) Alle syv case-afdelinger

b) Alle medicinske afdelinger pa de seks case-hospitaler, som case-afdelingerne er en del af

c) Alle relevante medicinske afdelinger nationalt

Initiativets effekt pa kapacitet opggres i et speend pa baggrund af, hvad den realistiske opnielige udbredelsesgrad
antages at vaere:
e Den nedre vardi svarer til, at initiativet udbredes til samme udbredelsesgrad som gennemsnittet af de to
case-afdelinger med hgjeste nuvaerende udbredelsesgrad
e Den gvre vaerdi svarer til, at initiativet udbredes til 85%. Denne udbredelsesgrad er valgt ud fra en
betragtning om, at selv afdelinger, der har arbejdet intensivt med et initiativ, har svart ved at fa initiativet
100% implementeret

Potentiale i produktionsveaerdi eller lankroner (DKK)

Dette er enten a) produktionsvardien af initiativets effekt pa reduktion af aktivitet eller b) lgnkroner for initiativet
effekt pa frigivelse af AV. Udregnes ved at gange initiativets effekt p& kapacitet med en omregningstakst. For
aktivitet er omregningstaksterne baseret p4 DRG-takster og for personalekapacitet anvendes den pagaldende
faggruppes gennemsnitlige realiserede lgnomkostning. For faerdigbehandlede sengedggn anvendes kommunernes
faerdigbhehandlingstakst pa 2.077. DKK/daggn
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Figur 20: De 20 bedste praksis initiativers effekt pd kapacitetsanvendelsen pd medicinske afdelinger (1/2)

Initiativets effekt pa kapacitet Potenti-

ale (mio.
DKK)

s
Initiativog (reduktioniindlaeggelser/
beskrivelse af effekt senged@gn/ambulante besgg/

Av)

Undgidedeindlzeggelser gennem alternative tilbud

. 1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid) e S T I

E : . Case-afd.: 420-730

0-8
7] :;u;ﬁ;:;léasgsg:éser med sub-akut behovomlaeggestil 37% 15% Case-hosp.- 4.500-7.800 50-87
Nationalt: 12.000-21.000
:2' 2. Direkte adgangtil specialiseret Indlceggelser af kroniske pt.
«% rddgivning/behandling . .. Case-afd.: 330-420
% Akutteindlaeggelser for kroniske patienteromlzaegges til B Case-hosp.: 2.900-3.600 i
m ambulante besggeller lgses i patientens naermiljg Nationalt: 7.300-9.300
ﬁ Forebyggelse af uhensigismaessigeindlaeggelser og overbehandling
E 2t::1§;;ﬁlr]1ggee:‘?1?r1 opr:ettencerfra MLEDLE 1513 Indlceggelser af medicinske pt.
2 Akutteindlzggelser pa afdeling for medicinske 63% 27% EZEZ?LdspSZE,OG%EE)D? 200 62-81
E Fiﬂa}:ﬁr(}zr;:gg:;:n;d at afslutte relevante patientforlgb Nationalt: 15.000-19.000
s
i 4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid g’ige_gizb_e{ggf:;%m LR
Uhensigtsmaessige indleggelser, derikke skaber vaerdi 49% 12% Case-hos“p - 920.3.000 67-214
for den zldre medicinske patient, reduceres Nationalt: 2.300-7.300
Omlaegning af processer for patientforlgb
5. Timing af udskrivning ogindlaeggelse Sengedagn for medicinske pt.
Udskrivning tidligt pa dagen skaber bedre flow og S90%  Tu Case-afd.: 520-1.300 32.78
reducererfaerdigbehandlet sengedggn for medicinske ’ ¢ Case-hosp.: 4.700-11.000
& patienter Nationalt: 15.000-37.000
i
— 6. Tidlig fastsaettelse af estimeret .
_g” udskri\%elsestidspun kt Sengedagn for medicinske pt.
E Tilretteleeggelse af arbejdsgange og fokus pa 58% 13% Ease-afd_. 150%30523 000 99-155
‘% udskrivning reducerer ferdigbehandlet sengedggn for ase OSF_)" 5-000-23.
_g R Nationalt: 48.000-75.000
't 7. Tveergaende samarbejde omkring patientgruppe Sengedggn for medicinske pt.
E Forbedret samarbejde pa tveaers af afdelingerreducerer 36% 5% Case-afd.: 750-1.500 3162
£ ventetid og ferdigbehandlet senged@gn for medicinske Case-hosp.: 6.800-14.000
g., patienter Nationalt: 15.000-30.000
= . . .
S 8 Malrettet handtering af patienter med multiple T T
7 lsl:;lfe?cgandlin splanog helhedsorienteret lidelser
a ingingspian og . 31% 11% Case-afd. 270-610 818
= planlagning komprimerer behandlingsforlgb og )
© . . Case-hosp.: 1.800-4.000
s« reducerer faerdigbehandlet senged@gn for patienter Nationalt: 3.900-8.900
rcmmed multiple lidelser o ’
'E 9. Patientansvarlig lzege Sengedagn for medicinske pt.
£ Patientansvarlig laege som koordinator og tovholderi 39%  5u Case-afd.: 730-1.600 3066
% patientforlgb reducerer ferdigbehandlet sengedagn for ’ ° Case-hosp.: 6.700-15.000
O medicinske patienter Nationalt: 14.000-32.000
10. Spildanalyse pa sengeafsnitogi ambulatorie f:ir;g:z?g@;o;ron;clf:gg;kept-
Rette patienti rette seng reducerersengedggn for 37% 6% e e 127-186

Case-hosp.: 12.000-17.000

medicinske patienter Nationalt: 25.000-37.000
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Figur 20: De 20 bedste praksis initiativers effekt pa kapacitetsudnyttelsen pa medicinske afdelinger (2/2)

e I ...l

Initiativets effekt pa kapacitet

Potenti-
ale (mio.
DKK)

Initiativog
beskrivelse af effekt

(reduktioniindlzggelser/
sengedggn/ambulante besgg/

Bedre anvendelse af personaletid

11. Opgaveglidning

Optimal arbejdsdeling mellem faggrupper pa
a sengeafsnitsanker personaleomkostninger og frigiver
a personalekapacitet for faggrupper med mangel pa

n/a

4

£ 12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale
Effektiviserer opgavelgsning og frigiver
5 personalekapacitet pa sengeafsnit

59%

4 afdeli

2 13. Kontinuitet af laege og plejepersonale for

C patient

8 Reducerertid brugt pa at lzese op pa patientens

-E sygehistorie og giver mere effektiv stuegang, hvilket
2 frigiver personalekapacitet pa sengeafsnit

43%

5 14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange
=t Optimerer tidsanvendelsen pafaste opgaver/mgder og
“’ handtering aftypiske patientgrupper, hvilket frigiver

® personalekapacitet pa sengeafsnit

61%

[T
g) Fuld udnyttelse af tilgsengelig ambulatoriekapacitet

E 15. Behovsstyret ambulatorie

@ Ambulante besgg efter patientens behov fremfor faste
.... intervaller reducererambulante besgg for kroniske

O patienter

67%

16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet
Reducerer udeblivelser fra ambulante kontakter og
frigiver personalekapaciteti ambulatorie

61%

AV)

Sygeplejerske og SOSU AV
Case-afd.: 1,0-3,0 og 0,9-2,4

“ Case-hosp.: 12-36 og 11-29

8%

11%

9%

9%

12%

Nationalt: 46-135 og 41-108

Plejepersonale AV
Case-afd.. 0,6-1,4
Case-hosp.: 7,2-17
Nationalt: 27-64

Lcege og plejepersonale AV
Case-afd.: 0,2-1,5 og 0,6-3,7
Case-hosp.: 2,818 og 7,1-45
Nationalt: 11-66 og 27-165

Leege og plejepersonale AV
Case-afd.: 0,2-0,6 og 0,6-1,5
Case-hosp.: 2,6-6,8 og 6,7-18
Nationalt: 9,5-25 og 25-66

Ambulante besgg for kroniske pt.

Case-afd.: 1.000-1.400
Case-hosp.: 9.900-14.000
Nationalt: 18.000-25.000
Leege og sygeplejerske AV
Case-afd.: 0,9-1,50g 1,4-2,5
Case-hosp.: 11-19 og 18-31
Nationalt: 34-58 og 56-97

Tidligere udskrivning af medicinsk faerdigbehandlede patienter

17. @get inddragelse af terapeuter

Tidlig fokus pa fysioterapeutisk
$ behandling/genoptraening og behov for hjaelpemidler
8 ved udskrivning reducerer faerdigbehandlet sengedggn
§ for z2ldre medicinske patienter

70%

2 18. Tvaersektorielt samarbejdeom

€ udskrivningsproces

= Forbedret samarbejde og kommunikation mellem
2 sygehus og kommune reducerer faerdigbehandlet
3 sengedpgn for 2eldre medicinske patienter

33%

8 sikrere omgivelser for patient efter udskrivning
=

© 19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt
‘& personale

o Uhensigtsmaessigeindlaeggelseroggenindlaeggelser
-U for kroniske patienter reduceres

35%

E 20. Sikker overgang tileget hjem for udskrevet
pat1ent
Sikker overgangtil ny habitualtilstand ggrdet muligtat 37%
udskrive patienttidligere og reducererfzerdigbehandlet
senged@gn for zeldre medicinske patienter
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14%

9%

28%

20%

Sengedggn for celdre med. pt.
Case-afd.: 1.100
Case-hosp.: 9.000
Nationalt: 19.000

Sengedagn for eeldre med. pt.
Case-afd.: 540-2.300
Case-hosp.: 4.300-18.000
Nationalt: 9.000-38.000

Indlceggelser af kroniske pt.
Case-afd.: 360-880
Case-hosp.: 3.100-7.700
Nationalt: 8.000-20.000

Sengedggn for celdre med. pt.
Case-afd.: 3.500-5.100
Case-hosp.: 28.000-40.000
Nationalt: 58.000-85.000

4-14

12-30

21-129

19-51

45-62

5391

40

19-79

65-160

121-176



Ud af de 20 initiativer geelder for nedenstaende fem initiativer, at der kan forekomme en alternativomkostning
i primarsektor som fglge af at arbejde med initiativet. Det er vurderingen for alle fem initiativer, at
omkKostningerne ikke overstiger effekten i produktionsvardi, idet behandlingen flyttes fra det specialiserede
sygehusvaesen til primarsektoren og dermed et lavere omkostningsniveau. Samlet har de fem ovennavnte
initiativer en total produktionsvardi pa ~310-680 mio. danske kroner over en firedrig periode. Ud af de fem
initiativer vurderes det, at initiativ 19 driver stgrre omkostninger i primarsektoren, mens der for de gvrige er
tale om mindre omkostninger. Den konkrete stgrrelsesorden vil vere afhengigt af initiativets praktiske
udformning. Mens der kan vare omkostninger i primarsektoren forbundet med initiativ 2, 4, 18 og 20,
vurderes det, at de primaere effekter af initiativerne i vaesentlig grad er afthengige af de medicinske afdelingers
indsats og altsa kun i mindre grad er afhaengige af investeringer i primaersektoren.

o Initiativ 2: Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling. Der kan vare omkostninger i
primaersektoren, safremt initiativet implementeres i en udformning, som indbefatter en opfglgning
ved almen praksis, hjemmesygeplejerske eller kommunalt akutteam. Initiativets primare effekter er
dog ikke afhaengigt af den kommunale opfglgning.

o Initiativ 4: Sikre rette behandling i patientens sidste tid. Initiativet fokuserer pa at afdaekke og
efterleve patienters gnsker til behandling og palliation i deres sidste tid via samtaler afholdt af
personale pa de medicinske afdelinger. Derved undgas fx indlaeggelser af patienter, som har frabedt
sig behandling. Disse patienter kan i stedet forblive i eget hjem eller pa plejehjem, hvilket kan betyde
en mindre stigning i omkostningerne til den kommunale pleje.

o Initiativ 18: Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces. Initiativet kan implementeres via
en fast intern udskrivningskoordinator (sygehuspersonale) og/eller ved en fast kommunal visitator
(kommunalt personale). Safremt initiativets udformning inkluderer sidstnevnte kan der forekomme
en forskydning af omkostninger til primarsektoren. Det er dog overordnet vurderingen, at indsatsen
i de fleste tilfzlde vil vaere omkostningsneutral for bdde kommune og afdeling, idet funktionen ofte
vil erstatte anden udskrivningskoordination.

o Initiativ 19: Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale. Initiativet forudsetter, at
der frigives kommunalt personale til kursusdeltagelse og vil dermed ngdvendigvis drive
personaleomkostninger i primarsektoren. Mens initiativets fokus er p3, hvordan medicinske
afdelinger kan drive en opkvalificering af det kommunale personale, er det naturligvis en
forudsatning for realiseringen af initiativets effekt, at der afsattes midler hertil i primarsektoren.

o Initiativ 20: Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient. Initiativet kan overordnet
implementeres i form af en fglge-hjem (sygehuspersonale) og/eller folge-op ordning (kommunalt
personale). Safremt initiativets udformning indeholder sidstnaevnte vil det betyde omkostninger i
primarsektoren til personale samt transport.

6.3 Overvejelser om fasning af implementering af initiativer

Tidshorisonten for hvert enkelt initiativ er blevet vurderet af klinikere — vurdering af tidshorisont for hvert
initiativ fremgar af Initiativkataloget. Vurderingerne viser overordnet, at:

¢ Realiseringen af initiativernes fulde effekt p& kapaciteten vil streekke sig over en flerdrig periode og
generelt kraeves en stor indsats fra medicinske afdelinger.

e For 18 ud af 20 initiativer er vurderingen at disse i princippet kan igangsaettes med det samme?, og
det vurderes, at ni af disse initiativer kan implementeres inden for en etdrig periode, mens ni

28 Implementeringen af initiativ 3. Tveerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front kreever, at rekrutteringsudfordringen i
forhold til specialleeger, mange medicinske afdelinger oplever, lgses. Initiativet kan ikke implementeres fuldt ud ved at flytte nuvaerende
speciallegekapacitet fra afdeling til FAM/modtagelse, da dette vil pavirke fx stuegang pa afdeling. Implementeringen af initiativ 11.
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initiativer kan implementeres inden for to ar. Sdledes kan stgrstedelen af initiativernes potentiale
derved principielt realiseres inden for en toarig periode.

e Som helhed er det ikke realistisk, at alle medicinske afdelinger kan pdbegynde implementeringen af
alle 18 initiativer med det samme. Det er derfor naturligt at indfase initiativerne i en prioriteret
raekkefglge over fx en firedrig periode.

En mulig made at prioritere rakkefglgen af implementeringen er ud fra stgrrelsen pa initiativernes effekt pa
kapaciteten og initiativernes tidshorisont. Overordnet vil denne prioritering betyde for
implementeringsraekkefglgen, at:

o ifgrste omgang fokuseres pd initiativer, der reducerer aktivitet i form af indleeggelser og sengedggn og
nedbryder barrierer mellem hospital og primarsektor

o derefter fokuseres pa initiativer, der forbedrer kapacitetsudnyttelsen i ambulatoriet

o til sidst fokuseres der péa at frigive personalekapacitet pa sengeafsnit

Det er konsulenternes vurdering, at det samlede potentiale, hvis der arbejdes med en indfasning p& en periode
over fire ar, i &r 1-4 kan realiseres som 30% det fgrste ar, 30% det andet ar, 30% det tredje ar, 10% det fjerde ar.
Denne vurdering beror pa case-afdelingernes input pa vurderingen af implementeringsperioden for hvert
enkelt initiativ samt observationer pd case-afdelingerne, hvor der eksempelvis er igangsat programmer
bestdende af 4-5 initiativer samtidigt® . Ligeledes bygger vurderingen p& konsulentteamets kliniske og
ledelsesmaessige erfaring med stgrre forbedringsprojekter i sundhedsvasenet. Konsulenternes vurdering skal
dog ses i lyset af, at kapacitetsanalysens fokus har varet at identificere bedste praksis initiativer fremfor en
dybdegdende implementeringsanalyse.

Det vil naturligvis variere pa tvars af hospitaler og afdelinger, hvor udbredte de enkelte initiativer er, og derfor
ogsa hvilke initiativer, det er mest oplagte for dem at implementere i fgrste omgang. Det er derfor farst og
fremmest op til den enkelte afdelingsledelse at prioritere de relevante initiativer ud fra de konkrete
udfordringer, de star med, deres forudsatninger og de initiativer, der i gvrigt er igangsat. Samtidig skal
implementeringen af nye initiativer naturligvis ske under hensyn til kernedriften. I Initiativkatalogets kapitel 4
beskrives fokusomrdder og bedste praksis for implementering naermere mhp. at guide
implementeringsindsatsen.

7. Tre anbefalinger pa baggrund af
bedste praksis initiativer

Arbejdet med de 20 bedste praksis initiativer har fgrt til tre overordnede anbefalinger, som kobler sig til hvert
af de tre temaer pa tveaers af patientforlgbet. Som det fremgar herunder, bgr fokusomréder vaere at undgé de
for patienten uhensigtsmassige indlaeggelser, forbedre udskrivningsprocessen og styrke det tvarsektorielle
samarbejde, si patienter kan komme hjem si snart, de er feerdighehandlet.

Opgaveglidning kraever, at personalesammensatningen pé afdelinger justeres, hvilket bedst muligt realiseres igennem den naturlige
udskiftning af personale over en arraekke

29 Eksempelvis kgrer Hospitalsenheden Vest et forbedringsprojekt pa M2, som sammenlagt indeholder flere af nzervaerende analyses
initiativer.
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1. Det anbefales at fokusere pa at sikre rette behandling i patientens sidste tid for at undga
uhensigtsmaessige indlaggelser for patienten

Der kan opnés en stor effekt pa afdelingens kapacitet ved at undga indlaeggelser og behandling af patienter,
der har frabedt sig dette. Initiativ 4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid kan vere et vigtigt element i at
sikre dette. Initiativet centrerer sig om at afklare patientens gnsker til videre behandling og palliation for de
xldste og mest syge patienter og koordinere indsatsen pa tvars af sektorer. Dette muligggr, at patienter som
frabeder sig yderligere behandling, og som gnsker at tilbringe den sidste tid i eget hjem, kan undga en
indleggelse. En forudsaetning for dette er, at personalet p4 de medicinske afdelinger kvalificeres til at tage
samtaler om den sidste tid med patienten, hvilket kan opleves som vanskeligt. Ligeledes forudsatter det, at
der prioriteres den ngdvendige tid til at atholde samtalerne. En begraensning for dette initiativ kan vere
reglerne for deling af data pa tvaers af sektorer. Det er saledes centralt at sdidanne begraensninger nedbrydes,
og der etableres klare aftaler og rutiner for overlevering af information om patientens gnsker til den
praktiserende laege, plejehjem mv. Dette skal bl.a. bidrage til at sikre, at patientens gnsker om sin sidste tid
videreformidles mellem sektorer.

2. Det anbefales at omlaegge arbejdsgange internt pa afdelingen med fokus pa udskrivelser for at
nedbringe liggetid

Afdelingens arbejdsgange kan effektiviseres ved at komprimere patientens behandlingsforlgb og undga
uhensigtsmaessige sengedggn for patienter, der er faerdigbehandlet. Dette kan opnds ved at implementere
initiativ 6. Tidlig fastscettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt, som indeberer, at der tidligt i patientens
indlaeggelsesforlgb fastsaettes et estimeret udskrivelsestidspunkt, der kan agere rettesnor for alle arbejdsgange.

Derudover kan der med fordel fokuseres pa at undgd, at patienter forbliver indlagte ekstra dggn ved at
optimere afdelingens flow med et fokus pa at udskrive patienter tidligt pa dagen for udskrivelse. Derved undgas
det ogsa, at patienter bliver udskrevet sent om aftenen. Dette kan ggres ved at implementere initiativ 5. Timing
af udskrivning og indleeggelse, som fx omhandler at a) prioritere tidlig stuegang for patienter, som skal udskrives
samme dag, b) udfagre opgaver relateret til udskrivning dagen eller aftenen forinden samt c) ga stuegang pa
relevante patienter i weekenden.

3. Det anbefales at styrke samarbejdet med kommuner og tilbyde tilstraekkelig hjelp og stgtte efter
udskrivelse for at undga sengedggn for medicinsk faerdighehandlede patienter og uhensigtsmassige
genindlaeggelser

Mens et bedre samarbejde pé tvaers af sektorer forudsatter en indsats af bade medicinske afdelinger og aktgrer
i primaersektoren, galder for alle initiativer, at medicinske afdelinger har mulighed for at vaere en drivende
kraft i realiseringen af initiativerne. Dette handler i hgj grad om, at medicinske afdelinger prioriterer initiativer,
som vedrgrer sektorovergange. Afdelingerne kan fx ggre dette ved at vare mere tilgaengelige og stille deres
specialiserede viden til radighed.

Dette indbefatter eksempelvis at inddrage terapeuter i hgjere grad bade ifm. behandlingsforlgbet og til
koordinering med kommunen for patienter med behov for rehabilitering, mobilisering og hjalpemidler
gennem initiativ 17. @get inddragelse af terapeuter. Ligeledes kan medicinske afdelinger bidrage til bedre
overgange via initiativ 18. Tveersektorielt samarbejde om udskrivningsproces, som daekker over, at afdelingerne
indfgrer en fast intern udskrivningskoordinator. Dette kan vare med til at sikre bedre koordinering med
kommunen og tvaersektoriel sammenhang i patientforlgb. Initiativet kan med fordel kombineres med, at der
fra kommunal side investeres i en kommunal visitator p& afdelingen, som kan koordinere kommunens tilbud
ifm. udskrivelse og videre forlgb for patient. Slutteligt er der et potentiale i, at medicinske afdelinger tager et
stgrre medejerskab for patienter, som udskrives til ny habitualtilstand. Dette kan ske via initiativ 20. Sikker
overgang til eget hjem for udskrevet patient, som omfatter folge-hjem ordninger, hvor personale fra afdelingen
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folger patienter hjem efter indlaeggelse og falge-op ordninger med enten udgiende team fra afdelingen, opkald
eller video fra hospitalsafdeling eller gennem koordinering med primersektor.

Udover dette kan medicinske afdelinger med fordel understgtte opkvalificeringen af kommunalt personale.
Dette leegger sig op af initiativ 19. Samarbejde om opkuvalificering af kommunalt personale, som omfatter, at
medicinske afdelinger kan udbyde kurser, temadage, gd-hjem mgder og andre aktiviteter for derved at tage en
aktiv del i at sikre, at sundhedspersonalet i kommunerne har kompetencerne til at varetage opgaver, der ellers
ville vaere blevet udfegrt pa sygehuset under indlaeggelse. En forudsaetning for at realisere effekten af dette
initiativ er naturligvis, at aktgrer i primarsektoren benytte sig af sddanne tilbud.

8. Overvejelser om videre analyse:
Samspil med primarsektor

Kapacitetsanalysens fokus har varet p4 medicinske afdelinger. Her er det blevet pavist, at selvom der allerede
er arbejdet meget med kapacitetsoptimering, og Danmark har en kort liggetid sammenlignet med andre
europxiske lande, sa kan medicinske afdelinger fortsat optimere kapaciteten ved at implementere de 20 bedste
praksis initiativer fuldt ud.

Optimeringen af kapaciteten inden for de medicinske afdelinger har dog en karakter af inkrementelle
forbedringer. Dette hanger sammen med, at analysens fokus har varet at identificere initiativer, som
hovedsageligt kan drives mere eller mindre selvstendigt af de medicinske afdelinger. Det er dog relevant i
hgjere grad at fokusere pa at gge kapaciteten pa tvaers af hele sundhedssystemet. Dette skal ses i lyset af
borgernes kontaktmgnstre, hvor halvdelen af borgere, som indlaegges akut pd en medicinsk afdeling, har
kontakt med sundhedsvasenet samme dag som indleggelsen. Samtidig geelder, at i minederne fgr indlaeggelse
stiger andelen af kontakter til bade det primare og specialiserede sundhedsvasen. Sarligt for kronikere, som
har et stort ressourcetraek pa sundhedsvasenet, gelder, at der er en stor kontaktflade med sundhedsvasenet
forud for en indleggelse. Dette indikerer, at der er et potentiale i at forbedre den forudgdende kontakt for en
indleggelse og derved potentielt undgd en rakke indlaeggelser. I denne forbindelse er samspillet med
primarsektoren afggrende.

Det forventes, at initiativer, som forbedrer samspillet og dermed patientforlgbet mellem hospitaler og
primarsektoren, vil have en transformativ indflydelse p& sundhedssystemet som helhed. Dette galder sarligt
for omradder med en stor kommunal kontaktflade fx medicin-, psykiatri- og bgrneomréadet. Det er derfor
naerliggende at fokusere fremtidige analyser pd disse omrader pa tvaers af det primere og specialiserede
sundhedsvaesen.
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APPENDIX 1. INITIATIVER

Appendix 1A. Metode for udvalgelse af de 20 bedste praksis initiativer

De 20 bedste praksis initiativer er udvalgt igennem lgbende prioritering af en bruttoliste pa samlet set 52
initiativer. Denne prioritering er forlgbet igennem fire overordnede faser:

1. Bruttoliste: 52 initiativer indsamlet fra interaktioner med case-afdelinger og sygehusledelser i hele
landet, samt generel erfaringsopsamling, fx gennem dybdegiende kendskab til Sikkert Patientflow og
Sygehus Lillebalt

2. Den prioriterede bruttoliste: 25 initiativer er prioriteret fra bruttolisten gennem indledende
vurdering af, hvor meget initiativet forbedrer kapacitetsudnyttelsen (effekt), og hvor nemt det er at
implementere (implementerbarhed) af kliniske eksperter pa konsulentteamet

3. Nettoliste: 20 af disse initiativer er udvalgt som bedste praksis initiativer pA medicinske afdelinger pa
baggrund af vurderinger af effekt og implementerbarhed i workshops med Kklinikere pa tvars af
personalegrupper efterfulgt af interviews med afdelingsledelser pa case-afdelinger

4. Den prioriterede nettoliste: For 7 af de prioriterede 20 initiativer er der med afdelingerne
identificeret et behov for dybdegdende beskrivelse i initiativkataloget

I dette afsnit gennemgés metoden for hver fase, og hvordan hver af disse lister er udviklet.

Bruttolisten (52 initiativer)

Bruttolisten er dannet pa baggrund af indsamling af initiativer igennem fire kilder: 1) indledende interviews
med case-afdelinger, 2) workshops med case-afdelinger, 3) indsamling af bedste praksis initiativer fra
sygehusledelser i hele landet og 4) konsulentteamets dybdegdende kendskab til eksisterende indsatser som
Sikkert Patientflow og initiativer fra Sygehus Lillebzlt. Listen inkluderer alle unikke initiativer identificeret. I
tilfelde hvor to initiativer er blevet vurderet til at vaere sammenlignelige, er initiativerne blevet sammenlagt.
Fx er initiativet Afdelingssenge i FAM, der blev identificeret pA Nordsjellands Hospital og omhandler, at
afdelingen far ansvar for senge i akutafdelingen, blevet sammenlagt med andre lignende initiativer i initiativ
3. Tveerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front.

De 52 initiativer pa bruttolisten er:

Bedring af borgerens habitualtilstand

1. Fast tilknyttet leege pa plejehjem, der varetager almen praksis opgaver og sikrer laegefagligt tilsyn
(herunder medicinforbrug), hvilket har en forebyggende funktion

2. Tilvejebringelse af almen lagekapacitet i omrader med laegemangel via eksempelvis
regionsklinikker, der etableres i tilknytning til sygehuse og giver enklere forlgb for patienter, som
henvises til videre udredning fra egen laege

3. Involvering af 3. sektor i rehabilitering, hvor foreningsliv og andre frivillige organisationer overtager
dele af den forebyggende og rehabiliterende indsats

4. Datadrevet praeventiv intervention ved brug af patientdata fx gennem implementering af
"Tvarspor’

Flyt behandling “teettere pa hjemmet”

5. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid) som alternativ til indlaeggelse ved sub-akut behov
6. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling si patienter, almen praksis, eller
kommunalt personale kan kontakte specialister for rddgivning
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

Tvarfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front, hvilket sikrer specialistviden i
front med forstaelse af arbejdsgange "oppe i huset"

Sikre rette behandling i patientens sidste tid s ugnskede indlaeggelser, der ikke skaber vaerdi for
patient, undgas

Ensartet visitation fra FAM/modtagelse gennem klare guidelines for visitation fx defineret i
samarbejde mellem FAM og specialleger fra medicinske afdelinger

@get behandling i hjemmet ved at relevante patienter overgdr til videre behandling i hjemmet fra
afdeling, fx IV-antibiotikabehandling

Udgaende diagnostiske funktioner der foretager undersggelser i patientens hjem som alternativ til
udredning pé hospitalet

Flyt opgaver relateret til kronikere fra ambulatorie til almen praksis/hjemmet igennem fokus pa
at afslutte ambulante forlgb til almen praksis og brugen af telemedicinsk ambulatorium

Oprettelse af nye tilbud mellem primzer og sekundzer sektor for patienter med akut opstéet
sygdom, der ikke kan klare sig i eget hjem. Fx ’akutstue’

@get prehospital indsats for at undgd uhensigtsmaessige indlaeggelser

Forsterket gatekeeperfunktion i forhold til henvisende lager gennem italesattelse af
indleggelsesret og henvisningsret og oprettelse af felles visitation

Ambulante forlgb for patienter pa sengeafsnit, der ikke kraever indleeggelse, men udredes og
behandles i ambulant forlgb, mens de sover hjemme. Fx for demente borgere, patienter med andengd
eller multisyge med diffuse symptomer

Uddannelse af patienter i egen sygdom mhp. at gge patientinvolvering og overdrage ansvar under
mulighed for hurtig og direkte adgang til rad og stgtte

Optimering af arbejdsgange internt pd afdeling — stationzert afsnit

18

19.

20.
21.

22.
23.
24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

. Timing af udskrivning og indlaggelse sa patienter udskrives tidligt pA dagen for at ggre plads til nye
indleggelser

Tidlig fastsxttelse af estimeret udskrivningstidspunkt for at sikre falles rettesnor for
tilretteleggelse af arbejdsgange under indlaeggelsen

Tvaergiende samarbejde omKkring patientgruppe sasom geriatriske patienter med hofteneer fraktur
Mailrettet handtering af patienter med multiple lidelser gennem indsats pa tvaers af specialer for
at sikre optimal behandling af multisyge

Patientansvarlig lage der sikrer én ansvarlig laege som tovholder for patientens forlgb
Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie evt. vha. patientinventering eller andre redskaber
Opgaveglidning (bredt initiativ) hvor opgaver overdrages til andre faggrupper eventuelt pa et lavere
specialiseringsniveau for at udnytte ressourcer bedst muligt

Intern kompetenceudvikling af plejepersonale evt. via "skKill stations" eller tema-aftner
Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient der frigiver tid for personalet brugt pa at saette
sig ind i nye patienter

Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange gennem faste mgdeagendaer for tavlemgder og
kapacitetskonferencer eller tjeklister sdsom “udskrivningstjekliste”

Handtering af dag/uge/sason-variation gennem planlegning af bemanding for at imgdekomme
udsving i kapacitetsbehov

Samarbejde med apoteker for at forebygge fejlmedicinering saledes at farmakologisk specialviden
kan udnyttes til medicin relaterede opgaver

Serligt fokus pa patienter med gentagende indlaggelser ved mélrettet indsats for at forebygge
gentagne indlaeggelser, fx via en datadreven tilgang og opsggende tilbud

Bedre overlevering af information imellem primzar sektor og hospital igennem klart og ensartet
format for den information, som overleveres i forbindelse med indleggelse og udskrivelse
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32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

Reduktion af overbehandling ved at kliniske selskaber nominerer procedurer, tests og behandlinger,
der er uhensigtsmaessige

Special-/overlager i stuegangsfunktion i weekender si stuegang kan udvides til weekenden for at
sikre rettidig udskrivelse af patienter

Tvaerfaglig stuegang hvor bide laege og sygeplejerske gar stuegang som en falles opgave
Lederforum for laegerne i afdelingen hvor leger mgdes ugentligt til deling af viden og for at treffe
faglige beslutninger

Forbedret rekruttering af specialleeger gennem gget fokus pa uddannelsesfunktion for at vaere
mere attraktiv for specialleeger og derved komme rekrutteringsudfordringer til livs

Bedre samarbejde mellem afdelinger ved let adgang til specialister fra andre afdelinger, saledes at
spgrgsmal hurtigt kan besvares

Personalarm pa delirgse patienter sa patienter med dgrsggende adfzerd nensomt kan guides tilbage
til afdelingen

Hurtigere diagnostik igennem reduktion af ventetid ved tech-teams eller opbyggelse af in-house
kapacitet

Mobiladgang til patientjournal for laege til fx til svar pa blodprgver eller @ndringer i patientens
forlgb

Optimering af arbejdsgange internt pa afdeling — ambulatorie

41.

42.
43.

44.

45.

Behovsstyret ambulatorie si "uhensigtsmassige" kontroller undgis og adgang nar patienten har
reelt behov sikres

Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet evt. vha. SMS eller opkald

Pakkeforlgb for nyhenviste patientgrupper igennem standardiseret diagnostisk ambulant forlgb,
fx "Hostepakke’

Forberedende undersggelse ved sygeplejerske som konsulterer med patient inden ambulant
konsultation ved speciallege

"Batch-booking" af ambulatorietider s lignende medicinske patienter samles, evt. i et etableret
daghospital

Smidig og holdbar udskrivningsproces

46
47

48.

49.

50.

51.

52.

@get inddragelse af terapeuter der sikrer rehabilitering og koordinering af udskrivelse
Tvarsektorielt samarbejde om udskrivningsproces fx ved dedikeret udskrivningskoordinator eller
kommunal visitator fremskudt til hospitalet

Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale mhp. at styrke de sundhedsfaglige
kompetencer sa flere patienter kan handteres i neermiljget

Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient evt. via "fglge hjem ordninger" eller opfglgning
fra afdelingen

"Aben indlaggelse" (eks. forste 48 timer efter udskrivning) for at sikre direkte adgang til nylige
behandlere

Etablering af rehabiliteringsboliger der fungerer som mellemstation mellem afdeling og eget hjem
med fokus pa trening og mobilisering

Ansvar for udskrivelse overgar til sygeplejersker for patienter, der opfylder visse krav og giver til
kende, at de ikke behgver tilses af leege

Den prioriterede bruttoliste (25 initiativer)

Den prioriterede bruttoliste bestar af 25 initiativer fra bruttolisten, og er den liste af initiativer, der blev
diskuteret p4 workshops. Bruttolisten blev prioriteret for, at det var muligt at gennemga alle relevante
initiativer. Processen mellem opdatering af bruttoliste og prioritering af initiativer til workshop var iterativ, da
nye initiativer blev identificeret pd hver workshop. Disse nye initiativer blev enten a) brugt til foraedling af
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eksisterende initiativer eller b) indgik pa bruttolisten som nye initiativer. En indledende vurdering af nye
initiativer pa bruttolisten efter hver workshop opdaterede derved den prioriterede liste af initiativer, der blev
diskuteret i naeste workshop. Ingen initiativer blandt de endelige 20 bedste praksis initiativer blev vurderet pa
mindre end 5 workshops.

Initiativer fra bruttolisten blev prioriteret ud fra en indledende vurdering af Kkliniske eksperter pa
konsulentteamet (herunder Dorthe Criiger, MUUSMANN og eksperter fra BCG Health Care) med hensyn til:

1.

Implementerbarhed, der blev vurderet pd baggrund af fem underparametre: 1) antal aktgrer
involveret, 2) personalemassige begraensninger, 3) pikravede investeringer, 4) mulighed for at traekke
pé eksisterende erfaringer og 5) eventuelle andre vasentlige begraeensninger

Effekt pa kapacitetsudnyttelsen, der blev vurderet uden at tage hgjde for evt. gget ressourcetrek eller
pékraevede investeringer

Derudover blev prioriterede initiativer opdelt i to grupper:

1.

Initiativer med udgangspunkt pa afdelingen/sygehuset. Disse initiativer udggr de 25 initiativer pa
den prioriterede bruttoliste, der blev diskuteret pa workshops

Initiativer med udgangspunkt uden for afdelingen/sygehuset. Disse initiativer udggr 13 initiativer,
der som udgangspunkt ikke blev diskuteret i workshops grundet analysens afgraensning til medicinske
afdelinger, men som ofte kom frem under diskussion af initiativer alligevel, grundet deres store
indflydelse pa medicinske afdelingers kapacitet. Specielt initiativer, der kraever samspil med
primarsektor som Jget behandling i hjemmet, blev ofte diskuteret

Figur 22 viser bruttolisten og de 25 initiativer pa den prioriterede bruttoliste.
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Figur 22: Bruttolisten indeholder 52 initiativer, hvoraf 25 blev prioriteret til diskussion i workshops
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Uddannelse af patienter i egen sygdom

° Prioriteret initiativ med udgangspunkt pa medicinske
afdelinger (altid diskuteret i workshop)

o Prioriteret initiativ med udgangspunkt uden for medicinske

afdelinger (nogle gange bragt op i workshop)

@ Ikke prioriteret initiativ
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Mobiladgang til patientjournal

Ambulatorie
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Pakkeforleb for nyhenviste patientgrupper
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"Batch-booking” af ambulatorietider
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Tveersektorielt samarbejde om
udskrivningsproces

Samarbejde om opkvalificering af kommunalt
personale

Sikker overgang til eget hjem for udskrevet
patient

“Aben indlaeggelse” (eks. forste 48 timer efter
udskrivning)

Etablering af rehabiliteringsboliger

Ansvar for udskrivelse overgar til
sygeplejersker



Nettolisten (20 initiativer)

Nettolisten er de 20 bedste praksis initiativer pA medicinske afdelinger, der praesenteres i afsnit 5.2 Oversigt
over 20 initiativer pa medicinske afdelinger. Listen er dannet igennem vurderinger af hvert initiativ pa den
prioriterede bruttoliste i workshops af det kliniske personale pa tvaers af personalegrupper. Ligesom i den
indledende vurdering bedgmte klinikerne initiativerne pa implementerbarhed og effekt pa
kapacitetsudnyttelsen.

Figur 23: Vurdering af initiativer i workshops og opfolgende interview med afdelingsledelsen gav en nettoliste pd 20
initiativer

Oversigt over vurderinger pa workshops og justeringer pba. Prioriteret bruttoliste: Initiativer med udgangspunkt pa medicinske afdelinger
interviews med afdelingsledelser 1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid)
Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling
Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front
Sikre rette behandling i patientens sidste tid
1ing af udskrivning og indlaeggelse

Effekt Hoj - s
° 1
® 12 ¢ 11
©20 0818 7 : o 3 17
19 ®6

15

v e
oA WN

€ Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt
7. Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe
e9®2 8. Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser
‘ . ® 16 9. Patientansvarlig laege
10. Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie
21 g 14 11. Opgaveglidning (bredt initiativ)
®22 L 0 12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale
’ 13. Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient

23 14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange

Middel -
®24

15. Behovsstyret ambulatorie

16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatorier
Dge
18. Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces

19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale

20. Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient

21. Pakkeforleb for nyhenviste patientgrupper

22. Handtering af dag/uge/saeson-variation

23. Samarbejde med apoteker for at forebygge fejlmedicinering
24. "Aben indlaeggelse” (eks. forste 48 timer efter udskrivning)

t inddragelse af terapeuter

Lav T
Lav Middel Hoj

®  bdegiend ativkatalo Implementerbarhed Derudover blev initiativer med udgangspunkt uden for medicinske afdelinger

@ Nettoliste: Andre initiativer beskrevet initiativkatalog diskuteret
@ Initiativer der udgar grundet vurdering

@

For at sikre en helhedsvurdering blev den samlede workshopvurdering af initiativer diskuteret med de enkelte
afdelingsledelser pa case-afdelingerne i opfelgende interviews. De to initiativer, der primaert blev pavirket af
dette, var initiativ 2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling og 10. Spildanalyse pd sengeafsnit og i
ambulatorie. Begge initiativer blev opjusteret i effekt i de opfelgende interview med afdelingsledelsen og
dermed inkluderet i de 20 prioriterede initiativer.

Figur 23 viser, hvordan den prioriterede bruttoliste blev omdannet til nettolisten. Under diskussion i workshops
blev det desuden Klart, at initiativ 25. Ensartet visitation fra FAM/modtagelse var et underinitiativ til initiativ 3
Tveerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front, hvorved disse initiativer blev sammenlagt.

Ud over initiativer fra nettolisten beskrives tre initiativer fra den prioriterede bruttoliste, der kraever samspil
med primarsektor i afsnit 5.3 Oversigt over bedste praksis initiativer pd medicinske afdelinger der krever samspil
med primeersektor. Disse initiativer er udvalgt pba. en kvalitativ vurdering af, at de gennemgéende blev navnt
som relevante for kapacitetsanvendelsen i workshops.

Den prioriterede nettoliste (7 initiativer)

Den prioriterede nettoliste er de syv initiativer beskrevet dybdegdende i Initiativkataloget. Disse initiativer er
blandt de bedst vurderede initiativer i workshops og opfglgende interview med afdelingsledelsen (inde for den
grgnne linje i Figur 23). Det er prioriteret at lave en dybdegiende beskrivelse enten pga. initiativets
kompleksitet, eller at kun fa afdelinger kender til det, hvorfor det prioriteres at uddybe.
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APPENDIX 2.
EFFEKTBEREGNINGER

Appendix 2A. Metodisk gennemgang af de fire beregningstrin i
effektberegningerne

I dette afsnit gennemgas metoden for potentialeberegninger trin for trin med alle tilhgrende forudsatninger
og et beregningseksempel. Der anvendes en raekke tekniske termer for effekt og potentialer, der er defineret
i nedenstdende tekstboks for at sikre, at gennemgangen af metoden er stringent.

Definitioner af effekt og potentialer

Effekt
Effekt er et mal for initiativets forbedring af kapacitetsanvendelsen ved enten at reducere aktivitet eller
frigive personalekapacitet. I potentialeberegningerne bruges tre typer af effektmal:

(1) Realiseret effekt er forbedringen af kapacitetsudnyttelsen opndet ved, at et initiativ er
implementeret fra 0% udbredelsesgrad til den nuvarende udbredelsesgrad

(2) Resterende effekt er den potentielle tilbagevaerende forbedring ved at implementere initiativet
yderligere fra den nuvaerende udbredelsesgrad til 100% udbredelsesgrad.

(3) Bruttoeffekt er summen af realiseret og resterende effekt og derved den samlede forbedring af
kapacitetsudnyttelse, der kan opnés igennem implementeringen af et initiativ.

Effekt kan vare a) absolut og b) relativ i forhold til en adresserbar total (fx totale indlaggelser af kroniske
patienter). For et initiativ, der reducerer indleggelser af kroniske patienter, er et eksempel pa forskellen
mellem absolut og relativ effekt derved:

a) Absolut effekt: Initiativet reducerer 2 indlaeggelser af kronisk syge patienter om ugen
b) Adresserbar total: Afdelingen har 20 indleggelser af kronisk syge patienter om ugen
¢) Relativ effekt: 10% af afdelingens totale indlaeggelser af kronisk syge patienter

En absolut effekt ggres relativ ved at dividere med den adresserbare total. Ligeledes ggres en relativ effekt
absolut ved at gange med den adresserbare total.

Potentialer

Kapacitetspotentiale anvendes om initiativers resterende effekt pa kapacitet ift. til enten reduktion af en
aktivitetstype eller frigivelse af personalekapacitet, hvor der tages hgjde for maksimalt opnielig
udbredelsesgrad.

Potentiale anvendes om kapacitetspotentiale udtrykt i produktionsvaerdi eller lgnkroner.

Trin 1: Indsamling af effektmal og udbredelse

Forudscetninger og afledte usikkerheder
Der er to forudsatninger for, hvordan effektmaélet for hvert initiativ er defineret:
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(1) Effekten af hvert initiativ kan afgraenses til én hoveddriver. Dvs. at det antages, at initiativernes effekt
pé de medicinske afdelingers kapacitet giver sig til udslag i en reduktion i én af tre typer aktiviteter
(indleggelser, sengedggn, ambulante besgg), eller frigivelse af personalekapacitet. Saledes vil
bruttoeffekten af de initiativer, der badde reducerer aktivitet og frigiver personalekapacitet; eller
reducerer flere typer aktivitet (fx indleggelser og sengedggn) p4 samme tid, veere underestimeret.
Sekundeare effekter af initiativer, fx reduktion af sengedggn for et initiativ, der primaert pavirker
indlaeggelser, males ikke, men er opgjort i initiativkataloget for hvert initiativ

(2) Effekten af hvert initiativ kan afgraenses til at pavirke én patient- eller personalegruppe. Dette betyder,
at initiativer der reducerer aktivitet, afgraenses til at adressere én af fglgende tre patientgrupper: ’alle
medicinske patienter’, ’alle @ldre medicinske patienter3” eller ’alle patienter med mindst én kronisk
sygdom3”’. Ligeledes afgraenses initiativer, der frigiver personalekapacitet, til at frigive tid for én eller
flere af fglgende tre personalegrupper: laeger, plejepersonale og legesekretaerer pa enten sengeafsnit
eller i ambulatorier. Da effekten af initiativerne bedgmmes pi den valgte patient- eller
personalegruppe, vurderes det, at denne forudsatning ikke medfgrer stor usikkerhed

For indsamling af udbredelsesgrader forudsattes det, at udbredelsesgraden pé en skala fra 0-100% afspejler
den faktiske grad, et initiativ er implementeret. Denne forudsatning er adresseret ved, at skalaen, som
udbredelsesgrader méles pa, er specifik for hvert initiativ og afspejler konkrete aspekter i implementeringen
af initiativet.

I nedenstiende figur 24 fremgar et eksempel p& materiale anvendt i workshops til vurdering af effekt og
udbredelsesgrader for et af de 25 prioriterede initiativer.

Figur 24: Det kliniske personale vurderede overordnet effekt og implementerbarhed i workshops

Initiativets effekt pa afdelingen estimeres

Tidlig koordinering af udskrivningstidspunkt o . . . i .
» Initiativers effekter males pa reduktion i personaletid

(@) Beskrivelse af initiativet / (per personalegruppe) og/eller pa reduktion i aktivitet
- Forventet udskrivningstidspunkt fastzmttes (evt. ved tvasrfaglig malsamtal ! i
bttt s ek b At B (sengedagn, ambulante besag, indla=ggelser)
indlaggelsen ) / *  Workshop-deltagere sastter hver iszer krydser pa
. ﬁrb!‘jd!.gl;ﬂg! t Irelteu!_gges. og lUl'lr!'l.e aktiviteter igangsaettes med et I.' . .
gonnempbende fokus p udskriveise pk den aftalte dag spektret uden at diskutere mdbyrdes

= Til sidst pa workshop kvalificeres/justeres effektmal
for hvert initiativ via faelles diskussion

@ Vurdering .r':: P . ° :
HT”‘&;'IE_"_E“?_“_a“n_itiili_m __ J Imt‘latwets udbredelsesgrad pa afdelingen
vt — / estimeres
® Socctit ® et @ Lliecloria / + Udbredelsesgrad males pa et spektrum fra ‘initiativet

ekt /

/ er overhovedet ikke implementeret’ til ‘initiativet er
/ fuldt ud implementeret’. Spektret er konkretiseret for
hvert initiativ, fx svarer “Udskrivningstidspunkt

J4 fastsaettes ved indlaeggelse for halvdelen af patienter
e rases e o e+ pa afdeling” til 50% udbredelse
penige pretberigert .x’ = Workshop-deltagere saetter hver isaer krydser pa

spektret uden at diskutere indbyrdes
= Til sidst pa workshop kvalificeres/justeres effektmal
for hvert initiativ via faelles diskussion

» Det er interessant, at de fleste afdelinger i nogen grad
har beskaeftiget sig med de fleste initiativer (se
illustration pa forelobigt data nedenfor)

30 Defineret som medicinske patienter over 65 ar
31 Borgere som er identificeret med mindst én kronisk sygdom i registeret for udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (RUKS).
Kronisk sygdom dakker over kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, knogleskgrhed, type 1- og type 2-diabetes samt astma
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Omregning fra resterende effekt til bruttoeffekt

Sammenhangen mellem bruttoeffekt Ej,,;;,, realiseret effekt E, .4 isere: 0 resterende effekt E, gierende €T
per definition:

Ebrutto — Erealiseret + Eresterende (1)

Ligeledes er ssmmenhangen mellem bruttoeffekt E ..., realiseret effekt E,.qisere: 08 udbredelsesgraden
U per definition:

Ereatiseret = Eprutto " U )

Da udbredelsesgraden defineres som et mal mellem 0-100% galder desuden:

Eresterende = Ebrutto ' (1 - U) (3)

Absolutte resterende effekter malt i workshop kan derved omregnes til sammenlignelige bruttoeffekter
ved at omskrive ligning (3):

_ Eresterende

Borueto =7 @

Beregninger

() For hvert initiativ identificeres hoveddriver (aktivitet eller personalekapacitet) bag effekten, typen af
hoveddriver (indlaeggelser, sengedggn, ambulante besgg eller AV) og den patient- eller personalegruppe, som
pavirkes af initiativet. I beregningseksemplet i Figur 25 er hoveddriveren identificeret som aktivitet, typen er
sengedggn og patientgruppen alle medicinske patienter.

(i) I workshops vurderede Klinikere (12eger, sygeplejersker, SOSU-assistenter, og leegesekretaerer) individuelt
resterende effekt og udbredelse af hvert initiativ ved at saette krydser pa initiativspecifikke skalaer. Som det
fremgar af Figur 25, angav de initiativspecifikke skalaer et spaend for hhv. resterende effekt fx fra ingen
yderligere reduktion i sengedpgn til 1 yderligere sengedggn kan undgds for hver patient og udbredelsesgrad fx fra
udskrivningstidspunkt bliver ikke fastsat ved indleeggelse for patienter pa afdeling til udskrivningstidspunkt fastscettes
ved indleeggelser for alle patienter pd afdeling. For at undgd misforstdelser blev vurderingen med krydser
efterfulgt af en felles diskussion. P4 baggrund af gennemsnittet af resterende effekt og nuvaerende
udbredelsesgrad beregnes den estimerede bruttoeffekt af hvert initiativ pd hver afdeling. Metoden til dette
gennemgas i tekstboksen Omregning fra resterende effekt til bruttoeffekt.

Figur 25: eksempel pa trin 1 i potentialeberegningen for initiativ 6. Tidlig fastscettelse af estimeret
udskrivelsestidspunkt
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6. Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt

Trin 1: Indsamling af Trin 1: Indsamling af
_effektmal og udbredelse [ effektmal og udbredelse ™ |
) T;;;d;’e‘r;;d:::wtet @ Hoveddriver: Aktivitet
Patientgruppe: Medicinske Type: Sengedzgn ’
patienter Patientgruppe: Medicinske "
patienter

Workshop vurdering
Skala for resterende effekt !

} @ Workshop vurdering i

Ingen 1yderligere 1 yderligere Skala for resterende effekt
yderligere sengedogn sengedogn £
reduktion i kan undgas kan undgas ) ) ‘
sengedogn for hver 2 for hver £
patient patient Ingen 1 yderligere 1 yderligere
Skala for nuvzerende udbredelse yderligere sengedogn sengedogn
} | reduktion i kan undgas kan undgas
Saskings. Uk sengedeagn for hver 2. for hver
skrivnings-  Udskrivnings-
tidspunkt tidspunkt tidspunkt patient patient
bliver ikke fastszttes fastsattes f
1 d 5
Hasmwc | ved ved Skala for nuvaerende udbredelse’
for patienter for halvdelen for alle f f f
pa afdeling af patienter  patienter pa
pa afdeling afdeling Udskrivnings-  Udskrivnings-  Udskrivnings- |
tidspunkt tidspunkt tidspunkt
bliver ikke fastsattes fastsaettes
fastsat ved ved ved
indlzggelse indlaeggelse  indlaeggelser
for patienter  for halvdelen for alle [
pa afdeling af patienter atienter pa
P p P
pa afdeling afdeling

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af restere! fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af ¢

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt og udbredelse pa tucers af case-afdelinger

Forudscetninger og afledte usikkerheder

Potentialeberegningerne tager udgangspunkt i klinikeres erfaring og ekspertise. En forudsatning for effektmél
og udbredelsesgrader indsamlet fra workshops er sdledes, at disse mal er valide. Dette baseres pa en antagelse
om, at de deltagende er i stand til at vurdere effekten og udbredelsen af initiativerne, dvs. om de kender til
initiativerne og deres effekter. Dette im@dekommes igennem a) indsamlingsmetoden og b)
beregningsmetoden:

a) Indsamlingsmetoden: P4 workshops havde klinikerne mulighed for at undlade at vurdere initiativer,
de ikke havde erfaring med eller tilstrekkeligt kendskab til. Efterfglgende er vurderinger fra
workshops valideret gennem opfglgende interviews med afdelingsledelserne og sammenholdt med
realiserede effektmal fra andre tilgengelige kilder, herunder gkonomiske controllere fra case-
hospitaler, projektevalueringer fra bedste praksisinitiativer, offentlige rapporter o.1.

b) Beregningsmetoden: Udbredelsesgrader af initiativer har vist, at alle afdelinger i nogen grad har
implementeret de fleste initiativer, hvorfor det antages, at de har tilstraekkeligt kendskab til den mulige
effekt. En gennemsnitlig bruttoeffekt af hvert initiativ pd tvaers af de syv case-afdelinger udregnes
derfor (~20-30 krydser fra workshops og afdelingsledelser per initiativ) for at styrke reliabiliteten af
effektmélene

Beregninger
(1) Idette beregningstrin skelnes der mellem a) initiativer, der reducerer aktivitet og b) initiativer, der frigiver

personalekapacitet:

a) For initiativer, der reducerer aktivitet, udregnes den gennemsnitlige bruttoeffekt pa tvaers af case-afdelinger
som et gennemsnit vaegtet med antallet af vurderinger. I beregningseksemplet i Figur 26 estimeres
bruttoeffekten til at vaere 13%. For at ggre absolutte bruttoeffektmal pa tvaers af afdelinger sammenlignelige,
ggres de relative ved at dividere med den afdelingsspecifikke adresserbare total, fx bliver et antal indleeggelser
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af kronikere om ugen til en procentdel af afdelingens totale indlaggelser af kronikere. Dette beskrives i dybden
i tekstboksene Justering af aktivitetsdata i potentialeberegninger og Omregning fra absolut bruttoeffekt til relativ
bruttoeffekt.

b) For initiativer, der frigiver personalekapacitet, divideres den absolutte bruttoeffekt med laengden af en
gennemsnitlig dagvagt. Der tages derfor kun hgjde for reduktion af drsveerk i dagstid ud fra en vurdering af, at
aften og nat er vagtberedskab. Den relative bruttoeffekt for hver afdeling omregnes til en absolut bruttoeffekt
pa frigivelse af AV i dagvagt pa enten sengeafsnit eller i ambulatorier.

() En gennemsnitlig udbredelsesgrad for hvert initiativ udregnes som et vaegtet gennemsnit af
udbredelsesgraderne fra de enkelte case-afdelinger. Gennemsnittet vaegtes efter hvilken andel, case-afdelingen
udger af den nationale total for hoveddriveren. I Figur 26 beregnes udbredelsesgraden for initiativet til 58%.
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Justering af aktivitetsdata i potentialeberegninger

Den adresserbare total for de enkelte initiativer pa de enkelte afdelinger er baseret pa aktivitetsdata fra
Landspatientregisteret leveret af Sundhedsdatastyrelsen. Dette data justeres af to Aarsager: a)
Landspatientregisteret opggr ikke aktivitetsdata pa case-afdelingsniveau for alle case-afdelinger og b)
aktivitetsdata for case-afdelingerne afspejler ikke i alle tilfzelde det grundlag, det absolutte effektmal blev
givet ud fra pa workshop, fx hvis deltagere var fra et enkelt afsnit pa en stgrre afdeling. Justeringerne er
foretaget med afdelings- og aktivitetsspecifikke fordelingsnggler udregnet pa baggrund af lokal
aktivitetsdata eller antal senge. Fglgende justeringer er foretaget:

e Nordsjellands Hospital og Hospitalsenheden Vest er nedjusteret med lokal aktivitetsdata fra
overordnet afdeling til case-afdeling

e Aarhus Universitetshospital er opjusteret med antal senge for at reflektere en udvidelse af
afdelingen

e Nykgbing F. Sygehus er nedjusteret med antal senge fra bred medicinsk afdeling til afsnitsniveau

¢ Regionshospital Nordjylland er nedjusteret fra overordnet afdeling til en gennemsnitlig afdeling
mellem lungemedicinsk og geriatrisk afsnit

e Svendborg Sygehus er ikke justeret

Det er en grundleggende antagelse i disse justeringer, at fordelingsnggler lavet pa baggrund af totale
indleggelser eller senge kan anvendes til at justere aktivitet for alle patienttyper. Denne antagelse er
ngdvendig grundet datagrundlaget, men er behaftet med en vis grad af usikkerhed.

Der tages kun udgangspunkt i akutte indlaeggelser ved udregningen af den adresserbare total for initiativer,
der reducerer indlaeggelser. Dette skyldes, at det vurderes, at ingen initiativer reducerer elektive
indlaeggelser

Figur 26: eksempel pd trin 2 1 potentialeberegningen for initiativ 6. Tidlig fastscettelse af estimeret
udskrivelsestidspunkt

6. Tidlig fastsaettels

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet i
ved 0% udbredelse): 1

Afdeling (antal besvarelser) Estimeret bruttoreduktion i 1
sengedegn for medicinske patienter !
Nordsjaellands Hospital (n=2) 13%
Svendborg Sygehus (n=7) 10%
AUH (n=2) 1%
Nykebing F. Sygehus (n=3) 7%
‘ Regionshospital Nordjylland (n=5) 12%
Hospitalsenheden Vest (n=8) 20%
Vaegtet gennemsnit 13%

() Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ )
medicinske udbredelse af udbredelse af
sengedogn initiativ initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,6% 40% 0,2%

svendborg Sygehus 0,6% 80% 0,4% )

AUH 0,5% 70% 0,3%

Nykebing F. Sygehus 0,4% 30% 0,1%

Regionshospital Nordjylland 0,3% 60% 0,2% )

Hospitalsenheden Vest 0,6% 60% 0,4%

Total pa case-afdelinger 2,9% 57% 1,7%

Gennemsnitlig udbredelse 1,7%/2,9% = 58% |

1. Skala brugt af klinikere i workshop til ldregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afde mguremmmrmemum e ————————————————y ——————
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Omregning fra absolut bruttoeffekt til relativ bruttoeffekt

For at omregne absolut bruttoeffekt Ep,1¢0 apsorue til €n sammenlignelig relativ bruttoeffekt Ey,,¢t0 retativ
divideres med en adresserbar total AT:

_ Ebrutto,absolut

Ebrutto,relativ - T (5)

Den adresserbare total skal tage hgjde for den realiserede effekt af initiativet grundet den nuverende
udbredelsesgrad. Dette skyldes, at den nuvarende adresserbare total allerede er reduceret af initiativets
effekt qua initiativets nuvaerende udbredelsesgrad. Der kan derfor kun sammenlignes pa tvaers af
forskellige afdelinger med forskellige udbredelsesgrader, hvis den adresserbare total justeres for dette.
Sammenhangen mellem den adresserbare total ved 0% udbredelsesgrad ATy, yapredeise, d€N adresserbare
total ved den nuvarende udbredelsesgrad AT, verende udbredeise 08 den realiserede effekt E,.qpiserer €1:

ATO% udbredelse = ATnuvaerende udbredelse + Erealiseret (6)

Ved at indsette ligning (2) kan den adresserbare total ved 0% udbredelsesgrad ATy, yapredeise derved
udregnes for et initiativ p4 baggrund af den nuvarende adresserbare total AT yerende udbredeises Q€N
absolutte bruttoeffekt af initiativet Ep,,¢10 apsonse 08 udbredelsesgraden af initiativet U:

ATO% udbredelse — ATnuvaerende udbredelse + Ebrutto,absolut U (7)

Ved at indsatte ligning (7) i (5) fas et udtryk til at udregne den relative bruttoeffekt af et initiativ

Ebrutto,relativ:

Ebrutto,absolut

Eb .=
rutto,relativ j
ATnuvaerende udbredelse + Ebrutto,absolut U (8)

Trin 3: Beregning af det totale kapacitetspotentiale

Forudscetninger og afledte usikkerheder

En forudsaetning ifm. beregning af det totale kapacitetspotentiale er, at bruttoeffekter og udbredelsesgrader
identificeret pa udvalgte case-afdelinger kan bruges til at udregne kapacitetspotentialer pa andre medicinske
afdelinger pa tvaers af landet. Derved indebarer analysen en grundlaeggende forudsatning om, at case-
afdelinger repraesenterer medicinske afdelinger pa to niveauer:

1) Case-afdelingerne repraesenterer medicinske afdelinger generelt i Danmark. Denne usikkerhed er
forsggt imgdekommet ved, at de syv case-afdelinger bestar af fire lungemedicinske, to geriatriske og
én bred medicinsk afdeling

2) Case-afdelinger er repraesentative pa nationalt niveau. Denne usikkerhed er forsggt imgdekommet
ved, at case-afdelingerne er fordelt pa fem regionshospitaler og ét universitetshospital, pa tvers af alle
fem regioner og ved at tage hgjde for patientsammensatningen

Generelle usikkerheder ifm. ekstrapolering til nationalt niveau adresseres ved, at:

a) Ekstrapoleringen foregar i tre skridt for at skabe transparens: a) til de syv case-afdelinger, b) til alle
medicinske afdelinger pa de seks case-hospitaler og c) nationalt

b) Ekstrapoleringen til afdelinger nationalt afgraenses til ét ud af fire niveauer: a) initiativet er unik for
case-afdelingen og kan ikke ekstrapoleres, b) initiativet kan kun ekstrapoleres til afdelinger inde for
det samme speciale (lungesygdomme eller geriatrisk speciale), c) initiativet kan ekstrapoleres til
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afdelinger inde for lignende medicinske specialer3* eller d) initiativet kan ekstrapoleres bredt til
medicinske afdelinger med undtagelse af onkologi og haematologi®. Dette niveau afggres pa baggrund
af en klinisk vurdering af hvert initiativ. Stgrstedelen af initiativerne bliver ekstrapoleret til ¢) ’lignende
specialer’, da de har effekt udenfor lungemedicin og geriatri, men ikke er relevante for samtlige
medicinske afdelinger som fx kardiologi og neurologi.

Beregninger

(1) Det vurderes for hvert initiativ, hvilket niveau den nationale ekstrapolering skal afgraenses til ud af de fire
niveauer. I beregningseksemplet i Figur 27 vurderes det, at initiativet kan udbredes bredt til alle medicinske
afdelinger.

() Dette trin afviger mellem a) initiativer, der reducerer aktivitet og b) initiativer, der frigiver
personalekapacitet:

a) For initiativer, der reducerer aktivitet, udregnes den adresserbare total for a) case-afdelinger, b) case-
hospitaler og ¢) nationalt. Den adresserbare total justeres med en korrigeringsfaktor, der tager hgjde for, at
totalen allerede er reduceret pd baggrund af realiseret effekt af initiativet jevnfér den nuvaerende
udbredelsesgrad. I beregningseksemplet i Figur 27 er korrigeringsfaktoren 1,08, hvilket opjusterer det nationale
antal sengedggn fra 1.900.000 til 2.100.000, svarende til at den nuvaerende implementering af initiativet
allerede har reduceret 200.000 sengedggn. I tekstboksen Udregning af korrigeringsfaktor udledes og beskrives
korrigeringsfaktoren i dybden.

b) For initiativer, der frigiver personalekapacitet, udregnes en ekstrapoleringsfaktor som forholdet mellem
antal indlaeggelser (for personalekapacitet pd sengeafsnit) eller ambulante besgg (for personalekapacitet i
ambulatorie) pa afdelinger med effektmal og a) alle case-afdelinger, b) case-hospitaler og c) nationalt.

() I dette trin udregnes forst den absolutte bruttoeffekt og derefter kapacitetspotentialet. Fremgangsméden
for at udregne bruttoeffekten afviger mellem a) initiativer, der reducerer aktivitet og b) initiativer, der frigiver
personalekapacitet:

a) For initiativer, der reducerer aktivitet, udregnes bruttoeffekten ved at gange de justerede adresserbare
totaler, der blev udregnet i trin I, med den relative bruttoeffekt af initiativet. I beregningseksemplet i Figur 27
er denne udregning pa nationalt niveau 2.100.000 sengedagn * 13% = 270.000 sengedggn.

b) For initiativer, der frigiver personalekapacitet, ekstrapoleres den absolutte bruttoeffekt fra afdelinger ved
at gange med ekstrapoleringsfaktorerne, der blev udregnet i trin II.

I begge tilfeelde omregnes bruttoeffekten derefter til et kapacitetspotentiale, der tager hgjde for den
nuverende udbredelsesgrad af initiativet. Dermed beregnes kapacitetspotentialet som den del af
bruttoeffekten, der ikke allerede er realiseret. Det samlede kapacitetspotentiale p& nationalt niveau opggres i
et spaend:

¢ Den nedre veerdi svarer til, at initiativet udbredes til samme udbredelsesgrad som gennemsnittet af de
to case-afdelinger med hgjeste nuvarende udbredelsesgrad. I Figur 27 er dette 75%.

e Den gvre vaerdi svarer til, at initiativet udbredes til 85%. Data pd udbredelsesgrader viste, at
udbredelsesgraden pa de syv case-afdelinger kun i et tilfeelde kom over 85%. Den gvre vardi er derfor

% Lignende medicinske specialer defineret som intern medicin, geriatri, infektionsmedicin, endokrinologi, gastroenterologi,
lungesygdomme, nefrologi, reumatologi og akut medicin

33 Onkoloi og heematologi er udeladt, da det vurderes, at der er for stor forskel i patientpopulationen og problemstillinger mellem case-
afdelinger og disse afdelinger til, at der kan ekstrapoleres uden risiko for overestimering af potentialet
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fastsat ud fra en betragtning om, at selv afdelinger, der har arbejdet utroligt intensivt med et initiativ,
har svaert ved at fa initiativet 100% implementeret.

I Figur 27 betyder dette, at det nationale kapacitetspotentiale svarer til 17-27% af bruttoeffekten pa 270.000
sengedggn. For initiativ 17 @get inddragelse af terapeuter er den gennemsnitlige nuvaerende udbredelsesgrad
for de to afdelinger med den hgjeste nuvaerende udbredelse 85%, hvorved der ikke beregnes et spaend.

Udregning af korrigeringsfaktor

Da bruttoeffekten ggres relativ med en adresserbar total, der tager hgjde for den nuvaerende udbredelse
af initiativet, skal den adresserbare total, der ekstrapoleres til, ligeledes tage hgjde for nuvarende
udbredelse af initiativet. Dette sikres ved at gange den med en korrigeringsfaktor K. Den adresserbare
total ved 0% udbredelsesgrad ATy, yapreqeise SOM funktion af den adresserbare total ved den nuvaerende
udbredelsesgrad ATy, pzrende udbredeise, d€N absolutte bruttoeffekt af initiativet Ep,ytt0,apsorut 08
udbredelsesgraden af initiativet U er tidligere givet som:

ATO% udbredelse — ATnuvaerende udbredelse + Ebrutto,absolut U (9)

En omskrivning af ligning (5) giver for den absolutte bruttoeffekt af initiativet Ep, 0 apsotut:
Ebrutto,absolut = Ebrutto,relativ ' ATO% udbredelse (10)
Ved at indsaette ligning (10) i ligning (9) fas:

ATO% udbredelse = ATnuvaerende udbredelse + Ebrutto,relativ ' ATO% udbredelse U (11)

Dette kan omskrives til et udtryk for korrigeringsfaktoren K, der er forholdet mellem den adresserbare
total ved 0% udbredelsesgrad og den adresserbare total ved nuvaerende udbredelsesgrad:

ATO% udbredelse _ 1

ATnuvaerende udbredelse 1- Ebrutto,relativ ’ ATO% udbredelse U (12)
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Figur 27: eksempel pa trin 3 i potentialeberegningen for initiativ 6. Tidlig fastsettelse af estimeret
udskrivelsestidspunkt

Trin 3: Beregning af
6. Tidlig fastsaettelse af kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:
° ° ° 3 Trin 3: Beregning af
Unik for Lignende Lignende  Bred udbredelse kapacitetspotentiale
afdeling afdeling speciale Inal ekstrapolering vurderes:
°
@ Adresserbar total antal sengedegn udregnes: L\gnéme Ugn'ende Bred udbredelse
afdeling speciale
Case-afd. 64.000 QO 18 © 69.000
| antal sengedegn udregnes:
Case-hosp.  580.000 e 1,08 e 630.000 Bl antal sengedogn udregnes
Do Q 18 69.000
i 1.900.000 1,08 2.100.000 |
Nationalt o e po Q 1.8 & 630.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total # sengedogn |
sengedogn for effekten af initiativets  ved 0% udbredelse bo (> 108 @  2100.000
medicinske patienter nuveerende udbredelse af initiativet fotal # Faktor til korrigering for Total # sengedegn
for effekten of initiativets  ved 0% udbredeise
() Kapacitetspotentialer udregnes: tienter nuveerende udbredetse  af initiativet
aler :
S 69.000 o 13% o (75-58)% e -1.600 [piater udregnes
ase-ard. po 13% (75-58)% ~1.600
69.000 13% (85-58)% ~2.500 (<] (<) )
bo 13% (85-58)% 2.500
630.000 13% (75-58)% -15.000 0 13% 75-58)% 15.000
Case-hosp. o O @ re e "™e
630.000 13% (85-58)% -23.000 po 13% (85-58)% 23.000
po 13% 75-58)% -48.000
2.100.000 13% (75-58)% ~48.000 @ o (7-38) e
Nationalt e ° e o 13% (85-58)% -75.000
2.100.000 13% (85-58)% ~75.000 Bdogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion ?Vix‘f"“ of initiativet rﬂ,gi’;’:is sengedogn
ved 0% udbredelse  af initiativet  nuverende i sengedagn - ——
1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurder af initiativet udbredelse hkelte udregninger ikke gar-op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers

Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Forudscetninger og afledte usikkerheder

I dette trin udregnes initiativernes effekt pa kapaciteten til danske kroner i form af produktionsvardi eller
lgnkroner. Dette ggres dels for at kunne sammenligne stgrrelsen af forskellige effekttyper (fx sengedggn vs.
frigivelse af SOSA-tid); og dels for at kunne sandsynligggre den totale effekt p4 medicinske afdelingers
kapacitet, hvis alle 20 initiativer blev implementeret fuldt ud.

For de 15 initiativer, der reducerer indlaeggelser, sengedégn og ambulante besgg, er omregningstaksterne
baseret p4 DRG- og sengedggnstakster. Taksterne for hvert initiativ er gennemgaet og udviklet i samarbejde
med arbejdsgruppen og uddybes i 2B.1. For alle takster gelder, at der tages hgjde for de tilfelde, hvor
kapacitetsanvendelsen optimeres pa medicinske afdelinger ved at forskyde kapaciteten internt pa sygehuset. I
sddanne tilfelde regnes effekten som nul. Det noteres ogsd i de tilfelde, hvor optimeringen af
kapacitetsanvendelsen pa medicinske afdelinger medfgrer en delvis omlaegning af behandling til
primaersektor3*.

For fire ud af fem initiativer, der frigiver personalekapacitet, bruges samlede lgnomkostninger til
personalegruppen som takst. For initiativ 11. Opgaveglidning, anvendes differencen mellem de realiserede
lgnomkostninger for de personalegrupper, opgaven overdrages til og fra. Oversigt over lgnomkostninger til
personalegrupperne fremgar i 2B.2.

34 Initiativ 2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling, 10. Spildanalyse pd sengeafsnit og i ambulatorie og 19. Samarbejde om
opkualificering af kommunalt personale
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Beregninger

(1) Omregningstaksten fra aktivitet eller personalekapacitet justeres, si den afspejler forbedringen af
kapacitetsudnyttelse. I beregningseksemplet i Figur 28 argumenteres det, at initiativet ikke reducerer
behandling, men komprimerer behandlingsforlgb, hvorved kommunernes ferdigbehandlingstakst pa 2.077
DKK pr. sengedggn anvendes.

() Det nationale potentiale i DKK beregnes som produktet af det nationale kapacitetspotentiale og
omregningstaksten. For initiativer, hvor der er et spaend i kapacitetspotentialet, er der derved ogsa et spaend i
potentialet i DKK. I Figur 28 ganges det nationale kapacitetspotentialespaend pa 48.000-75.000 sengedggn med
2.077 DKK/sengedg@gn, hvilket giver et nationalt potentiale pa 99-155 mio. DKK.

Figur 28: eksempel pd trin 4 1 potentialeberegningen for initiativ 6. Tidlig fastsceettelse af estimeret
udskrivelsestidspunkt

6. Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt

Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

(D Valg af omregningstakst () Beregning af nationalt potentiale
Hvert undgéet sengedegn svarer til et (48.000-75.000 sengedagn) * 2.077 kr.
faerdigbehandlet sengedagn ~99-155 mio. DKK b

Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK
1) Valg af omregningstakst i) Beregning af nationalt potentiale ‘

Hvert undgaet sengedogn svarer til et
faerdigbehandlet sengedagn 99

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen

Appendix 2B. Rationale for takster brugt til at omregne initiativers effekt til
DKK (Trin 4)

2B.1. Justering af DRG-takster for 15 initiativer der reducerer aktivitet

15 initiativer reducerer aktivitet: Initiativ 1-10, 15 og 17-20.

Figur 29 giver et overblik over taksterne, der tages udgangspunkt i ved udregningen af omregningstakst fra
aktivitet til DKK for disse initiativer.
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Figur 29: DRG-takster anvendt til udregningen af omregningstakst fra aktivitet til DKK™

Takst

Akut indleeggelse

Indleggelse

Ambulant besgg

Sengedggn med behandling

Feerdigbehandlet sengedggn

Alle taksterne i Figur 29 er pé landsplan fra 2017. Taksterne, der fremgar af Figur 29, justeres for hvert initiativ
siledes, at omkostningen ved initiativets aktivitet afspejles korrekt. En oversigt over de justerede takster og

Belgb (DKK)

29.525

33.271

2.517

8.075

2.077

Beskrivelse

Gennemsnitlig DRG-vaerdi for akut medicinsk
indleeggelse

Gennemsnitlig DRG-veaerdi for medicinsk indlaeggelse
(akutte og elektive indlaeggelser)

Gennemsnitlig DRG-vaerdi for medicinsk ambulant
besgg

Sengedggn med behandling udregnet ved at dividere
gennemsnitlig DRG-vaerdi for medicinsk indleeggelse
(akutte og elektive indlaeggelser) med gennemsnitlig
medicinsk liggetid pa 4,12 dggn

Kommunernes ferdigbehandlingstaks. Bruges som
takst for omkostningen ved et ungdigt sengedggn
uden behandling

raesonnement for justering for hvert af de 15 initiativer, der reducerer aktivitet, fremgér i Figur 30 og 31.
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Figur 30: Justerede DRG-takster anvendt til at omregne fra kapacitet til produktionsveerdi (1/2)

Justeret

Initiativ takst

(DKK)

Rzesonnement

Undgdede indleeggelser gennem alternative tilbud

1. Sub-akutte

ambulatorietider (med 4.154
kort ventetid)

2. Direkte adgang til

specialiseret 5.134

radgivning/behandling

.

-

Behandling gennem en sub-akut ambulatorietid betyder ikke, at
patienten modtager mindre eller billigere behandling

Hver undgaet indlzaaggelse svarer til ungdig pleje/ophold i
afdelingsseng svarende til 2 faerdigbehandlet sengedggn

Takst = 2 * faerdigbehandlet sengedggn = 2 * 2.077 = 4.154

I nogle tilfeelde flyttes behandling ud af sygehuset (fx ved at radgive
almen praksis eller hjemmesygeplejen), men for de fleste patienter
erstattes indlaeggelse med et ambulant forlgb, hvor patienten ikke
modtager mindre eller billigere behandling

Hver undgaet indlza=ggelse svarer til et vaegtet gennemsnit af
sengedggn med behandling og 2 faerdigbehandlet sengedsgn for at
afspejle denne forskel i udfaldet for patient

Takst = 25% * sengedsgn med behandling + 75% * 2 *
feerdigbehandlet sengedggn = 25% * 8.075 + 75% * 2 * 2.077 = 5.134

Forebyggelse af uhensigtsmaessige indleeggelser og overbehandling

3. Tveerfaglige
kompetencer fra
medicinske
stamafdelinger i front

4.154

4. Sikre rette
behandling i patientens
sidste tid

29.525

-

Behandling i FAM/modtagelse eller ved henvisning til
ambulatorietid betyder ikke, at patienten modtager ikke mindre
eller billigere behandling

Hver undgaet indlzaaggelse svarer til ungdig pleje/ophold i
afdelingsseng svarende til 2 ferdigbehandlet sengedggn

Takst = 2 * ferdigbehandlet sengedggn = 2 * 2.077 = 4.154

Fulde indlaeggelser med ungdig behandling undgas
Hver undgaet indla=ggelser svarer til den fulde indlaeggelsestakst
Takst = akut indlaeggelse = 29.525

Omlzegning af processer for patientforlgb

5. Timing af udskrivning
og indlaeggelse

6. Tidlig fastszettelse af
estimeret
udskrivelsestidspunkt

7. Tvaergaende
samarbejde omkring
patientgruppe

8. Malrettet handtering
af patienter med
multiple lidelser

2.077

9. Patientansvarlig lege
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Patientens forlgb pa sengeafsnit effektiviseres og komprimeres,
men patienten modtager ikke mindre eller billigere behandling
Hvert undgaet sengedggn svarer til et faardigbehandlet sengedggn
Takst = faerdigbehandlet sengedaggn = 2.077



Figur 31: Justerede DRG-takster anvendt til at omregne fra kapacitet til produktionsveerdi (2/2)

Justeret

Initiativ takst Raesonnement
(DKK)

Omlzegning af processer for patientforlgb

= Der identificeres to typer patienter:
- Patienter hvis behandling kan omlzaegges til primzersektor,
hvorved behandling pa sygehuset undgas
- Patienter hvis behandlingsforlgb kan effektiviseres og

10. Spildanalyse pa komprimeres, hvorved faerdighehandlet sengedggn kan
sengeafsnit og i 5.076 undgas
ambulatorie » Hvert undgéet sengedd@gn svarer til et gennemsnit mellem et

sengedggn med behandling og et faerdigbehandlet sengedggn for at
afspejle denne forskel i udfaldet for patient

» Takst = 50% * sengedggn med behandling + 50% * faerdigbehandlet
sengedggn = 50% * 8.075 + 50% * 2.077 = 5.076

Fuld udnyttelse af tilgeengelig ambulatoriekapacitet

« Unedige ambulante kontroller undgas
15. Behovsstyret = Hvert ambulant besag svarer til et gennemsnitligt ambulant besag
: 2.517 . ;
ambulatorie for en medicinsk patient
» Takst = ambulant besag = 2.517

Tidligere udskrivning af medicinsk faerdigbehandlede patienter

17. @get inddragelse af
terapeuter » Patientens forlgb pa sengeafsnit effektiviseres og komprimeres,

) 2077 men patienten modtager ikke mindre eller billigere behandling
18. Tveersektorielt : Hvert undgiet sengedagn svarer til et ferdighehandlet sengedggn

samarbejde om » Takst = faerdigbehandlet sengedggn = 2.077
udskrivningsproces

Sikrere omgivelser for patient efter udskrivning

» Behandling af afdelingens simpleste indlaaggelser for kronikere
omlaegges til primaersektor
Hver undgaet indlaeggelse svarer til et sengedggn med behandling
» Takst = sengedggn med behandling = 8.075

19. Samarbejde om
opkvalificering af 8.075
kommunalt personale

» Patientens forlgb pa sengeafsnit effektiviseres og komprimeres,
men patienten modtager ikke mindre eller billigere behandling
Hvert undgaet sengedggn svarer til et faerdigbehandlet sengedggn

» Takst = ferdigbehandlet sengedggn = 2.077

20. Sikker overgang til
eget hjem for udskrevet 2.077
patient

2B.2 Lontakster for 5 initiativer, der frigiver personalekapacitet

Fem initiativer frigiver personalekapacitet: Initiativ 11-14 og 16.

Figur 32 giver et overblik over den realiseret arslgn for de personalegrupper, de fem initiativer frigiver
personalekapacitet for. En generel Igntakst for leeger og plejepersonale er udregnet p& baggrund af de specifikke

personalegruppers realiseret arslgn vagtet med medarbejdersammensatningen pa tvaers af case-afdelingerne.
Ledende overlaeger og ledende sygeplejersker telles ikke med i udregningen af generel lgntakst.
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Figur 32: Lontakst for generelle personalegrupper og realiseret arslon for specifikke personalegrupper 2018~

Generel . Realiseret
personalegruppe Lentakst (DKK) | Specifik personalegruppe arslgn (DKK)

Overlzege 1.013.243

Afdelingslaege 937.440
Lxege 782.220

1. reservelaege 757.709

Reservelaege 609.903

Sygeplejerske 476.566
Plejepersonale 468.742

Social- og sundhedsassistent 449.135

Fysioterapeut 435.826

Ikke-klinisk personale (serviceassistent) 385.709

For opgaveglidning er differencen i realiseret arslgn mellem de to personalegrupper, opgaven overdrages
imellem, anvendt som takst fx sygeplejerske — fysioterapeut = 476.566 — 435.826 = 40.740 DKK.

Appendix 2C. Detaljerede effektberegninger for hvert initiativ

I dette afsnit vises detaljerede potentialeudregninger for hvert initiativ.

For initiativer, der frigiver personalekapacitet, er der mere end én potentialeudregning, da et potentiale
udregnes pr. personalegruppe, fx et for laeger og et for plejepersonale. For opgaveglidning er der en
potentialeudregning pr. hypotese fx overdragelse af trening og mobilisering fra sygeplejersker til
fysioterapeuter.

Ekstrapoleringsfaktoren fra afdelinger med effektmél til case-afdelinger for initiativer, der frigiver
personalekapacitet, vil selv i tilflde, hvor der er effektmal fra alle case-afdelinger, vaere stgrre end 1. Dette
skyldes, at beregningen i trin 2 bruger et gennemsnit af de to case-afdelinger pa Regionshospital Nordjylland,
hvorved der i ekstrapoleringen til case-afdelinger skal ekstrapoleres fra 6 til 7 afdelinger.
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1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid)

Trin 1: Indsamling af
effektmal og udbredelse
@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Indlaeggelser

Patientgruppe: Medicinske
patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

0 yderligere 4 yderligere 8 yderligere
korttidsindl korttidsindl korttidsindl
aggelser aeggelser 2ggelser o
kan undgas kan undgas kan undgas
om ugen om ugen om ugen

Skala for nuvaerende udbredelse!

Ingen Mulighed for sub-  Sub-akut
mulighed akut ambulatorie- ambulato-
forsub-  tid, men det anven- rietid gives
akut des ikke i hej grad, til alle
ambulato- sa der er fortsat  relevante
rietid for indlaeggelser pa  patienter
afdelingens  afdelingen, som

patienter kunne behandles

sub-akut i
ambulatorie

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Estimeret bruttoreduktion i ind-
laeggelser for medicinske patienter

Afdeling (antal besvarelser)

Nordsjzellands Hospital (n=2) 11%
Svendborg Sygehus (n=0)

AUH (n=6) 14%
Nykabing F. Sygehus (n=4) 13%
Regionshospital Nordjylland (n=4) 13%
Hospitalsenheden Vest (n=6) 20%
Vaegtet gennemsnit 15%
@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
medicinske udbredelse  udbredelse
indlaeggelser af initiativ___af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,6% 50% 0,3%

Svendborg Sygehus 0,4% 20% 0,1%

AUH 0,5% 30% 0,1%

Nykebing F. Sygehus 0,4% 20% 0,1%

Regionshospital Nordjylland 0,5% 80% 0,4%

Hospitalsenheden Vest 0,6% 20% 0,1%

Total pa case-afdelinger 3,0% 37% 1,1%

Gennemsnitlig udbredelse 1,1%/3,0% = 37%

(1) Valg af omregningstakst

Hver undgaet indlasggelse svarer til unadig
pleje/ophold i afdelingsseng svarende til 2
faerdigbehandlet sengedegn

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

@ Beregning af nationalt potentiale

~(12.000-21.000 indlaeggelser) * 4.154 kr.
~50-87 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

[ ® : L]
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal sengedegn udregnes:

Case-afd.  10.000 O 106 © 10.000
Case-hosp.  104.000 O 106 110.000
Nationalt  280.000 O 106 & 295.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total # indlaeggelser
indlaeggelser for effekten af initiativets ved 0% udbredelse af|
medicinske patienter nuvaerende udbredelse initiativet
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
10.000 15% (65-37)% ~420
Case-afd. 6 9 e
10.000 15% (85-37)% ~730
110.000 15% 65-37)% ~4.500
Case-hosp. e e ( ) e
110.000 15% (85-37)% ~7.800
295.000 15% (65-37)% ~12.000
Nationalt 595 000 > 15% o (85-37)% ~21.000
Total # indlaeggelser Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i indlaeggelser
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling

Trin 1: Indsamling af

@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Indlasggelser
Patientgruppe: Kroniske
patienter

QD - Workshop vurdering
Skala for resterende effekt!
1 |

[ effektmal og udbredelse™ |

10 yderligere

kronikere

kan undgas

0 yderligere 5 yderligere

indleggelser indlaeggelser indlaeggelser
af kronikere af kronikere af

kan undgads  kan undgas om

om ugen ugen

om ugen

Skala for nuvaerende udbredelse!

kan udbredes
yderligere

Ingen Mulighed for Direkte
mulighed for direkte kontakt til
direkte kontakt alle
kontakt mellem relevante
mellem udvalgte kronikere
kronikere 0g  kronikere og

stamafdeling  afdeling, men

(1) Valg af omregningstakst

fardigbehandlet sengedgg

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Hver undgéet indlaeggelse svarer til et veegtet
gennemsnit af sengedggn med behandling og 2

n

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Estimeret bruttoreduktion i
indlaggelser for kroniske patienter

Afdeling (antal besvarelser)

Nordsjzellands Hospital (n=2) 18%
Svendborg Sygehus (n=0)

AUH (n=5) 38%
Nykabing F. Sygehus (n=0)

Regionshospital Nordjylland (n=5) 36%
Hospitalsenheden Vest (n=8) 16%
Vaegtet gennemsnit 27%
@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
kroniske udbredelse  udbredelse
indlaeggelser af initiativ___af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,8% 80% 0,6%

Svendborg Sygehus 0,6% 10% 0,1%

AUH 0,8% 60% 0,5%

Nykebing F. Sygehus 0,4%

Regionshospital Nordjylland 0,6% 80% 0,5%

Hospitalsenheden Vest 0,8% 70% 0,5%

Total pa case-afdelinger 3,4% 60% 2,1%

Gennemsnitlig udbredelse 2,1%/3,4% = 62%

@ Beregning af nationalt potentiale

~(7.000-9.000 indlaeggelser) * 5.134 kr.
~38-48 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

]

[ ® o
Unik for Lignende Lignende
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal indlaaggelser udregnes:

Bred udbredelse

Case-afd. 6.000 QO 120 @ 7.000
Case-hosp.  49.000 O 120 59.000
Nationalt  126.000 O 120 6 151.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total #
indlaeggelser for effekten af initiativets indlaeggelser ved 0%
kroniske patienter nuveerende udbredelse udbredelse af
initiativet
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
7.000 27% (80-62)% ~330
Case-afd. 6 9 e
7.000 27% (85-62)% ~420
59.000 27% 80-62)% ~2.900
Case-hosp. e e ( ) e
59.000 27% (85-62)% ~3.600
151.000 27% (80-62)% ~7.300
Nationalt 454 000 > 27% o (85-62)% e -9.300
Total # indlaeggelser Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i indlaeggelser
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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3. Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front

Trin 1: Indsamling af
effektmal og udbredelse
@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Indlaeggelser

Patientgruppe: Medicinske
patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

0 yderligere 10 yderligere 20 yderligere
patienter kan patienter kan patienter kan
"vendes" i "vendes" i "vendes" i
FAM/modtagelse FAM/modtagelse FAM/ o
om ugen om ugen modtagelse om

ugen
Skala for nuvzerende udbredelse!

I I I
Ingen Kompetencer Tvaerfaglige
kompetencer fra medicinske kompetencer
fra medicinske afdelinger fra medicinske
afdelinger til delvist tilstede  afdelinger altid
stede i i tilstede i
FAM/modtagels FAM/modtagels FAM/modtagels
e e, nogle e. Ingen

patienter, der patienter
kunne vendes, indlzegges
indlasgges pa unedigt pa

afdeling afdelingen

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Estimeret bruttoreduktion i ind-
laeggelser for medicinske patienter

Afdeling (antal besvarelser)

Nordsjzellands Hospital (n=0)

Svendborg Sygehus (n=5) 1%
AUH (n=5) 27%
Nykabing F. Sygehus (n=4) 43%
Regionshospital Nordjylland (n=2) 17%
Hospitalsenheden Vest (n=6) 31%
Vaegtet gennemsnit 27%
@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
medicinske udbredelse  udbredelse
indlaeggelser af initiativ___af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,6% 80% 0,5%

Svendborg Sygehus 0,4% 80% 0,3%

AUH 0,5% 70% 0,3%

Nykebing F. Sygehus 0,4% 20% 0,1%

Regionshospital Nordjylland 0,5% 70% 0,3%

Hospitalsenheden Vest 0,6% 50% 0,3%

Total pa case-afdelinger 3,0% 62% 1,9%

Gennemsnitlig udbredelse 1,9%/3,0% = 63%

(1) Valg af omregningstakst

Hver undgéaet indlaeggelse svarer til ungdig
pleje/ophold i afdelingsseng svarende til 2
faerdigbehandlet sengedggn

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

@ Beregning af nationalt potentiale

~(15.000-19.000 indlaeggelser) * 4.154 kr.
~62-81 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale

(D Niveau for national ekstrapolering vurderes:

()

[ ® o
Unik for Lignende Lignende
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal indlaaggelser udregnes:

Bred udbredelse

Case-afd.  10.000 QO 120 @ 12.000
Case-hosp.  104.000 O 120 125.000
Nationalt  279.000 O 120 6 335.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total #
indlaeggelser for effekten af initiativets indlaeggelser ved 0%
medicinske patienter nuveerende udbredelse udbredelse af
initiativet
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
12.000 27% (80-63)% ~520
Case-afd. 6 9 e
12.000 27% (85-63)% ~680
125.000 27% 80-63)% ~5.600
Case-hosp. e e ( ) e
125.000 27% (85-63)% ~7.200
335.000 27% (80-63)% ~15.000
Nationalt 335 000 > 27% o (85-63)% ~19.000
Total # indlaeggelser Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i indlaeggelser
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid

Trin 1: Indsamling af
effektmal og udbredelse
@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Indlaeggelser

Patientgruppe: Zldre
medicinske patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

0 yderligere 1 yderligere 2 yderligere
indlaeggelser indleeggelse indlazggelser
for ldre for zldre for zldre
medicinske medicinske medicinske
patienter kan patienter kan patienter kan
undgas om undgas om undgds om
ugen ugen ugen

Skala for nuvaerende udbredelse!

Ingen afklaring  Delvis afklaring  Afklaring med
med patienter,  med patienter alle patienter
ingen og koordination og god
koordination med almen koordination.
med almen praksis eller  Ingen patienter
praksis eller palliativt team. behandles
palliativt team  Nogle patienter unadigt
behandles

fortsat unadigt

(1) Valg af omregningstakst

indlaeggelsestakst

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Hver undgaet indlasggelser svarer til den fulde

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Estimeret bruttoreduktion i 1'nd-la=_-g—
gelser for &ldre medicinske patienter

Afdeling (antal besvarelser)

Nordsjzellands Hospital (n=0)
Svendborg Sygehus (n=0)

AUH (n=3) 13%
Nykabing F. Sygehus (n=4) 1%
Regionshospital Nordjylland (n=3) 9%
Hospitalsenheden Vest (n=8) 13%
Vaegtet gennemsnit 12%

@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
zldre udbredelse udbredelse
medicinske af initiativ af initiativ
indlaeggelser

Nordsjzellands Hospital 0,7% 607% 0,4%

Svendborg Sygehus 0,8% 40% 0,3%

AUH 0,5% 40% 0,2%

Nykabing F. Sygehus 0,5% 40% 0,2%

Regionshospital Nordjylland 0,6% 607% 0,4%

Hospitalsenheden Vest 0,7% 50% 0,4%

Total pa case-afdelinger 3,8% 48% 1,8%

Gennemsnitlig udbredelse 1,8%/3,8% = 49%

@ Beregning af nationalt potentiale

~(2.300-7.300 indlaeggelser) * 29.525 kr.
~67-214 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
(D Niveau for national ekstrapolering vurderes:

L]
[ ® ] 2
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal indlaaggelser udregnes:

Case-afd. 7.000 O 106 © 7.000
Case-hosp.  64.000 O 106 68.000
Nationalt  158.000 O 106 & 167.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for ~ Total # indlaeg-
indlaeggelser for celdre effekten af initiativets gelser ved 0%
medicinske patienter nuveerende udbredelse udbredelse af
initiativet
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
7.000 12% (60-49)% ~100
Case-afd. 6 9 e
7.000 12% (85-49)% ~320
68.000 12% 60-49)% ~920
Case-hosp. e e ( ) e
68.000 12% (85-49)% ~3.000
167.000 12% (60-49)% ~2.300
Nationalt 47 000 > 12% o (85-49)% e ~7.300
Total # indlaeggelser Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i indlaeggelser
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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5. Timing af udskrivning og indlaeggelse

Trin 1: Indsamling af Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt Trin 3: Beregning af
effektmal og udbredelse og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger kapacitetspotentiale
@ Hoveddriver: Aktivitet @ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet @ Niveau for national ekstrapolering vurderes:
Type: Sengedegn ved 0% udbredelse): °
Patientgruppe: Medicinske _ - — o L o L]
patienter Afdeling (antal besvarelser) E"t"“‘;ret bfr”ttoz?'{kt':“‘ tiont Unik for Lignende Lignende  Bred udbredelse
senge agn or medicinske patienter : : -
. Nordsjzellands Hospital (n=0) afdeling afdeling speciale
@ - Workshop vurdering - Svendborg Sygehus (n=5) 10%
Skala for resterende effekt’ AUH (n=3) 5% (D) Adresserbar total antal sengedegn udregnes:
Nykabing F. Sygehus (n=4) 6%
1 | |
' ' ! Regionshospital Nordjylland (n=4) 8% Case-afd. ~ 64.000 Q@ 115 © 67.000
Ingen 1 yderligere 1 yderligere Hospitalsenheden Vest (n=5) 6%
yderligere sengedagn sengedogn Vaegtet gennemsnit 7% Case-hosp.  580.000 e 1,05 e 610.000
reduktion i kan undgas kan undgas o & -
sengedegn for hver 4. for hver 2. . o Nationalt 1.900.000 6 1,05 e 2.000.000
patient patient ® Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad: Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total # sengedogn
- - n i ki initiativet d 0% udbrede!l
Skala for nuvarende udbredelse’ Afdeling %aftotal — Estimeret — Relativ medicioske patienter  movarende udbredetse  af iitiatet
| | | medicinske udbredelse  udbredelse
sengedegn af initiativ af initiativ @ Kapacitetspotentialer udregnes:
iﬁ’:ﬁ::is ) SF:eeana Stuegang Nordsjaellands Hospital 0,6% 70% 0,4%
prioriteres, men prioriteres og - ~
ikke, e lovamte B Svendborg Sygehus 0,6% 70% 0,4% S 67.000 6 7% e (70-59)% e 520
patienter analyser, arbejdsgange AUH . 0,5% 60% 0,3% aserare. 67.000 7% (85-59)% ~1.300
udskrives udskrivningsdo-  planlaegges Nykebing F. Sygehus 0,4% 50% 0,2% : .
hele dagen kumenter og efter Regionshospital Nordjylland 0,3% 50% 0,2%
varsling af udskrivning Hospitalsenheden Vest 0,6% 50% 0,3%
kommune tidligt pa Total pa case-afdelinger 3,0% 58% 1,8% 610.000 7% (70-59)% ~4.700
klargeres ikke dagen Gennemsnitlig udbredelse 1,8%/3,0% = 59% Case-hosp. e e e
altid dagen inden 610.000 7% (85-59)% ~11.000
— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK
© Valg af g _ gt et P s et rationatt setential 2.000.000 7% (70-59)% ~15.000
alg af omregningsta ; eregning af nationalt potentiale Nationalt
. ationatt 5 000.000 > 7% o (85-59)% ~37.000
Hvert undgaet sengedggn svarer til et ~(15.000-37.000 sengedagn) * 2.077 kr. Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
feerdigbehandlet sengedggn ~32-78 mio. DKK ved 0% udbredelse  af initiativet nuverende i sengedogn
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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6. Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt

Trin 1: Indsamling af

@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Sengedegn
Patientgruppe: Medicinske
patienter

(D) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt’

Ingen 1 yderligere 1 yderligere
yderligere sengedogn sengedegn
reduktion i kan undgas kan undgas
sengedegn for hver 2. for hver

patient patient

Skala for nuvaerende udbredelse!

Udskrivnings-  Udskrivnings-  Udskrivnings-
tidspunkt tidspunkt tidspunkt
bliver ikke fastsattes fastsasttes
fastsat ved ved ved
indleeggelse  indlaeggelse  indlaggelser
for patienter  for halvdelen for alle
pa afdeling af patienter  patienter pa

pa afdeling afdeling

[ effektmal og udbredelse™ |

(D) Valg af omregningstakst

feerdigbehandlet sengedogn

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Estimeret bruttoreduktion i
sengedegn for medicinske patienter

Afdeling (antal besvarelser)

Nordsjaellands Hospital (n=2) 13%
Svendborg Sygehus (n=7) 10%
AUH (n=2) 1%
Nykaebing F. Sygehus (n=3) 7%
Regionshospital Nordjylland (n=5) 12%
Hospitalsenheden Vest (n=8) 20%
Vaegtet gennemsnit 13%
® Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
medicinske udbredelse  udbredelse
sengedogn af initiativ.  af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,6% 40% 0,2%

Svendborg Sygehus 0,6% 80% 0,4%

AUH 0,5% 70% 0,3%

Nykebing F. Sygehus 0,4% 30% 0,1%

Regionshospital Nordjylland 0,3% 60% 0,2%

Hospitalsenheden Vest 0,6% 60% 0,4%

Total pa case-afdelinger 2,9% 57% 1,7%

Gennemsnitlig udbredelse 1,7%/2,9% = 58%

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Hvert undgaet sengedogn svarer til et

@ Beregning af nationalt potentiale

~(48.000-75.000 sengedagn) * 2.077 kr.
~99-155 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
(D Niveau for national ekstrapolering vurderes:

®
o L ® L]
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal sengedegn udregnes:

Case-afd.  64.000 ® 18 @ 69.000
Case-hosp.  580.000 QO 108 630.000
Nationalt 1.900.000 € 1,08 @  2.100.000

Nuveerende total #

sengedogn for

medicinske patienter

Faktor til korrigering for

effekten af initiativets

@ Kapacitetspotentialer udregnes:

nuveerende udbredelse

Total # sengedogn
ved 0% udbredelse

af initiativet

69.000 13% (75-58)% ~1.600
Case-afd. 6 9 e
69.000 13% (85-58)% ~2.500
630.000 13% 75-58)% ~15.000
Case-hosp. e e ( ) e
630.000 13% (85-58)% ~23.000
2.100.000 13% (75-58)% ~48.000
Nationalt , 100.000 > 13% o (85-58)% e ~75.000
Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuvaerende i sengedogn
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvasrende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fare til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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7. Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe

Trin 1: Indsamling af

[ effektmal og udbredelse™ |
@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Sengedegn
Patientgruppe: Medicinske
patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

Ingen 1 yderligere 1 yderligere
yderligere sengedogn sengedogn
reduktion i kan undgas kan undgas
sengedegn for hver 8. for hver 4.

patient patient

Skala for nuvaerende udbredelse!

Der Der Der
samarbejdes  samarbejdes  samarbejdes
ikke pa tvaers  pa tvaers af pa tveers af
af specialer  specialer om  specialer om
om udredelse nogle alle
eller patient- relevante
behandling  grupper, men patientsrupp
af nogen det erikkeen  erigennem
patient- systemati- systemati-
gruppe seret indsats __ seret indsats

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK
(1) Valg af omregningstakst

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Estimeret bruttoreduktion i
sengedegn for medicinske patienter

Afdeling (antal besvarelser)

Nordsjzellands Hospital (n=0)
Svendborg Sygehus (n=0)

AUH (n=3) 3%
Nykabing F. Sygehus (n=4) 3%
Regionshospital Nordjylland (n=4) 7%
Hospitalsenheden Vest (n=5) 6%
Vaegtet gennemsnit 5%

@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
medicinske udbredelse  udbredelse
sengedegn af initiativ  af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,9% 10% 0,1%

Svendborg Sygehus 0,9% 50% 0,4%

AUH 0,7% 60% 0,4%

Nykebing F. Sygehus 0,6% 0% 0,0%

Regionshospital Nordjylland 0,5% 60% 0,3%

Hospitalsenheden Vest 1,0% 40% 0,4%

Total pa case-afdelinger 4,6% 37% 1,7%

Gennemsnitlig udbredelse 1,7%/4,6% = 36%

Hvert undgaet sengedggn svarer til et
feerdigbehandlet sengedggn

@ Beregning af nationalt potentiale

~(15.000-30.000 sengedagn) * 2.077 kr.
~31-62 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale

@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

®
o L ® L]
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal sengedegn udregnes:

Case-afd.  64.000 0 12 @ 65.000
Case-hosp.  580.000 O 102 590.000
Nationalt 1.250.000 € 1,00 @  1.300.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total # sengedogn
sengedogn for effekten af initiativets ved 0% udbredelse

medicinske patienter

@ Kapacitetspotentialer udregnes:

nuveerende udbredelse

af initiativet

65.000 5% (60-36)% ~750
Case-afd. 6 9 e
65.000 5% (85-36)% ~1.500
590.000 5% 60-36)% ~6.800
Case-hosp. e e ( ) e
590.000 5% (85-36)% ~14.000
1.300.000 5% (60-36)% ~15.000
Nationalt 4 350.000 > 5% o (85-36)% ~30.000
Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i sengedogn
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op

Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen

75| Titel




8. Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser

Trin 1: Indsamling af Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt Trin 3: Beregning af
effektmal og udbredelse og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger kapacitetspotentiale
@ Hoveddriver: Aktivitet @ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet @ Niveau for national ekstrapolering vurderes:
Type: Sengedegn ved 0% udbredelse): ’
Patientgruppe: Patienter med - . — [ ] ® L
; - Afdeling (antal besvarelser) Estimeret bruttoreduktion i . ] ]
multiple lidelser sengedegn for patienter med Unik for ngner_1de ngne_nde Bred udbredelse
mutiple lidelser afdeling afdeling speciale
QD - Workshop vurdering - Nordsjaellands Hospital (n=0)
Skala for resterende effekt! Svendborg Sygehus (n=0) () Adresserbar total antal sengedegn udregnes:
. . . AUH (n=3) 14%
. | . Nykebing F. Sygehus (n=2) 5% Case-afd. 10.000 (] 1,04 @ 10.000
Ingen 1 yderligere 1 yderligere Regionshospital Nordjylland (n=2) 13%
yderligere sengedegn kan sengedegn kan Hospitalsenheden Vest (n=5) 12% Case-hosp. 64.000 9 1,04 e 66.000
reduktion i undgas for undgas for Vaegtet gennemsnit 11% ¥ 5
sengedegn  hver 2. patient  hver patient o . - Nationalt 140.000 6 1,04 e 145.000
meﬁ dr:t; I::-ple med nl"iltl:ll:lgéi ® Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad: Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total # sengedogn
| Afdeling % af total Estimeret Relativ sengedogn for effekten af initiativets ved 0% udbredelse
Skala for nuvaerende udbredelse multiple udbredelse udbredelse patienter med nuveerende udbredelse af initiativet
I I I lidelses af initiativ  af initiativ ‘multiple lidelser )
'"gf"d l Patienter Fuldt S sengc:d;gén - — @ Kapacitetspotentialer udregnes:
multidisciplin - med multiple  organiseret ordsjaellands Hospita , , . -
e tilgang til lidelser, multidiscipli- Svendborg Sygehus 1,4% 20% 0,3% Case-afd. 10.000 e 11% 9 (55-31)% e 270
han_dtering af  diskuteres naer tilgang AUH 1,1% 607% 0,7% 10.000 11% (85-31)% -610
patienter med andre gennem Nykebing F. Sygehus 0,7% 0% 0,0%
W:;sr:rultmle specm‘ljer, Spﬁia_:‘l'seﬂet Regionshospital Nordjylland 0,6% 50% 0,3%
men uden inik eller Hospitalsenheden Vest 1,2% 40% 0,5%
or;::it':r:n ; konflf;:::e; Total pa case-afdelinger 6,3% 32% 2,0% Case-hosp. 66.000 e 11% e (55-31)% e 1.800
P Gennemsnitlig udbredelse 2,0%/6,3% = 31% 66.000 1% (85-31)% ~-4.000
— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK
@ Valo af g ) gt et P @ 5 ) ¢ nationalt potential 145.000 11% (55-31)% ~3.900
alg af omregningsta ; eregning af nationalt potentiale Nationalt
. e ationa 145.000 > 11% o (85-31)% e ~8.900
HVe"'F undgéet sengedggn svarer til et ~(4.000 '?‘000 sengedagn) * 2.077 kr. Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
feerdigbehandlet sengedggn ~8-18 mio. DKK ved 0% udbredelse  af initiativet nuverende i sengedogn
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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9. Patientansvarlig laege

Trin 1: Indsamling af

@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Sengedegn
Patientgruppe: Medicinske
patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

Ingen 1 yderligere 1 yderligere
yderligere sengedogn sengedogn
reduktion i kan undgas kan undgas
sengedegn for hver 2. for hver

patient patient

Skala for nuvaerende udbredelse!

Ing¢:=n ) Nogle Alle relevante
patienter pa relevante patienter pa
afdelingen patienter pa afdelingen
har en afdelingen har har en
tilknyttet en tilknyttet tilknyttet
patientansva  patientan-  patientansvar
rlig laege svarlig lage, -lig l=ge,
begraenset  velfungerende

koordinator- koordinator-

rolle rolle

[ effektmal og udbredelse™ |

(1) Valg af omregningstakst

feerdigbehandlet sengedogn

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Estimeret bruttoreduktion i
sengedegn for medicinske patienter

Afdeling (antal besvarelser)

Nordsjzellands Hospital (n=0)
Svendborg Sygehus (n=0)

AUH (n=4) 2%
Nykabing F. Sygehus (n=0)

Regionshospital Nordjylland (n=4) 2%
Hospitalsenheden Vest (n=6) 10%
Vaegtet gennemsnit 5%

@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
medicinske udbredelse  udbredelse
sengedegn af initiativ  af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,6%

Svendborg Sygehus 0,6%

AUH 0,5% 70% 0,3%

Nykebing F. Sygehus 0,4% 50% 0,2%

Regionshospital Nordjylland 0,3% 20% 0,1%

Hospitalsenheden Vest 0,6% 20% 0,1%

Total pa case-afdelinger 1,8% 40% 0,7%

Gennemsnitlig udbredelse 0,7%/1,8% = 39%

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Hvert undgaet sengedogn svarer til et

@ Beregning af nationalt potentiale

~(14.000-32.000 sengedagn) * 2.077 kr.
~30-66 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

]

[ ® o
Unik for Lignende Lignende
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal sengedegn udregnes:

Bred udbredelse

Case-afd.  64.000 0 12 @ 65.000
Case-hosp.  580.000 O 102 600.000
Nationalt 1.250.000 € 1,00 @  1.300.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total # sengedogn
sengedogn for effekten af initiativets ved 0% udbredelse

medicinske patienter

@ Kapacitetspotentialer udregnes:

nuveerende udbredelse

af initiativet

65.000 5% (60-39)% ~730
Case-afd. 6 9 e
65.000 5% (85-39)% ~1.600
600.000 5% 60-39)% ~6.700
Case-hosp. e e ( ) e
600.000 5% (85-39)% ~15.000
1.300.000 5% (60-39)% ~14.000
Nationalt 4 350.000 > 5% o (85-39)% ~32.000
Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i sengedogn
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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10. Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie

Trin 1: Indsamling af

@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Sengedegn
Patientgruppe: Medicinske
patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

Ingen Ingen 1 yderligere
yderligere yderligere sengedogn
reduktion i reduktion i kan undgas
sengedegn sengedogn for hver 2.

patient

Skala for nuvaerende udbredelse!

(1) Valg af omregningstakst

faerdigbehandlet sengedggn

[ effektmal og udbredelse™ |

Patientin- Patientinven- Patientin-
ventering tering ventering
foretagens foretages pa foretages
aldrig pa afdelingen, konsekvent pa
afdeling men afdelingen og
resultater resultater
bruges anvendes
sjaeldent til direkte til
forbedring af  forbedring af
afdeling afdeling |

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Estimeret bruttoreduktion i
sengedegn for medicinske patienter

Afdeling (antal besvarelser)

Nordsjzellands Hospital (n=0)
Svendborg Sygehus (n=0)

AUH (n=3) 4%
Nykabing F. Sygehus (n=0)

Regionshospital Nordjylland (n=3) 9%
Hospitalsenheden Vest (n=6) 3%
Vaegtet gennemsnit 6%

@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
medicinske udbredelse  udbredelse
sengedegn af initiativ  af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,9% 30% 0,3%

Svendborg Sygehus 0,9% 10% 0,1%

AUH 0,7% 20% 0,1%

Nykebing F. Sygehus 0,6%

Regionshospital Nordjylland 0,5% 80% 0,4%

Hospitalsenheden Vest 1,0% 60% 0,6%

Total pa case-afdelinger 4,0% 40% 1,5%

Gennemsnitlig udbredelse 1,5%/4,0% = 37%

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Hvert undgaet sengedggn svarer til et gennemsnit
mellem et sengedggn med behandling og et

@ Beregning af nationalt potentiale

~(25.000-37.000 sengedagn) * 5.076 kr.
~127-186 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale

@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

]

[ ® o
Unik for Lignende Lignende
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal sengedegn udregnes:

Bred udbredelse

Case-afd.  64.000 0 12 @ 65.000
Case-hosp.  580.000 O 102 590.000
Nationalt 1-300.000 € 1,00 @  1.300.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total # sengedogn
sengedogn for effekten af initiativets ved 0% udbredelse

medicinske patienter

@ Kapacitetspotentialer udregnes:

nuveerende udbredelse

af initiativet

65.000 6% (70-37)% ~1.300
Case-afd. 6 9 e
65.000 6% (85-37)% ~1.900
590.000 6% 70-37)% ~12.000
Case-hosp. e e ( ) e
590.000 6% (85-37)% ~17.000
1.300.000 6% (70-37)% ~25.000
Nationalt 4 350.000 > 6% o (85-37)% ~37.000
Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i sengedogn
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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11. Opgaveglidning (bredt initiativ) (1/6)

(Traening og mobilisering fra sygeplejersker til fysioterapeuter)

Trin 1: Indsamling af Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt Trin 3: Beregning af
effektmal og udbredelse og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger kapacitetspotentiale
@ Hoveddriver: @ Beregning af andel af personaletid der kan opgaveglides @ Niveau for national ekstrapolering vurderes:
Personalekapacitet . ]
Type: AV - — e Lavt speend  Hpijt spaend . ° ° *
Personalegruppe: ar::;ga:ls:r :kaF;e;:S;:se ; o :;5:3' 2% 2% Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
Sygeplejersker pa sengeafsnit e afdeling afdeling speciale
@ ...................... Antagelsep-w Afdeling Personaletid Personaletid opgavegledet
brugt pa opgave (% af total) () Ekstrapoleringsfaktor udregnes:
Lavt spaend: Andel af (% af total) Lavt spaend Hoijt spand
sygeplejersketid brugt pa Nordsje=llands Hospital 1,9% 0,0% 0,0% Case-afd. 10.400 © 910 1,2
opgave kan reduceres til Svendborg Sygehus 2,9% 0,6% 0,6%
: . AUH 0,4% 0,0% 0,0% Case-hosp.  125.000 © 100 © 14
gennemsnit blandt case .
afdelinger o Nykebing F. Sygehus 3,1% 0,7% 0,7% i & -
Pt soend: Samme somm Regionshospital Nordjylland 2,4% 0,1% 0,1% Nationalt 463.000 e 9.100 e 51
lav?t S[FEEH d ’ Hospitalsenheden Vest 3,4% 1,0% 1,0% Total # indlaeggelser for Total # indlaeggelser for  Ekstrapolerings-
; . medicinske patienter pd@ medicinske patienter pa faktor til
® Beregning af absolut Av opgavegledet: ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
Afdeling Personale- Personaletid opgavegledet
gruppe AV i (Av) () Kapacitetspotentialer udregnes:
dagvagt Lavt spaend Haojt spaend
Nordsjaellands Hospital 10,6 0,0 0,0 S 0,2 o 1,2 = ~0,2
Svendborg Sygehus 8,0 0,0 0,0 ase-ard. 0.2 12 0.2
AUH 9,1 0,0 0,0 ’ ’ )
Nykebing F. Sygehus 5,1 0,0 0,0
Regionshospital Nordjylland 57 0,0 0,0
Hospitalsenheden Vest 10,0 0,1 0,1 Case-hosp 0,2 o 14 = ~2,7
SUM 0,2 0,2 0,2 14 ~2,7
— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK 0.2 o1 10
(1) Valg af omregningstakst ; () Beregning af nationalt potentiale - ’
Nationalt 0,2 e 51 e -10
Lnd1fferencen mellem sygeplejersker og ~(10 AV) * 40.700 kr. ~0,4 mio. DKK e Total AV Ekstrapolerings- Total AV
fysioterapeuter anvendes ! opgavegledet pa faktor opgavegledet
case-afdelinger

Note: Afrunding kan fere til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Tidsstudie pa case-afdelinger samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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11. Opgaveglidning (bredt initiativ) (2/6)

(Traening og mobilisering fra social- og sundhedsassistenter til fysioterapeuter)

Trin 1: Indsamling af Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt Trin 3: Beregning af
effektmal og udbredelse og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger kapacitetspotentiale
@ Hoveddriver: @ Beregning af andel af personaletid der kan opgaveglides @ Niveau for national ekstrapolering vurderes:
Personalekapacitet T T 3 ]
Type: AV . Min. andel af personaletid der pga S S ¢ . e ¢
Personalegruppe: SOSA pa i . : 6% 6% Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
: antagelser skal bruges pa opgave . . h
sengeafsnit afdeling afdeling speciale
@ ...................... Antagelsep-w Afdeling Personaletid Personaletid opgavegledet
brugt pa opgave (% af total) i () Ekstrapoleringsfaktor udregnes:
Lavt spaend: Andel af SOSA- (% af total) Lavt spaend Hoijt spand
tid brugt pa opgave kan Nordsjeellands Hospital 4,7% 0,0% 0,0% Case-afd.  10.400 © 9100 1,2
reduceres til gennemsnit Svendborg Sygehus 9,9% 3,5% 3,5%
: AUH 1,5% 0,0% 0,0% Case-hosp.  125.000 © 100 © 14
blandt case-afdelinger ) . , ) P
Hajt spaend: Samme som o Nykebing F. Sygehus 7,2% 0,9% 0,9% : - -
lavt soeend Regionshospital Nordjylland 9,7% 3,4% 3,4% Nationalt 463.000 e 9.100 e 51
P Hospitalsenheden Vest 5,0% 0,0% 0,0% Total # indlaeggelser for Total # indlaeggelser for  Ekstrapolerings-
; . medicinske patienter pd@ medicinske patienter pa faktor til
® Beregning af absolut Av opgavegledet: ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
Afdeling Personale- Personaletid opgavegledet
gruppe AV i (Av) () Kapacitetspotentialer udregnes:
dagvagt Lavt spaend Haojt spaend
Nordsjasllands Hospital 5,3 0,0 0,0 Case-afd 0,3 9 1,2 e ~0,4
Svendborg Sygehus 5,7 0,2 0,2 ase-ard. 0.3 12 -0.4
AUH 1,1 0,0 0,0 ’ ’ ’
Nykebing F. Sygehus 4,0 0,0 0,0
Regionshospital Nordjylland 2,8 0,1 0,1
Hospitalsenheden Vest 3,4 0,0 0,0 Case-h 0,3 e 14 e ~4,6
SUM 0,3 0,3 ase-hosp. 0.3 14 46
— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK 0.3 o1 e
(1) Valg af omregningstakst () Beregning af nationalt potentiale Nationalt 0’3 9 B e -
: » -
Londifferencen mellem social- og . ~(17 AV) * 13.300 kr. ~0,2 mio. DKK e Total AV Ekstrapolerings- Total AV
sundhedsassistenter og fysioterapeuter anvendes i opgavegledet pa faktor opgavegledet
case-afdelinger

Note: Afrunding kan fere til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Tidsstudie pa case-afdelinger samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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11. Opgaveglidning (bredt initiativ) (3/6)

(Koordinering med primaersektoren fra sygeplejersker til fysioterapeuter)

Trin 1: Indsamling af Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt Trin 3: Beregning af
effektmal og udbredelse og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger kapacitetspotentiale
@ Hoveddriver: @ Beregning af andel af personaletid der kan opgaveglides @ Niveau for national ekstrapolering vurderes:
Personalekapacitet . ]
Type: AV - — e Lavt speend  Hpijt spaend . ° ° *
Personalegruppe: ar::;ga:ls:r :kaF;e;:S;:se ; o :;5:3' 5% 2% Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
Sygeplejersker pa sengeafsnit e afdeling afdeling speciale
@ ...................... Antagelsep-w Afdeling Personaletid Personaletid opgavegledet
brugt pa opgave (% af total) i () Ekstrapoleringsfaktor udregnes:
Lavt spaend: Andel af (% af total) Lavt spaend Hoijt spand
sygeplejersketid brugt pa Nordsjeellands Hospital 2,6% 0,0% 0,0% Case-afd. 10.400 © 910 1,2
opgave kan reduceres til Svendborg Sygehus 5,6% 0,8% 3,0%
: ) AUH 6,1% 1,2% 3,4% Case-hosp.  125.000 © 100 © 14
gennemsnit blandt case .
afdelinger o Nykebing F. Sygehus 5,7% 0,9% 3,1% i & -
3 Regionshospital Nordjylland 6,3% 1,5% 3,7% Nationalt 463.000 e 9.100 e 51
Hajt spaend: Andel af Hospitalsenheden Vest 2,6% 0,0% 0,0% : : .
sygeplejersketid brugt pEDI H H 2 Total # indlaeggelser for Total # indlaeggelser for  Ekstrapolerings-
X ; . medicinske patienter pd@ medicinske patienter pa faktor til
opgave kan reduceres til ® Beregning af absolut AV opgavegledet: ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
laveste blandt case- Afdeling Personale- Personaletid opgavegledet . .
afdelinger gruppe AV i (Av) @ Kapacitetspotentialer udregnes:
dagvagt Lavt spaend Haojt spaend
Nordsjaellands Hospital 10,6 0,0 0,0 S 0,3 o 1,2 = ~0,4
Svendborg Sygehus 8,0 0,1 0,2 ase-ard. 0.9 12 11
AUH 9,1 0,1 0,3 ? ’ ’
Nykebing F. Sygehus 5,1 0,0 0,2
Regionshospital Nordjylland 57 0,1 0,2
Hospitalsenheden Vest 10,0 0,0 0,0 Case-hosp 0,3 o 14 = ~4,2
SUM 0,3 0,9 0,9 14 -13
— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK 0.3 o1 16
(1) Valg af omregningstakst ; () Beregning af nationalt potentiale - ’
) . Nationalt 0,9 e 51 e 47
Lendifferencen mellem sygeplejersker og ~(16-47 AV) * 40.700 kr. ~0,6-1,9 mio. Total AV Ekstrapolerings- Total AV
fysioterapeuter anvendes DKK opgavegledet pa faktor opgavegledet
case-afdelinger

Note: Afrunding kan fere til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Tidsstudie pa case-afdelinger samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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11. Opgaveglidning (bredt initiativ) (4/6)

(Koordinering med primaersektoren fra social- og sundhedsassistenter til fysioterapeuter)

Trin 1: Indsamling af Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt Trin 3: Beregning af
effektmal og udbredelse og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger kapacitetspotentiale
@ Hoveddriver: @ Beregning af andel af personaletid der kan opgaveglides @ Niveau for national ekstrapolering vurderes:
Personalekapacitet . ]
Type: AV - — e Lavt speend  Hpijt spaend . ° ° *
Personalegruppe: SOSA pa a:t; a:ls:r :kaF;e;:Sn:se ; o e;\?é;a. 3% 1% Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
sengeafsnit s 82 pa opg afdeling afdeling speciale
@ ...................... Antagelsep-w Afdeling Personaletid Personaletid opgavegledet
brugt pa opgave (% af total) i () Ekstrapoleringsfaktor udregnes:
Lavt spaend: Andel af SOSA- (% af total) Lavt spaend Hoijt spand
tid brugt pa opgave kan Nordsjeellands Hospital 4,6% 1,4% 3,3% Case-afd.  10.400 © 9100 1,2
reduceres til gennemsnit Svendborg Sygehus 7,4% 4.1% 6,1%
blandt case-afdelinger AUH 1,5% 0,0% 0,1% Case-hosp.  125.000 © 100 © 14
o ) i Nykebing F. Sygehus 1,3% 0,0% 0,0% & -
Hojt spand: Andel af S05A o Regionshospital Nordjylland 3,2% 0,0% 1,9% o Nationalt ~ 463.000 © 100 @ 51
tid brugt pa opgave kan Hospitalsenheden Vest 1,5% 0,0% 0,2% Total # indlaeggelser for Total # indlaeggelser for  Ekstrapolerings-
reduceres til laveste blandt @ B ; f absolut AV ledet medicinske ptigr'enterp& medicinske ;iggenter pa falﬂzr til ‘
case-afdelinger eregning at absolu opgavegiedet: ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
Afdeling Personale- Personaletid opgavegledet
gruppe AV i (Av) @ Kapacitetspotentialer udregnes:
dagvagt Lavt spaend Haojt spaend
Nordsjasllands Hospital 5,3 0,1 0,2 Case-afd 0,3 9 1,2 e ~0,4
Svendborg Sygehus 5,7 0,2 0,3 ase-ard. 0.6 12 0.7
AUH 1,1 0,0 0,0 ) ) ,
Nykebing F. Sygehus 4,0 0,0 0,0
Regionshospital Nordjylland 2,8 0,0 0,1
Hospitalsenheden Vest 3,4 0,0 0,0 Case-hosp 0,3 e 14 e ~4,3
SUM 0,3 0,6 0,6 14 -8,0
— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK 0.3 o1 16
(1) Valg af omregningstakst () Beregning af nationalt potentiale Nationalt 0,6 9 B e “
: . ’ -
Lndifferenc_:en mellem 5°§ia|-' og H{16_30 AV) *13.300 kr. ~0,6-1,2 mio. e Total AV Ekstrapolerings- Total AV
sundhedsassistenter og fysioterapeuter anvendes DKK opgavegledet pé& faktor opgavegledet

case-afdelinger

Note: Afrunding kan fere til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Tidsstudie pa case-afdelinger samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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11. Opgaveglidning (bredt initiativ) (5/6)

(Praktiske opgaver fra sygeplejersker til ikke-klinisk personale)

Trin 1: Indsamling af Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt Trin 3: Beregning af
effektmal og udbredelse og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger kapacitetspotentiale
@ Hoveddriver: @ Beregning af andel af personaletid der kan opgaveglides @ Niveau for national ekstrapolering vurderes:
Personalekapacitet . ]
Type: AV - — e Lavt speend  Hpijt spaend . ° ° *
Personalegruppe: ar::;ga:ls:r :kaF;e;:S;:se ; o :;5:3' 6% 3% Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
Sygeplejersker pa sengeafsnit e afdeling afdeling speciale
@ ...................... Antagelsep-w Afdeling Personaletid Personaletid opgavegledet
brugt pa opgave (% af total) i () Ekstrapoleringsfaktor udregnes:
Lavt spaend: Andel af (% af total) Lavt spaend Hoijt spand
sygeplejersketid brugt pa Nordsje=llands Hospital 7,5% 1,4% 4,6% Case-afd. 10.400 © 910 1,2
opgave kan reduceres til Svendborg Sygehus 6,0% 0,0% 3,1%
: . AUH 7,3% 1,3% 4,4% Case-hosp.  125.000 © s100 14
gennemsnit blandt case .
afdelinger o Nykebing F. Sygehus 4,3% 0,0% 1,5% i & -
3 Regionshospital Nordjylland 8,3% 2,3% 5,4% Nationalt 463.000 e 9.100 e 51
Hajt spaend: Andel af Hospitalsenheden Vest 2,9% 0,0% 0,0% : : .
sygeplejersketid brugt pEDI H H 2 Total # indlaeggelser for Total # indlaeggelser for  Ekstrapolerings-
X ; . medicinske patienter pd@ medicinske patienter pa faktor til
opgave kan reduceres til ® Beregning af absolut AV opgavegledet: ekstrapoleringsniveau afd. med effektmél bruttoeffekt
laveste blandt case- Afdeling Personale- Personaletid opgavegledet . .
afdelinger gruppe AV i (Av) @ Kapacitetspotentialer udregnes:
dagvagt Lavt spaend Haojt spaend
Nordsjaellands Hospital 10,6 0,1 0,5 S 0,4 o 1,2 = ~0,5
Svendborg Sygehus 8,0 0,0 0,2 ase-ard. 15 12 17
AUH 9,1 0,1 0,4 ? ’ ’
Nykebing F. Sygehus 5,1 0,0 0,1
Regionshospital Nordjylland 57 0,1 0,3
Hospitalsenheden Vest 10,0 0,0 0,0 Case-hosp 0,4 o 14 = ~5,5
SUM 0,4 1,5 15 14 21
— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK 04 o1 20
(1) Valg af omregningstakst () Beregning af nationalt potentiale Nationalt 1’5 9 B e .
: . ’ -
Lendifferencen mellem sygeplejersker og ikke- ~(20-78 AV) * 90.900 kr. ~1,8-7,0 mio. e Total AV Ekstrapolerings- Total AV
klinisk personale (serviceassistenter) anvendes DKK opgavegledet pé& faktor opgavegledet
case-afdelinger

Note: Afrunding kan fere til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Tidsstudie pa case-afdelinger samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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11. Opgaveglidning (bredt initiativ) (6/6)

(Praktiske opgaver fra social- og sundhedsassistenter til ikke-klinisk personale)

Trin 1: Indsamling af
[ effektmal og udbredelse™ |

@ Hoveddriver:
Personalekapacitet
Type: AV
Personalegruppe: SOSA pa
sengeafsnit

Lavt spaend: Andel af SOSA-
tid brugt pa opgave kan
reduceres til gennemsnit
blandt case-afdelinger

Hejt spaend: Andel af SOSA-
tid brugt pa opgave kan
reduceres til laveste blandt
case-afdelinger

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger
@ Beregning af andel af personaletid der kan opgaveglides

Trin 3: Beregning af

Lavt speend  Hpijt spaend

Min. andel af personaletid der pga. 1% 4%
antagelser skal bruges pa opgave

Afdeling Personaletid Personaletid opgavegledet
brugt pa opgave (% af total)
(% af total) Lavt spaend Hoijt spand
Nordsjzellands Hospital 11,3% 0,0% 7,0%
Svendborg Sygehus 6,9% 0,0% 2,5%
AUH 23,0% 11,6% 18,7%
Nykebing F. Sygehus 10,4% 0,0% 6,1%
Regionshospital Nordjylland 12,2% 0,8% 7,8%
Hospitalsenheden Vest 4,3% 0,0% 0,0%
@ Beregning af absolut AV opgavegledet:
Afdeling Personale- Personaletid opgavegledet
gruppe AV i (AV)
dagvagt Lavt spaend Hoijt spand
Nordsjasllands Hospital 5,3 0,0 0,4
Svendborg Sygehus 5,7 0,0 0,1
AUH 1,1 0,1 0,2
Nykebing F. Sygehus 4,0 0,0 0,2
Regionshospital Nordjylland 2,8 0,0 0,2
Hospitalsenheden Vest 3,4 0,0 0,0
SUM 0,2 1,2

(1) Valg af omregningstakst
Lendifferencen mellem social- og

(serviceassistenter) anvendes

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

sundhedsassistenter og ikke-klinisk personale

@ Beregning af nationalt potentiale

~(8,0-61 AV) * 63.400 kr. ~0,5-3,9 mio.
DKK

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

®
o L ® L]
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Ekstrapoleringsfaktor udregnes:

Case-afd.  10.400 © 9100 1,2
Case-hosp. 125.000 @ 9100 @ 14
Nationalt  463.000 © 0 & 51
Total # indlaeggelser for Total # indlaeggelser for  Ekstrapolerings-
medicinske patienter pd@ medicinske patienter pa faktor til
ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
0,2 1,2 ~0,2
Case-afd. ’ 9 ’ e '
1,2 1,2 ~1,4
0,2 14 -2,1
Case-hosp. 9 e
1,2 14 ~17
0,2 51 ~8,0
Nationalt 1,2 e 51 e 61
Total AV Ekstrapolerings- Total AV
opeavegledet pé faktor opgavegledet

case-afdelinger

Note: Afrunding kan fere til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Tidsstudie pa case-afdelinger samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale

Trin 1: Indsamling af

effektmal og udbredelse
@ Hoveddriver:

Personalekapacitet

Type: AV

Personalegruppe:

Plejepersonale pa sengeafsnit
QD) - Workshop vurdering -

Skala for resterende effekt’

Intet 15 minutter 30 minutter
yderligere yderligere yderligere
frigivet frigivet per frigivet per
personale- vagt for vagt for
tid plejeper- plejeperso-

sonale nale

Skala for nuvaerende udbredelse!

Ingen Kompetence- Kompetence-
intern udvikling af nyt udvikling af
kompe- personale, men nyt og
tence- . ikke et eksisterende
udvikling pa fokusomrade for personale
afdeling afdeling gennem
malrettede

initiativer

tvaers af

personale-

grupper

(1) Valg af omregningstakst

pa case-afd. anvendes

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Afdeling (antal besvarelser) Estimeret Plejeper- Plejepersona-

bruttoeffekt sonale AV e AV frigivet

Nordsjaellands Hospital (n=0)
Svendborg Sygehus (n=0)

AUH (n=3) 3% 10,2 0,3
Nykebing F. Sygehus (n=4) 10% 9,1 0,9
Regionshospital Nordjylland (n=5) 9% 8,5 0,8
Hospitalsenheden Vest (n=7) 9% 13,4 1,2
SUM 3,2

@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
medicinske udbredelse  udbredelse
indlaeggelser af initiativ af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,4% 60% 0,2%

Svendborg Sygehus 0,3% 70% 0,2%

AUH 0,3% 40% 0,1%

Nykebing F. Sygehus 0,2% 607% 0,1%

Regionshospital Nordjylland 0,3% 70% 0,2%

Hospitalsenheden Vest 0,4% 60% 0,2%

Total pa case-afdelinger 2,0% 60% 1,2%

Gennemsnitlig udbredelse 1,2%/2,0% = 59%

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

@ Beregning af nationalt potentiale

Gennemsnitlig lenomkostning til plejepersonale i
baseret pa plejepersonalegruppens sammensaetning

~(27-64 AV) * 469.000 kr. ~12-30 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

®
o L ® L]
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Ekstrapoleringsfaktor udregnes:

Case-afd.  10.400 © 59 @ 1,8
Case-hosp.  125.000 © 5950 21
Nationalt  463.000 © 90 & 78
Total # indlaeggelser for Total # indlaeggelser for  Ekstrapolerings-
medicinske patienter pd@ medicinske patienter pa faktor til
ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
3,2 1,8 (70-59)% ~0,6
Case-afd. ’ 9 ’ 9 e ,
3,2 1,8 (85-59)% ~1,4
3,2 21 70-59)% ~7,2
Case-hosp. e e ( ) e
3,2 21 (85-59)% ~17
3,2 78 (70-59)% ~27
Nationalt 5 o 78 o (85-59)% e -64
Total AV frigivet  Ekstrapolerings- Grad af Total frigivet
pé afd. med faktor nuveerende AV
effektmaél udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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13. Kontinuitet af lasge og plejepersonale for patient (1/2)

(Personalegruppe: laege)

Trin 1: Indsamling af Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt Trin 3: Beregning af
effektmal og udbredelse og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger kapacitetspotentiale
@ Hoveddriver: @ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet @ Niveau for national ekstrapolering vurderes:
Personalekapacitet ved 0% udbredelse): °
Type: AV . ' o . o o
Personalegruppe: Lage pa Afdeling (antal besvarelser) E:S:;::;:f:kt Laege AV ﬁ?:eﬁv Unik for Lignende Lignende  Bred udbredelse
sengeafsnit . Nordsjaliands Hospital (7=2) 57 is 03 afdeling afdeling speciale
@ - Workshop vurdering - Svendborg Sygehus (n=5) 13% 4,5 0,6 ,
Skala for resterende effekt! AUH (n=3) 19% 5,7 1,1 (D) Ekstrapoleringsfaktor udregnes:
Nykebing F. Sygehus (n=1) 9% 3,4 0,3
1 | |
' ' 1 Regionshospital Nordjylland (n=3)  14% 3,4 0,5 Case-afd. 10.400 @ 100 @ 1,2
Intet 30 minutter 60 minutter Hospitalsenheden Vest (n=9) 8% 4,5 0,4
yderligere yderligere yderligere SUM 31 Case-hosp. 125.000 e 9.100 e 14
frigivet frigivet per frigivet per - -
personale- vagt for hver  vagt for hver o . o o Nationalt 463.000 e 9.100 e 52
td pegrrslt:::ée- per;t:::l; ® Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad: Total # indlaeggelser for  Total # indleeggelser for  Ekstrapolerings-
- < n medicinske patienter pd@ medicinske patienter pa faktor til
Sk?la for nuvare?de Udbred9lsel1 Afdeling % a‘fftc.ltaL Ezttl)mzrelt Rgll)atl\:' " ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
' ' ' mgl:;;:lfer :f ir:;:i;:i:fe :f ir:iet‘i::is\.fe () Kapacitetspotentialer udregnes:
hvemder D Shstrsbes at. Allokering af Nordsjellands Hospital 0,4% 50% 0,2% '
far hvilke itet, men det optimeret til Svendborg Sygehus 0,3% 10% 0% Case-afd > 9 b2 9 e e o
patienter  besvaerliggores af det yderste AUH . 0,3% 50% 0,2% ase-atd. 31 1.2 85-43)% ~1.5
fradagtil  sygdom, kurser, for at sikre Nykebing F. Sygehus 0,2% 40% 0,1% ) ) (85-43) )
dag og varierende kontinuitet Regionshospital Nordjylland 0,3% 50% 0,1%
arbejdsopgaver af bade Hospitalsenheden Vest 0,4% 50% 0,2%
(stuegang, amb., lzeger og Total pa case-afdelinger 2,0% 42% 0,8% 3,1 14 (50-43)% ~2,8
FAM/Modtagelse) pleje- Gennemsnitlig udbredelse 0,8%/2,0% = 43% Case-hosp. e e e
personale 3,1 14 (85-43)% ~18
— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK 31 5 (50-43)% i
Valg af omregningstakst : Beregning af nationalt potentiale ; ’
© vaig mresning L . | @ Beregning . Nationalt 5 4 o 52 o (85-43)% e -66
Gennemsnitlig lenomkostning til laeger baseret pa | e -
lzegegruppens sammensaetning pa case-afd. ~(11-66 AV) * 782.000 kr. ~8-51 mio. DKK Total AV frigivet  Ekstrapolerings-  Grad af Total frigivet
anvendes : pé afd. med faktor nuveerende AV
effektmaél udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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13. Kontinuitet af lasge og plejepersonale for patient (2/2)

(Personalegruppe: plejepersonale)

Trin 1: Indsamling af

@ Hoveddriver:
Personalekapacitet
Type: AV
Personalegruppe:
Plejepersonale pa sengeafsnit
QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

Intet 30 minutter 60 minutter
yderligere yderligere yderligere
frigivet frigivet per frigivet per
personale- vagt for hver  vagt for hver
tid personale- personale-

gruppe gruppe

Skala for nuvaerende udbredelse!

Tilfaeldigt et tilstrasbes at Allokering af
hvem der sikre kontinu-  patienter er
far hvilke itet, men det  optimeret til
patienter  besvaerliggores af det yderste
fradagtil  sypdom, kurser,  for at sikre
dag og varierende kontinuitet
arbejdsopgaver af bade

(stuegang, amb., laeger og
FAM/Modtagelse) pleje-

personale

[ effektmal og udbredelse™ |

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Afdeling (antal besvarelser) Estimeret Plejeper- Plejepersona-
bruttoeffekt sonale AV e AV frigivet

Nordsjaellands Hospital (n=2) 6% 15,9 1,0

Svendborg Sygehus (n=5) 13% 13,6 1,7

AUH (n=3) 19% 10,2 1,9

Nykebing F. Sygehus (n=1) 9% 9,1 0,8

Regionshospital Nordjylland (n=3) 14% 8,5 1,2

Hospitalsenheden Vest (n=9) 8% 13,4 1,1

SUM 7,7

@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
medicinske udbredelse  udbredelse
indlaeggelser af initiativ___af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,4% 50% 0,2%

Svendborg Sygehus 0,3% 10% 0,0%

AUH 0,3% 50% 0,2%

Nykebing F. Sygehus 0,2% 40% 0,1%

Regionshospital Nordjylland 0,3% 50% 0,1%

Hospitalsenheden Vest 0,4% 50% 0,2%

Total pa case-afdelinger 2,0% 42% 0,8%

Gennemsnitlig udbredelse 0,8%/2,0% = 43%

(1) Valg af omregningstakst

pa case-afd. anvendes

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Gennemsnitlig lenomkostning til plejepersonale i
baseret pa plejepersonalegruppens sammensaetning

@ Beregning af nationalt potentiale

~(27-165 AV) * 469.000 kr. ~12-77 mio.
DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

®

o L ® L]
Unik for Lignende Lignende
afdeling afdeling speciale

@ Ekstrapoleringsfaktor udregnes:

Bred udbredelse

Case-afd.  10.400 © 9100 1,2
Case-hosp. 125.000 @ 9100 @ 14
Nationalt  463.000 © 0 & 52
Total # indlaeggelser for Total # indlaeggelser for  Ekstrapolerings-
medicinske patienter pd@ medicinske patienter pa faktor til
ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
7,7 1,2 (50-43)% ~0,6
Case-afd. ’ e ’ 9 e ,
7,7 1,2 (85-43)% ~3,7
7,7 14 50-43)% ~7,1
Case-hosp. e e ( ) e
7,7 14 (85-43)% ~45
7,7 52 (50-43)% ~27
Nationalt 5 5 o 52 o (85-43)% e -165
Total AV frigivet  Ekstrapolerings- Grad af Total frigivet
pé afd. med faktor nuveerende AV
effektmaél udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange (1/2)

(Personalegruppe: laege)

Trin 1: Indsamling af

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt

[ effektmal og udbredelse™ | og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger
@ Hoveddriver: @ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
Personalekapacitet ved 0% udbredelse):
Type: AV i ;
Personalegruppe: Laege pa Afdeling (antal besvarelser) Estimeret  Lage AV La'eglre AV
sengeafsnit bruttoeffekt frigivet
. Nordsjaellands Hospital (n=0)
® """"" Workshop vurdering - Svendborg Sygehus (n=0)
Skala for resterende effekt! AUH (n=2) 4% 5,7 0,2
| | | Nykebing F. Sygehus (n=3) 13% 3,4 0,4
! ! ! Regionshospital Nordjylland (n=5) 5% 3,4 0,2
Intet 15 minutter 30 minutter Hospitalsenheden Vest (n=6) 12% 4,5 0,5
yderligere yderligere yderligere SUM 1,4
frigivet frigivet per frigivet per o
personale- vagt for hver  vagt for hver
tid personale- personale- @ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:
gruppe gruppe
Skala for nuvaerende udbredelse! Afdeling % af total Estimeret Relativ
| | | medicinske udbredelse  udbredelse
Ingen ) . indlaeggelser af initiativ___af initiativ
ey, Crandardiserede  Standardi- Nordsjaellands Hospital 0,4% 70% 0,3%
. og effektive — serede og Svendborg Sygehus 0,3% 50% 0,1%
diserede arbejdsgange for effektive reoye ’ ’
arbejds-n faste meder som arbejdsgan- AUH . 0,3% 60% 0,2%
gangepa  tavlemeder, men  ge for alle Nykebing F. Sygehus 0,2% 50% 0,1%
afdeling ikke for faste meder og Regionshospital Nordjylland 0,3% 70% 0,2%
for faste opgaver i relation faste Hospitalsenheden Vest 0,4% 60% 0,2%
opgaver/ til patienter  opgave-typer Total pa case-afdelinger 2,0% 60% 1,2%
mader Gennemsnitlig udbredelse 1,2%/2,0% = 61%
— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK
@ Valg af omregningstakst @ Beregning af nationalt potentiale
Gennemsnitlig lenomkostning til laeger baseret pa
la=gegruppens sammensatning pa case-afd. ~(9,5-25 AV) * 782.000 kr. ~7-20 mio. DKK
anvendes

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

®
o L ® L]
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Ekstrapoleringsfaktor udregnes:

Case-afd.  10.400 © 59 @ 1,8
Case-hosp.  125.000 © 5950 21
Nationalt  463.000 © 90 & 78
Total # indlaeggelser for Total # indlaeggelser for  Ekstrapolerings-
medicinske patienter pd@ medicinske patienter pa faktor til
ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
1,4 1,8 (70-61)% ~0,2
Case-afd. ’ 9 ’ 9 e ,
1,4 1,8 (85-61)% ~0,6
1,4 21 70-61)% ~2,6
Case-hosp. e e ( ) e
1,4 21 (85-61)% ~6,8
1,4 78 (70-61)% ~9,5
Nationalt o 78 o (85-61)% e -25
Total AV frigivet  Ekstrapolerings- Grad af Total frigivet
pé afd. med faktor nuveerende AV
effektmaél udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange (2/2)

(Personalegruppe: plejepersonale)

Trin 1: Indsamling af

effektmal og udbredelse
@ Hoveddriver:

Personalekapacitet

Type: AV

Personalegruppe:

Plejepersonale pa sengeafsnit
QD) - Workshop vurdering -

Skala for resterende effekt’

Intet 15 minutter 30 minutter
yderligere yderligere yderligere
frigivet frigivet per frigivet per
personale- vagt for hver  vagt for hver
tid personale- personale-

gruppe gruppe

Skala for nuvaerende udbredelse!

Ingen Standardiserede  Standardi-
standar- og effektive serede og
diserede arbejdsgange for effektive
arbejds-n faste meder som arbejdsgan-
gange pa tavlemeder, men  ge for alle
afdeling ikke for faste meder og
for faste  opgaver i relation faste
opgaver/ til patienter  opgave-typer
mader

(1) Valg af omregningstakst

pa case-afd. anvendes

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Afdeling (antal besvarelser) Estimeret Plejeper- Plejepersona-

bruttoeffekt sonale AV e AV frigivet

Nordsjaellands Hospital (n=0)
Svendborg Sygehus (n=0)

AUH (n=2) 4% 10,2 0,4
Nykebing F. Sygehus (n=3) 13% 9,1 1,1
Regionshospital Nordjylland (n=5) 5% 8,5 0,4
Hospitalsenheden Vest (n=6) 12% 13,4 1,6
SUM 3,5

@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
medicinske udbredelse  udbredelse
indlaeggelser af initiativ af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,4% 70% 0,3%

Svendborg Sygehus 0,3% 50% 0,1%

AUH 0,3% 60% 0,2%

Nykebing F. Sygehus 0,2% 50% 0,1%

Regionshospital Nordjylland 0,3% 70% 0,2%

Hospitalsenheden Vest 0,4% 60% 0,2%

Total pa case-afdelinger 2,0% 60% 1,2%

Gennemsnitlig udbredelse 1,2%/2,0% = 61%

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Gennemsnitlig lenomkostning til plejepersonale
baseret pa plejepersonalegruppens sammensatning

@ Beregning af nationalt potentiale

~(25-66 AV) * 469.000 kr. ~12-31 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

®

o L ® L]
Unik for Lignende Lignende
afdeling afdeling speciale

@ Ekstrapoleringsfaktor udregnes:

Bred udbredelse

Case-afd.  10.400 © 59 @ 1,8
Case-hosp.  125.000 © 5950 21
Nationalt  463.000 © 90 & 78
Total # indlaeggelser for Total # indlaeggelser for  Ekstrapolerings-
medicinske patienter pd@ medicinske patienter pa faktor til
ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
3,5 1,8 (70-61)% ~0,6
Case-afd. ’ 9 ’ 9 e ,
3,5 1,8 (85-61)% ~1,5
3,5 21 70-61)% ~6,7
Case-hosp. e e ( ) e
3,5 21 (85-61)% ~18
3,5 78 (70-61)% ~25
Nationalt 5 5 o 78 o (85-61)% e -66
Total AV frigivet  Ekstrapolerings- Grad af Total frigivet
pé afd. med faktor nuveerende AV
effektmaél udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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15. Behovsstyret ambulatorie

Trin 1: Indsamling af
effektmal og udbredelse
@ Hoveddriver: Aktivitet

Type: Ambulante besag

Patientgruppe: Kroniske
patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

0 yderligere 5 yderligere 10 yderligere
ambulante ambulante ambulante
besag pr. amb. besgg pr. amb. beseg pr. amb.
for kronikere for kronikere for kronikere
kan undgés om kan undgas om kan undgés om
ugen ugen ugen

Skala for nuvaerende udbredelse!

Ingen Delvis Fuldt
behovsstyring  hehovsstyring af  behovsstyret
af ambulatorie, ambulatorie,
ambulatorie, kronikere hvor alle
kronikere kommer til kronikere kun
kommer til rutinekontrol, kommer til
rutinekontrol  men intervaller ambulante
efter faste justeres efter besag efter
intervaller behov behov

(1) Valg af omregningstakst

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Hvert ambulant beseg svarer til et gennemsnitligt
ambulant besgg for en medicinsk patient

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Estimeret bruttoreduktion i ambu-
lante beseg for kroniske patienter

Afdeling (antal besvarelser)

Nordsjzellands Hospital (n=2)
Svendborg Sygehus (n=7)

AUH (n=2) 13%
Nykabing F. Sygehus (n=3)

Regionshospital Nordjylland (n=5) 10%
Hospitalsenheden Vest (n=8) 7%
Vaegtet gennemsnit 9%

@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
kroniske udbredelse  udbredelse
ambulante af initiativ af initiativ
besag

Nordsjeellands Hospital 0,9% 80% 0,7%

Svendborg Sygehus 0,2% 80% 0,1%

AUH 1,9% 607% 1,1%

Nykebing F. Sygehus 1,7%

Regionshospital Nordjylland 0,2% 50% 0,1%

Hospitalsenheden Vest 0,5% 70% 0,4%

Total pa case-afdelinger 3,7% 68% 2,5%

Gennemsnitlig udbredelse 2,5%/3,7% = 67%

@ Beregning af nationalt potentiale

~(18.000-25.000 ambulante besag) * 2.517 kr.
~45-62 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
(D Niveau for national ekstrapolering vurderes:

()

o L ® L]
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal ambulante beseg udregnes:

Case-afd.  77.000 0 197 @ 80.000
Case-hosp.  755.000 O 107 810.000
Nationalt 1.360.000 ® 1o @ 1.500.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total # ambulante
ambulante besog for effekten af initiativets besog ved 0%
kroniske patienter nuveerende udbredelse udbredelse af
initiativet
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
80.000 9% (80-67)% ~1.000
Case-afd. 6 9 e
80.000 9% (85-67)% ~1.400
810.000 9% 80-67)% ~9.900
Case-hosp. e e ( ) e
810.000 9% (85-67)% ~14.000
1.500.000 9% (80-67)% ~18.000
Nationalt 4 540.000 > 9% o (85-67)% ~25.000
Total # ambulante besog Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse af  af initiativet = nuveerende i ambulante
initiativet udbredelse besog

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet (1/2)

(Personalegruppe: laege)

Trin 1: Indsamling af

@ Hoveddriver:
Personalekapacitet
Type: AV
Personalegruppe: Laege i
ambulatorie
QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

Intet 30 minutter 60 minutter
yderligere yderligere yderligere
frigivet frigivet per frigivet per
personale- vagt for laeg-  vagt for laeg-
tid er og syge- er og syge-

plejersker plejersker

Skala for nuvaerende udbredelse!

Ingen aktiv Borgere Borgere péa-
pamindelse pamindes aktivt,  mindes aktivt
for borgere; men ved og ved udebliv-
hvis udeblivelser else afsluttes
patienten gives ny tid patient til
udebliver praktiserende
s?ndes ny lzege (med for-
tid behold for pa-
tienter med

sociale udford-

ringer, e.l.)

[ effektmal og udbredelse™ |

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Afdeling (antal besvarelser) Estimeret  Lage AV  Lage AV
bruttoeffekt frigivet

Nordsjaellands Hospital (n=0)

Svendborg Sygehus (n=0)

AUH (n=3) 15% 14,7 2,2

Nykebing F. Sygehus (n=0)

Regionshospital Nordjylland (n=3) 9% 2,0 0,2

Hospitalsenheden Vest (n=6) 12% 3,0 0,3

SUM 2,8

@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
amb. beseg udbredelse  udbredelse
for med. pt. af initiativ  af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,3% 70% 0,2%

Svendborg Sygehus 0,1% 70% 0,1%

AUH 0,8% 50% 0,4%

Nykebing F. Sygehus 0,9%

Regionshospital Nordjylland 0,1% 60% 0,1%

Hospitalsenheden Vest 0,3% 80% 0,2%

Total pa case-afdelinger 1,6% 66% 1,0%

Gennemsnitlig udbredelse 1,0%/1,6% = 61%

(1) Valg af omregningstakst

anvendes

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

@ Beregning af nationalt potentiale

Gennemsnitlig lenomkostning til laeger baseret pa
laegegruppens sammensatning pa case-afd.

~(34-58 AV) * 782.000 kr. ~26-45 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

®
o L ® L]
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Ekstrapoleringsfaktor udregnes:

Case-afd.  136.000 © ¢o0 2,2
Case-hosp. 1.700.000 @ 61.000 & 28
Nationalt ~ 5-400.000 @& 61000 & 88
Total # ambulante besog Total # ambulante besog  Ekstrapolerings-
for med. patienter pa for med. patienter pa faktor til
ekstrapoleringsniveau afd. med effektmal bruttoeffekt
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
2,8 2,2 (75-61)% ~0,9
Case-afd. ’ 9 ’ 9 e ,
2,8 2,2 (85-61)% ~1,5
2,8 28 75-61)% ~11
Case-hosp. e e ( ) e
2,8 28 (85-61)% ~19
2,8 88 (75-61)% ~34
Nationalt ¢ o 88 o (85-61)% e -58
Total AV frigivet  Ekstrapolerings- Grad af Total frigivet
pé afd. med faktor nuveerende AV
effektmaél udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet (2/2)

(Personalegruppe: sygeplejerske)

Trin 1: Indsamling af

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt

Trin 3: Beregning af

[ effektmal og udbredelse™ | og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger kapacitetspotentiale
@ Hoveddriver: @ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet @ Niveau for national ekstrapolering vurderes:
Personalekapacitet ved 0% udbredelse): °
Type: AV . ' o . o o
Personalegruppe: Afdeling (antal besvarelser) Es't'::er:ft it ?Vgipl‘zv ?P; AVt Unik for Lignende Lignende  Bred udbredelse
. . . ructcoeire Jerske rgive : : -
Sygeplejerske i ambul.atone Nordsjaliands Hospital (n=0) afdeling afdeling speciale
@ - Workshop vurdering - Svendborg Sygehus (n=0) )
Skala for resterende effekt! AUH (n=3) 15% 21,0 3,2 (1) Ekstrapoleringsfaktor udregnes:
Nykebing F. Sygehus (n=0)
1 | |
' ' 1 Regionshospital Nordjylland (n=3) 9% 4,5 0,4 Case-afd. 136.000 @ ¢to0 @ 2,2
Intet 30 minutter 60 minutter Hospitalsenheden Vest (n=6) 12% 8,5 1,0
yderligere yderligere yderligere SUM 4,6 Case-hosp.  1.700.000 e 61.000 e 28
frigivet frigivet per frigivet per - -
personale- vagt for laeg-  vagt for lag- . N o Nationalt 5.400.000 e 61.000 e 88
td Z’i;ge::f:': e;:l:jgegﬁg-r ® Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad: Total # ambulante besog Total # ambulante besog  Ekstrapolerings-
- : - d. patienter pé d. patienter pa ktor til
Skala for nuvarende udbredelse’ Afdeling %aftotal — Estimeret — Relativ Eestrapoloringeivea ' ofd. med effektmal  brattoeffekt
| | | amb. beseg udbredelse  udbredelse
Ingen aktiv Borgere Borgere pi- T [ e e for n':]egéépt- af lnl;(l);:w af lnatl.;:w () Kapacitetspotentialer udregnes:
pamindelse pamindes aktivt,  mindes aktivt ordsjallands Fospita B ,
for borgere; men ved og ved udebliv- Svendborg Sygehus 0,1% 70% 0,1% 4,6 2,2 (75-61)% ~1,4
hvis udeblivelser else afsluttes AUH 0,8% 50% 0,4% Case-afd. e 9 e
thlglf)te“ gives ny tid patient til Nykebing F. Sygehus 0.9% 4,6 2,2 (85-61 )% "'2,5
udebliver i ’
sendes ny o e o Regionshospital Nordjylland 0,1% 60% 0,1%
tid behold for pa- Hospitalsenheden Vest 0,3% 80% 0,2%
tienter med Total pa case-afdelinger 1,6% 66% 1,0% 4,6 28 (75-61)% ~18
sociale udford- T — C -hosp.
: Gennemsnitlig udbredelse 1,0%/1,6% = 61% ase P
ringer, e.l.) s 46 o 28 © (85-61)% e -31
— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK
(D Valg af : i gt kst ’ B ing af nationalt potential e % (75-61% e
alg af omregningsta eregning af nationalt potentiale Nationalt
e 4,6 o 88 o (85-61)% e ~97
Gennemsnitlig lenomkostning til sygeplejersker ~(56-97 AV) * 782.000 kr. ~27-46 mio. DKK Total AV frigivet  Ekstrapolerings-  Grad af Total frigivet
anvendes pa afd. med faktor nuveerende AV
effektmaél udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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17. @get inddragelse af terapeuter

Trin 1: Indsamling af

@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Sengedegn
Patientgruppe: Zldre
medicinske patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

Ingen 1 yderligere 1 yderligere
yderligere sengedogn kan  sengedogn kan
reduktioni  undgas for hver undgas for hver
sengedagn 4. xldre 2. ldre
medicinske medicinske

patient patient

Skala for nuvaerende udbredelse!

Ingen ergo- Ergo- eller Ergo- eller
eller fysioterapeut  fysioterapeuter
fysioterapeut er fast fast tilknyttet
er fast tilknyttet til afdelingen.
tilknyttet til  afdeling, men  Deltager aktivt i
afdeling eller  kun delvist stuegang/tavlemo-
involveret i involveret i der og er ansvarlig
udskrivningspr udskrivnings- for kontakt til
ocesser processer kommune om

hjzelpemidler

[ effektmal og udbredelse™ |

(1) Valg af omregningstakst

feerdigbehandlet sengedggn

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Afdeling (antal besvarelser) Estimeret bruttoreduktion i senge-

degn for aldre medicinske

patienter
Nordsjeellands Hospital (n=0)
Svendborg Sygehus (n=0)
AUH (n=3) 1%
Nykebing F. Sygehus (n=4) 6%
Regionshospital Nordjylland (n=4) 13%
Hospitalsenheden Vest (n=6) 20%
Vaegtet gennemsnit 14%
@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
zldre udbredelse udbredelse
medicinske af initiativ.  af initiativ
sengedogn

Nordsjzellands Hospital 1,0% 60% 0,6%

Svendborg Sygehus 1,4% 80% 1,1%

AUH 0,7% 60% 0,4%

Nykebing F. Sygehus 0,7% 40% 0,3%

Regionshospital Nordjylland 0,6% 70% 0,4%

Hospitalsenheden Vest 1,1% 90% 1,0%

Total pa case-afdelinger 5,5% 67% 3,8%

Gennemsnitlig udbredelse 3,8%/5,5% = 70%

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Hvert undgaet sengedggn svarer til et

@ Beregning af nationalt potentiale

~(19.000 sengedagn) * 2.077 kr.
~40 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale

(D Niveau for national ekstrapolering vurderes:

()

[ ® o
Unik for Lignende Lignende
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal sengedegn udregnes:

Bred udbredelse

Case-afd.  49.000 QO 110 @ 55.000
Case-hosp.  388.000 O 110 430.000
Nationalt ~ 818.284 6 1,10 e 900.000

Nuveerende total #
sengedogn for celdre
medicinske patienter

@ Kapacitetspotentialer udregnes:

Faktor til korrigering for
effekten af initiativets
nuveerende udbredelse

Total # sengedogn
ved 0% udbredelse

af initiativet

55.000 14% (85-70)% ~1100

Case-afd. 6 9 e
55.000 14% (85-70)% ~1100
430.000 14% 85-70)% ~9.000

Case-hosp. e e ( ) e
430.000 14% (85-70)% ~9.000
900.000 14% (85-70)% ~19.000
Nationalt 546 000 > 14% o (85-70)% ~19.000

Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i sengedogn
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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18. Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces

Trin 1: Indsamling af
effektmal og udbredelse
@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Sengedegn
Patientgruppe: Zldre
medicinske patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

Skala for nuvaerende udbredelse!

Ingen Udskrivnings- Dedikeret
dedikeret koordinator  udskrivnings-
udskrivnings-  padeltidog  koordinator
koordinator ingeneller  pa fuldtid og
eller begraenset fast
kommunal tilstedevaer- kommunal
visitator pa else af visitator pa
afdeling kommunal afdeling
visitator

(1) Valg af omregningstakst

Hvert undgaet sengedggn svarer til et
feerdigbehandlet sengedggn

Ingen 1 yderligere 1 yderligere

yderligere  sengedwgn kan sengedegn kan
reduktioni undgas for hver undgas for o

sengedegn 2. zldre hver zldre

medicinske medicinske

patient patient

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Afdeling (antal besvarelser) Estimeret bruttoreduktion i senge-

degn for aldre medicinske

patienter
Nordsjeellands Hospital (n=0)
Svendborg Sygehus (n=0)
AUH (n=3) 9%
Nykebing F. Sygehus (n=2) 6%
Regionshospital Nordjylland (n=5) 9%
Hospitalsenheden Vest (n=5) 9%
Vaegtet gennemsnit 9%
@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
zldre udbredelse udbredelse
medicinske af initiativ.  af initiativ
sengedogn

Nordsjzellands Hospital 1,0% 40% 0,4%

Svendborg Sygehus 1,4% 50% 0,7%

AUH 0,7% 0% 0,0%

Nykebing F. Sygehus 0,7% 20% 0,1%

Regionshospital Nordjylland 0,6% 20% 0,1%

Hospitalsenheden Vest 1,1% 40% 0,4%

Total pa case-afdelinger 5,5% 28% 1,8%

Gennemsnitlig udbredelse 1,8%/5,5% = 33%

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

@ Beregning af nationalt potentiale

~(9.000-38.000 sengedagn) * 2.077 kr.
~19-79 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

[ ® : L]
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal sengedegn udregnes:

Case-afd.  49.000 0 113 @ 50.000
Case-hosp.  388.000 O 103 & 400.000
Nationalt ~ 818.284 6 1,03 e 840.000

Nuveerende total #
sengedogn for celdre
medicinske patienter

Faktor til korrigering for
effekten af initiativets
nuveerende udbredelse

Total # sengedogn
ved 0% udbredelse
af initiativet

@ Kapacitetspotentialer udregnes:

50.000 9% (45-33)% ~540

Case-afd. 6 9 e
50.000 9% (85-33)% ~2.300
400.000 9% 45-33)% ~4.300

Case-hosp. e e ( ) e
400.000 9% (85-33)% ~18.000
840.000 9% (45-33)% ~9.000
Nationalt  ¢45.000 > 9% o (85-33)% e ~38.000

Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i sengedogn
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale

Trin 1: Indsamling af
effektmal og udbredelse
@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Indlaeggelser

Patientgruppe: Kroniske
patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

0 yderligere 3 yderligere 6 yderligere
genindlaeggels genindlasggels genindlagge
er for kroniske er for kroniske  lser for kro-
patienter kan pa-tienter kan niske patien-
undgas om undgas om ter kan und-
ugen ugen gas om ugen

Skala for nuvaerende udbredelse!

Intet Delvist Samarbejde
samarbejde  samarbejde  med kommu-
med med kommu- ner om op-
kommune om ne om opkva-  kvalificering
opkvalifice-  lificering. Fa gennem
ring og ingen  undervisnings- adskillige
undervis- tilbud i nogle regelmasssige
ningstilbud patient- undervisnings

grupper tilbud

(1) Valg af omregningstakst

med behandling

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Estimeret bruttoreduktion i
indlaggelser for kroniske patienter

Afdeling (antal besvarelser)

Nordsjzellands Hospital (n=0)
Svendborg Sygehus (n=0)

AUH (n=3) 15%
Nykabing F. Sygehus (n=3) 45%
Regionshospital Nordjylland (n=5) 20%
Hospitalsenheden Vest (n=5) 34%
Vaegtet gennemsnit 28%
@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
kroniske udbredelse  udbredelse
indlaeggelser af initiativ___af initiativ

Nordsjzellands Hospital 0,8% 20,0% 0,2%

Svendborg Sygehus 0,6% 20,0% 0,1%

AUH 0,8% 20,0% 0,2%
Nykebing F. Sygehus 0,4% 40,0% 0,2%
Regionshospital Nordjylland 0,6% 50,0% 0,3%
Hospitalsenheden Vest 0,8% 60,0% 0,5%
Total pa case-afdelinger 3,9% 35,0% 1,3%
Gennemsnitlig udbredelse 1,3%/3,9% = 35%

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Hver undgéet indlaeggelse svarer til et sengedggn

@ Beregning af nationalt potentiale

~(8.000-20.000 indleeggelser) * 8.075 kr.
~65-160 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale

@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

[ ® : L]
Unik for Lignende Lignende Bred udbredelse
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal indlaaggelser udregnes:

Case-afd. 6.000 o 1111 @ 6.000
Case-hosp.  49.000 o 11 54.000
Nationalt  126.000 o 1 & 140.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total #
indlaeggelser for effekten af initiativets indlaeggelser ved 0%
kroniske patienter nuveerende udbredelse udbredelse af
initiativet
@ Kapacitetspotentialer udregnes:
6.000 28% (55-35)% ~360
Case-afd. 6 9 e
6.000 28% (85-35)% ~880
54.000 28% 55-35)% ~3.100
Case-hosp. e e ( ) e
54.000 28% (85-35)% ~7.700
140.000 28% (55-35)% ~8.000
Nationalt 446 000 > 28% o (85-35)% e ~20.000
Total # indlaeggelser Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i indlaeggelser
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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20. Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient

Trin 1: Indsamling af
effektmal og udbredelse
@ Hoveddriver: Aktivitet
Type: Sengedegn
Patientgruppe: Zldre
medicinske patienter

QD) - Workshop vurdering -
Skala for resterende effekt!

Ingen 1 yderligere 2 yderligere
yderligere  sengedwgn kan sengedegn kan
reduktioni undgas for hver undgas for hver
sengedegn zldre zldre
medicinske medicinske

patient patient

Skala for nuvaerende udbredelse!

Hverken Felge-op Folge-hjem
folge-hjem ordning som  eller falge-op
eller folge- udgangspunkt  ordning som
op ordning gennem udgangspunkt
implemente-  opringning gennem
ret pa ved hjemmebeseg
afdeling udskrivelse af ved

alle relevante udskrivelse af
patienter  alle relevante

patienter

(1) Valg af omregningstakst

feerdigbehandlet sengedggn

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt
og udbredelse pa tvaers af case-afdelinger

@ Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt (effekten af initiativet
ved 0% udbredelse):

Afdeling (antal besvarelser) Estimeret bruttoreduktion i senge-

degn for aldre medicinske

patienter
Nordsjeellands Hospital (n=0)
Svendborg Sygehus (n=0)
AUH (n=4) 1%
Nykebing F. Sygehus (n=2) 4%
Regionshospital Nordjylland (n=5) 18%
Hospitalsenheden Vest (n=7) 30%
Vaegtet gennemsnit 20%
@ Beregning af gennemsnitlig udbredelsesgrad:

Afdeling % af total Estimeret Relativ
zldre udbredelse udbredelse
medicinske af initiativ.  af initiativ
sengedogn _

Nordsjzellands Hospital 1,0% 70% 0,7%

Svendborg Sygehus 1,4% 10% 0,1%

AUH 0,7% 30% 0,2%

Nykebing F. Sygehus 0,7% 0% 0,0%

Regionshospital Nordjylland 0,6% 30% 0,2%

Hospitalsenheden Vest 1,1% 70% 0,8%

Total pa case-afdelinger 5,5% 35% 2,0%

Gennemsnitlig udbredelse 2,0%/5,5% = 37%

— Trin 4: Beregning af nationalt potentiale i DKK

Hvert undgaet sengedggn svarer til et

@ Beregning af nationalt potentiale

~(58.000-85.000 sengedagn) * 2.077 kr.
~121-176 mio. DKK

Trin 3: Beregning af

kapacitetspotentiale
@ Niveau for national ekstrapolering vurderes:

]

[ ® o
Unik for Lignende Lignende
afdeling afdeling speciale

@ Adresserbar total antal sengedegn udregnes:

Bred udbredelse

Case-afd.  49.000 QO 18 @ 53.000
Case-hosp.  388.000 O 108 420.000
Nationalt ~ 820.000 6 1,08 e 880.000

Nuveerende total #
sengedogn for celdre
medicinske patienter

Faktor til korrigering for
effekten af initiativets
nuveerende udbredelse

@ Kapacitetspotentialer udregnes:

Total # sengedogn
ved 0% udbredelse

af initiativet

53.000 20% (70-37)% ~3.500

Case-afd. 6 9 e
53.000 20% (85-37)% ~5.100
420.000 20% 70-37)% ~28.000

Case-hosp. e e ( ) e
420.000 20% (85-37)% ~40.000
880.000 20% (70-37)% ~58.000
Nationalt  g¢5.000 > 20% o (85-37)% e -85.000

Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion
ved 0% udbredelse  af initiativet nuveerende i sengedogn
af initiativet udbredelse

1. Skala brugt af klinikere i workshop til vurdering af resterende effekt og nuvaerende udbredelse af initiativ Note: Afrunding kan fore til, at enkelte udregninger ikke gar op
Kilde: Beregninger baseret pa case-afdelingers estimater af effekt og udbredelse samt aktivitetstal fra Sundhedsdatastyrelsen
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Appendix 2D. Summering af den nationale effekt

Rationale bag summeringsmetode

Initiativerne kan vare indbyrdes afhangige pa to mader:

1. Overlap mellem effekter pa samme trin i patientforlgb: Initiativer kan have effekt p4 samme
hoveddriver for samme patient- eller personalegruppe pa samme trin i patientforlgbet. Fx to initiativer
der begge reducerer sengedggn for medicinske patienter ved at optimere arbejdsgange pa afdelingen

2. Afledte konsekvenser af effekter senere i patientforlgb: Initiativer kan pavirke udgangspunktet
for andre initiativer, som ligger senere i patientforlgbet. Fx vil initiativer, der reducerer indlaeggelser
pa afdelingen, medfgre, at der er faerre indlaeggelser at optimere kapaciteten pa for de andre
initiativer.

Den valgte summeringsmetode tager hgjde for overlap mellem effekter, men ikke for afledte konsekvenser.
Dette valg er truffet af to arsager: 1) afdelingerne vil som udgangspunkt altid vaere belagt af patienter, ogsa
selvom initiativer reducerer indlaeggelser eller sengedggn, 2) det er i praksis meget komplekst at modellere
korrekt.

Den helt optimale, men hypotetiske, metode for at udregne den korrekte total ville vaere fglgende
fremgangsmade: 1) estimer det procentvise overlap for hvert initiativ med alle andre initiativer, 2) summer
alle initiativer, 3) fratrek det samlede estimeret overlap fra den totale sum. Trin 1 i denne metode er dog
metodisk udfordrende, da overlap i effekt mellem initiativer ikke er en veldefineret stgrrelse, og risikoen for
at bega fejl vurderes at vaere for stor.

Som et alternativ tages der hgjde for overlap mellem initiativers effekter pA samme trin i patientforlgb ved at
gruppere initiativer, hvor det vurderes, at der er medium/hgj risiko for, at effekter overlapper. Fx vurderes det,
at effekten af initiativ 1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid) delvist overlapper med effekten af 2.
Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling, da begge initiativer reducerer indleggelser pa afdeling
igennem sub-akutte ambulatorietider. Omvendt overlapper effekten af initiativ 6. Tidlig fastscettelse af estimeret
udskrivelsestidspunkt ikke med 18. Tucersektorielt samarbejde om udskrivningsproces, selvom begge initiativer
reducerer sengedggn, da initiativ 6 komprimerer behandlingsforlgb, mens initiativ 18 sikrer, at udskrivningen
af ferdighehandlede patienter, der kraever samarbejde med kommunen, forlgber smidigt. I hver gruppe
udregnes det gennemsnitlige potentiale, og der summeres pa tvars af grupperne til ét samlet potentiale.

Den valgte summeringsmetode grupperer de 20 initiativer i 13 grupper. Summeringsmetoden svarer derved
til, at potentialet af 7 initiativer ikke medregnes i det samlede potentiale for at tage hgjde for overlap i effekt.

Reesonnement for gruppering af initiativer i summeringsmetode

Figur 33 viser en oversigt over grupperingen af initiativer, fgrst i 6 grupper baseret pa hoveddriver og tema i
patientforlgb, derefter i de 13 grupper, der indgar i summeringen.
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Figur 33: Gruppering af initiativer til 13 grupper for at tage hgjde for overlap i effekt ved summering

e .. ..., = e p s Optimering af
oo ! ehandlin pttere pa hjemmet a/ ot

arbejdsgange

1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid)
Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling

Bl

Samarbejde om

Ebtaeli :":ﬁtrfaghge kompetencer fra medicinske stamafdelinger i @ opkvalificering af
kommunalt personale
o 4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid
o Timing af udskrivning og indlaggelse m @get inddragelse af
terapeuter
o 6. Tidlig fastsaettelse af forventet udskrivelsestidspunkt
18. Tvaersektorielt
Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe @ samarbejde om
9 3. Malrettet handtering af patienter med multiple udskrivningsproces
lidelser
). Patientansvarlig laege Sikker overgang til eget
@ hjem for udskrevet
Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie patient
T 1te
o 15. Behovsstyret ambulatorie
1. Opgaveglidning
o 12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale
14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange
o Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient
o 16. Undga (gentage) udeblivelser fra ambulatoriet

Rationalet bag at sl initiativerne sammen i de 13 grupper er:

Gruppe 1: Reduktion af indlaeggelser pA medicinsk afdeling ved delvist at omlaegge til sub-akut
ambulatorietid eller afslutte patient “tettere pad hjemmet”. Der forventes overlap i effekt, da
patientforlgb, der kan afsluttes i FAM/modtagelsen, vil overlappe med patientforlgb, hvor patienten
kan behandles i nermiljget med korrekt radgivning

Gruppe 2: Reduktion af fulde indlaeggelser med behandling, som er uhensigtsmaessige for patienten
Gruppe 3: Reduktion af sengedggn ved at optimere tidspunktet for udskrivelsen pa udskrivelsesdagen
Gruppe 4: Reduktion af sengedggn ved at rette arbejdsgange imod en tidligere udskrivelsesdato
Gruppe 5: Reduktion af sengedggn gennem et form for samarbejde pa tvaers af medicinske afdelinger.
Der forventes overlap, da det kan vare svert at adskille effekten af forbedret samarbejde mellem
afdelinger

Gruppe 6: Reduktion af uhensigtsmaessige ambulante kontroller

Gruppe 7: Frigivelse af personalekapacitet pa sengeafsnit ved at forbedre personalets evner til at 1gse
de pakraevede opgaver. Der forventes delvist overlap, da det vurderes, at kompetenceudvikling kan
vaere en forudsatning for opgaveglidning, hvorved effekterne er svaere at adskille. Ligeledes vil
standardisering af opgaver formentligt reducere effekten af at kompetenceudvikle personalet
Gruppe 8: Frigivelse af personalekapacitet pd sengeafsnit gennem forbedret vagtplanlegning og
arbejdsgange med henblik p& kontinuitet for patient

Gruppe 9: Frigivelse af personalekapacitet i ambulatoriet

Gruppe 10: Reduktion af indlaeggelser og genindlaeggelser ved at flytte behandling relateret til
kronikere til primarsektor

Gruppe 11: Reduktion af sengedggn ved at sikre tidligt fokus pad genoptraening og behov for
hjelpemidler ved udskrivelse

Gruppe 12: Reduktion af senged@gn ved generelt at forbedre samarbejde, forstielse og overleveringen
af patient mellem medicinsk afdeling og kommunen

Gruppe 13: Reduktion af sengedggn ved at skabe sikre omgivelser for patient efter udskrivelse, sdledes
at patient kan udskrives tidligere
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Desuden inkluderes Initiativ 10. Spildanalyse pd sengeafsnit og i ambulatorie ikke i summeringen, da det
vurderes, at dette initiativ har overlap med mange af de resterende initiativer. Dette skyldes, at effekten fra
spildanalyse i hgj grad er, at man identificerer og lgser de udfordringer, som de resterende initiativer ogsa
adresserer.

Omkostningsbasen som kapacitetspotentialet scettes i forhold til

Omkostningsbasen, som det identificerede potentiale sattes i forhold til, er defineret som summen af de
samlede DRG-omkostninger til ambulante besgg og akutte indleeggelser p4 medicinske afdelinger i 2017, der
vises i Figur 34.

Figur 34: DRG-veerdi brugt til udregning af omkostningsbasen*i

Omkostningsbase 26.939.356.797
Samlede DRG-veaerdi for ambulante besgg 14.802.162.135
Samlede DRG-veaerdi for akutte indlaeggelser 12.137.194.662

Disse vardier er beregnet pa baggrund af den totale pris for somatisk behandling, men uden omkostninger til
genoptrening pa hospitalet

Appendix 2E. Triangulering af effektmal

Effektmal for initiativer til triangulering af vurderinger fra workshop og opfglgende interview er blevet
indsamlet gennem fire primaere Kkilder: a) materiale fra case-afdelinger, b) materiale fra gkonomiske
controllere fra case-hospitaler, c¢) projektevalueringer fra bedste praksisinitiativer og d) offentlige rapporter.

Figur 35 og 36 giver en oversigt over effektmal, der kan relateres til de 20 bedste praksis initiativer. Fglgende to
pointer fremgar:

1. For 14 ud af 20 initiativer er der identificeret et effektmal, mens der for 5 ud af 20 initiativer er
identificeret to effektmil. Der er ikke altid et perfekt sammenhaeng mellem initiativet, som et
effektmal fra en rapport afspejler, og det initiativ, der er beskrevet i Initiativkataloget. Det vurderes
alligevel, at effektmalene kan bruges til triangulering af vurdering i workshop, sa l&enge det accepteres,
at visse effektmal daekker over flere initiativer

2. Generelt stemmer indsamlet effektmél overens med vurderingerne fra workshop. Der kan dog
argumenteres for, at visse vurderinger i workshop lader til at vaere konservative, fx initiativ 9.
Patientansvarlig leege, hvis bruttoeffekt blev vurderet til 5% i workshop, mens der p& Sygehus Lillebelt
er realiseret en effekt pa ~20% eller initiativ 7. Tveergdende samarbejde omkring patientgruppe, der blev
vurderet til at frigive 750-1.500 sengedggn pa tvaers af alle case-afdelinger, selvom der alene pi
Svendborg Sygehus tidligere er blevet reduceret 1.290 sengedggn igennem ortogeriatri
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Figur 35: Oversigt over effektmal til triangulering af vurdering for bedste praksis initiativer (1/2)

1. Sub-akutte
ambulatorietider
(med kort
ventetid)

2. Direkte adgang
til specialiseret
radgivning/behand
-ling

3. Tveerfaglige
kompetencerfra
medicinske
stamafdelingeri
front

4. Sikre rette
behandling i
patientens sidste
tid

5. Timing af
udskrivning og
indlzeggelse

6. Tidlig
fastszettelse af
estimeret
udskrivelses-
tidspunkt

7. Tveergaende
samarbejde
omkring
patientgruppe

8. Malrettet
handtering af
patienter med
multiple lidelser

9. Patientansvarlig
leege

10. Spildanalyse
pa sengeafsnitogi
ambulatorie

* Rursiv indikerer, at kilden er offentligt tilgeengelig
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Figur 36: Oversigt over effektmal til triangulering af vurdering for bedste praksis initiativer (2/2)
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plejepersonale

13. Kontinuitet af

leege og
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patient

= .. Standardisering og
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el . morgenkonference frigav

CECELEIENEE 1 en time pr. dag pr. leege
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Estimeret akkumuleret

15. Behovsstyret bruttopotentiale fra 2016-

ambulatorie 2020 pa 153 mDKKog
nettopotentiale pa 101,1
mDKK
Fplgende udeblivelsesrater
fra ambulatorier blev malti
2016:

16. Undga « Thisted (medicin): 5,6%

(gentagne) » Frederikshavn (medicin):

udeblivelser fra 9,7%

ambulatoriet * AAU (lunge og allergi):

10,7%

« Hobro (medicin): 5,1%
« Farse (medicin): 6%

17. dget

inddragelse af

terapeuter

Forlgbskoordinerende

18. Tvaersektorielt .
sygeplejerske og andre

samafbej.deom udskrivningstiltag har
udskrivnings- .

reduceret genindlaggelser
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med 20%

19. Samarbejde
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Geriatrisk team iRegion
20. Sikker Sjeelland vurderer, at de
overgang tileget har foretaget indsatser
hjemforudskrevet som harsparet
patient indlaeggelser130% af
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* Kursiv indikerer, at kilden er offentligt tilgengelig
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APPENDIX 3. TIDSSTUDIER

Appendix 3A. Metode og svarrater for tidsstudier

Tidsstudiet er gennemfgrt med syv afdelinger pa tvers af fem personalegrupper. For at sikre en god proces er

spagrgeskemaerne udsendt via afdelingsledelserne,
spgrgeskemaer til relevant personale.

som har videredistribueret baggrundsmateriale og

Figur 37: Quersigt over afdelinger og personalegrupper, som har deltaget i tidsstudiet
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Der blev efterspurgt 1 besvarelse pr. vagt. pr. personalegruppe, og 2
besvarelser for sygeplejersker og laeger i dagvagt
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Personalet har haft mulighed for at udfylde spgrgeskemaet enten elektronisk eller i papirform. Baggrunden
for dette har varet at give personalet mulighed for lgbende at udfylde spgrgeskemaet under deres vagt. Hvert
skema har desuden vearet tilpasset den pagaldende personalegruppe og vagt. I nedenstdende fremgar et

eksempel pa et printventligt spgrgeskema.

Figur 38: Eksempel pd spargeskema
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Der er opndet en samlet svarrate p& 72% og 581 besvarelser. Nedenfor fremgar detaljerede svarrater pa tvaers
af afdelinger og personalegrupper. Svarraterne er beregnet som antal modtagede besvarelser divideret med
antal efterspurgte besvarelser.

Figur 39: Detaljerede svarrater

Der er en samlet svarrate pa 72% og i alt 581 besvarelser
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3 Note: Svarraterne angiver, hvor mange besvarelser der er modtaget relativt til det efterspurgte antal besvarelser. Svarraten er justeret
efter folgende afvigelser i antallet af efterspurgte besvarelser: Hospitalsenheden Vest har udfyldt én besvarelse for hver personalegruppe
i alle vagter; AUH har kun er en SOSU-assistent pa arbejde per dag; Svendborg i dagvagt for sygeplejersker udfyldt én besvarelse de forste
10 dage og to de sidste 4 dage; Nordsjaellands Hospital har udsendt spgrgeskemaet bredt til legerne, hvorfor vi har en svarrate pa over
100%. Det har ikke vaeret muligt at korrigere for dette i svarprocent; P4 Regionshospital Nordjylland har lungemedicinsk og geriatrisk
afdeling hver udfyldt i 7 dage. Lungemedicinsk har kun udfyldt ét spgrgeskema for sygeplejersker i alle vagter og leeger har kun udfyldt i
dagvagt. For geriatrisk geelder, at sygeplejersker kun har udfyldt ét skema i alle vagter. SOSU-assistenter og laeeger har kun udfyldt i dagvagt.
Lager inkluderer 1. reservelaege, reservelaege, afdelingslege og overlege
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Kilder

i Dataudtrak fra OECD d. 11/2/2019

I Landspatientregisteret (DRG-grupperet) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen
ii Landspatientregisteret (DRG-grupperet) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen
v Dataudtraek fra OECD d. 11/2/2019

v Dataudtrak fra eSundhed, Landspatientregisteret "Sengepladser og belaegningsgrad”

v Nationale mél for sundhedsvaesenet 2017 og 2018

Vi Danmarks statistik
Vit Sundheds- og Zldreministeriet (2018): Sundheds- og aldregkonomisk analyse.
x Sundheds- og Zldreministeriet (2018): Sundheds- og &ldrepkonomisk analyse.

* Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Register for udvalgte kroniske sygdomme og svare psykiske lidelser
(september 2018) (RUKS) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen. Borgere som er identificeret med mindst
én kronisk sygdom og multisyge er borgere som er identificeret med 2 eller flere kronisk sygdomme i registeret
for udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (RUKS). Kronisk sygdom dakker i indikatoren over
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, knogleskgrhed, type 1- og type 2-diabetes samt astma.

1 Sundhedsdatastyrelsen (2019): Analyse af de medicinske afdelinger - Ressourcetrak og forlgb for patienter
med tre eller flere akutte indlaeggelser sammenlignet med gvrige patienter pA medicinske afdelinger i 2017

*i Sundheds- og Aldreministeriet (2018): Sundheds- og eldregkonomisk analyse.

i [ andspatientregisteret (DRG-grupperet), Register for udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser
(september 2018) (RUKS) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen.

W T andspatientregisteret (DRG-grupperet), Register for udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske
lidelser (september 2018) (RUKS) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen.

* Landspatientregisteret (DRG-grupperet) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen
xi Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering (2019): Arbejdsmarkedsbalancen

wii  Finansministeriet, Beskaftigelsesministeriet, Undervisningsministeriet, Uddannelses- og
Forskningsministeriet, Sundheds- og Zldreministeriet (2018): Kortleegning af rekrutteringsudfordringer for
social- og sundhedspersonale og sygeplejersker i kommuner og regioner

Wil Landspatientregisteret (DRG-grupperet) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen
*x Egne beregninger baseret pa tal fra eSundhed.dk og Sundhedsdatastyrelsen
* Egne beregninger baseret p4 data fra Sundhedsdatastyrelsen.

=i Landspatientregisteret 12. marts 2019, Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser
(RUKS) opdateret d. 1. september 2018, Sundhedsdatastyrelsen.
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i | andspatientregisteret 12. marts 2019, Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser
(RUKS) opdateret d. 1. september 2018, Sundhedsdatastyrelsen.

=il Ritzau (2019): ZAldre patienter undgér indleeggelser med hjemmebesgg

xiv Qe fx https://kommunalsundhed.dk/nordjysk-projekt-reducerer-genindlaeggelser-med-20-pct/

¥ Landspatientregisteret (DRG-grupperet), CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen
i Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor

wii [ andspatientregisteret (DRG-grupperet), CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen
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