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1. Resume

En voksende generation af eeldre 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 pad daglige taviemgder og
kapacitetskonferencer, og Danmark har i dag en lavere liggetid end andre europaeiske 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 iveerksat en analyse af
kapacitetsanvendelsen pa de medicinske afdelinger. Formalet med analysen er a) at give et indblik i den
nuvaerende kapacitetsanvendelse, og b) at afdeekke bedste praksis i forholdil initiativer, der kan forbedre og

optimere arbejdsgangene pé afdelingerne og derigennem optimere anvendelsen af den nuveerende kapacitet.

Analysen er kvalitativt funderet og baseret pa syv udvalgte caseafdelinger pa tveers 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 primaert baseret pa 35 indledende interviews med afdelingerne; seks workshops
med Klinisk personale, der fokuserede pa vurdering af effekten af en reekke gode initiativer til at forbedre
ressourceanvendelsen, samt opfglgende interviews med afdelingsledelser fra caseafdelingerne. Inputs fra
workshops og interviews er underbygget med analyser baseret pa data fra Sundhedsdatastyrelsen, et tidsstudie
med >500 respondenter p& de syv casafdelinger samt indsamling af bedste praksis initiativer pa tveers af
sygehuse i hele &ndet.

Analysen har kortlagt ni gennemgaende udfordringer i relation til kapacitetsudnyttelsen p& de medicinske
afdelinger. Udfordringerne fordeler sig pa tveers af det medicinske patientforlab, og kan opdeles i tre
overordnede temaer.

1 For det fgrste oplever personalet pa medicinske afdelinger at have indlagte patienter, som i stedet
kunne veere behandlet enten i primaersektoren, ambulant eller i modtagelsen.

1 For det andet geelder det, for forlgbet pa afdelingen og i ambulatorier, at der er udfordringer med at
handtere de flere og mere komplekse patienter. Seerligt set i lyset af, at nogle afdelinger oplever
udfordringer med rekruttering og fastholdelse.

1 Slutteligt er identificeret en reekke udfordringer i relation til udskrivningsprocessen. Eksempelvis
opleves det, at indleeggelser forleenges pa grund af udfordringer i forbindelse med samarbejdet pa
tveers af afdelinger og med kommuner. Fire af de ni udfordringer, d er 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, aten relativ lille andel af personalets tid bruges pa pleje. For sygeplejersker
geelder, at ~10% af tiden gar med grundlaeggende pleje, mens SOSHssistenternes bruger 21% af deres
tid pa pleje. Dette skal ses i lyset af, at plejepersonalet ser dette em en af deres primaere opgaver.

De syv caseafdelinger har i workshops og interviews fremheevet iseer 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 3 fra fer patienten modtages pa sygehuset til udskrivelse:

1 Temale &I Ux AEEANCT I NE 1 xRettexharQiEforrdiéat $phré mafekterie for
indlzeggelsesdggn pa medicinske afdelinger gennem a) altenative tilbud til indleeggelse og b)
forebyggelse af uhensigtsmaessige indlseggelser og overbehandling
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1 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 patientforlgh
inkl. bedre tvaergdende samarbejde, b) bedre anvendelse af personaletid og c) fuld udnyttelse af
tilgeengelig ambulatoriekapacitet

1 Tema 3: Smidig og holdbar udskrivningsproces.  Dette fokuserer pa at forebygge uhensigsmaessige
sengedggn og genindlaeggelser pa medicinske afdelinger gennem a) tidligere udskrivning af medicinsk
feerdigbehandlede patienter og b) ved at sikre tilstreekkelig hjeelp og statte efter udskrivelse.

For caseafdelingerne geelder, 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 sveere at
implementere. Denne vurdering skal ikke ses som et udtryk for initiativets poten tiale eller den generelle
opbakning fra personalet, men kan bl.a. henfares til en raekke centrale barrierer for implementering. Séaledes
er der tale om yderst relevante initiativer med stor effekt, men som kraever en tydelig ledelsesmaessig
prioritering af udviklingsarbejdet.

Fire initiativer * underbygges og konkretiseres aftidsstudiet. Eksempelvis pegertidsstudiet p& konkrete forslag
til mulig opgaveglidning af opgaver sdsom traening og mobilisering (initiativ 11). Ligeledes bidrager tidsstudiets
resultater til at sandsynliggare effekten af en mere standardiseret dokumentationspraksis (initiativ 14).

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

Flere initiativer indgar i kommende og igangveerende handlingsplaner, hvor der allerede er tilfgrt midler.
Andre initiativer er allerede aftalt i regi af skonomiaft alerne. For disse initiativer geelder, at der er foretaget
andre studier og forarbejde.

Der er blevet identificeret fem barrierer, der skal arbejdes rundt om for at opna initiativernes fulde effekt pa
kapaciteten. Barriererne vedrgrer blandt andet, at afdel ingerne oplever organisatoriske udfordringer, som kan
haemme et ngdvendigt samarbejde mellem sygehus og primaersektor Dette deekker fx over mulighederne for
registrering af information med relevans for begge sektorer. Et andet eksempel p& en barriere er
begreensninger i forbindelse med vagtplanlaegning, hvor hensyn til fx feriedage og antallet af nattevagter per
uge vanskeliggar implementeringen af initiativer, som har til formal at @ge kontinuiteten af personalet pa
afdelingen.

Initiativernes samlede effekt er beregnet for at estimere, hvordan initiativerne vil pavirke m edicinske
afdelingers kapacitet samlet set og for at fokusere afdelingernes indsats mod initiativer, der har starst effekt.

Effektmal baserer sig pa caseafdelingernes kvalitative vurderinger af, hvilken effekt hvert enkelt initiativ vil

have. For hvert initiativ har ~20 -30 klinikere 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. | 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

! nitiativ 11. Opgaveglidning Initiativ 13. Kontinuitet af leege og plejepersonale for patieninitiativ 14. Standardisering af faste
opgaver/arbejdsgangenitiativ 18. Tveersektorielt samarbejde om udskrivningsproces

2 Initiativ 21
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klinikernes faglige vurdering (se appendix 2E) Caseafdelingernes samlede effektmal er dermed udtryk for
starrelsesordenen pa den samlede effekt.

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

1 Huvis alle 20 initiativer over en arreekke implementeres p& medicinske afdelinger vil det pavirke
kapacitetsanvendelsenpa landsplan med en reduktion pa samlet set
0 9-15%sengedggn,dvs.164.000284.000sengedagn svarende til en reduktion i national liggetid
fra 4,1 til 3,8-3,5 dagn
0 5-9%indleeggelser, dvs. 21.00043.000indleeggelser
0,3-0,5%ambulante besgg dvs. 18.00025.000ambulante besgg
0 54149 AV for leeger og 195571 AV for plejepersonale i form af sygeplejersker og SOSU
assistenter. Det er op til regionerne at beslutte, hvad de frigivne arsvaerk omprioriteres til
indenfor sundhedsveaesenet. Dette kan fx veere en prioritering af opgaver relateret til at styrke
samarbejdet med primaersektoren, et bedre samarbejde mellem afdelinger og/eller en styrket
kvalitet

o

! Omesat til danske kroner (malt i produktionsvaerdi og lgnkroner) svarer initiativernes effekt pa
kapaciteten til 650 -1.350 mio. danske kroner over en firedrig periode, hvilket udger ~2,4-5,0% afden
adresseredesamlede produktionsveerdi for medicinske afdelinger. Langt starstedelen afinitiativernes
effekt stammer fra en reduktion i aktiviteten ved fx at forebygge behandling pa sygehuset.
Reduktionen i aktiviteten har en produktionsveerdi p& ~560-1.100 mio. kr., mens frigivelsen af
personalets tid svarer til ~90-250 mio. lgnkroner. Safremt alle initiativer, som omfatter indlaeggelser og
sengedagn implementeres fuldt ud kan opnas en samlet reduktion i produktionsveerdi pa ~510-1022
mio. danske kroner over en firedrig periode svarende til 80% af det samleck potentiale

Initiativernes totale effekt er resultatet af en omfattende analyse af estimeret overlap mellem initiativer, hvor
effekten rammer pa samme trin i patientforlgbet. Der tages hensyn til dette ved at gruppere initiativer, hvor
der vurderes at veere en medium/hgij 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 3, at realiseringen af initiativets fulde effekt forudseetter et bedr e
samarbejde med primeaersektoren. Samlet har dissefem initiativer en total produktionsveerdi p& ~310680mio.
danske kroner. For disse geelder, at der, afhaengigt af initiativets udformning, kan forekomme en mindre
forskydning af omkostningerne til behandling fra det specialiserede sygehusveesen til primeersektoren.Der er
i effektberegningerne ikke taget hgjde for disse alternativomkostninger. Det er dog vurderingen, at
omkostningerne ikke overstiger effekten i produ ktionsveerdi for nogen af initiativerne , givet at behandling
flyttes fra det specialiserede sygehusvaesen tikt lavere omkostningsniveau i primaersektoren.

For 18 ud af 20 initiativer er vurderingen, at disse kan igangseettes med det sammé, og det vurderes, at ni af
disse initiativer kan implementeres inden for en etarig 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

8 Initiativ 2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandlinigitiativ 4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid, initiativ 18.
Tveersektorielt samarbejde om udskrivningspracedtiativ 19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personalg initiativ 20. Sikker
overgang til eget hjem for udskrevet patient

YUndtagelserne erinitiativ 3. Tveerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i froginitiativ 11. Opgavetidning
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Patientflow). Dette betyder , at alle 20 initiativer ikke vil skulle igangsaettes fra ny. Det vil variere pa tveers 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 pa en periode
over fire ar, i &r 1-4 kan realiseres som 30% det farste ar, 30% det andet &r, 30% det tredje ar, 10% det fierde ar.
Denne vurdering beror pa case-afdelingernes input pa vurderingen af implementeringsperioden for hvert enkelt
initiativ samt observationer pa caseafdelingerne, hvor der eksempelvis er igangsat programmer bestédende af
4-5 initiativer samtidigt 5. Ligeledes bygger vurderingen pa& konsulentteamets kliniske og ledelsesmaessige
erfaring med starre forbedringsprojekter i sundhedsvaesenet. Vurderingen skal dog ses i lyset af, at
kapacitetsanalysens fokus har veeret at identificere bedste praksis initiativer fremfor en dybdegaende
implementeringsanaly se.

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

1 For det fgrste anbefales det at fokusere pa at sikre den rette behandling for patienter med
uhelbredelige og dadelige sygdomme i deres sidstdid for at undga uhensigtsmeessige indlaeggelser for
patienten.

1 For det andet anbefales det atomlaegge arbejdsgange internt p& afdelingen med fokuspa udskrivelser
for at nedbringe liggetiden. Dette ggres fx ved tidligt i forlgbet at fastseette et estimeret
udskrivningstidspunkt og tilretteleegge arbejdsgange omkring dette.

I For det tredje anbefales det, at styrke samarbejdet med kommuner herunder seerligt ift.
udskrivningsprocesser for at undga sengedggn for medicinsk feerdigbehandlede patienter og
uhensigtsmaessige genindlaeggelserDette ggres fx via fglgehjem ordninger og gget inddragelse af
terapeuter.

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

*kk

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

5 Eksempelviskarer Hospitalsenheden Vest et forbedringsprojekt p& M2, som sammenlagt indeholder flere af naerveerende analyses
initiativer [indenfor emne], jf. appendix 2E.
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2. Baggrund for analysen

Sundheds og Aldreministeriet, Danske Regioner og Finansministeriet har ivaerksat en analyse af
kapacitetsanvendelsen pa& de medicinske afdelinger. Formalet med analysen er at:

a) Give et indblik i den nuveerende kapacitetsanvendelse
b) Afdaekke bedste praksis i forhold til initiativer, der kan optimere udnyttelsen af den nuvaerende
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 indlseggelser har veeret relativt konstant jf. Figur 1

Figur 1: Antal unikke patienter og kontaktér

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
2.4 153 5.3 5.2 5.2
52 T " ¢ —e
0.0 = . . .

2014 2015 2016 2017

Antal indlaeggelser per unikke antal indlagte patienter

2
L-? 1.7 1.7 1.6

I - -

o T : : .
2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017

Medicinske afdelinger har gjort en indsats for at handtere det stigende antal patienter bl.a. via en malrettet
indsats mod en omlaegning fra stationaer til ambulant behandling jf. Figur 2 Resultatet af denne indsats
afspejles i en stigning i antallet af ambulante besagpa 14% mens antallet af indleeggelserer faldet med 3% fra
2014-2017jf. Figur 2pa trods af et stigende antal unikke patienter jf. Figur 1 Dette er bl.a. gjort ved, at mindre
pleje- og behandlingskreevende patienter i dag handteres ved ambulante besag fremfor en indleeggelse.

6 Opgarelsen inkluderer patienter behandlet i det danske sundhedsvaesen péoffentlige sygehuse pa sygehusafdelinger med medicinske
specialer. Opgarelsen er afgraenset til patienter med kendt dansk bopeelsregion pa behandlingstidspunktet. Patienter med en udelandsk
eller ukendt dansk bopzel indgar ikke i opgarelserne. Ligeledes er aske nyfgdte og raske ledsagere ikke med i opgarelserne. Medicinske
afdelinger afgreenses til de medicinske specialer 228 og 39. De medicinske afdelingerne er opgjort pa baggrund af deres organisatoriske
navne og placeringer pr. 1 januar i opgerelsesaret @ defineres pa baggrund af det primaere speciale pa afdelingen, men afdelingen kan
udfgre behandling inden for andre medicinske specialer
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Figur 2: Antalambulante besgg og indleeggélser

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)

| +12,4%
6.184 6.368
500 486
(8,1%) (7,6%) M indi=ggelser
I Ambulante besog

5.664 5.914

(8,9%) (8,4%)

5.162 5.418 5.684 5.882
(91,1%) (91,6%) (91,9%) (92,4%)

2014 2015 2016 2017

Ligeledes er der gjort en indsats forat 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 Storbritannien7,6
dage™. Den kortere indleeggelsestid 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 kombinere t med feerre senge kan betyde, at der er en risiko for overbelaegning pa de
stationzere afsnit. Dog skal dette ses i lyset af, at patienterne ogsa er indlagt kortere tid jf. ovenstaende. Pa
landsplan var der i 2014-2018 séledes en gennemsnitlig beleegning pd 889% indenfor den medicinske
specialeblok’. Dette daekker dog ogsa over, at der kan veere dage med overbelaegningAf nationale mal pa

sundhedsomradet for 2017 fremgar det, at overbeleegningen p& medicinske afdelinger pa de offentlige
sygehuse er steget fra (6 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
plejekraevende grundet flere eeldre, kronikere og multisyge jf. Fgur 3 Fra 2008 il 2018 er antallet af borgere
pa +65 ar steget med ~30% og andelen af aeldre (+65) forventes at vokse markant i fremtiden 3 seerligt for
borgere over 80 ar, som har et starre og mere ressourcekraevende forbrug af sundhedsydelser i de sidste
levear'i, Samtidig lever en voksende andel af aeldre 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 geelder for ca. halvdelen af borgere med type 2diabetes*.
Patientforlgb med @get kompleksitet stiller starre krav til kompetencer ne pa bade hospitaler og i
primeersektoren, idet disse patienter ofte gar pa tveers af afdelinger og sektorer. Set i dette lys kan en forbeding
af kapacitetsanvendelsen bidrage til at friggre ressourcer og tid til at fokusere pa bl.a. den stigende
kompleksitet i kerneopgaverne.

" Opggrelsendaekker over udvalgte diagnoser indenfor den medicinske specialeblok fx diabetes og KOL, Ifglge OECD opggieen fra 2016
har Danmark en gennemsnitlig liggetid for de pageeldende diagnoser pé 4,8 dage. Safremt samtlige diagnoser medtages har Danmér
ifglge OECDs opgarelse en gennemsnitlig liggetid pa 4,8 dage, mens Sverige har en gennemsnitlig liggetid pa 5,7 dagg Storbritannien
9,2 (2016 data).
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Figur 3: Andel patienter oveb @i, kronikereng multisygé
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Tveersektorielle overgange

Ligeledes er der behovfor at skabe bedre overgange mellem primaer- og sekundaersektoren. Blandt borgere
som indleegges akut pa en medicinsk afdeling, har halvdelen en kontakt med sundhedsvaesenet samme dag
(ambulant kontakt pa sygehus, vagtleege/uden for dagstid, speciallaege og alma praksis)’. Samtidig geelder, at

i manederne far indleeggelse stiger andelen af kontakter til bade det primzere og specialiserede
sundhedsvaesen. Omkring 94% af borgere med KOL eller type 2liabetes har kontakt med sundhedsvaesenet
30 dage inden en indleeggelse mens halvdelen af borgere, der indlaegges akut har kontakt til sundhedsvaesenet
samme dag®. Dette indikerer, at en bedre kapacitetsudnyttelse er afhaengig af et effektivt samspil med
primaersektoren.

3. Overordnet metode

Overordnet metode for analysen

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

Analysens udgangspunkt

For at sikre en dybdegdendeog detaljeret analyse af arbejdsgange pa de medicinske afdelinger, er analysen
baseret pd input og resultater fra syv caseafdelinger jf. Figur 4 Caseafdelingerne er udvalgt i samarbejde med
den regionale fglgegruppe og garpa tveers af regioner, specialer (lungemedicin, geriatri og intern medicin), og
afdelingstyper (regions- og universitetshospital). Caseafdelingerne repraesenterer dermed medicinske
afdelinger generelt i Danmark og en signifikant del af den samlede patient-volumen samt badde ambulant og
stationzer aktivitet. Ligeledes repreesenterer de udvalgte specialer forskellige patienttyngder for at opna et
indblik i varierende behandlingsforlab. Eksempelvis geelder for geriatrien, at det ofte er staerkt plejekrsevende
patienter med en stor kontaktflade med primeersektoren og med en hgj andel af stationaere patientforlgb,
mens lungemedicinske patienter oftere fglges i et ambulant forlgb. Faelles for disse specialeblokke gaelder dog
at der er en stor andel af aldre 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, knogleskarhed, 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 veaeret
et fokus p& at optimere simple patientforlgb med en mindre grad af koordinering og dels, at disse patienttyper
forventes at udggre en stgrre andel af patientgrundlaget fre madrettet.

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

Figur 4 Oversigt over casddelinger

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

Lungemedicinsk Flere typer af afdelinger indgar

Hospitalsenheden
Vest

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 opna indblik i den nuveerende kapacitetsanvendelse er der indledningsvis identificeret en raekke
udfordringer og underliggende arsage, 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 praksisnzere, handlingsorienterede initiativer, hvorfor der har
veeret en hgj grad af inddragelse af afdelinger samt kliniske eksperter. Analysen bygger videre pa eksisterende
tiltag pd omradet °, og der er derfor indsamlet bedste praksis initiativer bade pa caseafdelinger og udenfor de
valgte caseafdelinger.

Dataindsamling

Interviews og workshops paseafdelinggr

Kvalitative data fra de 7 caseafdelinger er indsamlet igennem tre primaere interaktioner med ansatte pa
afdelingerne:

1. Der er afholdt 35 indledende interviews med 38 klinikere (overleeger, yngre laeger, sygeplejersker,
SOSUassistenter, terapeuter, sekretzerer og kapacitetskoordinatorer/ flow managers) pa case
afdelingerne med fokus p& udfordringer og underliggende arsager samt gode initiativer fra afdelingen

°* T ANCx ANCEx T1000i EIl x 3ITTEOx 0AxI ENxEI OUT OE 1 (ANCii NEOGOI AN EOO
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2. Sekslo efterfglgende workshops er afholdt pa tvaers af personale grupper 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 initiativer nes
implementerbarhed og effekt hvor ngdvendigt

Prioriteringen af de 20 initiativer til inklusion i det endelige initiativkatalog er p4 gaet 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 hjeelp fra Kkliniske eksperter og
resulterede i en liste pa 25 initiativer, som blev inkluderet i workshops. | workshops blev det kliniske personale
bedt om at vurdere relevans, implem enterbarhed og effekt af de tilbageveerende initiativer. P& baggrund af
denne vurdering, samt en validering med afdelingsledelserne pa de 7 caseafdelinger, blev de endelige 20
initiativer til initiativkataloget udvalgt. Metoden for udveelgelse af de 20 bedse praksis initiativer gennemgas
i dybden i Appendix 1A.

Tidsstudie pa casafdelinger

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.| 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 **. | Appendix 3 beskrives tidsstudieprocessen, der vises et eksempel pa et
spargeskema og detaljerede svarrater fremgar. Tidsstudierne bidrager til at underbygge og kvalificere tre
udfordringer og fire initiativer ide ntificeret 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, attidsstudiet ikke repraesenterer alle ansvarsomrader indenfor
hver personalegruppe (fx udskrivningskoordinator, stuegangsfunktion mv.).

Aktivitets og personaledata

Kvantitative aktivitets - og personaledata fra de syv caseafdelinger er indsamlet via Sundhedsdatastyrelsen og
lokale dataansvarlige. Aktivitetsdata omfatter bl.a. opggrelser over antal patienter, indleeggelser, ambulante
besgg samt en reekke af de nationale mal som fx forebyggelige indleeggelser’? og akutte somatiske
genindleeggelser®. Personaledata daekker bl.a. over sygefraveer, arsveerk samt fremmgdeprofiler.

Yderligere dataindsamling

Udover direkte input fra de syv caseafdelinger, er der indsamlet bedste praksis initiativer og mal for effekten
af initiativer via kontakt til de enkelte regioner, samt sygehusledel ser og stabsfunktioner som gkonomi, kvalitet
og planleegning for caseafdelingernes respektive sygehuse. Der er desuden trukket pa konsulentteamets

10 Samlet workshop afholdt for de 2 afdelinger pa Regionshospital Nordjylland (Hjarring)

11 Udgangspunktet var én besvarelse per vagt pe personalegruppe i 14 dage og toi dagvagt for sygeplejersker og laeger. Der har dog veeret
falgende afvigelser fra udgangspunktet, som svarraterne er justeret ud fra:Hospitalsenheden Vesthar udfyldt en for hver personalegruppe

i alle vagter; AUH har ansat 3 SOSUassistenter i alt, hvorfor der kun er en SOSUassistent pa arbejde per dag som har kunne besvare
spgrgeskemaet Svendborg har de farste 10 dage besvaret én i dagvagfor alle personalegrupper, mens der for de resterende fire dage er
udfyldt af to sygeplejersker; Nordsjeellands Hospital har udsendt spgrgeskemaet bredt til leegerne, hvorfor der er over 100% besvarelser.
Det har ikke veeret muligt at korrigere for dette i svarprocent; Regionshospital Nordjylland har grundet en hgj aktivitet pa afdelingen
udfyldt én for hver personalegruppe i dagvagt, mens der kun er besvarelser fra én sygeplejerske peaften og nattevagt for hhv. geriatrisk
og lungemedicinsk afdeling og ingen for lzeger. Lungemedicinsk afdeling har ogsa besvarelser fraSOSUassistenter i aften og nattevagt.
Lungemedicinsk og geriatrisk afdeling har hver udfyldt i 7 dage.

12 Nationale mal 2018

13 Nationale mal 2019
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Validering af resultater

For at sikre validering af projektets fund undervejs i processen, er der foruden en styregruppe med
repraesentanter fra Sundheds og ZEldreministeriet, Finansministeriet og Danske Regioner, etableret en
Falgegruppe med repraesentanter fra de fem regioner. Ligeledes er aktivitetsdata valideret med
Sundhedsdatastyrelsen og lokale data valideret med dataansvalige fra regioner og caseafdelinger.
Initiativbeskrivelser er desuden valideret med afdelingerne.

4. Analyse af kapacitetsudfordringer
og underliggende arsager

Der er identificeret ni gennemgéende kapacitetsudfordringer pa baggrund af interviews, som er trianguleret
med tidsstudier og data fra Sundhedsdatastyrelsen.Det er vurderingen, at de identificerede udfordringer er
geeldende for alle medicinske afdelinger, idet caseafdelingerne tilsammen repreesenterer de medicinske
afdelinger i Danmark.

Figur 5 Interviews og workshops identificereidgennemgaende udfordringer pa tveers af-afdainger
Ambulatorie
i Ambulant forlab

Sub-akut forlab o 4
Habitualtilstand FAM Afdeling Ny habitualtilstand
Konsultation hos

eoen lasge p Modtagelse Behandllng g Vu rdenng Ple]e P ﬁ‘ ﬁ‘

Forvarring  Beslutning om Vurdenng Beslutnlng om | Modtag Behandhng Udskrivelse Modtag- Eget
af tilstand behandlings- videre forlab | | : else else liv
forlab HE g iy
. Behandling i . Hjemsendelse Tilsyn, samarbejde
primarsektor fra FAM i [Anden E e :
i1 afdeli i .
Overfarelse fra 01 9S8 Behandling pa anden afdeling oo

andet sygehus

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
Udfordring i f?mindese med Udfordring omkring udskrivelser farer til uhensigts- Kommuner er ikke klar til at modtage Uhensigtsmzessige gen- :{;?:;?ggf:{pg
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. ovenstdende Figur 5 Udfordring 1
og 2, omhandler perioden far patienten kommer ind p& afdelingen; udfordring 3 -6, vedrarer patientens forlab
pa afdelingen/i ambulatoriet; og udfordring 7 -9 omhandler udskrivelsesprocessen. Overordnet ses de samme
udfordringer pa tveers af geriatriske og lungemedicinske afdelinger. Udfordringer relateret til overgange med
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primeersektoren vurderes dog at vaere mere udtalte pa geriatriske afdelinger givet, at geriatriske patienter har
en starre kontaktflade med primeersektoren. P& samme vis vurderes udfordring fem, som relaterer sig til en
effektiv ambulatoriedrift, primeert at vaere relevant for lungemedicinske patienter, da disse patienter oftere
behandles ved et ambulant forlgb sammenlignet med geriatriske patienter. Udfordringer i samarbejdet mellem
afdelinger gar sig ligeledes primaert geeldende for lungemedicinske afdelinger, da der fx oftere er behov for
tilsyn fra andre specialafdelinger.

4.1 Udfordringer f gr patienten kommer ind p a afdelingen

Udfordring 1: Patienter, der kunne behandles i primaersektoren, ind laegges

Caseafdelingerne oplever, at patienter, der kunne have modtaget behandling i primeersektoren, indlaegges.
Dette drejer sig om patienter med et uaendret behandlingsbehov, fx svage og skrgbelige aeldre samt patienter
med en uaendret habitualtilstand, som i stedet kunne veere tilset af praktiserende laege fgrstkommende
hverdag. Ligeledes geelder 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, indleegges. Dette drejer sig fx om nogle af de patienter, der modtager leengerevarende [\fantibiotika
behandling. Udfordringen underbygges af en relativ stor andel af forebyggelige indleeggelser pa medicinske
afdelinger, fx lunge- eller urinvejsinfektion . For medicinske lungesygdomme er 25% af indlaeggelser saledes
forebyggelige, mens det geelder for 16% af aeldre (+65 ar) og 14% for kronikeréf. Figur 6. Forebyggelige
indleeggelser er en betegnelse for indlaeggelser der har et forebyggligt element, men det vil ofte kreeve en
indsats enten i primeer eller sygehussektorenat undga indleeggelsen

Caseafdelingerne har fremheevet seerligt fire underliggende arsagertil udfordringen . For det farste har de
kommunale medarbejdere ikke i alle tilfze Ide de ngdvendige redskaber og kompetencer til at tage hand om
patienternes tilstand uden for hospitalet og oplever derfor en utryghed ved at handtere patienten i hjemmet.
Her er det dog centralt at bemaerke, at dette ikke ngdvendigvis er udtryk for, kompet enceniveauet er faldet,
men snarere at kommunerne i nogle tilfaelde skal handtere patientgrupper, som tidligere modtog pleje og
behandling pa hospitalet. Dette er et led i omleegningen mod en gget behandling i hjemmet, som stiller krav
til sggede kompetencer i primaersektoren.

Figur 6 Forebyggelige indlaeggelser pad medicinske afdélinger

Andel forebyggelige indlaeggelser er hajest for

lungesygdomme og aeldre patienter.. .. Hvilket ogsa gar sig gaeldende for case-afdelingerne
Andel forebyggelige indlaggelser (2014-2017) Andel forebyggelige indlazggelser (2017)
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For det andet peges der blandt case-afdelingerne pd, at udfordringen afspejler en utilstraekkelig eller
manglende T EAx ET EEOE O alneN prakdisOdy Tleegdvagten. Ifglge afdelingerne forer dette til
uhensigtsmaessige indleeggelser, som kunne veere undgaet med de rette tilbud. Seerligt ger det sig geeldende
uden for praktiserende lzegersnormal e abningstid i aften og nattetimer. Ligeledes fremhaeves for det tredje
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manglende klarhed om aftaler og regler ift. arbejdsdeling og behandlingsansvar imellem hospitaler og
primeersektor som en arsag til indlaeggelser. | trdd med dette forekommer det for det fjerde , at patienter, som
har frabedt sig behandling i deres sidste tid, indlaegges aligevel. 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

Caseafdelingerne oplever, at patienter, som kunne veere udredt og feerdigbehandlet i modtagelsen, indleegges
pa de medicinske sengeafsnit for blot at have et kort ophold p& specialafdelingen'*. Mens dette kan veere
ngdvendigt for at friggre kapacitet i modtagelsen, som er afggrende for den samlede hospialsdrift,

repreesenterer det en udfordring pa de medicinske afdelinger.

Caseafdelingerne har fremhaevet tre primaere arsager til udfordringen. For det farste kan dette forklares ved
et periodevist stort inflow af patienter i modtagelsen. Af hensyn til kapaci teten i modtagelsen og hospitalets
samlede flow, kan dette i nogle situationer handteres ved, at patienter visiteres videre til et medicinsk
sengeafsnit uden at veere feerdigudredt for at friggre kapacitet til inflow af nye patienter. Derudover
forekommer det, at patienter indlaegges pa et sengeafsnit, hvor det ikke er det relevante speciale for den
pageeldende patientgruppe. En forklaring pa dette kan veere, at patienter, i tilfeelde 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 pageeldende patient eller ej. En anden underliggende arsag er en til tider
utilstreekkelig intern medicinsk specialleegedaekning i modtagelsen. Dette skal ses i lysetaf manglen pa
specialleeger, men kan ogsa haenge sammen med et utilstraekkeligt samarbejde mellem specialafdelinger og
modtagelsen om tilsyn samt den generelle bemanding af modtagelsen. Dette kan betyde, at patienter visiteres
uden at veere blevet tilset af en specialleege, idet der saerligt i aften og nattevagt samt weekender er en lav
specialleegedaekning. Dermed har yngre leeger ikke altid mulighed for sparring med specialleeger om den
enkelte patient og kan pa grund af manglende erfaring og beslutningskraft have en tendens til i hgjere grad at
indleegge patienter pa sengeafdelinger, herunder patienter som kunne veere handteret i hjemmet eller pa
plejehjem. | forlzengelse heraf opleves en mangel pa klare visitationskriterier, som kan vaere en hjeelp til at
sikre korrekt visitation til specialafdelinger, som seerligt er gavnligt for mindre erfarne laeger. Udfordringen
med en lav specialleegedaekning er desuden et udtryk for, at akutreformen endnu ikke er fuldt effektueret, idet
hensigten med denne bl.a. var at samle specialster i den feelles akutmodtagelse.Hertil skal det bemeerkes, at
det er besluttet at etablere et nyt speciale i akutmedicin, hvilket pa sigt vil bidrage til at styrke modtagelsen.
Pa nuvaerende tidspunkt geelder dog, atnogle afdelinger endnu ikke har akutmedi cinere ansat i modtagelsen.
Slutteligt er en tredje underliggende arsag til de uhensigtsmaessige indleeggelser, en knaphed pa alternativer
i hospitals- eller kommunalt regi. Dette geelder 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 forl gb pa afdelingen/i ambulatoriet

Udfordring 3: Uoverensstemmelse mellem patientbehov og personaleressourcer

Caseafdelingerne 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.

Caseafdelingerne har fremhzevet, at den primeere arsag til udfordringen er kompleksiteten af patienter - at
det gennemsnitlige ressourcetraek for hver patient er gget Tidligere var patienter oppegaende og selvhjulpne
pa medicinske afdelinger, mens den typiske patient i dag er sengeliggende og ha stgrre grundleeggende

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, hjeelp til mad og drikke og mobilisering. Derfor kraever hver enkelt patient
mere af personalet. Ligeledesforudseetter den relativt korte liggetid og det hurtige flow, som der tilstreebes, at
patientforlab komprimeres. Dette stiller stigende krav til personalet om hurtig og effektiv koordinering af
patientforlgb internt pa hospitalet og pa tveers af sektorer. Samtidig kan den faldende indleeggelsestid medfgre,
at en starre andel af personalets tid garmed ind- og udskrivningen. En laengere liggetid vil sdledesforventes 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 veeret muligt at pavise
en klar sammenhaeng i tidsstudierne mellem gennemsnitlig liggetid og andelen af tid, der gar med
dokumentation. Hertil kommer, at der er seesonudsving over aret, som der skal tages hgjde for i planleegningen
for at sikre en effektiv kap acitetsanvendelse. | perioden 20142017 var der en variation i indleeggelser pa op til
12 procentpoint over aret bade pa landsplan og p& casehospitalerne med det hgjeste antal indlaeggelser i
januar til marts *.

Pa personalesiden oplever caseafdelingerne, at det er sveert at rekruttere og fastholde personalet pa de
medicinske afdelinger, hvilket for det ferste kan henfares til en mangel pa visse speciallaeger 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 Arbejdsmarled og Rekruttering pa tveers af
alle regioner™ ¢ (EO EOEDE&AO AiI Ao EN 1T OPEAxxENCE DPANEET 04
assistenter og overleege, men at rekrutteringssituationen for social - og sundhedspersonale og sygeplejersker
ikke afviger naevneveerdigt fra rekrutteringssituationen pa arbejdsmarkedet i gvrigt * . Hertil opleves
langtidssygemeldinger'®, som bidrager yderligere til, at bemandingen til tider opleves som utilstreekkelig til at
handtere patienterne pa afdelingen. For det andet kan en arsag til den generelle kapacitetsudfordring pa
afdelingerne pa personalesiden henfgres til personalesammensatingen. Der er ofte tale om personale med
mindre erfaring og anciennitet, hvilke haenger sammen med, at der ikke er den samme efterspgrgsel efter
stillingerne i de medicinske sengeafdelinger. Dette giver sig til udslag i, aterfarne sygeplejersker sgger oer til
andre funktioner og specialer. Afdelingerne har derfor en hgj andel af nyuddannede, hvilket indebeerer en
udfordring i forhold til at sikre den rette beslutningskraft. Yderligere er opleering og supervision af nyt
personale tidskreevende for de mere erfarne laeger og sygeplejersker, hvilket igen gger ressourcetraekket pa
dette personale. Dette forsteerkes af en stor udskiftning i personalet, idet det ofte opleves, at seerligt
plejepersonalet skifter til mere profilerede specialer efter at have opbygget erfaring p& 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 ple je. For sygeplejersker geelder, at ~10%
af tiden gar med grundlaeggende pleje, mens SOSLhssistenternes bruger 21% af deres tid pa pleje. Dette skal
ses i lyset af, at plejepersonalet ser dette som en af deres primaere opgaver.

Derudover fremgar det, at laeger overordnet bruger ~20% af deres tid pa at lsese op pa patientjournaler samt,
at der er forskelle pa tvaers af caseafdelingerne. Dette kan skyldes kombinationen af, at nogle afdelinger har
mere komplekse patienter, som derfor tager laengere tid at laese op &, samtidig med, at nogle afdelinger har
en stgrre uddannelsesforpligtelse, ogmindre erfarne laeger ngdvendigvis ma anvende mere tid pa at leese op
pa patientjournaler. Fx anvender reservelaeger og 1. reservelaeger pa AUH 27% af deres tid pa at laese op pa
patientjournaler, hvilket er over gennemsnittet for personalegruppen pa tveers af afdelinger. Dette kan skyldes,

at AUH er en hgijt specialiseret funktion med en hgj kompleksitet af patienter til falge.

15 Af lokal data for case-afdelingerne fremgar ubesatte stillinger for leeger, sygeplejersker og SOSthssistenter.
16 Jeevnfer interviews med caseafdelinger
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Udfordring 4: Patienter, der kunne behandles i ambulant re gi, behandles i stedet pa
afdelinger

Caseafdelinger naevner, at langt de fleste patienter, som indleegges pa en medicinsk afdeling i dager 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 veere

patienter, som er darlige og har diffuse symptomer, men hvor visiterende leege vurderer, at patienten kan

vente til naeste hverdag med at blive tilset. Derudover er fremhaevet konkrete behandlinger, som kunne

foretages i hjemmet. Dette gaelder fx patienter med pleuradraen?’, patienter der ligger til observation efter

lungebiopsi, patienter der modtager IV -behandling, blodtransfusioner og patienter, om und ersgges for
mistanke om blodpropper.

Caseafdelingerne har fremhaevet, at der er to primaere arsager til udfordringen . For det farste peges pa
utilstreekkelige fysiske rammer med mangel p& 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 fremhaeves eksisterende rutiner og organisering.
En gget omlaegring fra stationaer til ambulant behandling forudseetter en omlaegning af arbejdsgange og en
anderledes prioritering af personaleressourcer og ny organisering for at sikre, at relevante patienter overgar
fra at veere indlagt til i stedet at indgd i et ambulant forlgb.

Udfordring 5: Uhensigtsmaessige ambulante kontakter

Caseafdelinger neevner, at iseer kronikere fglges i nogle ambulatorier efter faste intervaller. Dette betyder, at

patienter kommer til en raekke rutinekontroller, som kan vise sig at veere ungdvendige, samt at
kontrolbesggene ikke ngdvendigvis finder sted pa de tidspunkter, hvor patienterne selv oplever starst behov.
Tilsvarende kan der forekomme ambulante kontroller, som i stedet kunne have fundet sted ved patie ntens
almen praktiserende leege.

Caseafdelingerne har fremhaevet to primaere arsager hertil. Den ferste arsag er, at det er en starre opgave at
omlaegge ambulante besgg til at vaere behovsstyret. Dette forudseetter direkte kommunikation mellem sygehus
og patient og/eller almen praksis i forhold til a t afklare, hvornar en ambulant kontakt er ngdvendig eller ej.
Desuden vanskeliggar det muligheden for at planlaegge behovet pa tveers af en stgrre gruppe patienter.
Yderligere geelder for multisyge patienter, at disse kan veere tilknyttet flere forskellige specialeambulatorier
med uafhaengige 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 indebaerer ogsa,
at en patient kan opleve at blive tilset af flere speciallaeger end ngdvendigt. Den anden arsag kan vaere en
manglende kommunikation mellem afdelinger og primaersektoren om, hvilke patienter der kraever ambulante
undersggelser eller behandling. | forleengelse heraf kan afdelinger have en tendens til at beholde patienten i
et ambulant forlgb pa sygehuset i leengere tid end ngdvendigt. Dette kan vaere i tilfeelde, 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 pa, at der er en tilstraekkelig klar behandlingsplan til, at patienten kan overga til almen
praksis. Dette kan ogsa skyldes maglende viden om tilbuddene i almen praksis, eller en oplevelse af en
begreenset tilgeengelighed af almen praktiserende laeger og plejehjemslaeger pa grund af
leegedaekningsproblemer.

17 Dreen anvendt til at tamme vaeske eller luft ud af pleurahulen for lungemedicinske patienter
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Udfordring 6: Udfordring i forbindelse med samarbejde pé tveers af afdelinger

Caseafdelinger oplever, at der i nogle tilfaelde 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.

Tidsstudietainderbygning af udfordringen

Tidsstudier indikerer desuden begraenset interaktion afdelingerne imellem. Dette ses blandt andet ved, at
afdelingsleeger og leeger bruger ~24% af deres tid pa telefonisk kommunikation med laege om patient pa anden
afdeling og medicinsk tilsyn pa andre afdelinger.

Der er identificeret to primaere arsager til dette. Den farste underliggende arsag er, at speciallaeger kan
prioritere at gennemga patienter pa egen afdeling over tilsyn pa andre afdelinger. Seerligt for specialer, hvor
der er knaphed pa specialistkompetencer, kan der veere ventetid eksempelvis radiologi og psykiatri. |
forleengelse heraf pegesfor det andet pd, at en utilstraekkelig kommunikation mellem afdelingerne kan veere
arsag til ventetiden. Det varierer dog mellem case-afdelingerne, hvor udtalt dette er. En utilstreekkelig
kommunikation betyder, at det er uigennemsigtigt for en anden afdeling, hvorfor et tilsyn traekker ud, hvilket
kan fgre til frustration over ventetiden pa tilsyn. Dette er ogsa et udtryk for udfordringeri samarbejdet med at
fordele patienter mellem afdelinger pd en made, der er hensigtsmaessig for hospitalets samlede
kapacitetsudnyttelse. Udover at dette er problematisk for kapacitetsudnyttelsen, kan det medfare, at patienter
oplever ungdige afdelingsskift for at frigare kapacitet, hvilket er belastende 3 seerligt for skrgbelige patienter.

4.3 Udfordringer i forbindelse med udskrivelsesprocessen

Udfordring 7: Udfordring omkring udskrivelser fagrer til uhensigtsmeaessige ekstra
indleeggelsestimer eller - dggn

Caseafdelingerne oplever, at udskrivelse af patienter er en tidskreevende opgave pa tveers af faggrupper,
seerligt for patienter, som kreever koordinering med primeersektoren. Planleegning og koordinering af
udskrivelser kan derfor fgre til unensigtsmaessige ekstraindlaeggelsestimer eller 3dagn, safremt der ikke tages
hand om dette i tide. Seerligt opleves en udfordring med sengepladser midt pd dagen, da mange patienter farst
udskrives sent pa dagen. Dette understattes af, at kun 31% af de medicinske patienter regisgres udskrevet far
klokken 13 jf. Fgur 7 i nedenstdende 8. Klokken 13 er sat som skeeringstidspunkt, da flere afdelinger
fremhaever 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 saledes bevirke, at der
ikke er tilstraekkeligt med frie sengepladser til at tage imod de relevante patienter. Planleegning af udskrivelser
er saledes centralt for at sikre et ordentligt flow pa afdelingen og frigare kapacitet til at modtage patienter fra
modtagelsen. Ligeledes er udskrivelse tidligt pd dagen hensigtsmaessig for at sikre sammenhaeng i den
tveersektorielle indsats, idet tilbud i primaersektoren ofte er mindre tilgeengelige efter klokke n 16.
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Figur 7 Forskellen mellem indlaeggelser og udskrivninger pad medicinske afdelinger pa timebasis pr.?00 senge
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Tidsstudiets underbygning af udfordringen

Af tidsstudiet fremgar, at ~10-11% af sygeplejersker og SOS4ssistenters samlede tid kanhenfgres til opgaver
relateret til udskrivninger jf. Figur 8 Dette omfatter koordinering med primaersektoren,
udskrivningskonferencer, dokumentation og praktiske opgaver relateret til udskrivningen (fx pakke medicin).

Figur 8 Andel tid brugt pa opgaveelateret til udskrivningét®
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Caseafdelingerne har fremhaevet tre overordnede arsager til udfordringen . For det ferste kan udfordringen
haenge 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 ma& vente pa en leegelig beslutning. Dette
er seerligt udtalt i aften -, nat og weekendvagter. Derudover kan uhensigtsmaessige ekstra indlaeggelsestimer
veere drevet af arsager, som de medicinske afdelinger har en mindre grad af indflydelse pa.Den anden
identificerede arsag er sdledes afhaengigheder til andre afdelinger fx i form af ventetid pa blodpraver eller
scanninger fra parakliniske afdelinger samt ventetid pd hjemtransport af patienter. Seerligt midt pa dagen
opleves udfordringer med transporten. Slutteligt kan uhensigtsmaessige indleeggelsestimer eller dggnfor det
tredje veere et resultat af krav i samarbejdsaftalerne med kommunerne samt en begraenset adgang til

18 Indeholder delopgaverne: mader med primaersektoren, skriftlige kommunikation med primaersektoren, telefonisk kommunikation
med primeaersektoren, 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
primeersektoren 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 tveers af optagekommuner for et givet sygehus men oftest gar det sig
geeldende, at afdelingerne skal varsle udskrivelser senest klokken 13 dagen far en udskrivelse, saledes at
kommunen har mulighed for at forberede fx pleje og hjaelpemidler i borgerens hjem. Afdelinger oplever det
dog ofte vanskeligt at overholde varslingstidspunktet, hvilket bl.a. haenger sammen med, at stuegang kan
straekke sig til efter klokken 13.

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

Udfordring 8: Kommuner er ikke klar til at modtage feerdigbehandlede patienter

Caseafdelingerne naevner, at patienter forbliver indlagte i yderligere dggn efter, at patienter er udredt og
registreret medicinsk feerdigbehandlet, grundet forhold i kommunalt regi. Selvom kommunerne betaler en
TEeOCI EAEEARNCT I NEOxAT Ox1 4 OTEO CEx EOOxOAxA& Ax CEO
patienter samt, at plejepersonalet skal bruge tid pa ungdig ekstra pleje. Selvom antallet af
feerdigbehandlingsdage har veeret faldende, udgjorde somatiske feerdigbehandlingsdage fortsat 0,7% af totale
indleeggelsesdage pa medicinske afdelinger svarende til 14.154 sengedagé Figur 9. For borgere +65 ar, som
generelt har en stgrre kontaktflade med kommuner, var andelen 0,9% svarende til 11.477 sengedageHertil

skal det bemeerkes, at derer tale om patienter, som ikke har gavn af at veere pa sygehuset, og som optager
plads og personderessourcer.

Figur 9@ Somatiske feerdighehandlingsdage pa medicinske afdé&liiger

Der er fortsat uhensigtsmaessige sengedegn efter ..Dette ger sig ogsa geeldende for case-afdelingerne
faerdigbehandling, men antallet er faldende.. og saerligt pa den geriatriske afdeling

Andel somatiske faerdigbehandlingsdage pa medicinske afdelinger ud af Andel faerdigbehandlingsdage ud af totale indlaeggelsesdage pa case-
totale indlzeggelsesdage (2014-2017) afdelingerne (2017)
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Caseafdelingerne har fremhaevet tre primaere arsager til, at kommunerne ikke er klar til at tage imod patienter.
For det farste opleves en mangel pad aflastningspladser ogfor det andet , at de ngdvendige hjeelpemidler for,
at borgeren kan klare sig i en ny habitualtilstand i hjemmet, ikke tilgaengelige. Udfordringen med manglende
hjeelpemidler kan skyldes en sen varsling af udskrivningen til kommunen, hvilket forsinker fremskaf felsen.
Ligeledes geelder, at visse hjeelpemidler ikke kan leveres i weekenden grundet aftaler med leverandgrer. Fx
installeres der ikke altid hjemmeilt i weekend er. Den tredje &rsag daekker over, at kommunen kan veere uenig

20 |ndikatoren 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 veere sammenlignelig med senere opgerelser i kommende nationale mal
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i vurderingen af behovet for en aflastningsplads eller hjeelpemidler. | dette tilfaelde afventes, at patienten
visiteres af en kommunal medarbejder. Ligeledes kan der vaere forskellige vurderinger af patientens behov for
hjeelp til pleje efter udskrivelse. Her kan det forekomme, at kommunen ikke fglger sygehusets vurdering.
Udover at dette forleenger indlaeggelsen, er det blevet fremhaevet, 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 SOSUassistenter bruger ~35% af deres tid pa
koordinering med primaersektoren jf. Figur 10 Det skal ses i lyset af, at koordinering med primaersektoren
vurderes centralt for at kunne realisere fem af de identificerede initiativer.

Figur 10 Andel tid bugt pa meder, skriftlig og telefonisk kommunikation samt plejeforlgbsplaner og
udskrivningskonferencér??
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Udfordring 9: Uhensigtsmaessige akutte genindlaeggelser fra primaersektor

Caseafdelingerne oplever en udfordring med genindleeggelser af patienter, som kunne vaere undgaet. Dette

underbygges af, at en relativ stor andel af akutte indlaeggelser efterfalges af en genindlaeggelse indenfor 30
dage efter udskrivelse. For lungesygdomme geelder det for 22% af akue indleeggelser, mens tallet for kronikere

er 18% og 17% for zeldre (+65 arjf. Figur 12*. Genindleeggelser kan veere velbegrundede, men de relativt hgje
andele og forskelle mellem caseafdelingerne, indikerer, at der kan veere indlseggelser, som kunne veere
undgdet ved den rette opfglgende indsats. Seerligt set i lyset af, at medicinske afdelinger oplever, at
genindleeggelser i mange tilfeelde desekker over patienter, som der ikke er taget tilstreekkeligt hand om i

primeersektor til, at de har veeret i stand til at kla re sig i deres nye habitualtilstand med den givne hjeelp fra

kommune og almen praksis.

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

22 Baseret pa input fra klinikere, er det antaget at 50% af dokumentation vedrgrer udskrivninger samt, at 90% af koordineringen med
primeersektoren omhandler udskrivninger
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Figur 11 Akuttesomatiskegenindlaeggelser pa medicinske afdelitigér
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Caseafdelingerne fremhaever, at den primaere arsag hertil kan vaere en manglende kommunikation me llem
sygehuset og kommunen. Dette sesfor det farste i form af en utilstraekkelig informering af hjemmeplejen
eller hiemmesygeplejersken om patientens nye tilstand. Dette kan fx veere viden om et aendret funktionsniveau
i forhold til tilstanden inden indlaegge Ise 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 forveerret. Dette kan betyde, at den kommunale pleje oplever en utry ghed ved situationen
og derfor genindleegges 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 feelles medicinkor t (FMK) eller epikrisen. | trdd med dette opleves det for det tredje , at
uhensigtsmaessige indlaeggelser kan veere et resultat af en mangelfuld opfglgning pa patientens tilstand efter
udskrivelse. Endeligt kan uhensigtsmaessige genindleeggelsefor det fjerde veere et resultat af, at de rette
kompetencer ikke er tilstraekkeligt til stede i kommunerne til at handtere borgernes behov.

For ovenstaende udfordring geelder, atder er fokus pa dette i kommende og igangvaerende handlingsplaner og
initiativer fx Handlingsp lan for den Aldre Medicinske Patient og Strategi for Digital Sundhed. Dette
gennemgas mere dybdegaende i kapitel 5.2 (se bl.aFigur B).

23 Akutte somatiske genindlaeggelser indenfor 30 dage er beregnet pa andet datagrumllag end de gvrige tal i rapporten, jf. Nationale mal
for sundhedsveesenet Sundheds og eeldreministeriet, Kommunernes Landsforening og Danske Regioner 2019.
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5. Bedste praksis initiativer pa de
medicinske afdelinger

5.1 Bedste praksis initiativer

| det fglgende kapitel beskrives bedste praksis initiativer for forbedring af kapacitetsudnyttelsen p& medicinske
afdelinger. Initiativerne er identificeret igennem fire kilder: 1) interviews med caseafdelingers klinikere og
afdelingsledelser, 2) workshops med caseafdelinger, 3) indsamling af bedste praksis initiativer fra
sygehusledelser i hele landetog 4) konsulentteamets dybdegaende kendskab til eksisterende indsatser som
Sikkert Patientflow og initiativer fra Sygehus Lillebaelt. De identificerede initiativer fordeler sig i to
overordnede grupper:

(1) 20 initiativer har  udgangspunkt pa afdelingen/ sygehuset: Det er initiativer, som kan

implementeres selvstaendigt pad de medicinske afdelinger. For nogle initiativer gaelder, at det sker i
samarbejde med primaersektoren, men med udgangspunkti de medicinske afdelinger

(2) 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 p& 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 23initiativer kan inddeles i fire overordnede temaer pa tveers af patientforlgbet jf. Figur 12

1

Tema 1: &1 Ux AEEANCIT 1 NE 1 x & Dette O til Ddnal Btispak Patienterne for
indleeggelsesdagn p& medicinskeafdelinger gennem a) alternative tilbud til indlaeggelse og b)
forebyggelse af uhensigtsmaessige indlseggelser 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) omleegning af processer for patientforlgb
inkl. bedre tveergdende samarbejde, b) bedre anvendelse af personaletid og c) fuld udnyttelse af
tilgaengelig ambulatoriekapacitet

Tema 3: Smidig og holdbar udskrivningsproces . Her fokuseres pa at forebygge uhensigtsmaessige
sengedagn og genindlaeggelser pa medicinske afdelinger gennem a) tidligere udskrivning af medicinsk
feerdigbehandlede patienter og b) ved at sikre tilstreekkelig hjeelp og statte efter udskrivelse

Tema 4: Bedring af borgerens ha bitualtilstand. Her sigtes mod at forebygge sygdomsforvaerring og
dermed indleeggelser pa medicinske afdelinger.

Ovenfornaevnte tema 4 indeholder de tre init iativer, som har udgangspunkt uden for de medicinske afdelinger,
og de gennemgas derfor separat iafsnit 5.3.
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5.2 Overordnede erfaringer og oversigt over initiativer p & medicinske
afdelinger

5.2.1 Oversigt over initiativer

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

Figur12: 20 bedste praksis initiativefordeltpa tre temaer i patientforlgbet

B

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

(Ny) habitualtilstand

Forebyggelse af
sygdomsforvaer-
ring, og dermed
indlaeggelser pa

Forebyggelse af

genindlaaggelser og
uhensigtsmaessige
sengedegn pa

&=
=

Bedring af borgerens habitualtilstand

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

personale medicinsk medicinsk
20. Sikker overgang til eget hjem for udskrevet afdeling afdeling
patient g
) a0
& Patienten i oe

Optimering af arbejdsgange internt pa afdeling
Omlaegning af processer for patientforleb

5.

Timing af udskrivning og indlaeggelse

centrum

Flyt behandling "taettere pa hjemmet"
Undgaede indlaeggelser gennem alternative tilbud
1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort

6. Tidlig fastsaettelse af estimeret ventetid)
udskrivningstidspunkt . 2. Direkte adgang til specialiseret

7. Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe radgivning/behandling

8. Malrettet handtering af patienter med multiple Sikre optimalt Undga Forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser og
lidelser ) patient-flow uhensigtsmaessige overbehandling

9. Patientansvarlig lege ) ) # igennem den indlaeggelser pa 3. Tveerfaglige kompetencer fra medicinske

10. Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie \ medicinsk afdeling stamafdelinger i front

Bedre anvendelse af personaletid

\medicinsk afdeling

4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid

11. Opgaveglidning (bredt initiativ)

12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale
13. Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient
14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange

Fuld udnyttelse af tilgaengelig ambulatoriekapacitet
15. Behovsstyret ambulatorie
16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet

Nettolisten p& de 20 initiativer er blevet udvalgt p& baggrund af vurderinger i workshops af det kliniske
personale pa tveers af personalegrupper og ved opfglgende interviews med afdelingsledelserneHer vurderede
klinikerne initiativerne i forhold til hhv. implementerbarhed og effekt pa kapacitetsudnyttelsen (se detaljeret
beskrivelse i Appendix 1). Resultatet af dette fremgar af Figur 13 De 7 initiativer, som er markeret med grgnt
i Fgur 13 indikerer, at caseafdelinger har prioriteret at lave en dybdegaende 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 opfelgende interview mafdelingsledelsen 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 fastsattelse 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 .
. 1
18"7 ‘2.0 11
°20 o o %e3 U
19 L
®i9 2 ®4 ® 16

v
©

VN AWN=

Middel{

Derudover blev initiativer med udgangspunkt uden for medicinske afdelinger
diskuteret

Meget lav

Meget svaer Middel Meget nem

@ Priori evet

Implementerbarhed

@ Nettoliste: Andre initiativer beskrevet initiativkatalog

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

KOLONNE A: en kort beskrivelse af initiativet inkl. samspil og pavirkning pa primzersektoren. Naermere
beskrivelse af hvert initiativ kan desuden laeses i Initiativkataloget.

KoLoNNE B: en forklaring af, hvilken type kapacitet initiativet frigiver pa medici nske afdelinger.
KoLonNE C: klinikernes vurdering af initiativernes effekt 2.

KoLoNNE D: Klinikernes vurdering af, hvor let eller sveert det er at implementere initi ativet. En hgj
implementerbarhed betyder, at den adspurgte gruppe kliniker e vurderer, at initiativet vil veaere relativt let at
implementere. Det er ikke et udtryk for hverken initiativets potentiale eller gener elle opbakning fra personalet.

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

24 Den kvantitative effekt per initiativ fremgar i kapitel 6.3
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Figur 14 Oversjt over bedste praksis initiativer p& de medicinske afdeling®r (1/

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 Oversigt over bedste praksis initiativer pa de medicinske afdelinger (2/

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 lfast;s::lettt::lsEtaf estimeret tidspunkt giver en klar falles
udskriveisestidspunkt rettesnor, sa det sundhedsfaglige
__Der fastseettes klare mal for forventet ersonale i hgiere erad kan tzenke
2 udskrivningstidspunkt tidligt i patientens persor jere grad* . L.G
& z rettidig udskrivning ind i arbejds- ?
wforleb, som fremga af flow-tavler. Dette . .
£ fungerer som en gennemgaende rettesnor oo o 0% l_gang_s.aette planlaeg_mng
= fung g S
@ 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 initiatipérde medicinskafdelinger (3/%

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 initiatipérde medicinske afdelinger (#/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.

29| Titel



Figur 14 Oversigt over bedste praksis initiativer pa 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 14kan der overordnet udledes fire centrale erfaringer fra analysen af de 20 prioriterede initiativer :

For det farste fremgaraf ¥ EEEET x 0& KAOQAE at Bex2D initiattvéd frigiver kapacitet pa
medicinske afdelinger pa fire mader:  reduktion i antallet af indleeggelser, kortere indlaeggelser, reduktion
af ambulante besgg samtved at frigive personalekapacitet.

For det andet ses det jf. KOLONNE C, at case-afdelingerne vurderer, at  alle 20 initiativer har en hgij til
meget hgj effekt. Seks initiativer vurder es 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
implementerbar hed under middel. Det vil sige, at ifglge caseafdelingernes vurdering er halvdelen af de
identificerede initiativer svaere at implementere. Udfordringer ifm. implementering af initiativerne, herunder
hvorfor nogle er sveerere at implementere end andre, er opsummeret i afsnit 5.4 (seFigur 18§.

CaseAECEI I NEEONEO U@OCEOI NE AE 1 DPOI EDPENXxEOAAOEEC 1 NCi T EC
T AUxEeNEENCE EOQExEOI & EUITTEx @GNCEOOxgxxEO AE ANAT UOE
grad har arbejdet med de 20 initiativer.

For det fijerde vurderes det af afdelingsledelser og kliniske eksperter, at initiativerne er relevante for

de fleste medicinske afdelinger og dermed raekker udover de undersggte specialerjf. 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 initiativ er indgar i kommende og igangveerende 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 sadsom Sundhedsstyrelsens anbefalinger til indréning 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 geelderET OEDOET Ul O 1T 3 xOAxEEk r&QG ACIORODx ATN QEENDG ECEEQ y&ri Yeal x A
grad kan veere understgttende for en raekke af de 20 initiativer. Det geelder 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 sammenhaeng i patientforlgbet via bl.a. bedre muligheder for digital kommunikation mellem sektorer.
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Figur 15: 7 initiativer indgar i eksisterendandlingsplaner og 8 yderligere indeholder elementer herfra

Initiativer
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indretning af
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Patient

Patient- Ambuflex,

ansvarlig udbredelse af PRO til
Laege - at forberede og
politisk prioritere ambulante
aftale kontakter

Strategi
for digital
sundhed
2018-22

2. Direkte adgang til
specialiseret
radgivning/behandling

(V)

4, Sikre rette behandling i
patientens sidste tid

6. Tidlig fastsaettelse af
estimeret
udskrivningstidspunkt

B
v

8. Malrettet handtering af
patienter med multiple lidelser

(V)

opatenanvarigleee |V
v

10. Spildanalyse pa sengeafsnit
og i ambulatorie

—---_-

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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5.2.3Initiativerne adresserer alle de identificerede udfordringer

Analysen har vist, at alle ni udfordringer , identificeret af caseafdelingerne, adresseres afde 20initiativer . Fgur
16 nedenfor viser, at minimum to initiativer adresserer hver af de ni udfordringer, der blev fremhaevet p a tvaers
af patientforlgbet . Initiativerne adresserer dermed kapacitetsanvendelsen igennem hele patientforlgbet; fra
far indleeggelse i FAM/modtagelsen til efter udskrivelse fra afdelingen. Nedenstaende figur viser, hvilke
udfordringer hvert initiativ adresserer.

Figur 16: Sammenheaengen mellede ni udfordringer, temaerne og de 20 initiativer

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

Initiativer |° 9 | o e |e e 9

. Subakutte ambulatorietider (med kort ventetid) v
. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling v v
. Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front v v
. Sikre rette behandling i patientens sidste tid v v

Flyt
@ O behandling
0''© “"tettere pd
hjemmet”

<
Ny

. Tidlig fastseettelse af estimeret udskrivningstidspunkt

. Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe v

. Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser
r . Patientansvarlig laege

af a;tr)‘EJeds- 10. Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie v v

mtgemg; pa 11. Opgaveglidning (bredt initiativ)

1
2
3
4
5. Timing af udskrivning og indlaaggelse
6
7
8
9

Optimering
7
@

afdeling | 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 ambulatoriet

LLLK KL

.y

Smidig og 17. @get inddragelse af terapeuter

EW holdbar | 18. Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces
%@ udskriv- | 19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale v
ningsproces| 5q

Y
LKL

LKLKKL

. Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient 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

Caseafdelingerne har ogsa identificeret tre bedste praksis initiativer, som er uden for de medicinske afdelinger,
og som kraever et samspil mellem de medicinske afdelinger og primaersektoen. Disse initiativer fremgar af
Figur 17 Ifglge caseafdelingerne kan initiativerne have stor betydning for kapacitetsanvendelsen pa
medicinske afdelinger, idet de reducerer indlseggelser og sengedgagn.

Feelles for initiativerne er, at de involverer en hgj grad af tveersektorielt samarbejde og fokuserer pa at flytte
hospitalsfunktioner fra sygehuset teettere pa patientens hjem. Det er sdledes 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 I7: Oversigt over bedspeaksis initiativer uden fode medicinske afdelinger<

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 caseafdelingerne 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 vagtplanleegning. Disse barrierer ligger
ogsa til grund for nogle af caseafdelingernes vurderinger af, at nogle af de 20 initiativer er sveere at
implement ere. Ligeledes kan det veere en del af forklaringen pd, hvorfor der endnu ikke er opnaet en fuld
implementering af igangveerende initiativer pa case-afdelingerne. | 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 pa tveers af sektorer afggrende for at overkomme organisatoriske udfordringer i samarbejdet
mellem sygehus og primeersektor og for en ngdvendig opkvalificering af kompetencer i primaersektoren.

% |nitiativ om udg&ende diagnostiske funktio ner underbygges af et nyligt forskningsprojekt fra Arhus Universitetshospital, hvoraf det

fremgér, at hjemmebesgg for den aeldre patient kan halvere antallet af genindlaeggelser, forkorte indlseggelsestiden fra i gennemsnit tre

til to dage og reducere dadeligheden Forskningsprojektet omfattede 2300 patienter inkl. en kontrolgruppe.
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Figur 18 Fem overordnede temaer opleves som barrierer for implementering af initiativer

Barriere for . .
. . Beskrivelse Relevante initiativer
implementering
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Organisatoriske
udfordringer
hammer

initiativer baseret

pa samarbejde
mellem sygehus
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For at kunne
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forudsaettes en
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kompetencer i
primaersektoren

Begraensninger i
forbindelse med
vagtplanlaegning
forhindrer
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af initiativer
rettet mod
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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 indleeggelser, forkorte
leengden af patientens indlaeggelse, reducere antal ambulante besgg eller frigive noget af personalets tid. |
naerveerende 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 synliggare, hvilke
initiativer, der er saerligt effektfulde. Det er op til regionerne at bes lutte, hvad de frigivne &rsveerk omprioriteres
til indenfor sundhedsvaesenet. Dette kan fx veere en prioritering af opgaver relateret til at styrke samarbejdet
med primeersektoren, et bedre samarbejde mellem afdelinger og/eller en bedre bemanding i den feelles
akutmodtagelse.

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

(1) At estimere graden/stgrrelsen afvert initiativs effekt pa kapaciteten pa de medicinske afdelinger

(2) At muligggre sammenligning af initiativer, der pavirker kapacitet pa forskellig vis, fx reduktiorsefigedagn
og frigivelse af personalekapacitet

(3) Atsandsynliggare hvordan kapaciteten pa tvaers af medicinske afdelinger pavirkes, hvis alle 20 bedste praksis
initiativer realiseres pa tveers af relevante specialer i hele landet

Effektmalene baserer sig pa 20-30 klinikeres faglige vurderinger af hvilken effekt hver initiativ vil have. De t
ekstrapolerede effektmal skal derfor ses somudtryk for stgrrelsesordenen af initiativernes samlede effekt.
Bade indsamlingen af klinikernes vurdering af initiativerne s effekt samt detaljerede beregninger fremgar i
Appendix 2A. Den overordnede metode bygger pa fglgende tilgang og underliggende antagelser:

1. Udgangspunktet er afd elingernes 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, forudseettes det at de
fleste klinikere kan vurdere effekten af hvert initiativ. Hvis klinikeren ikke har kendskab til det
pageeldende 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 drgftelse med
afdelingsledelserne. En gennemsnitlig effekt er beregnet pa denne baggrund. | lyset heraf kan effekten
ses med en grad af usikkerhed. Heroverfor star, 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 anseettelse af en forlgbskoordinerende
sygeplejerskeog andre udskrivningstiltag har reduceret genindlaeggelser med 209,

2. Initiativernes nationale effekt pa kapaciteten estimeres ved at ekstrapolere caseafdelingernes
effektestimater og udbredelsesgrad til casehospitals niveau og derefter til nationalt niveau. Heri ligger
en antagelseom, at de syv caseafdelinger pa rimelig vis repraesenterer medicinske afdelinger pa tvaers
af landet, idet de daekker en blanding af lungemedicinske, geriatriske og intern medicinske afdelinger,
og dels daekker over fem regionshospitaler og ét universitetshospital pa tveers af alle fem regioner. Af
samme grund vurderes udbredelsesgraden at repraesentere medicinske afdelinger generelt i Danmark,
Ekstrapoleringen er desuden afgraenset til de medicinske specialer, der er relevante for initiativet.
Derudover tages hgjde for, i hvor hgj grad afdelingerne har arbejdet med initiativet. | effekten pa
national plan er der saledes 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 omkostningeri forbindelse
med implementering i form af investeringsomkostninger og/eller ekstra lgbende omkostninger fx i
form af lgnkroner. Omkostninger er belyst i initiativkataloget pa baggrund af afdelingernes vurdering
heraf, men ved beregning af initiativets effe kt fratraekkes omkostninger ifm. implementering af
initiativet ikke.

2. Alternativomkostninger: Givet analysens fokus p& medicinske afdelinger og den meget hgje
kompleksitet forbundet med at estimere effekten af initiativer pa tveers af sektorer udregnes ikk e
afledte gevinster eller omkostninger uden for sygehuset. Det er dog vurderingen, at omkostningerne
ikke overstiger effekten i produktionsvaerdi for nogen af initiativerne givet, at behandling flyttes fra
det specialiserede sygehusveesen til primaersektorenog dermed et lavere omkostningsniveau. Det
geelder for fem initiativer, at der afhaengigt 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 tageshgjde for, at effekterne ikke afspejler en intern forskydnin g af omkostninger
pa sygehuset. Det antages foffire af de 20 initiativer 26, at behandling delvist omlaegges internt, hvilket
afspejles i den valgte takst til beregning af produktionsveerdi (uddybes i Appendix 2B). Eksempelvis er
der i initiativ 1. Subakutte 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 p a kapaciteten pa nationalt niveau

Forméalet med at beregne initiativernes effekt pa kapaciteten pa nationalt niveau, i bade aktivitetstal
(indleeggelser, sengedagn og ambulante besgg), arsveerk qroduktionsveerdi 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 initi ativ ved at gruppere initiativerne.

Dette sker ud fra en vurdering af de indbyrdes afhaengigheder mellem initiativ erne ift. henholdsvis:

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

Eksempel: Afledte konsekvenser af effekter senere i patientforlgbet. Fx vurderes det, at effekten af initiativ 1.
Subakutte ambulatorietider (med kort ventetid)delvist overlapper med effekten af 2. Direkte adgang til
specialiseret radgivning/behandlingda begge initiativer vedrgrer fgrste trin i patientforlgbe t og reducerer
indlaeggelser pa afdeling igennem subakutte ambulatorietider. Disse initiativer grupperes, og der tages et
gennemsnit af de grupperede initiativer.

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

2 nitiativ 1. Subakutte ambulatorietider, Initiativ 2. Direkte adgang til specia liseret radgivning/behandling, 10. Spildanalyse p&
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 19viser, at hvis alle medicinske afdelinger implementerede alle 20 initiativer, ville
kapacitetsanvendelsen kunne optimeres med det, der svarer til en produktions - og lgnkronevaerdi 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 produktionsvaerdien svarende til en reduktion pé 560 -1.100 mio. kr., mens
~90-250 mio. kr. udggres af en reduktion i lankroner.

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

Figur 19: Initiativernes samlede nationale effekt pa 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 ovenstdende kan udledes to centrale observationer:

1. Der opnas den starste effekt pd kapaciteten via implementering af initiativer, der har fokus pa at
forebygge indlaeggelser og reducere sengedagn (kolonne 1 og 2Ptte ud af de 10 initiativer med stgrst
effekt, reducerer saledes enten indlaeggelser eller sengedggf. Safremt alle initiativer, som omfatter

2710 initiativer med starste potentiale: Initiativ 4. Sikre rette behandlin g 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 kommu nalt
personale; Initiativ 6. Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt; Initiativ 14. Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient;
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indleeggelser og sengedggn implementeres fuldt ud kan opnas en samlet reduktion i produktionsvaerdi
pa ~5101022 mio. danske kroner(DRG-vaerdi) svarende til 80% af det samlede potentiale.Dette svarer
til en fald pa 21.00043.000 indlaeggelser og 164.00@84.000 sengedagn. Hertil er det veerd at
bemeerke, at safremt medicinske afdelinger implementerede alle 9 initiativer, der adresserer
sengedggn, vil liggetiden ga fra 4,1 dagn i dag til 3,8 -3,5 dagn.

Der er et stort potentiale i at optimere kapacitetsanvendelsen via initiativer, der nedbryder barrierer
mellem hospital og primaersektor. Tilsammen er det vurderingen, at der er fem initiativer !, som
forudseetter tiltag og prioriteringer i primaersektoren for, at den fulde effekt kan opnas (gennemgas
neermere i naeste afsnit). En fokuseret indsats med at implementere de fem initiativer pa de medicinske
afdelinger kan give en reduktion pa ~18.00036.000 indleeggelser og ~67.00022.000 sengedagn
svarende til en samlet produktionsvaerdi pa ~310-680 mio. danske kroner (DRG veerdi).

6.2 Oversigt over hvert initiativs effekt p a kapaciteten

Dette afsnit indeholder resultaterne for hvert initiativ. Der anvendes en reekke tekniske termer, som er
defineret i tekstboksen pd s. 38 Den metodiske tilgang samt tilhgrend e forudsaetninger og tekniske beregninger
beskrives i dybden i Appendix 2A. | Appendix 2B og 2C fremgéar desuden udregninger for hvert initiativ pa
hvert trin, inklusiv specifikke antagelser (fx valg af DRG-takst) og afdelingernes inputs til udbredelsesgradog
effekt for hvert initiativ.

Figur 20 og 2indeholder en oversigt over resultaterne for initiativernes effekt pa kapaciteten, beregnet i fire

trin:

=

Trin 1: Indsamling af det kliniske personales vurdering af effekt og udbredelsesgrad for hvert initiativ
pa hver caseafdeling

Trin 2: Beregning af gennemsnitlig bruttoeffekt og udbredelsesgrad pa tveers af caseafdelinger

Trin 3: Ekstrapolering af initiativernes effekt fra caseafdelinger til casehospitaler og nationalt

Trin 4: Beregning af nationalt potenti ale i produktionsveerdi eller lgnkroner for at muligggre
sammenligning pa tveers af initiativer

Eksempel: For initiativ 1. Subakutte ambulatorietider (med kort ventetidpetyder resultaterne fra hvert trin:

f

Trin 1: Initiativets effekt pa kapacitet er en reduktion af indlaeggelser af medicinske patienter pa
afdelingen ved omleegning til ambulant besgg
Trin 2: Udbredelsesgrad: Initiativet er vurderet til gennemsnitligt at veere udbredt 37%(lav/middel)
for caseafdelingerne, og dette antages at veere udbredelsesgrademationalt. Bruttoeffekt: 15% af
indleeggelser af medicinske patienter kan undgas, hvis udbredelsesgraden er 0%
Trin 3: Initiativet har en effekt p& kapaciteten svarende til reduktion af
a) Pade 7 casafdelinger 420-730 indleeggelseraf medicinske patienter om aret
b) P& alle medicinske afdelinger pa de 6 cémespitaler 4.500-7.800 indlaeggelser af medicinske
patienter om aret
c) Pa alle relevante medicinske afdelinger nationalt2.00021.000 indleeggelser af medicinske
patienter om aret
Trin 4: Den nationale effekt p& kapaciteten er 50-87 mio. danske kroner (produktionsvaerdi)

Initiativ 16. Undg& (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet; Initiativ 1. Sub -akutte ambulatorietider (med kort ventetid); Initiativ 3.
Tveerfaglige 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 p& caseafdelinger. Skalaen erlavet specifikt
til hvert initiativ  (se ogsa Appendix 2A)og afspejler:
1 0%: ingen aspekter af initiativer indfgrt fx udskrivningstidspunkt bliver ikke fastsat ved indleeggelse f
patienter pa afdeling
1 50%:elementer af initiativet er indfgrt, men der er fortsat mulighed for forbedring  fx udskrivningstidspunkt
fastseettes ved indlaeggelse for halvdelen af patienter pa afdeling

9 100%: initiativet er fuldt in dfert, og yderligere fokus vil ikke optimere kapaciteten pa afdelingen fx
udskrivningstidspunkt fastsaettes ved indleeggelser for alle patienter pa afdeling

Bruttoe ffekt
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 sdledes ikke hgjde for den nuveerende 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 Et initiativ reducerer 2 indlaeggelser af kronisk syge patienter om ugen pa en afdeling
ii. Afdelingen har sammenlagt 20 indleeggelser af kronisk syge patienter om ugen
iii. Bruttoeffekt er derfor 10% af afdelingens totale indleeggelser af kronisk syge patienter
Potentialer

Initiativets effekt pa kapacitet
For at f& 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 nuveerende udbredelsesgrad til en realistisk opnaelig udbredelsesgrad . Stgrrelsen afinitiativets effekt pa
kapacitet afhaenger af, hvor mange afdelinger initiativet implementeres pa. Dette udregnes pa tre niveauer
svarende til implementering af initiativ er pa:

a) Alle syv case-afdelinger

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

c) Alle relevante medicinske afdelinger nationalt

Initiativets effekt pa kapacitet opgares i et spaend pa baggrund af, hvad denrealistiske opnaelige udbredelsesgrad
antages at veere:
1 Den nedre veerdi svarer til, at initiativet udbredes til samme udbredelsesgrad som gennemsnittet af de to
caseafdelinger med hgjeste nuveerende udbredelsesgrad
1 Den gvre veerdi svarer til, at initiativet udbredes til 85%. Denne udbredelsesgrad er valgtud fra en
betragtning om, at selv afdelinger, der har arbejdet intensivt med et initiativ, har sveert ved at fa initiativet
100% implementeret

Potentiale i produktionsveerdi eller lankroner (DKK)

Dette er enten a) produktionsveerdien af initiativets effekt pa reduktion af aktivitet eller b) lankroner for initiativet
effekt pa frigivelse af AV. Udregnes ved at gangeinitiativets effekt p& kapacitet med en omregningstakst. For
aktivitet er omregningstaksterne baseret pA DRG+takster og for personalekapacitet anvendes den pageeldende
faggruppes gennemsnitlige realiserede Ignomkostning. For feerdigbehandlede sengedggmnvendeskommunernes
faerdigbehandlingstakst pa 2.077. DKK/dagn
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Figur 20 De 20 bedste praksis initiativers effekt pa kapacitetsanvendelsen pa medicinske afdelinger (1/2)

Initiativog
beskrivelse af effekt

Undgidedeindlzeggelser gennem alternative tilbud

. 1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid)

@ Akutteindlzggelser med sub-akut behovomlaegges til
ambulante besgg

:2' 2. Direkte adgangtil specialiseret

< radgivning/behandling

o Akutteindleeggelser for kroniske patienter omlaegges til
m ambulante besggeller lgses i patientens naermiljg

37%

62%

15%

27%

Initiativets effekt pa kapacitet

(reduktioniindlaeggelser/
senged@gn/ambulante besgg/

Av)

Indlceggelser af medicinske pt.
Case-afd.: 420-730
Case-hosp.: 4.500-7.800
Nationalt: 12.000-21.000

Indlceggelser af kroniske pt.
Case-afd.: 330-420
Case-hosp.: 2.900-3.600
Nationalt: 7.300-9.300

ﬁ Forebyggelse af uhensigismaessigeindlaeggelser og overbehandling

—gﬂ 3. Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske

= stamafdelingeri front

€ Akutteindlzseggelser pa afdeling for medicinske

£ patienter undgas ved at afslutte relevante patientforlgb
ai FAM/modtagelsen

s

i 4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid
Uhensigtsmaessige indlaeggelser, der ikke skaber vardi
for den zldre medicinske patient, reduceres

Omlzgning af processer for patientforlgb

5. Timing af udskrivning ogindlaeggelse
Udskrivning tidligt pa dagen skaber bedre flow og
reducerer faerdigbehandlet sengedggn for medicinske

& patienter

i

oo 6- Tidlig fastszettelse af estimeret

£ udskrivelsestidspunkt

2 Tilrettelzeggelse af arbejdsgange og fokus pa

‘% udskrivning reducerer ferdigbehandlet sengedggn for

% medicinske patienter

't 7. Tveergaende samarbejde omkring patientgruppe
E Forbedret samarbejde pa tveaers af afdelingerreducerer
£ ventetid og faerdigbehandlet sengedggn for medicinske
& patienter

® 8. Malrettet handtering af patienter med multiple
5 lidelser

@' Samlet handlingsplanog helhedsorienteret

F planlzegning komprimerer behandlingsforlgb og

s« reducerer faerdigbehandlet senged@gn for patienter
8o med multiple lidelser

'E 9. Patientansvarlig laege

£ Patientansvarlig laege som koordinator og tovholderi
'*g_ patientforlgb reducererfardigbehandlet sengedggn for
O medicinske patienter

10. Spildanalyse pa sengeafsnitogi ambulatorie
Rette patienti rette seng reducerersengedggn for
medicinske patienter

a1|Titel

63%

49%

59%

58%

36%

31%

39%

37%

27%

12%

7%

13%

5%

11%

5%

6%

Indlceggelser af medicinske pt.
Case-afd.: 520-680
Case-hosp.: 5.600-7.200
Nationalt: 15.000-19.000

Indlceggelser af celdre med. pt.
Case-afd.: 100-320
Case-hosp.: 920-3.000
Nationalt: 2.300-7.300

Sengedagn for medicinske pt.
Case-afd.: 520-1.300
Case-hosp.: 4.700-11.000
Nationalt: 15.000-37.000

Sengedagn for medicinske pt.
Case-afd.: 1.600-2.500
Case-hosp.: 15.000-23.000
Nationalt: 48.000-75.000

Sengedggn for medicinske pt.
Case-afd.: 750-1.500
Case-hosp.: 6.800-14.000
Nationalt: 15.000-30.000

Sengedagn for pt. med multiple
lidelser

Case-afd.: 270-610
Case-hosp.: 1.800-4.000
Nationalt: 3.900-8.900

Sengedagn for medicinske pt.
Case-afd.: 730-1.600
Case-hosp.: 6.700-15.000
Nationalt: 14.000-32.000

Sengedagn for medicinske pt.
Case-afd.: 1.300-1.900
Case-hosp.: 12.000-17.000
Nationalt: 25.000-37.000

Potenti-
ale (mio.
DKK)

50-87

3848

62-81

67-214

32-78

99-155

31-62

818

3066

127-186



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 gaelder for nedenstdende fem initiativer , at der kan forekomme en alternativomkostning

i primaersektor som fglge af at arbejde med initiativet . Det er vurderingen for alle fem initiativer, at
omkostningerne ikke overstiger effekten i produktionsveerdi, idet behandlingen flyttes fra det specialiserede
sygehusvaesen til primaersektoren og dermed et lavere omkostningsniveau. Samlethar de fem ovennaevnte
initiativer en total produktionsveerdi p& ~310-680 mio. danske kroner over en firearig periode. Ud af de fem
initiativer vurderes det, at initiativ 19 driver stgrre omkostninger i primeersektoren, mens der for de gvrige er
tale om mindre omkostninger. Den konkrete stgrrelsesorden vil veere afheengigt af initiativets praktiske
udformning. Mens der kan veere omkostninger i primeersektoren forbunde t med initiativ 2 , 4, 18 og 20,
vurderes det, at de primeere effekter af initiativerne i vaesentlig grad er afhaengige afde medicinske afdelingers
indsats og altsa kun i mindre grad er afhaengige af investeringer i primaersektoren.

1 Initiativ 2: Direkte adgang il specialiseret radgivning/behandling. Der kan veere omkostninger i
primaersektoren, safremt initiativet implementeres i en udformning, som indbefatter en opfglgning
ved almen praksis, hjemmesygeplejerske eller kommunalt akutteam. Initiativets primeere eff ekter er
dog ikke afheengigt af den kommunale opfglgning.

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

9 [Initiativ 18: Tveersektorielt sa marbejde om udskrivningsproces. Initiativet kan implementeres via
en fast intern udskrivningskoordinator (sygehuspersonale) og/eller ved en fast kommunal visitator
(kommunalt personale). Sa&fremt initiativets udformning inkluderer sidstnaevnte kan der forekomme
en forskydning af omkostninger til primaersektoren. Det er dog overordne t vurderingen, at indsatsen
i de fleste tilfeelde vil veere omkostningsneutral for bade kommune og afdeling, idet funktionen ofte
vil erstatte anden udskrivningskoordination.

1 Initiativ 19: Samarbejde om opkvali ficering af kommunalt personale.  Initiativet for udseetter, at
der frigives kommunalt personale til kursusdeltagelse og vil dermed ngdvendigvis drive
personaleomkostninger i primeersektoren. Mens initiativets fokus er pd, hvordan medicinske
afdelinger kan drive en opkvalificering af det kommunale personale, er det naturligvis en
forudseetning for realiseringen af initiativets effekt, at der afseettes midler hertil i primaersektoren.

1 Initiativ 20: Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient. Initiativet kan overordnet
implementeres i form af en fglge-hjem (sygehuspersonale) og/eller fglgeop ordning (kommunalt
personale). S&fremt initiativets udformning indeholder sidstnaevnte vil det betyde omkostninger i
primaersektoren til personale samt transport.

6.3 Overvejelser om fasning af implementering af initiativer

Tidshorisonten for hvert enkelt initiativ er blevet vurderet af klinikere 3 vurdering af tidshorisont for hvert
initiativ fremgar af Initiativkataloget. Vurderingerne viser overordnet, at:

1 Realiseringen af initiativernes fulde effekt pa kapac iteten vil streekke sig over en flerarig periode og
generelt kraeeves en stor indsats framedicinske afdelinger.

1 For 18 ud af 20initiativer er vurderingen at disse i princippet kan igangseettes med det sammé®, og
det vurderes, at ni af disse initiativer kan implementeres inden for en etarig periode, mens ni

28 |Implementeringen af initiativ 3. Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i frmsever, at rekrutteringsudfordringen i
forhold til specialleeger, mange medicinske afdelinger oplever, lgses. Initiativet kan ikke implementeres fuldt ud ved at flytte nuveerende
specialleegekapacitet 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. Saledes kan stgrstedelen af initiativernes potentiale
derved principielt realiseres inden for en todrig periode.

1 Som helhed er det ikke realistisk, at alle medicinske afdelinger kan pabegynde implementeringen af
alle 18 initiativer med det samme. Det er derfor naturligt at indfase initiativerne i en prioriteret
reekkefglge over fx en firearig periode.

En mulig made at prioritere reekkefglgen af implementeringen er ud fra starrelsen pé initiativernes effekt pa
kapaciteten og initiativernes tidshorisont. Overordnet vil denne prioritering betyde for
implementeringsreekkefalgen, at:

1 iferste omgang fokuseres pd initiativer, der reducerer aktivitet i form af indlaeggels er og sengedagn og
nedbryder barrierer mellem hospital og primaersektor

1 derefter fokuseres pa initiativer, der forbedrer kapacitetsudnyttelsen i ambulatoriet

1 til sidst fokuseres der pa at frigive personalekapacitet pa sengeafsnit

Det er konsulenternes vurdering, at det samlede potentiale, hvis der arbejdes med en indfasning pa en periode
over fire ar, i ar 1-4 kan realiseres som 30% det farste ar, 30% det andet ar, 30% det tredje ar, 10% det fjerde ar.
Denne vurdering beror pa caseafdelingernes input pa vurderingen af implementeringsperioden for hvert
enkelt initiativ samt observationer pa case-afdelingerne, hvor der eksempelvis er igangsat programmer
bestdende af 45 initiativer samtidigt 2. Ligeledes bygger vurderingen pa& konsulentteamets kliniske og
ledelsesmaessige erfaring med starre forbedringsprojekter i sundhedsvaesenetKonsulenternes vurdering skal
dog ses i lyset af, at kapacitetsanalysens fokus har veeret at identificere bedste praksis initiativer fremfor en
dybdegéende implementeringsanalyse.

Det vil naturligvis variere pa tveers af hospitaler og afdelinger, hvor udbredte de enkelte initiativer er, og derfor

ogsa hvilke initiativer, det er mest oplagte for dem at implementere i farste 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 forudsaetninger og de initiativer, der i gvrigt er igangsat. Samtidig skal
implementeringen af nye initiativer naturligvis ske under hensyn til kernedriften. | Initiativkatalogets kapitel 4
beskrives fokusomrader 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 fart til tre overordnede anbefalinger, som kobler sig til hvert

af de tre temaer pa tveers af patientforlgbet. Som det fremgar herunder, bar fokusomrader veere at undga de
for patienten uhensigtsmeessige indlaeggelser, forbedreudskrivningsprocessen og styrkedet tveersektorielle
samarbejde, sa patienter kan komme hjem sa snart, de er feerdigbehandlet.

Opgavetidning kreever, at personalesammensaetningen pa afdelinger justeres, hvilket bedst muligt realiseres igennem den naturlige
udskiftning af personale over en arraekke

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

Der kan opnas en gor effekt pa afdelingens kapacitet ved at undga indleeggelse og behandling af patienter,
der har frabedt sig dette. Initiativ 4. Sikre rette behandling i patientens sidste #dn veere et vigtigt element i at
sikre dette. Initiativet centrerer sig om at afklare patientens gnsker til videre behandling og palliation for de
2eldste og mest syge patienter og koordinere indsatsen pa tveers af sektorerDette muligger, at patienter som
frabeder sig yderligere behandling, og som gnsker at tiloringe den sidste tid i eget hjem, kan undga en
indleeggelse. En forudsaetning for dette er, at personalet pa de medicinske afdelinger kvalificeres til at tage
samtaler om den sidste tid med patienten, hvilket kan opleves som vanskeligt. Ligeledes forudseetter det, at
der prioriteres den ngdvendige tid til at afholde samtalerne. En begraensning for dette initiativ kan veere
reglerne for deling af data pa tveers af sektorer. Det er sdledes centralt at sddanne begraensninger nedbrydes,
og der etableres klare aftaler og rutiner for overlevering af information om patientens gnsker til den
praktiserende leege, 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 fastseettelse af estimeret udskrivelsestidspurddm indebeaerer, at der tidligt i patientens

indleeggelsesforlgb fastseettes et estimeret udskrivelsestidspunkt, der kan agere rettesnor for alle arbejdsgange.

Derudover kan der med fordel fokuseres pa at undgd, at patienter forbliver indlagte ekstra dagn ved at
optimere afdelingens flow med et fokus pa at udskrive patienter tidligt pa dagen for udskrivelse. Derved undgas
det ogs4, at patienter bliver udskrevet sent om aftenen. Dette kan ggres vedat implementere initiativ 5. Timing
af udskrivning og indlseggelsspm fx omhandler at a) prioritere tidlig stuegang for patienter, som skal udskrives
samme dag, b) udfgre opgaver relateret til udskrivning dagen eller aftenen forinden samt c) ga stuegangpa
relevante patienter i weekenden.

3. Det anbefales at styrke samarbejdet med kommuner og tilbyde tilstraekkelig hjeelp og stette efter
udskrivelse for at undga sengedagn for medicinsk faerdigbehandlede patienter og uhensigtsmaessige
genindleeggelser

Mens et bedre samarbejde pa tveers af sektorer forudsaetter en indsats af bAde medicinske afdelinger og aktgrer
i primaersektoren, geelder for alle initiativer, at medicinske afdelinger har mulighed for at veere en drivende
kraft i realiseringen af initiativern e. Dette handler i hgj grad om, at medicinske afdelinger prioritere r initiativer,
som vedrgrer sektorovergange.Afdelingerne kan fx ggre dette ved at veere mere tilgeengelige 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 hjeelpemidler

gennem initiativ 17. @get inddragelse af terapeutet.igeledes kan medicinske afdelinger bidrage til bedre
overgange via initiativ 18. Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsprocesmn daekker over, at afdelingerne
indfgrer en fast intern udskrivningskoordinator. Dette kan veere med til at sikre bedre koordinering med

kommunen og tveersektoriel sammenhaeng i patientforlgb. Initiativet kan med fordel kombineres med, at der
fra kommunal side investeres i en kommunal visitator pa 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 patiespm omfatter fglge-hjem ordninger, hvor personale fra afdelingen
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falger patienter hjem efter indleeggelse og falge-op ordninger med enten udgaende team fra afdelingen, opkald
eller video fra hospitalsafdeling eller gennem koordinering med primeersektor .

Udover dette kan medicinske afdelinger med fordel understgtte opkvalificeringen af kommunalt personale.

Dette leegger sig op af initiativ 19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personaggm omfatter, at
medicinske afdelinger kan udbyde kurser, temadage, gahjem mader 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 udfgrt pa sygehuset under indleeggelse En forudsaetning for at realisere effekten af dette
initiativ er naturligvis, a t aktarer i primaersektoren benytte sig af sddanne tilbud.

8. Overvejelser om videre analyse
Samspil med primaersektor

Kapacitetsanalysens fokus har veeret pa 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
europeeiske lande, sa kan medicinske afdelingerfortsat 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 haenger sammen med, at analysens fokus har \eeret at identificere initiativer, som
hovedsageligt kan drives mere eller mindre selvsteendigt af de medicinske afdelinger. Det er dog relevant i
hgjere grad at fokusere pa at gge kapaciteten pa tveers afhele sundhedssystemet. Dette skal ses i lyset af
borgernes kontaktmgnstre, hvor halvdelen af borgere, som indlaegges akut pa en medicinsk afdeling, har
kontakt med sundhedsveesenet samme dag som indlaeggelsen. Samtidig geelder, ati manederne far indlaeggelse
stiger andelen af kontakter til bAde det primeere og specialiserede sundhedsvaesen. Seerligt for kronikere, som
har et stort ressourcetraek pa sundhedsvaesenet, geelder, at der er en stor kontaktflade med sundhedsveaesenet
forud for en indleeggelse. Dette indikerer, at der er et potentiale i at forbedre den forudgaend e kontakt for en
indleeggelse og derved potentielt undgd en raekke indleeggelser | denne forbindelse er samspillet med
primeersektoren afggrende.

Det forventes, at initiativer, som forbedrer samspillet og dermed patientforlgbet mellem hospitaler og
primeersektoren, vil have en transformativ indflydelse pa sundhedssystemet som helhed. Dette geelder saerligt
for omrader med en stor kommunal kontaktflade fx medicin -, psykiatri- og ba@rneomradet. Det er derfor
neerliggende at fokusere fremtidige analyser pa disse omrader pa tveers af det primaere og specialiserede
sundhedsvaesen
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APPENDIX 1. INITIATIVER

Appendix 1A. Metode for udv eelgelse 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 dybdegaerde kendskab til Sikkert Patientflow og
Sygehus Lillebeelt

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 klinike re pa tveers af
personalegrupper efterfulgt af interviews med afdelingsledelser pa caseafdelinger

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

| dette afsnit gennemgas 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 caseafdelinger, 2) workshops med caseafdelinger, 3) indsamling af bedste praksis initiativer fra
sygehusledelser i hele landetog 4) konsulentteamets dybdegéende kendskab til eksisterende indsatser som
Sikkert Patientflow og initiativer fr a Sygehus Lillebeelt. Listen inkluderer alle unikke initiativer identificeret. |
tilfeelde hvor to initiativer er blevet vurderet til at veere sammenlignelige, er initiativerne blevet sammenlagt.
Fx er initiativet Afdelingssenge i FAMder blev identificeret pa Nordsjeellands Hospital og omhandler, at
afdelingen far ansvar for senge i akutafdelingen, blevet sammenlagt med andre lignende initiativer i initiativ
3. Tveerfagligekompetencer fra medicinske stamafdelinger i front

De 52 initiativer pa bruttolisten er :

Bedring af borgerens habitualtilstand

1. Fast tilknyttet laege pa plejehjem , der varetager almen praksis opgaver ogsikrer leegefagligt tilsyn
(herunder medicinforbrug), hvilket har en forebyggende funktion

2. Tilvejebringelse af almen laegekapacitet i omrader m ed lsegemangel via eksempelvis
regionsklinikker , der etableresi 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 preeventiv intervention ved brug af patientdata fx gennem implementering af

&1 Ux AEEANCI I NE 1 xéxxEQOE O0& EiI EPPEXxI
5. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventet id) som alternativ til indleeggelse ved sub-akut behov

6. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling sd patienter, almen praksis, eller
kommunalt personale kan kontakte specialister for radgivning
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7. Tveerfaglige kompetencer fra medicinske  stamafdelinger i front , hvilket sikrer specialistviden i
front med forstaelse af arbejdsgange "oppe i huset”

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

9. Ensartet visitation fra FAM/modt agelse gennem klare guidelines for visitation fx defineret i
samarbejde mellem FAM og specialleeger framedicinske afdelinger

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

11. Udgaende diagnostiske funktioner  der foretager undersggelser i patientens hjemsom alternativ til
udredning pé hospitalet

12. 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

13. Oprettelse af nye tilbud mellem primaer og sekundaer sektor for patienter med akut opstaet
sygdom,derikik E TAN 11T AOQOE OIE | EEEx EIEDPZ® &U 1T AT @xOx@ET

14. @get praehospital indsats for at und ga uhensigtsmaessigeindlaeggelser

15. Forsteerket gatekeeperfunktion i forhold til henvisende laeger gennem italeseettelse af
indleeggelsesret oghenvisningsret og oprettelse af feelles visitation

16. Ambulante forlgb for patienter pa sengeafsnit, der ikke kraever indleeg gelse, men udredes og
behandles i ambulant forlab, mens de sover hjemme. Fxfor demente borgere, patienter med &ndengd
eller multisyge med diffuse symptomer

17. Uddannelse af patienter i egen sygdom mhp. at gge patientinvolvering og overdrage ansvar under
muli ghed for hurtig og direkte adgang til rad og statte

Optimering af arbejdsgange internt pa afdeling 3 stationaert afsnit

18. Timing af udskrivning og indleeggelse  s& patienter udskrivestidligt pa dagen for at ggre plads til nye
indleeggelser

19. Tidlig fastseettelse af estimeret udskrivningstidspunkt for at sikre feelles rettesnor for
tilretteleeggelse af arbejdsgange under indleeggelsen

20. Tveergdende samarbejde omkring patientgruppe sasomgeriatriske patienter med hoftenaer fraktur

21. Malrettet handtering af patienter med mult iple lidelser gennem indsats pa tveers af specialer for
at sikre optimal behandling af multisyge

22. Patientansvarlig leege der sikrer én ansvarlig leege som tovholder for patientens forlgb

23. Spildanalyse pa& sengeafsnit og i ambulatorie  evt. vha. patientinventering eller andre redskaber

24. Opgaveglidning (bredt initiativ)  hvor opgaver overdragestil andre faggrupper eventuelt pa et lavere
specialiseringsniveau for at udnytte ressourcer bedst muligt

25. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale evt. via "skill stations" eller tema-aftner

26. Kontinuitet af leege og plejepersonale for patient der frigiver tid for personalet brugt pa at seette
sig ind i nye patienter

27. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange  gennem faste mgdeagendaer for tavlemgder og
kapacitetskonferencereller x | ET T 1 OxEO 0&400P 1 @CcOl O1 UNI NEOxI ETT1 Ox

28. Handtering af dag/uge/saeson -variation gennem planleegning af bemanding for at imadekomme
udsving i kapacitetsbehov

29. Samarbejde med apoteker for at forebygge fejlmedicinering saledes atfarmakologisk specialviden
kan udnyttes til medicin relaterede opgaver

30. Seerligt fokus pa patienter med gentagende indleeggelser ved malrettet indsats for at forebygge
gentagne indleeggelser, fxvia en datadreven tilgang og opsggende tilbud

31. Bedre overlevering af information imellem pri meer sektor og hospital igennem klart og ensartet
format for den information , som overleveres i forbindelse med indlaeggelse 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-/overlaeger i stuegangsfunktion i weekender  s&stuegang kan udvides til weekenden for at
sikre rettidig udskrivelse af patienter

Tveerfaglig stuegang hvor bade leege og sygeplejerskeyar stuegangsom en feelles opgave
Lederforum for | aegerne i afdelingen hvor laeger mgdes ugentligt til deling af viden og for at traeffe
faglige beslutninger

Forbedret rekruttering af specialleeger gennem gget fokus pa uddannelsesfunktion for at veere
mere attraktiv for specialleeger og derved komme rekrutterin gsudfordringer til livs

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

Personalarm pa delirgse patienter  s& patienter med darsggende adfeerd neensomt kan guides tilbage
til afdelingen

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

Mobiladgang til patientjournal for laege til fx til svar p& blodprgver eller sendringer i patientens
forlgb

Optimering af arbejdsgange internt pa afdeling 3 ambulatorie

41.

42.
43.

44,

45,

Behovsstyret ambulatorie  s& "uhensigtsmaessige” kontroller undgas og adgang néar patienten har
reelt behov sikres

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

Pakkeforlgb for nyhenviste patientgrupper igennem standardiseret diagnostisk ambulant forlgb ,
EO 7 (OOxEOATT EV

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

"Batch -booking" af ambulatorietider sa 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
Tveersektorielt 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 s flere patienter kan handteres i naermiljget

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

"Aben indlaeggelse" (eks. farste 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 treening 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 p& workshops. Bruttolisten blev prioriteret for, at det var muligt at gennemga alle relevante
initiativer. Processen mellem opdatering af bruttolist e og prioritering af initiativer til workshop var iterativ, da
nye initiativer blev identificeret pa hver workshop. Disse nye initiativer blev enten a) brugt til foreedling af
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eksisterende initiativer eller b) indgik p& 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 neeste 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 kliniske eksperter pa
konsulentteamet (herunder Dorthe Criiger, MUUSMANN og eksperter fra BCG Health Care) med hensyn til:

1.

Implementerbarhed , der blev vurderet pa baggrund af fem underparametre: 1) antal aktarer
involveret, 2) personalemaessige begraensninger, 3) pakraevede investeringer, 4) mulighed for at traekke
pa eksisterende erfaringer og 5) eventuelle andre vaesentlige begraensninger

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

Derudover blev prioriterede initiativer opdelt i to grupper:

1.

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

Initiativer med udgangspunkt uden for afdelingen/sygehuset . Disse initiativer udger 13 initiativer,
der som udgangspunkt ikke blev diskuteret i workshops grundet analysens afgreensning til medicinske
afdelinger, men som ofte kom frem under diskussion af initiativer alligevel, grundet deres store
indflydelse pa medicinske afdelingers kapacitet. Specielt initiativer, der kreever samspil med
primeersektor som @get behandling i hjemmeblev ofte diskuteret

Figur22 viser bruttolisten og de 25 initiativer pa den prioriterede bruttoliste.

51|Titel



oo

Figur 22: Bruttolisten indeholder 52 initiativer, hvoraf 25 blev jriteret til diskussion i workshops
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Seerligt fokus pa patienter med gentagende indleggelser

Bedre overlevering af information imellem primar
sektor og hospital

Reduktion af overbehandling

Special-/overlaeger i stuegangsfunktion i weekender
Tvaerfaglig stuegang

Lederforum for laegerne i afdelingen

Forbedret rekruttering af specialleger gennem oget
fokus pa uddannelsesfunktion
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Behovsstyret ambulatorie
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Effekt Hoj -

Nettolisten (20 initiativer)

Nettolisten er de 20 bedste praksis initiativer pA medicinske afdelinger, der preesenteres i afsnit 5.20versigt
over 20 initiativer pa4 medicinske afdelingeiListen er dannet igennem vurderinger af hvert initiativ pa den
prioriterede bruttoliste i workshops af det kliniske personale pa tveers af personalegrupper. Ligesom i den
indledende vurdering bedgmte klinikerne initiativerne pa& implementerbarhed og effekt pa
kapacitetsudnyttelsen.

Figur 23: Vurdering af initiativer i workshops og opfglgende 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 1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid)

Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling

Tvaer lige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front

Slkle lette behandling i patientens sidste tid

T mg af r'l ivning og indlaeggelse
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6. lig fastsaet se af estimeret udskrivelsestidspunkt
7 8 Tv;flgaende Samarbe]de omkring patientgruppe
8. Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser
9
1

. Patientansvarlig laege
0. Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie
21 a4 11. Opgaveglidning (bredt initiativ)
®22 L » 12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale
’ 13. Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient
23 14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange
b 15. Behovsstyret ambulatorie
16. Undga (gentagne) udebhvelser fra ambulatorier
dget inddragelse af terapeuter
ersektorielt samarbejde om udskrivningsproces
19. Samarbe)de om opkvalmcenng af kommunatt 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)

Middel -
®24

Lav T
Lav Middel Hoj

aegaenc RLIvAaL 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 enkel te
afdelingsledelser pa caseafdelingerne i opfglgende interviews. De to initiativer, der primaert blev pavirket af
dette, var initiativ 2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling 10. Spildanalyse pa sengeafsnit og i
ambulatorie Begge intiativer blev opjusteret i effekt i de opfalgende interview med afdelingsledelsen og
dermed inkluderet i de 20 prioriterede initiativer.

Figur Z viser, hvordan den prioriterede bruttoliste blev omdannet til nettolisten. Under diskussion i workshops
blev det desuden klart, at initiativ 25. Ensartet visitation fra FAM/modtagelsear et underinitiativ til initiativ 3
Tveerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i frdnorved disse initiativer blev sammenlagt.

Ud over initiativer fra nettolisten be skrives tre initiativer fra den prioriterede bruttoliste, der kraever samspil

med primaersektor i afsnit 5.3 Oversigt over bedste praksis initiativer p& medicinske afdelinger der kreever samspil
med primaersektarDisse initiativer er udvalgt pba. en kvalitati v vurdering af, at de gennemgaende blev naevnt

som relevante for kapacitetsanvendelsen i workshops.

Den prioriterede nettoliste (7 initiativer)

Den prioriterede nettoliste er de syv initiativer beskrevet dybdegaende i Initiativkataloget. Disse initiativer e r
blandt de bedst vurderede initiativer i workshops og opfaglgende interview med afdelingsledelsen (inde for den
grenne linje i Figur 23. Det er prioriteret at lave en dybdegdende 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
| dette afsnit gennemgas metoden for potentialeberegninger trin for trin med alle tilhgrende forudsaetninger

og et beregningseksempel. Der anvendes en raekke tekniske termer for effekt og potentialer, der er defineret
i nedenstaende 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. | potentialeberegningerne bruges tre typer af effektmal:

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

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

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

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

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

En absolut effekt gares relativ ved at dividere med den adresserbare total. Ligeledes gare en relativ effekt
absolut ved at gange med den adresserbae total.

Potentialer

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

Potentiale anvendes om kapacitetspotentiale udtrykt i produktionsveerdi eller lgnkroner.

Trin 1: Indsamling af effektmal og udbredelse

Forudsaetningeng afledte usikkerheder

Der er to forudsaetninger for, hvordan effektmalet for hvert initiativ er defineret:
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(1) Effekten af hvert initiativ kan afgreenses til én hoveddriver . Dvs. at det antages, at initiativernes effekt
pa de medicinske afdelingers kapacitet giver sigtil udslag i en reduktion i én af tre typer aktiviteter
(indleeggelser, sengedggn, ambulante besgg), eller fgivelse af personalekapacitet. Saledes vi
bruttoeffekten af de initiativer, der bade reducerer aktivitet og frigiver personalekapacitet; eller
reducerer flere typer aktivitet (fx indlaeggelser og sengedggn) pd samme tid, vaere underestimeret.
Sekundeere effekter af initiativer, fx reduktion af sengedggn for et initiativ, der primaert pavirker
indleeggelser, males ikke, men er opgjort i initiativkataloget for hvert initiativ

(2) Effekten af hvert initiativ kan afgreenses til at pavirke én patient - eller personalegruppe. Dette betyder,
atinitiatver CEO OECOAEOEO Al xi Ul xEx4 AEEOeNOEO xii

A x

AcC

PEGCI £ NOTE OAxI ENxEOV A& TARYT I EIl eEQOEADEE] EANOER*xBAx b

sygdom®® @ , 1 EE| B&mibativerEdedrigiMer personalekapacitet, til at frigive tid for én eller

flere af fglgende tre personalegrupper: leeger, plejepersonale og lsegesekretaerer pa enten sengeafsnit

eller i ambulatorier . Da effekten af initiativerne bedgmmes pa den valgte patient- eller
personalegruppe, vurderes det, at denne forudseetning ikke medfarer stor usikkerhed

For indsamling af udbredelsesgrader forudszettes det, at udbredelsesgraden pa en skala fra 400% afspejler

den faktiske grad, et initiativ er implementeret.

Denne forudseetning er adresseret ved, at skalaen, som

udbredelsesgrader males pa, er specifik for hvert initiativ og afspejler konkrete aspekter i implementeringen

af initiativet.

| nedenstaende figur 24 fremgéar et eksempel pa 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

Tidlig koordinering af udskrivningstidspunkt

Initiativets effekt pa afdelingen estimeres
/ + Initiativers effekter males pa reduktion i personaletid

®) peskrivelse af intiativet (per personalegruppe) og/eller pa reduktion i aktivitet

. Foru’ente_tkud;lerwmngslldsp,.u\let fastaaettes (evt. ved tvaerfaglig milsamtale) o , (sengedggn, ambulante besgg, 'indLaggge[ser]
kammunikeres til patient, parsrende og kemmunen ved eller kort tid efter . o
indlaggelsen *  Workshop-deltagere sztter hver iszer krydser pa

* Arbejdsgange tilrettelsgges og konkrete aktiviteter igangzmttes med et . .
gonnempbende fokus p udskriveise pk den aftalte dag spektret uden at diskutere mdbyrdes

4 = Til sidst pa workshop kvalificeres/justeres effektmal
for hvert initiativ via faslles diskussion
@)’ Vurdering r P : 5 :

e st et of it J _ Initiativets udbredelsesgrad pa afdelingen
"+ o g sergrdogs b e ptt / estimeres

® swrctise © nedun @ Hle e g / + Udbredelsesgrad males pa et spektrum fra ‘initiativet

ek

er overhovedet ikke implementeret’ til ‘initiativet er
/ fuldt ud implementeret’. Spektret er konkretiseret for
hvert initiativ, fx svarer “Udskrivningstidspunkt
¢ fastsaettes ved indlaeggelse for halvdelen af patienter
Hvor svaert er det at implementere? pa afdeling” til 50% udbredelse
: s / = Workshop-deltagere sastter hver isaer krydser pa
spektret uden at diskutere indbyrdes
= Til sidst pa workshop kvalificeres/justeres effektmal
for hvert initiativ via faslles 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 (RIKS).
Kronisk sygdom daekkerover kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, knogleskgrhed, type 1 og type 2-diabetes samt astma
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Omregning fra resterende effekt til bruttoeffekt

Sammenheangen mellem bruttoeffekt ‘O , realiseret effekt O og resterende effekt O er
per definition:

O (0] (0] Q)
Ligeledes er sammenhaengen mellem bruttoeffekt O , realiseret effekt O og udbredelsesgraden
"Yper definition:
(0] (o] Jy
(2)

Da udbredelsesgraden defineres som et mal mellem 6100% gaelder desuden:

(0] 0O 0] Y

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

Beregninger

() For hvert initiativ identificeres hoveddriver (aktivitet eller personalekapacitet) bag effekten, typen af
hoveddriver (indleeggelser, sengedagn, ambulante besgg eller AV) og den patienteller personalegruppe, som
pavirkes af initiativet . | beregningseksemplet i Figur 5 er hoveddriveren identificeret som aktivitet, typen er
sengedggn og patientgruppen alle medicinske patienter.

(I workshops vurderede klinikere (leeger, sygeplejersker, SOSlhssistenter, og laegesekretaerer) individuelt
resterende effekt og udbredelse af hvet initiativ ved at saette krydser pd initiativspecifikke skalaer. Som det
fremgér af Figur 5, angav de initiativspecifikke skalaer et speend for hhv. resterende effekt fx fra ingen
yderligere reduktion i sengedgdih 1 yderligere sengedggn kan undgas feehpatientog udbredelsesgrad fx fra
udskrivningstidspunkt bliver ikke fastsat ved indlaeggelse for patienter pa afdelingdskrivningstidspunkt fastsaettes
ved indleeggelser for alle patienter p& afdelinGor at undga misforstaelser blev vurderingen med krydser
efterfulgt af en feelles diskussion. P& baggrund af gennemsnittet af resterende effekt og nuveerende
udbredelsesgradberegnes den estimerede bruttoeffekt af hvert initiativ pa hver afdeling . Metoden til dette
gennemgas i tekstboksenOmregning fra reterende effekt til bruttoeffekt

Figur 25 eksempel pa trin 1 i potentialeberegningen for initiativ 6. Tidlig fastszettelsestfimeret
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 ™ |
) Ti;id‘s"e‘r;;d:g:wtet (D 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-
(vdsp\uqkt tidspunkt tidspunkt patient patient
bliver ikke fastszttes fastsattes f
1 d 5 5
festeat ve | ved ved Skala for nuvaerende udbredelse’
for patienter for halvdelen for alle } 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
indleggelse  indleeggelse  indlaggelser
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 tveers afafaldinger

Forudseetningeng afledte usikkerheder

Potentialeberegningerne tager udgangspunkt i klinikeres erfaring og ekspertise. En forudsaetning for effektmal
og udbredelsesgrader indsamlet fra workshops ersaledes, at disse mal er valide Dette baseres pa en antagése
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 imgdekommes igennem a) indsamlingsmetoden og b)
beregningsmetoden:

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

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

Beregninger

() I dette 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 tveers af case-afdelinger
som et gennemsnit veegtet med antallet af vurderinger. | beregningseksemplet i Figur 26 estimeres
bruttoeffekten til at veere 13%. For at gagre absolutte bruttoeffe ktmal pa tveers af afdelinger sammenlignelige,
gares de relative ved at dividere med den afdelingsspecifikke adresserbare total, fx bliver et antal indlaeggelser
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af kronikere om ugen til en procentdel af afdelingens totale indleeggelser af kronikere. Dette be skrives i dybden
i tekstboksene Justering af aktivietsdata i potentialeberegningesg Omregning fra absolut bruttoeffekt til relativ
bruttoeffekt

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

() En gennemsnitlig udbredelsesgrad for hvert initiativ udregnes som et vaegtet gennemsnit af
udbredelsesgraderne fra de enkelte caseafdelinger. Gennemsnittet veegtes efter hvilken andel, caseafdelingen
udger af den nationale total for hoveddriveren. | Figur26 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 arsager. a)
Landspatientregisteret opgar ikke aktivitetsdata pd caseafdelingsniveau for alle caseafdelinger og b)
aktivitetsdata for case-afdelingerne afspejler ikke i alle tilfeelde det grundlag, det absolutte effektmal blev
givet ud fra pa workshop, fx hvis deltagere var fra et enkelt afsnit pa en starre afdeling. Justeringerne er
foretaget med afdelings- og aktivitetsspecifikke fordelingsnggler udregnet pa baggrund af lokal
aktivitetsdata eller antal senge. Fglgende justeringer er foretaget:

1 Nordsjeellands Hospital og Hospitalsenheden Vest er nedjusteret med lokal aktivitetsdata fra
overordnet afdeling til case-afdeling

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

1 Nykabing F. Sygehus er nedjusteret med antal senge fra bred medicinsk afdeling til afsnitsniveau

1 Regionshospital Nordjylland er nedjusteret fra overordnet afdeling til en gennemsnitlig afd eling
mellem lungemedicinsk og geriatrisk afsnit

1 Svendborg Sygehus er ikke justeret

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

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

Figur 26: eksempel p& trin 2 i potentialeberegningen for initiativ 6. Tidlig fastseettelse 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 ‘O B til en sammenlignelig relativ bruttoeffekt O B
divideres med en adresserbar total 0 Y
0 -

oY ®)
Den adresserbare total skal tage hgjde for den realiserede effekt af initiativet grundet den nuvaerende
udbredelsesgrad. Dette skyldes, at den nuvaerende adresserbare total allerede er reduceret af initiativets

effekt qua initiativets nuveerende udbredelsesgrad. Der kan derfor kun sammenlignes pa tveers af
forskellige afdelinger med forskellige udbredelsesgrader, hvis den adresserbare total justeres for dette.

0o .

Sammenhaengen mellem den adresserbare total ved 0% udbredelsesgrad”y , den adresserbare
total ved den nuvaerende udbredelsesgradd”yY 5 og den realiserede effekt’O er:
0"Yp oY g @] ©)
Ved at indseette ligning (2) kan den adresserbare total ved 0% udbredelsesgrad”Y , derved
udregnes for et initiativ pd baggrund af den nuveerende adresserbare total 6°Y 5 , den
absolutte bruttoeffekt af init iativet ‘O B og udbredelsesgraden af initiativet Y
0"Yp 0"Y 4 O B JY %)

Ved at indseette ligning (7) i (5) fas et udtryk til at udregne den relative bruttoeffekt af et initiativ
0 -

O i Y 0 - 3y ®)

a

Trin 3: Beregning af det total&apacitetspotentiale

Forudsaetningeng afledte usikkerheder

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

1) Caseafdelingerne repraesenterer medicinske afdelinger generelt i Danmark. Denne usikkerhed er
forsggt imadekommet ved, at de syv caseafdelinger bestar af fire lungemedicinske, to geriatriske og
én bred medicinsk afdeling

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

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

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

b) Ekstrapoleringen til afdelinger nationalt afgreenses til ét ud af fire niveauer: a) initiativet er unik for
caseafdelingen 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 m edicinske specialer® eller d) initiativet kan ekstrapoleres bredt til
medicinske afdelinger med undtagelse af onkologi og haematolog??. Dette niveau afgares pa baggrund

af en klinisk vurdering af hvert initiativ. Starstedelen af initiativerne bliver ekstrapOT EOEx x1 1 &z 1
OOEAE ATEOI A CA CE EAO EEEETI x QCERNEOO | @gNEEPECI & N
medicinske afdelinger som fx kardiologi og neurologi.

Beregninger

(1) Detvurderes for hvert initiativ, hvilket niveau den nationale ekstrapolering skal afgraenses til ud af de fire

niveauer. | 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 c¢) nationalt. Den adresserbare total justeres med en korrigeringsfaktor, der tager hgjde for, at
totalen allerede er reduceret pa baggrund af realiseret effekt af initiativet jeevnfer den nuveerende

udbredelsesgrad. | beregningseksemplet iFigur27 er korrigeringsfaktoren 1,08, hvilket opjusterer det nationale
antal sengedggn fra 1.900.000 til 2.00.000, svarende til at den nuveerende implementering af initiativet
allerede har reduceret 200.000 sengedggn. kekstboksen Udregning af korrigeringsfaktoudledes og beskrives
korrigeringsfaktoren i d ybden.

b) For initiativer, der frigiver personalekapacitet, udregnes en ekstrapoleringsfaktor som forholdet mellem
antal indleeggelser (for personalekapacitet pa sengeafsnit) eller ambulante besgg (for personalekapacitet i
ambulatorie) pa afdelinger med eff ektmal og a) alle caseafdelinger, b) casehospitaler og c¢) nationalt.

(i) 1 dette trin udregnes farst den absolutte bruttoeffekt og derefter kapacitetspotentialet. Fremgangsmaden
for at udregne bruttoeffekten afviger mellem a) initiativer, der reducerer akt ivitet og b) initiativer, der frigiver
personalekapacitet:

a) For initiativer, der reducerer aktivitet, udregnes brutto effekten ved at gange de justerede adresserbare
totaler, der blev udregnet i trin 1, med den relative bruttoeffekt af initiativet. | beregningseksemplet iFigur27
er denne udregning pa nationalt niveau 2.100.000 sengedggn * 13% = A7.000 sengedggn.

b) For initiativer, der frigi ver personalekapacitet, ekstrapoleres den absoluttebrutto effekt fra afdelinger ved
at gange med ekstrapoleringstktorerne, der blev udregnet i trin II.

| begge tilfeelde omregnes bruttoeffekten derefter til et kapacitetspotentiale, der tager hgjde for den
nuveerende udbredelsesgrad af initiativet. Dermed beregnes kapacitetspotentialet som den del af
bruttoeffekten, de r ikke allerede er realiseret. Det samlede kapacitetspotentiale pa nationalt niveau opgares i
et spaend:

1 Den nedre veerdi svarer til, at initiativet udbredes til samme udbredelsesgrad som gennemsnittet af de
to caseafdelinger med hgjeste nuveerende udbredelsesgrad. IFigur27 er dette 75%.

1 Den gvre veerdi svarer til, at initiativet udbredes til 85 %. Data pa& udbredelsesgrader viste, at
udbredelsesgraden pa de syv cas@fdelinger kun i et tilfaelde kom over 85 %. Den gvre veaerdi er derfor

%2 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 sveert ved at fa initiativet 100% implementeret.

| Figur Z betyder dette, at det nationale kapacitetspotentiale svarer til 17-27% af bruttoeffekten pa 270.000
sengedggn. For initiativ 17 @get inddragelse af terapeuter den gennemsnitlige nuveerende udbredelsesgrad
for de to afdelinger med den hgjeste nuveerende udbredelse 896, 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 nuveerende
udbredelse af initiativet. Dette sikres ved at gange den med en korrigeringsfaktor 0. Den adresserbare
total ved 0% udbredelsesgradd”Y som funktion af den adresserbare total ved den nuvaerende
udbredelsesgrad6”Y 3 , den absolutte bruttoeffekt af initiativet ‘O B og
udbredelsesgraden af initiativet "Yer tidligere givet som:

0"Yp 0"Y 4 O R JY )
En omskrivning af ligning (5) giver for den absolutte bruttoeffekt af initiativet ‘O R
O 3 O i DY (10)
Ved at indseette ligning (10) i ligning (9) fas:
0"Yp 0"Y 3 [O N DY, Jvy (1)

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

0"Yyp p
0 "Y 4 p O & DY, Jy (12)

0
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Figur 27. eksempel pa trin 3 i potentialeberegningen for initiativ 6. Tidlig fastseettelse edtimeret
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 sengedagn udregnes: bignende Lignende  Bred udbredelse
afdeling speciale
Case-afd. 64.000 QO 18 © 69.000
Al antal sengedegn udregnes:
Case-hosp.  580.000 Q 18 630.000 X ’
Do 1,00 & 69.000
i .900. 2.100.000 I
Nationalt ~ 1.900.000 (> ] 1,08 e 0o 108 @ 630.000
Nuveerende total # Faktor til korrigering for Total # sengedogn |
sengedogn for effekten af initiativets  ved 0% udbredelse bo 1,08 e 2.100.000
medicinske patienter nuveerende udbredelse af initiativet Total # sengedegn

ved 0% ud se
af initiativet

() Kapacitetspotentialer udregnes:

69.000 13% (75-58)% -1.600
Case-afd. po 13% (75-58)% -1.600
69.000 ° 13% ° (85-58)% e ~2.500 ° (<] )
bo 13% (85-58)% 2.500
630.000 13% (75-58)% -15.000 Do 13% 75-58)% 5.000
Case-hosp. o O @ 0o e e
630.000 13% (85-58)% ~23.000 bo 13% (85-58)% 23.000
po 75-58)% -48.000
2.100.000 13% (75-58)% ~48.000 (7-38) e
Nationalt e ° e o (85-58)% -75.000
2.100.000 13% (85-58)% -75.000 kaogn Grad af
Total # sengedogn  Bruttoeffekt Grad af Total reduktion ?Vix‘f"“ a q,m Mif:c
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: Beregningaf nationalt potentiale i DKK

Faudseetningerog afledte usikkerheder

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

For de 15 initiativer, der reducerer indleeggelser, sengedggn og ambulante besgger omregningstaksterne
baseret pA DRG og sengedggntakster. Taksterne for hvert initiativ er gennemgaet og udviklet i samarbejde
med arbejdsgruppen og uddybes i 2B.1.For alle takster geelder, at der tages hgjde for de tilfaelde, hvor
kapacitetsanvendelsen optim eres pa medicinske afdelinger ved at forskyde kapaciteten internt pa sygehuset. |
sadanne tilfeelde regnes effekten som nul. Det noteres ogsa i de tilfeelde, hvor optimeringen af
kapacitetsanvendelsen pa medicinske afdelinger medfarer en delvis omlaegning af behandling til
primaersektor 34,

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

34|nitiativ 2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandlint0. Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatooig 19. Samarbejde om
opkvalificering af kommunalt personale
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Beregninger

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

(i) 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. | Figur28 ganges detnationale kapacitetspotentialespaend pa 48.00675.000 sengedagn med
2.077 DKK/sengedggn, hvilket give et nationalt potentiale pa 99 -155 mio. DKK.

Figur 28 eksempel pa trin 4 i potentialeberegningen for initiativ 6. Tidlig fastseettelse af estimeret
udskrivelsestidspnkt

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. f
faerdigbehandlet sengedagn ~99-155 mio. DKK b

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

ngedogn) * 2.077 kr

Hvert undgaet sengedogn svarer til et (48 000 ser
faerdigbehandlet sengedegn 99-155 mio. DKK ‘

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 DR@kster for 15 initiativer der reducerer aktivitet
15 initiativer reducerer aktivitet: Initiativ 1 -10, 15 og 1720.

Figur29 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 DRGtakster anvendt til udregningen af omregningstakst fra aktivitet til DRK

Belgb (DKK) Beskri velse

Gennemsnitlig DRG-veerdi for akut medicinsk

Akut indleeggelse 29.525 indlzeggelse

Gennemsnitlig DRG-veerdi for medicinsk indlaeggelse
el 2Rk S (akutte og elektive indlaeggelser)

Gennemsnitlig DRG-veerdi for medicinsk ambulant
Ambulant besgg 2.517 besag

Sengedggn med behandling udregnet ved at dividere
Sengedagn med behandling 8.075 gennemsnitlig DRG-veerdi for medicinsk indlaeggelse

(akutte og elektive indlaeggelser) med gennemsnitlig
medicinsk liggetid pa 4,12 dggn

Kommunernes feerdigbehandlingstaks. Bruges som
Feerdigbehandlet sengedagn 2.077 takst for omkostningen ved et ungdigt sengedggn
uden behandling

Alle taksterne i Figur 2 er pa landsplan fra 2017. Taksterne, der fremgar afFigur29, justeres for hvert initiativ
saledes, at omkostningen ved initiativets aktivitet afspejles korrekt. En oversigt over de justerede takster og
reesonnement for justering for hvert af de 15 initiativer, der reducerer aktivitet, fremgari Figur30 og 3L.
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Figur 30: Justerede DR&kster anvendt til at omregne fr&apacitet 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 DR&kster anvendt til at omregne fr&apacitet 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,

) men patienten modtager ikke mindre eller billigere behandling
18. Tvaer?.ektonelt 2.077 « Hvert undgaet sengedggn svarer til et faerdigbehandlet sengedggn
samarbejde om » Takst = faerdighehandlet 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 Lgntaksterfor 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 laegerog plejgpersonaleer udregnet pa baggrund af de specifikke

personalegruppers realiseret arslgn vaegtet med medarbejdersammensaetningen pa tvaers af casafdelingerne.
Ledende overlaeger og ledende sygeplejersker teelles ikke med i udregningen af generel Igntakst.
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Figur 32 Lantakst for generelle personalegrupper aaliseret arslan fospecifikke personalegrupper 208

Generel o Realiseret
personalegruppe Lontakst (DKK) Specifik personalegruppe &rslan (DKK)
Overleege 1.013.243
Afdelingsleege 937.440
Leege 782.220
1. reserveleege 757.709
Reserveleege 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 3 fysioterapeut = 476.5663 435.826 = 40.740 DKK.

Appendix 2C. Detaljerede effektberegninger for hvert initiativ

| dette afsnit vi ses 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 treening og mobilisering fra sygeplejersker il
fysioterapeuter.

Ekstrapoleringsfaktoren fra afdelinger med effektmal til case -afdelinger for initiativer, der frigiver
personalekapacitet, vil selv i tilfeelde, hvor der er effektmal fra alle case -afdelinger, veere starre end 1. Dette
skyldes, at beregningen i trin 2 bruger et gennemsnit af de to caseafdelinger pa Regionshospital Nordjylland,
hvorved der i ekstrapoleringen til case-afdelinger skal ekstrapoleres fra 6 til 7 afdelinger.
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