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1 Sammenfatning

De nationale beleegningstal er i udgangspunktet det bedste eksisterende bud
pa en samlet statistik over de offentlige sygehuses kapacitet. Tallene bliver
valideret og kan genkendes af alle regioner. Grundet forskellig anvendelse af
begreberne kan tallene imidlertid vanskeligt anvendes til at sammenligne
niveauer mellem sygehuse og mellem regioner.

Sygehusene arbejder malrettet med flow, men der er behov for bedre
dataunderstattelse af kapacitetsoverblikket, saledes at sygehusene kan
anvende data til malrettet udvikling og forbedringsarbejde lokalt.

Figur 1. Overordnede konklusioner.
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Det er umiddelbart muligt at forbedre den nationale belaegningsopgorelse
Der er en raekke forbedringer af den nationale beleegningsopgarelse, som
umiddelbart kan implementeres pa kort sigt. Gennemgangen af indholdet i
indberetningerne peger pa, at der er brug for ensretning for sa vidt angar
bl.a. en feelles manedlig indberetning, et feelles format for indberetning,
tilpasning af sengetal i forbindelse med 5-dggnssenge og orlovspatienter.

Der er imidlertid en reekke udfordringer relateret til begreberne

De nuvaerende definitioner er ikke preecise nok. Det betyder fx, at der er stor
forskel pa, hvordan sygehuse handterer og definerer normerede og
disponible senge.
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Seerlig det forhold, at forventningen til beleegningsgraden kan variere
betydeligt mellem sygehusene, hvorfor en beleegningsgrad pa 95 pct. kan
have vidt forskellige implikationer pa to forskellige sygehuse. Ligeledes er
manglende entydighed om handtering af registrering i akutmodtagelser med
til at slare de egentlige forskelle i beleegningsopgerelsen mellem de
forskellige sygehuse og regioner.

Fokus pa udvikling i stedet for niveau

Ovenstaende betyder, at den nationale beleegningsopgerelse ikke kan
anvendes til at sammenligne belaegningsniveauet mellem sygehusene og
mellem regionerne. Af denne arsag anbefales det, at der fokuseres pa at se
pa udviklingen i beleegningen for derigennem understatte sygehusenes
arbejde med kapacitetsstyring.

Udvikling pa langt sigt

Pa leengere sigt er det vigtigt at fa klarlagt, hvilke behov den nationale
beleegningsopgerelse skal deekke, og hvorvidt der er andre fokusomrader,
herunder fx patienter pa gangen — eller maske mere praecist formuleret —
patienter som overnatter pa gangen. Det er herudover vaesentligt at afklare
mulighederne for, hvorvidt data kan indhentes gennem Landspatientregistret,
hvortil sygehusene allerede indberetter.

Patienter pa gangen

Den nuveerende nationale beleegningsopggarelse kan ikke anvendes som
indikator for omfanget af patienter pa gangen. Hvis man gnsker at
monitorere og folge omfanget af patienter pa gangen, sa anbefales det, at
der sparges konkret hertil. En manuel indhentning af data vurderes at
medfgre en ikke ubetydelig administrativ byrde pa kort sigt, men pé lsengere
sigt vil informationerne kunne indhentes automatisk fra regionernes kliniske
logistiksystemer.

Som al anden malstyring vil monitorering kunne skabe uhensigtsmaessig
adfeerd. De fleste sygehuse kan imidlertid se en vaerdi monitoreringen,
safremt der fra nationalt hold fokuseres pa 1) at finde lgsninger pa flow, 2) at
monitorering understatter forbedringsarbejdet og 3) at der skabes viden og
veerktajer, der kan hjeelpe lokalt.
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Alternativet til en national monitorering af patienter pa gangen kunne ogsa
veere, at patienter pa gangen indberettes som en utilsigtet heendelse pa lige
fod med de utilsigtede haendelser, der skal indberettes til Styrelsen for
Patientsikkerhed.

Flow- og kapacitetsstyring

Interviewrunden til sygehuse og regioner som dannede grundlag for denne
rapport tydeliggjorde, at alle sygehuse og regioner arbejder systematisk og
malrettet med flow og kapacitetsstyring. Gennemgangen har imidlertid ogsa
afdaekket en reekke generelle behov:

e Der mangler udbredelse af effektive lgsninger til at sikre aktuelt
overblik over beleegningssituationen dagnet rundt.

e Der er endnu ingen effektive lgsninger pa dataopsamling til brug for
analyser og erfaring med flowstyring. Alt for mange sygehuse skal
samle informationer fra 3-4 systemer for at kunne stykke
patientforlabene sammen.

e Der er brug for metodeudvikling og erfaringsopsamling pa omrader,
hvor bedre viden om flow kan skabe afgerende forbedringer i
forhold til kapacitetsstyring og behandlingen og i sidste ende
patientoplevelsen.

Daglig kapacitetsstyring

Alle sygehuse har taget erfaringer til sig fra projektet Sikkert Patientflow som
blev gennemfgart i alle 5 regioner, og alle arbejder mélrettet med at skabe de
ngdvendige kulturforandringer. Succes med denne opgave forudsastter
organisering, implementering og ledelsesopbakning.

Effektiv anvendelse af belaegningsdata i den daglige kapacitetsstyring
forudseetter:

e Der skal vaere adgang til overblik over beleegningssituationen pa_
hele sygehuset i realtid baseret pa data fra de kliniske
logistiksystemer.

e Der skal veere adgang til tidstro data til brug for laering og
erfaringsopsamling pa fx taviemader. Disse opgarelser bagr kunne
baseres pa sidste uges observationer, saledes at dialogen om,
hvordan sengeafsnittet eller sygehuset handterede
beleegning/overbeleegning sker pa baggrund af aktuelle tal, som alle
kan huske, og som derfor ogséa kan drages leering af.
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Flowstyring kan ikke lases med en kapacitetskonference alene — der skal
veere fokus pa kapacitetsstyring hele degnet rundt alle ugens 7 dage.

Beleegningsoverblik

Belaegningsoverblik er afgarende for at skabe den ngdvendige feelles
forstaelse for de daglige udfordringer der forarsages af eventuel hgj
belaegning. Indtil alle regioner har udviklet og implementeret et
beleegningsoverblik i realtid med udgangspunkt i kliniske logistikdata, sa
anbefales det at alle sygehuse implementerer en "second best” lgsning. Det
kan veere et timeoverblik med PAS data, fx som lgsningen i Region
Hovedstaden, eller en opsamling af klinisk logistik data, fx som lgsningen pa
Holbaek Sygehus. Det er afgerende, at viden om belaegningssituationen er
tilgeengelig, sa alle medarbejdere kan tilga oversigter, der viser den aktuelle
beleegningssituation.

Arbejde med flow sikrer fokus pa lesninger i stedet for pa problemer
Erfaringer fra sygehusene, der deltog i Sikkert Patientflow, samt
internationale erfaringer peger pa en reekke mal, der kan understotte en
proces hen imod et bedre flow og dermed i sidste ende den bedst mulige
patientbehandling.

Pa baggrund af de input der kom i interviewrunden, anbefales det, at der
arbejdes med fglgende:

Fastleeggelse af udskrivningsdato ved indlaeggelsen

Udvikling af viden og veerktgjer om forudsigelse af udskrivningsdato bar
veere et prioriteret indsatsomrade. Der er behov for systemunderstattelse til
at samle op pa data vedragrende udskrivning, saledes at erfaringer opsamles
og preecision i forudsigelsen kan gges. Der er ogsa behov for udvikling af
arbejdsgange og processer, der sikrer rettidig udskrivning (fx
patientforlabsbeskrivelser, "udskrivningspakker” osv.).

Forudsigelse af inflow

Udvikling af viden og veerktgjer om inflow bar veere et prioriteret
indsatsomrade. Bedre forudsigelse af inflow kan nedsaette uvished og
dermed hjeaelpe til en bedre planleegning af fremmgde og ressourcer og
dermed pa samme tid sikre bade en mere hensigtsmeessig diagnosticering,
behandling og pleje, samt en mere optimal ressourceudnyttelse. Der er store
synergieffekter i at arbejde pa tveers af sygehuse og regioner for at opbygge
den ngdvendige viden og knowhow.
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Behandlingsplan
Det anbefales, at alle sygehusene arbejder med frister for at der foreligger

en behandlingsplan. Dette forudsaetter imidlertid, at der skabes en feelles
lokal forstaelse for, hvad en behandlingsplan indeholder, herunder hvordan
behandlingsplanen kan bidrage til at forbedre patientforlogbet samtidig med at
den hgje behandlingskvalitet opretholdes/ages. Der skal ske en udvikling af
de kliniske logistiksystemer, saledes at opfalgning kan monitoreres.

Ventetider internt pa sygehusene

Der er brug for at udvikle redskaber til at samkore data fra de forskellige
kildesystemer til brug for bedre statistik og analysemuligheder. Det skal bl.a.
anvendes til, at fa bedre overblik over hvilke typer af ventetid, der har
konsekvenser for hvilke typer af patientforlab.

Baseret p4 den nzervaerende analyse, kan Rehfeld konstatere, at beleegning
og flow er i fokus pa sygehusene savel som i regionerne. Der er dog stadig
plads til forbedring og nyteenkning, nar man ser pa formal og mulighederne
for at indhente erfaringer fra andre sygehuse. | Boks 1 og Boks 2
nedenunder opsummeres anbefalingerne fra rapporten omkring belaegning
og patienter pa gangen samt flow- og kapacitetsstyring.
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Boks 1. Belaegning og patienter p& gangen.

e Sundhedsdatastyrelsen og regionerne bar sikre feelles format for
indberetning, manedsvis indberetning samt en lgsning for sa vidt
angar 5 degnssenge.

e Sundhedsdatastyrelsen bgr eendre datapreesentationen, saledes at
den fokuserer pa udvikling over tid i forhold til om de enkelte hospitaler
lykkes med at reducere omfanget af overbelaegning.

e Sundhedsministeriet bar fremadrettet afklare, hvilke spargsmal den
nationale statistik skal kunne besvare.

e Sundhedsdatastyrelsen bgr undersgge mulighederne for, at den
nationale statistik fremadrettet kan indhentes gennem
Landspatientregistret, hvor sygehusene allerede indberetter.

¢ Det anbefales, at opgarelser af beleegningsgrad ikke anvendes til en
vurdering af omfanget af patienter pa gangen.

e Safremt det gnskes at monitorere og falge omfanget af patienter pa
gangene om natten, sa anbefales det, at Sundhedsdatastyrelsen
sparger konkret hertil.

e For at undga de uheldige incitamenter, som kan opsta ifm. malstyring,
anbefales det, at en eventuel monitorering fra Sundhedsdatastyrelsen
fokuserer pa 1) at finde lgsninger pa flow, 2) at monitoreringen
understatter forbedringsarbejdet lokalt og 3) at der skabes viden og
veerkigjer, der kan hjaelpe lokalt.

e Det anbefales, at Sundhedsministeriet og Styrelsen for
Patientsikkerhed, som alternativ til en national monitorering af
patienter pa gangen, undersgger mulighederne for at indberette
patienter, der overnatter pa gangen, som en utilsigtet heendelse pa
lige fod med den raekke af uhensigtsmaessige haendelser, der
indrapporteres, jf. Dansk Patientsikkerhedsdatabase.
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Boks 2. Flow og kapacitetsstyring.

e Det anbefales, at regionerne og sygehusene systematisk arbejder med
metodeudvikling og erfaringsopsamling vedrgrende flow og
kapacitetsstyring. F.eks. med de metoder, der er anvendt i Patient Sikkert
Sygehus, herunder laeringsseminarer og leeringsnetveerk.

e Det anbefales, at alle sygehuse implementerer erfaringerne fra Sikkert
Patientflow, herunder igangseetter tavlemgder og kapacitetsmgder mv.
Sygehusene skal i den forbindelse vaere saerligt opmaerksomme pa
tilstraekkelig med ledelsesopbakning ift. organisering og
implementeringskraft for at opna den ngdvendige kulturforandring.

e Det anbefales, at sygehusene fastleegger entydige retningslinjer for
processerne i flowarbejdet, herunder szerligt, 1) hvordan man veelger at
handtere situationer med overbelaegning og 2) hvordan man sikrer fokus
pa kapacitetsstyring hele degnet rundt alle ugens 7 dage.

e Sygehusene skal sikre, at der er adgang til overblik over
beleegningssituationen pa hele sygehuset i realtid baseret pa data fra de
kliniske logistiksystemer/tavler lokalt pa de enkelte sengeafsnit.

e Sygehusene skal sikre adgang til tidstro data vedr.
belaegningssituationen til brug for laering og erfaringsopsamling pa fx
taviemgder.

e Indtil alle regioner har udviklet og implementeret belsegningsoverblik i
realtid med udgangspunkt i kliniske logistikdata, sa anbefales det, at alle
sygehuse pa kort sigt implementerer en "second-best” lasning. Det kan
veere et timeoverblik med PAS data, fx som lgsningen i Region
Hovedstaden, eller en opsamling af klinisk logistik data, fx som Igsningen
pa Holbaek Sygehus.

e Det anbefales, at regionerne og sygehusene sikrer den ngdvendige
systemunderstattelse til dataopsamling og dataudtraek, saledes at
arbejdet med at forudsige udskrivninger kan forbedres og udvikles pa
baggrund af data.

e Det anbefales at alle regioner og sygehuse arbejder med
behandlingsplaner, herunder fastleegger frister for, hvornar der skal
foreligge en behandlingsplan for indlagte patienter.

e Det anbefales at regioner og sygehuse udvikler redskaber til at samkare
data fra de forskellige kildesystemer til brug for bedre statistik og
analysemuligheder, med det formal at f& bedre overblik over hvilke typer
af ventetid, der har konsekvenser for hvilke typer af patientforlgb,
herunder lzering og erfaringsopsamling.

e Det anbefales, at Sundhedsministeriet og Danske Regioner igangsaetter
et udviklingsarbejde sammen med udvalgte sygehuse, som kan skabe
viden og knowhow om inflow af patienter pa sygehusene samt flow
gennem sygehusene.
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2 Introduktion

Sundhedsdatastyrelsen indsamler oplysninger om sengepladser for
sygehusene i Danmark, og formidler beleegningstal pa den offentlige del af
eSundhed. Beleegning skal forstas som udnyttelsen af sengepladserne, og
beregnes som aktiviteten (antal senge i brug) over antal disponible senge.
Data bygger pa en ny indsamlingsmodel og ny registreringspraksis i
regionerne, som fortsat er under indfasning.

Figur 2. Fiktivt eksempel pa aktivitet og sengekapacitet.
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Aktiviteten pa mange danske sygehuse med akutte patienter er vanskelig at
forudsige, og vil derfor kunne overstige antallet af disponible senge. | praksis
vil udviklingen i liggetider med kortere forlgb betyde mere udskiftning, hvilket
i sagens natur vil kunne give tidspunkter i lgbet af dagen, hvor patienter der
skal udskrives, ikke er gaet hjem, mens patienter der skal indskrives allerede
er kommet. Der kan ogséa forekomme laengere perioder, hvor en afdeling er
belastet med mange indlaeggelser — fx under perioder med influenzaepidemi.

Afdelinger, som permanent har overbelaegning, vil for udenforstaende
forekomme som et udslag af mindre hensigtsmaessig planlaegning. Der kan
imidlertid veere en raekke faktorer, som pavirker afdelingernes muligheder for

at udvide kapaciteten selv over en leengere periode:

e Tilgeengelighed af personaleressourcer (specialister).
e Begreensninger i bygningsmassen.
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| Figur 3 ses to eksempler pa afdelinger som pa eSundhed har
leengerevarende overbelaegning.

Figur 3. Beleegningsgraden pa to afdelinger med laengerevarende overbelaegning.
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Kilde: eSundhed, 2016.

Lokale forhold i registreringen kan veaere afgarende for mulighederne for at
fortolke resultaterne i statistikken. Sygehusenes implementering og
operationalisering af patientflowet er derfor en vaesentlig faktor at medtage i
analysen. Sygehusenes erfaringer med at anvende belaegningsoverblik
lokalt er medtaget for, at kunne foretage en vurdering af om der er lokale
veerkigjer eller metoder, som med fordel kunne lgftes til at blive nationale
tilgange.

Jf. side 2 i Aftale om Akutpakke mod overbelaegning, d. 2. februar 2016 er
der konkret aftalt, at der skal udvikles og udbrede lokale veerkigjer, der kan
styrke sygehusenes overblik over beleegningssituationen, og understatte en
bedre udnyttelse af senge og personale.

Rehfeld har analyseret det eksisterende belaegningsoverblik, idet der fra de
centrale sundhedsmyndigheder er et gnske om at belaegningstallene
afspejler de faktiske forhold. Analysen skal derfor afdeekke
registreringspraksis og beregningsmetoder, samt beskrive muligheder for at
tilpasse og udvikle den eksisterende lgsning.
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Baseret pa dette behov er denne rapport delt i tre overordnet dele:

Del 1: Fremgangsmade og rammesaetning

Kapitel 3 saetter rammen for den videre analyse og anbefalinger. Der
introduceres kort de metodemaessige overvejelser, der ligger til grund for
analysen i relation til databehov pa nationalt niveau, samt i forhold til de
behov der ligger for sygehusafdelinger og -afsnit.

Del 2: Belaegningsopgeorelser

Kapitel 4-6 gennemgar regionernes og sygehusenes anvendelse af
belaegningsdata og preesenterer lasninger pa forbedring af den nationale
belaegningsopgearelse. Derudover redegares for sammenhaeng - eller
mangel pa samme - mellem beleegning og patienter pa gangen.

Kapitel 4 gennemgar de forskellige anvendelser af beleegningsdata, som er
blevet preesenteret under besggene hos regionerne og sygehusene.

Kapitel 5 praesenterer resultatet af analysen af belaegningsopgerelserne med
fokus pa forskelle i opgarelsesmetoder, samt kommer med anbefalinger til,
hvordan der kan skabes en mere retvisende national beleegningsopgerelse
pa kort og laengere sigt.

Kapitel 6 gennemgar begrebet "patienter pa gangen”. Der redegares for
hvem og hvordan, der arbejdes med at monitorere patienter pa gangen.
Endvidere kortleegges forholdet mellem overbeleegning og patienter pa
gangen, og der argumenteres for, hvorfor der ikke er nogen direkte
sammenhaeng mellem overbeleegning og patienter pa gangen.

Del 3: Flow

Kapitel 7 preesenterer sygehusenes erfaringer med flow og kapacitetsstyring.
Her refereres til erfaringer med kapacitetsmgder, samt erfaringer med
konkrete mal og indikatorer i forhold hertil. Endvidere praesenteres
anbefalinger til veerktgjer og dataunderstattelse, som med fordel kan
udvikles for at hjeelpe sygehusene med at forbedre og udvikle flow- og
kapacitetsstyring.
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3 Fremgangsmade og rammesaetning

| neerveerende kapitel beskrives de metodemeessige overvejelser, som ligger
til grund for analysen i relation til 1) udveelgelse af sygehuse til interviews, 2)
forskellen i databehov mellem et nationalt sundhedspolitisk perspektiv og
driften af en sygehusafdeling, samt 3) hvordan fokus pa belaegning og
kapacitetsstyring med fordel kan udvikles til ogsa at fokusere pa flow,
herunder erfaringer fra projekt Sikkert Patientflow".

3.1 Besgg i regioner og pa sygehuse

For at sikre en dybdegaende kvalitativ vurdering og beskrivelse af grundlaget
for den nationale statistik og erfaringerne med sygehusenes arbejde med
kapacitet og belaegning blev der fortaget interviews pa 10 sygehuse samt
alle landets 5 regioner.

| udveelgelsen af sygehusene ville Rehfeld indhente erfaringer fra

sygehusene, som arbejder/har arbejdet med flow gennem bl.a. projekt J} A}
Sikkert Patientflow, da disse sygehuse har gjort sig nogle klare tanker ‘f‘ 0'9 O‘t
omkring deres arbejdsgange i forbindelse med projektet. Herudover var Q’} ,53..‘0
udgangspunktet at besgge savel akutsygehuse og universitetshospitaler i A

hver region. P& baggrund heraf og i dialog med de 5 regioner blev falgende
10 sygehuse udvalgt:

Tabel 1. Deltagende sygehuse i interviewrunde.

Region e Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (Akutsygehus)
ROECEECENRY . Nordsjeellands Hospital (Akutsygehus, Sikkert Patientflow)

Region * Holbzek Sygehus (Akutsygehus, Sikkert Patientflow)

Sjeelland *  Neaestved, Slagelse, Ringsted Sygehus (Akutsygehus, Sikkert
Patientflow)

Region »  Odense Universitetshospital

SYeLEQINEIS - Sygehus Lillebzelt, Kolding Sygehus (Akutsygehus, Sikkert
Patientflow)

Region +  Arhus Universitetshospital, Skejby

Midtjylland «  Hospitalsenheden Horsens (Akutsygehus, Sikkert Patientflow)

Region »  Aalborg Universitetshospital, Aalborg
Nordjylland »  Regionshospital Nordjylland (Akutsygehus, Sikkert Patientflow)

! Projektet Sikkert Patientflow er et samarbejde mellem TrygFonden, Danske
Regioner og Dansk Selskab for Patientsikkerhed. Projektet Igb i perioden januar
2014 - december 2015, hvori der deltog 12 sygehuse.
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Forud for de enkelte mgder med sygehusene og regionerne blev der
udarbejdet en detaljeret spargeguide, som udsendtes til deltagerne inden
mgdet. Hovedfokus pa mgderne var:

Hvordan registreres, defineres og anvendes belaegningsdata?

Hvilke redskaber anvendes i regionen/pa sygehuset for at understatte og
forbedre patientflow (og dermed forsgge at undga konsekvenser af
overbelaegning/patienter pa gangene)?

Spergeguiden er vedlagt i Bilag 8.1.

3.2 Hvilke data kan understgtte det nationale behov for overblik og
det lokale behov for flow- og kapacitetsstyring?

Behovet for data og informationer vedrgrende belaegning er forskelligt for et

sygehus og sygehusafdelinger i forhold til regionale og nationale databehov.

Hvor det strategiske ledelsesniveau — pa nationalt og regionalt niveau — har
brug for aggregerede data til at skabe et overblik over udviklingen, og hvor
kvartalsdata eller manedsdata kan veere tilstraekkeligt, sa har det
operationelle niveau — pa afsnits- eller afdelingsniveau — i langt hgjere grad
brug for helt aktuelle data, der kan fortaelle noget om situationen lige nu eller
inden for den sidste uge/sidste maned. Det er dog vigtigt at pointere, at
datagrundlaget skal veere ens, saledes at der ikke stilles spargsmalstegn
ved datavaliditeten.

Figur 4. Behov for data pa forskellige niveauer.

Det nationale belagningsoverblik

Skal vise overordnede udviklingstendenser
og bgr adressere de politiske malszetninger

Strategisk
ledelse Z
politikere
Sygehus
ledelse Flow
Aktuelle data - gerne i realtid - og skal
kunne anvendes til savel overblik som til
Afdelinger/ forbedringsarbejde
Operationel afsnit
ledelse

Data teet Aggregerede
pa kilde data
- realtid - overbliksdata

14 | www.quintilesims.com



Nar behovet for beleegnings- og flowdata vurderes, er det afgarende at
forholde sig til denne forskel. Der er saledes i analysen taget udgangspunkt
i, at de nationale belaegningsdata skal forholde sig til de overordnede
udviklingstendenser og kunne adressere de politiske malsaetninger, mens
data om beleegning og flow pa sygehusene omvendt skal veere aktuelle —
gerne i realtid — og kunne anvendes til savel overblik som til
forbedringsarbejde.

3.2.1 Det nationale databehov

| dag leveres der belaegningsdata fra alle regioner til Sundhedsdatastyrelsen
med henblik pa at monitorere belaegningsgraden pa landets sygehuse.

Den eksisterende statistik beskriver forholdet mellem antallet af patienter k.
23 og antallet af senge péa det respektive afsnit. Det er derfor i teorien et
rimeligt udtryk for, hvor hgj belsegning det enkelte afsnit har.

Det er imidlertid ikke sikkert, at statistikken kan bruges til det formal eller til at
drage konklusioner som forventet. For at kunne veere sikker pa hvordan
statistikken skal fortolkes, er det afgarende at kende til og forsta statistikkens
begreber og baggrundsoplysninger omkring beregningsmetode, periode og
preesentation. Det vil der blive redegjort for i naervaerende rapport.

Figur 5. Spargsmal og behov ved en national statistik over beleegning.

Er overbelaegning
ensbetydende med brud
pa patientsikkerheden?

v

Patient-

Er overbelaegning S iiarod

ensbetydende med
patienter pa o
gangene?
Patienter
pa gangene? Dimen- Er overbelaegning
sionering ensbetydende med

at der er lukket for
mange senge?
Er underbelaegning
ensbetydende med
at afdelingerne ikke
laver "nok”?

Kan man sammenligne
aktivitetsniveauet mellem
afdelinger?

Ligesa vigtigt er det at overveje, hvilke behov der gnskes at handtere
nationalt.
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Hvilke af falgende spargsmal anskes belyst med en national statistik:

Har der veeret risiko for patientsikkerheden?

Har der veeret overbelaegning?

Har der veeret patienter pa gangene?

Er sygehusenes afdelinger dimensioneret rigtigt?

Laver sygehusene/afdelingerne nok?

Kan man sammenligne to sygehusafdelingers aktivitetsniveau?

2B IS A

Vi vil igennem rapporten forholde os til, om det er muligt at besvare disse
spargsmal med den nationale statistik, og om der er nogle af ovenstdende
spargsmal, som vil kunne besvares gennem denne eller andre
dataindsamlinger.

3.2.2 Databehov pa lokalt niveau

Kapacitetsstyring pa sygehuse har traditionelt fokuseret pa belaegning og
sengekapacitet, og lasninger har primeaert kredset om, hvorvidt der var nok
senge. Men i de senere ar, blandt andet som falge af fokus pa patientforlgb
og i forbindelse med at emnet blev taget op i projekt Sikkert Patientflow, er
der kommet sundhedsfagligt fokus pa patientflow.

Det betyder ogsd, at databehovet pa lokalt niveau aendrer sig. Dette
udspringer af erkendelsen af, at kapacitetsstyring forudseetter en kontinuert
indsats og samarbejde, samt at der kan arbejdes med mal og indikatorer,
som bidrager til at @ge flow og derigennem reducere risiko for
overbelaegning.

Erfaringer fra Sikkert Patientflow

| forberedelsen inden besggene pa sygehusene har vi inddraget erfaringer
fra projekt Sikkert Patientflow. Seerligt to pointer gnskede vi at undersagge
nzermere i besggene pa sygehusene og i regionerne.

Den ene pointe er, at problemer med patientflow slar ud pa tre omrader, der
alle kan have konsekvenser for patientsikkerhed, kvalitet i behandlingen og
patientoplevelsen denne betegnes patientsikkerhedstrekanten i neerveerende
rapport (se Figur 6). Det geelder:

1. Overbelaegning i stamafdelingerne. For mange indlagte i forhold til
udskrevne i stamafdelingerne.
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2. Brug af lanesenge. Hvor patienten ikke ligger pa det rigtige
sengeafsnit, men i en laneseng pa et andet afsnit/anden afdeling - fx
medicinske patienter i kirurgiske sengeafsnit.

3. Ventetid og overbelaegning i akutmodtagelsen. Nar patienter ikke
kan komme videre til stamafdelingerne.

Figur 6. Flow gennem sygehuset og omrader der pavirker patientsikkerhed.
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Budskabet fra projekt Sikkert Patientflow er, at der skal fokuseres pa alle tre
problemstillinger pa samme tid.

Det er saledes ikke tilstrackkeligt at fokusere pa overbelaegning, idet en
handtering af overbelaegning kan have negative konsekvenser for de to
andre problemstillinger (lAnesenge og ventetid i akutmodtagelsen). Det
betyder, at selvom et sygehus har faet styr pa overbelaegning i
stamafdelingerne, sa kan der stadig veere problemer som fglge af for mange
patienter/for lidt flow og dermed risici i forhold til patientsikkerhed og kvalitet.

En made at fokusere pa alle tre problemstillinger er saledes, at understatte

arbejdet med relevante malinger af belaegning, antal patienter i lanesenge
samt ventetid og overbelaegning i akutmodtagelsen.
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Den anden pointe fra Sikkert Patientflow er, at der er brug for at fokusere pa
indsatser, der har til formal at forbedre flow. Det kan f.eks. ske igennem
arbejde med falgende mal:

e Systematisk arbejde med at forudsige udskrivningsdato.

e Nedseaette ventetid til behandlingsplan.

e Nedseatte ventetid til overfgrsel fra akutmodtagelsen til
stamafdeling.

e Indarbejde veerkigjer til at forudsige inflow.

Forbedringsarbejde

Metoder og kendskab til forbedringsarbejde er udviklet betydeligt i
sundhedsvaesnet i Danmark de sidste 5-7 ar. Her er hentet inspiration fra
blandt andet Institute for Healthcare Improvement (IHI) og Virginia Mason?.
Forbedringsarbejdet er yderligere igangsat igennem sundhedsveesnets
arbejde med driftsmalstyring, kvalitetsudvikling og igennem projekter som fx
Sikkert Patientflow.

Metoderne relateret til forbedringsarbejde er saerdeles nyttige, nar der skal
arbejdes med kapacitetsstyring. Det saetter imidlertid ogsa krav til, at der kan
leveres hyppige og tidstro data, som kan understatte forbedringsarbejdet
lokalt.

| anbefalingerne til at arbejde med belaegningsdata i kapitel 4 og 5 inddrager
vi ovenstaende pointer, og i kapitel 7 praesenterer vi en gennemgang af
sygehusenes arbejde med flow med udgangspunkt i ovenstaende erfaringer.

For yderligere information henvises til spargeguiden i Bilag 8.12.

2 Virginia Mason Medical Center har gennem flere ar veeret anerkendt af
Healthgrades i USA som et af de bedste sygehuse i USA. Virginia Mason har
arbejdet intensivt med patientsikkerhed og kvalitet efter bl.a. Toyota metoden (TPS —
Toyota Production System).

3Der er ogsa nyttig information at hente i Dansk Selskab for Patientsikkerheds
erfaringsopsamling fra projekt Sikkert Patientflow:
http://www.sikkertpatientflow.dk/media/1562/sikkert-

patientflow erfaringsopsamling.pdf
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4 Lokal definition og anvendelse af belaegningsdata

Alle sygehuse anvender belaegningstal i deres lokale arbejde med styring og
udvikling. Besggene pa sygehusene afdaekkede principielt to overordnede
anvendelsesomrader:

e Belaegningsdata til den daglige kapacitetsstyring
e Belaegningsdata som grundlag for mere langsigtede
planleegningsopgaver, budgettilpasninger og udviklingsopgaver

4.1 Beleegningsdata til den daglige kapacitetsstyring

Den daglige kapacitetsstyring skal understgttes med data, som forteeller
noget om den aktuelle status pa belaegningen nu og her, samt giver
mulighed for tidstro data til laering og erfaringsopsamling.

Alle sygehuse har forskellige datalgsninger, som giver et overblik over den
aktuelle belaegningssituation. Der er imidlertid forskel i udbredelse, kvalitet
og tilgeengelighed, jf. gennemgang af lgsningerne i Bilag 8.5%.

Adgangen til tidstro data over de seneste dages/ugers belaegning til brug for
lzering og erfaringsopsamling varierer mellem sygehusene. Alle sygehuse
har adgang til at lave ad hoc analyser, men i nedenstaende skal adgang til
statistik forstds som adgang til en lasning, der leverer statistikken.

Nogle sygehuse har adgang til belaegningsstatistik allerede dagen efter. Det
geelder bl.a. i Region Midtjylland og i Region Syddanmark samt Naestved,
Slagelse, Ringsted Sygehus.

P& andre sygehuse er der adgang til nye tal en gang om ugen. Det geelder
bl.a. Nordsjeellands Hospital. Atter andre sygehuse har kun opdatering af
belaegningsdata en gang om maneden. Det geelder bl.a. Holbaek Sygehus.

4 | kapitel 7 er der en uddybende gennemgang af de lgsninger, som de 10 hospitaler
anvender til overvagning af den aktuelle belaegning til brug for kapacitetskonferencerne, samt
vores anbefalinger til fremtidige lasninger.
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| forhold til at kunne anvende beleegningsdata til laering og
erfaringsopsamling i klinikken pa taviemader og til forbedringsarbejde, er det
afgarende, at der kan leveres data hyppigt — mindst pa ugebasis — saledes
at data kan indga i det labende daglige kliniske arbejde. Fordelen ved nye og
aktuelle data er, at personalet kan huske informationen og relatere sig til de
faktiske begivenheder.

Det er i den sammenhaeng ikke nyttigt at anvende data, der er mere end 1
maned gamle, idet det er vanskeligt for nogen at huske den konkrete arsag
til at beleegning fx var ekstraordinaer hgj i et par dage, herunder hvad der i
givet fald kunne leeres af den pageeldende situation.

For at kunne anvende beleegningsdata til daglig kapacitetsstyring er det
ngdvendigt, at data, som minimum kan nedbrydes pa timebasis, saledes at
variationer hen over dagen kan analyseres.

Alle sygehuse har teknisk mulighed for at levere data péa timebasis, imidlertid
er det ikke alle, der stiller denne type data til radighed. Nogle sygehuse har
omvendt lasninger, der stiller belaegningsopgarelser til radighed, der er brudt
ned pa minuttal. Det geelder bl.a. Region Midtjyllands og Region
Syddanmarks respektive Bl Igsninger.

4.2 Belaegningsdata til langsigtet planlaegning og styring
Pa samtlige sygehuse vi besggte blev belaegningsdata anvendt til

langsigtede planlaegningsopgaver og til at skabe overblik over eventuelle
behov for strukturelle justeringer i kapaciteten.

Det geelder fx:

e Kortlaegning af hvor mange senge/sengestuer, der skal flyttes fra et
sygehus til et andet ved eendringer i optageomradet for et givent
speciale.

e Planlaegning af dimensionering af nybyggeri.

e Budgettilpasninger baseret pa om den faktiske beleegning svarer til
den forventede beleegning i den arlige budgetproces.

e Ressourceallokering mellem sengeafsnit i forhold til normering pr.
belagt seng.

e Risikostyring i forhold til om der er tilstreekkelig kapacitet til at
handtere udsving i sengebehov for kritiske senge (fx intensivsenge,
intermedieere senge, neonatalafsnit o.l.).
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Data til disse formal er tilgaengelige via sygehusenes ledelsesinformation
eller Bl lgsninger, pa intranet og/eller i datavarehuse, som kan tilgas af
relevante medarbejdere.

Alle sygehuse og regioner leverer data til analyseformal i en eller anden
grad, saledes at det er muligt at analysere belaegning hen over dagnet,
ugen, maneden eller aret pa de afdelinger og afsnit, der er behov for. En
ekstra veerdi for sygehusene findes, nar der findes mulighed for at analysere
pa belaegningsdata, der kobles sammen med andre relevante informationer
fx aktivitet eller personaleudgifter.

Tabel 2 opsummerer de belaegningsdata, sygehusene mener, der bgr stilles
til radighed for at arbejde med enten den daglige kapacitetsstyring eller mere
langsigtede planleegningsopgaver.

Tabel 2. Databehov til belaegningsstyring pa kort og lang sigt.

_ Aktuelle belaegningstal | "Historiske” beleegningstal

Beleegningsdata til Adgang til data i realtid ~ Adgang til tidstro data pa —

EG[ [N EEEIS el baseret pa informationer som minimum time og
fra kliniske dagsbasis.
logistiksystemer™ Data ber opdateres dagligt
eller mindst pa ugentlig
basis.
Beleegningsdata til Adgang til historiske data
langsigtede fra PAS systemet pa
planlaegningsopgaver og time/dag/uge/manedsbasis.
budgettilpasning Gerne lgbende opdatering

med aktuelle data og som
minimum data, der
opdateres pr maned.
*Kliniske logistiksystemer er feellesbetegnelsen for systemer, der hjeelper med bl.a.
overblik, koordinering og kommunikation i forhold til at styre patientforlabet pa
sygehusene i dagligdagen.

Tidstro er feellesbetegnelse for data, der er tilstraekkeligt nye til "at man kan
huske dem”. For at veere tidstro, skal data kunne leveres relativt hurtigt efter
registreringstidspunktet. De kan veere pa dag-, uge- eller manedsdata.
Manedsdata er tidstro, hvis man far de nye tal umiddelbart efter
manedsskiftet. Det er ikke det samme som data i realtid, som er data der
vises pa samme tid som de registreres.
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Boks 3. Anbefalinger til belaegningsdata til den daglige kapacitetsstyring.

For at sikre en effektiv anvendelse af belaegningsdata til den daglige
kapacitetsstyring er der brug for:

e Sygehusene skal sikre, at der er adgang til overblik over
belaegningssituationen pa hele sygehuset i realtid baseret pa data fra de
kliniske logistiksystemer / tavler lokalt pa de enkelte sengeafsnit.

e Sygehusene skal sikre adgang til tidstro data til brug for leering og
erfaringsopsamling pa fx tavliemader. Disse opgarelser bgr kunne
baseres minimum pa sidste uges observationer, saledes at dialogen om,
hvordan sengeafsnittet eller sygehuset handterede
belaegning/overbelaegning sker pa baggrund af aktuelle tal, som alle kan
huske og derfor ogsa kan drages leering af.

Der er stordriftsfordele ved savel udvikling af feelles regionale
belaegningsoverblik samt ved at levere ledelsesinformation pa
beleegningsdata. Regionerne skal derfor understatte udviklingsarbejdet for
sygehusene.

4.3 Belaegningsdata til monitorering

Det er vurderingen pa baggrund af interview med sygehusene, at
sygehusene i stgrre eller mindre grad anvender belaegningsdata til at
monitorere og vurdere belaegningsniveauet i de enkelte sengeafsnit med to
henseende - at identificere kapacitetsbegraensninger, men ogsa at observere
indikationer for underudnyttelse.

Dette er muligt, fordi sygehusene kan tolke egne belaegningstal i forhold til
den made data er defineret, herunder seerligt lokalt kendskab til
forventningerne til belaegningsgrad for de enkelte sengeafsnit osv.

Det er dog kun i mindre omfang, at belaegningsdata bliver anvendt af
regionerne til at monitorere omfanget af overbelaegning pa sygehusene. Det
er kun i Region Hovedstaden, at der labende udarbejdes en redeggarelse til
Regionsradet om beleegningssituationen pa sygehusene. | Region Sjaelland
udarbejdes der hver maned en status over niveauet for patienter, der har
overnattet pa gangen pa sygehusene i regionen. De gvrige tre regioner
anvender ikke beleegningsdata til monitorering af overbeleegning. | disse tre
regioner udarbejdes der er redegarelse til direktionen og politikere i
forbindelse med offentliggarelse af de nationale belaegningsopgerelser.
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5 National statistik over belaegning

Den nationale statistik udarbejdes efter et feelles seet retningslinjer. Pa
Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside kan man hente "Faellesindhold for
indberetning af sengepladser for offentlige sygehuse” og pa eSundhed
findes dokumentet "Dokumentation af data for belaegning”. Data indberettes
til Sundhedsdatastyrelsen af regionerne. Sundhedsdatastyrelsen beregner
statistik pa baggrund af indberetningen, som publiceres pa den offentlige del
af eSundhed, efter at regionerne har valideret beregningerne. Alle elementer
i beregningen indberettes. Sundhedsdatastyrelsen foretager kun tilpasninger
i organisationsstrukturen for at opna et sammenligneligt sygehusniveau.

Et eksempel pa eSundheds preesentation af data for beleegning kan ses i
Figur 7, hvor belaegningsgraden for udvalgte sygehuse vises for perioden fra
2014-2016.

Figur 7. Beleegningsgrad for udvalgte sygehuse.
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Kilde: eSundhed, november 2016.

Nogle af de nuvaerende problemstillinger med den nationale
beleegningsstatistik:

1. Det er vanskeligt at tolke tallene grundet megen og/eller uforklarlig
variation.

2. Sundhedsdatastyrelsen bruger mange ressourcer pa en
indberetning med svingende frekvens og formater, der skifter over
tid.

3. Det er tvivisomt om statistikken besvarer de spargsmal, som gnskes
besvaret gennem en national statistik.
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Ad 1. Som det ses i Figur 7, sa er der tydelige niveauforskelle i resultaterne
for forskellige sygehuse. Det kan have flere begrundelser. Enten at der er
sygehuse, som permanent har hgjere aktivitetsniveau, at sygehusene
anvender disponible og normerede senge forskelligt, eller at sygehusene har
forskellige muligheder for at tilpasse kapaciteten grundet fysiske
begraensninger.

Ad 2. Sundhedsdatastyrelsen bruger ungdvendige ressourcer pa manglende
indberetninger og indberetning i forskellige formater, som skifter over tid.
Dette vanskeliggar en periodisk opdatering af data pa eSundhed.

Ad 3. Anvendelsen af begreberne begraenser mulighederne for at tolke
tallene ensartet.

Disse problemstillinger blev der spurgt ind til under interviewrunden, og
resultaterne ses i det kommende afsnit.

5.1 Interview - resultater

Alle regioner blev besggt med henblik pa at afdeekke forhold omkring
baggrund, indsamling og anvendelse af belzegningstal.

Det er oplevelsen, at alle regioner arbejder malrettet med kapacitetsstyring,
herunder hvordan belaegningsopgarelser kan blive mere synlige i
dagligdagen. Region Hovedstaden og Region Sjeelland er midt i
implementeringen af Sundhedsplatformen, som forventes pa sigt at kunne
handtere funktionerne fra de nuveerende kliniske logistik systemer.

Region Midtjylland og Region Syddanmark er i gang med at implementere et
feelles klinisk logistik system pa alle kliniske afdelinger. | Region Nordjylland
er nogle sygehuse i gang med at implementere et klinisk logistik system, og
der findes en regional beslutning om, at alle sygehuse i regionen skal
implementere dette. Faelles for al implementering af klinisk logistik i de
forskellige sygehuse er, at det giver afdelingerne adgang til realtids data om
belaegning og flow og denne dataunderstottelse gor de naeste skridt i
arbejdet pa sygehusene lettere.

Opsummering af interview er angivet i Bilag 8.3.

Overordnet set falges retningslinjerne for indberetning af belaegningstal
Feellesindholdet, sa tallene er i princippet korrekte. Der er nogle enkelte
afvigelser til dette, som gennemgas i det falgende afsnit.

24 | www.quintilesims.com



Derudover er de vigtigste resultater:

1. Tallene valideres af regionerne. Regionerne kan genkende deres
egne tal.

2. Der er en umiddelbar forstaelse af hvad normerede og disponible
senge er.

Ad 1. Alle regioner giver udtryk for, at de kan genkende tallene, som de
modtager efter Sundhedsdatastyrelsens beregninger, og at de deltager aktivt
i valideringen af tallene.

Ad 2. Under interviewet blev der spurgte direkte ind til de forskellige
elementer i opgerelsen af patienter og senge. Kun i fa tilfeelde blev der
fundet afvigelser fra retningslinjerne.

Rehfeld havde pa forhand en formodning om, at der kan opsta en
uhensigtsmeessighed, nar man skal opgare patienter pa opholdsniveau, men
dette viste sig ikke at veere tilfaeldet. Alle regioner giver udtryk for, at de
udtreekker korrekt pa opholdsniveau.

Fortolkningsmaessigt er alle interviewede enige om, at der er tale om
overbelaegning, nar beleegningsgraden er over 100 pct. Det er umiddelbart
en vigtig del af fortolkningen af beleegningsstatistikken. Det betyder dog ikke,
at en eventuel overbeleegning kan fortolkes ens relateret til patientoplevet
kvalitet, patientsikkerhed eller patienter pa gangene — blot at der er tale om
overbelaegning.

| Tabel 3 nedenfor ses farste del af opsummeringen af resultaterne fra
interview i de fem regioner. Tabellen viser information relateret til selve
indberetningen af tal til den nationale belaegningsstatistik fordelt pa de fem
regioner.
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Tabel 3. Indberetning af tal til Sundhedsdatastyrelsen.

Region Region Region Region Region
Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland

Indberetter Indberetter Indberetter \/
forespmgsel H manedligt forespmgsel ' manedligt manedligt
SAS SEI \/ CSVv v Excel Excel

Kilde: Bilag 8.3.

Note: | det omfang der er givet dispensation til andre formater, kan Excel og SAS
selvfalgelig anvendes. Ressourcemaessigt er det dog mere hensigtsmeessigt at
arbejde med faerre formater.

Som det ses heraf indberetter tre af regionerne manedligt, mens to regioner
indberetter pa forespargsel. Dette har betydning for bade anvendelse af
Sundhedsdatastyrelsens ressourcer og har indtil videre ogsa haft betydning
for en manglende fast periodevis publicering af belaegningstal pa eSundhed.
Det er Rehfelds vurdering, at de regioner, som indberetter mindre periodisk,
ville kunne indberette manedligt.

| Tabel 3 kan man endvidere se, at indberetningsformatet fra regionerne er
varierende. Det er veerd at bemeerke, at skiftende formater ager muligheden
for fejl samt at Sundhedsdatastyrelsens ressourcer, som anvendes til at
handtere skiftende formater mellem indberetningerne, ville kunne anvendes
mere hensigtsmaessigt, hvis formaterne blev ensartede.

Det er Rehfelds anbefaling, at minimere antallet af formater. Rehfeld
foreslar, at der vedtages ét format udover SEI, og at dette format er en
semikolon-separeret fil, se Afsnit 5.3.

| Tabel 4 nedenfor ses resultater fra interview omkring forstaelsen og
anvendelsen af begreberne fra den nationale belsegningsstatistik. Region
Syddanmark anvender ikke direkte normerede og disponible senge i deres
styring af sygehusene, og derfor har regionen ikke disse tal svarende til de
gvrige regioner. Regionen indberetter tal for normerede senge, som saettes
lig med de disponible senge. Den praktiske konsekvens er, at Region
Syddanmarks beleegningsgrad alt andet lige vil vaere lavere sammenlignet
med de avrige regioner og sygehuse, hvor der anvendes et disponibelt
sengebegreb.
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| forbindelse med naervaerende analyse er Region Syddanmark blevet
opmaerksom p4, at der var forskel pa handtering af orlovspatienter og har
besluttet fremadrettet ogsa at indberette antal indlagte eksklusiv

orlovspatienter, sa det svarer til Feellesindholdet.

Tabel 4. Regionernes data.

Region Region Region Region Region
Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland

Eksklusiv
orlovspatienter

Faktisk
daglige
normerede
senge

Faktisk daglige
disponible
senge

Indberetter
dagens
senge

Kilde: Bilag 8.3.

Eksklusiv

orlovspatienter

Faktisk
daglige
normerede
senge
Faktisk
daglige
disponible
senge

Indberetter
dagens
senge

Eksklusiv
orlovspatienter

Faktisk
daglige
normerede
senge

Faktisk daglige
normerede
senge**

Indberetter
dagens senge

Eksklusiv
orlovspatienter

Faktisk
daglige
normerede
senge

Faktisk daglige
disponible
senge

Indberetter
dagens
senge

v

Eksklusiv
orlovspatienter

Faktisk
daglige
normerede
senge

Faktisk daglige
disponible
senge

Tilretter 5/7
degns senge

Note: Region Syddanmark har i forbindelse med rapportens tilblivelse valgt at eendre
indberetningen, saledes at de fremadrettet indberetter eksklusiv orlovspatienter. Se

endvidere forklaring i bilag 8.4.

** Region Syddanmark opererer som udgangspunkt ikke med disponible senge. |
praksis er disponible senge sat lig med de normerede senge.

Region Nordjylland har valgt at tilrette data omkring 5/7 degns senge, idet
den nuvaerende statistik ikke handterer den omstaendighed, at nar en seng
lukker dagen efter, sa er patienten gaet hjem kl. 23, men sengen er aben,
hvis man kun ser pa et dagstal. Indberetningen til den nationale statistik sker
pa dagsniveau. Som eksempel er de fleste 5 dagns senge dbne mandag til
fredag. Fredag aften kl. 23 vil patienten vaere gaet hjem, men da det stadig
er fredag, sa er sengen teknisk set &ben. Region Nordjylland tilretter data,
saledes at sengen ikke teknisk set fremstar som aben.

Rehfeld vurderer fremgangsmaden som veerende korrekt i forhold fil
statistikken, idet det ikke er intentionen, at senge skal fremsta som abne, nar
de ikke kan benyttes. Det er saledes ogsa Rehfelds anbefaling, at de gvrige

regioner tilretter pa samme made, se Afsnit 5.3.
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5.2 Fortolkningsudfordringer

Ud over de ovenstaende faktorer, som vedrarer regionernes behandling og
indberetning af sygehusenes data omkring beleegning, sa tydeliggjorde
interviewene, at selvom alle sygehuse falger Feellesindholdet som
udgangspunkt i deres definitioner af belaegningsdata, sa er der meget
forskellige udmgntninger af de rammer, som Feellesindholdet saetter for
definitioner af indlagte og senge.

| dette afsnit gennemgas de forskelle der er mellem sygehusene, nar det
geeldes deres lokale udmgntning af rammerne sat op af den nationale
statistik, og som har konsekvens for belaegningsopgarelserne. Bilag 8.4 viser
en detaljeret gennemgang af de vaesentligste begreber og hvordan disse
handteres lokalt pa sygehusene.

Der er tre veesentlige forskelle, som har afggrende betydning for, hvorfor det
er vanskeligt at sammenligne niveauet for beleegningsgraden mellem
sygehuse og mellem regioner:

e Disponible senge —forskel i hvordan sygehusene anvender
disponible senge

e Forventning til beleegningsgrad pa et sengeafsnit — forskel i den
forventede belaegningsgrad

e Fealles akutmodtagelse — forskel i registrering af, hvornar en patient
er indlagt

5.2.1 Disponible senge — forskel i hvordan sygehuse anvender disponible
senge
Der er afgarende forskel i den made, man anvender disponible senge. Pa
nogle sygehuse anvendes begrebet disponible senge ikke. Det betyder, at
det disponible sengeantal er lig med det normerede sengeantal. P4 andre
sygehuse korrigeres de disponible senge for en raekke faktorer — fx 5
dagnsenge, ved ombygninger, ved ferielukninger, ved leengerevarende
sygdom eller vakancer eller hvis isolationspatienter eller terminale patienter
optager en hel sengestue.

Boks 4 nedenfor viser et fiktivt eksempel pa, hvordan forskellige
handteringer af begrebet disponible senge kan medfare forskelle i antallet af
disponible senge, og dermed fa betydning for niveauet for
belzegningsgraden.
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Boks 4. Eksempel pa forskellige handteringer af disponible senge og konsekvenser.

Figur 8 viser et fiktivt sengeafsnit med 28 normerede senge angivet for en maned. Der er tale om
et sengeafsnit med fglgende situation:

e Der er 6 5-dggnssenge, der er lukkede lordage og sgndage.

e Der er ferielukket med 8 senge i den fijerde uge af maneden ifm. fx Paske.

e Der har veeret vakante stillinger i en leengere periode, og derfor er der lukket 4 senge i de
forste 14 dage af maneden, indtil stillingerne er besatte pr. den 15. i maneden, hvor
sengene abnes igen.

De 4 kurver i figuren angiver, hvordan 4 forskellige sygehuse ville opgere de disponible senge i
forhold til den praktiske handtering af ovenstaende situation.

e Sygehus 1 veelger ikke at korrigere for noget, hvorfor disponible senge er lig med
normerede senge og vises i den rgde kurve.

e Sygehus 2 veelger at korrigere for 5 degnsenge, saledes at de disponible senge falger
den gra kurve.

Sygehus 3 veelger at korrigere for bade 5-dagnssenge og ferielukningen, saledes at de disponible
senge falger den gule kurve.

Sygehus 4 veelger at korrigere for bade 5-dagnssenge, ferielukning og for vakante stillinger,
hvorved det disponible sengeantal falger den bla kurve.

Figur 8. Eksempel pa variation i handtering af disponible senge.
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Ovenstaende eksempel betyder, at det gennemsnitlige antal disponible senge i eksemplet varierer
fra 28 for Sygehus 1 til 22,6 for Sygehus 4. Det medfarer, at den gennemsnitlige beleegningsgrad
varierer fra 78 pct. for Sygehus 1 til 96 pct. for Sygehus 4, til trods for at der er det samme antal
indlagte i alle 4 tilfaelde™.

Tabel 5. Gennemsnitligt antal disponible senge og gennemsnitlig beleegningsgrad.

Sygehus Gennemsnitlig Gennemsnitlig
disponible senge belzegningsgrad
Sygehus 1 28,0 78 %
Sygehus 2 26,5 82 %
Sygehus 3 24,4 89 %
Sygehus 4 22,6 96 %

* Eksemplet er ikke udtryk for, at vi forventer forskelle i belaegningsgrader mellem sygehusene pa
dette niveau relateret til forskellige i handtering af disponible senge, men er alene lavet for at
anskueliggere virkningen af at anvende begreberne forskelligt.
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Denne analyse har ikke undersggt naermere, hvor store udsving der er i
praksis mellem sygehusene som falge af den forskellige handtering af
disponible senge. Det vurderes, at den starste effekt pa forskelle i
beleegningsgrader formentlig skyldes korrektion for 5-degssenge, korrektion
for sygdom/vakancer samt korrektion for isolationspatienter og terminale
patienter. Forskelle, som falge af ferielukninger, er primeert relateret til juli
maned (eventuelt august) samt Jul og Paske. Forskelle, som fglge af
ombygninger, har maske mindre betydning, idet de ikke sker ofte.

5.2.2 Forventning til beleegningsgrad pa et sengeafsnit — forskel i den
forventede beleegningsgrad

En afgarende faktor for at forsta forskelle i niveauet for belaegningsgrad
mellem sygehuse er det niveau, som de enkelte sygehuse forventer den
gennemsnitlige belaegningsgrad ligger pa.

Figur 9. Fiktivt eksempel péa forskellige niveauer for forventet
gennemsnitlig belaegningsgrad og de daglige belaegningsgrader.

120
110

"

90

=
T
—é_—_-—
S
p

Belaegningsgrad

80
70

60
1. januar 2016 1. februar 2016 1. marts 2016 1. april 2016 1. maj 2016 1.juni 2016

Undervejs i interviewrunden blev vi praesenteret for en reekke forskellige
mader at fastleegge den forventede beleegningsgrad. Pa nogle sygehuse er
det forventningen, at den gennemsnitlige belaegningsgrad vil ligge pa 85 pct.
P& andre sygehuse er det forventningen, at den gennemsnitlige
belaegningsgrad er pa 100 pct. Imellem disse to yderpunkter ligger alle
resterende sygehuse — uden dog at niveauet ngdvendigvis er eksplicit
fastlagt.
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Figur 9 viser et fiktivt eksempel pa beleegningsgraden for et sengeafsnit,
hvor den gennemsnitlige beleegningsgrad ligger pa 100 pct. samt et
eksempel for et andet sengeafsnit, hvor den gennemsnitlige belaegningsrad
ligger pa 85 pct.

Det betyder helt konkret, at belaegningsgrader kan variere med 10 - 15
procentpoint mellem sygehuse i en situation, hvor belaegningen alene
rammer det forventede niveau, og dermed at aktiviteten — méa det forventes —
modsvarer de ressourcer, der er stillet til radighed til at handtere det
forventede antal patienter.

Det betyder saledes ogsa, at det ikke er muligt at vurdere om en
belaegningsgrad pa 100 pct. pa et sygehus er en mere travl situation end en
belaegningsgrad pa 90 pct. pa et andet sygehus. Det afheenger primeert af,
hvad forventningen og dermed ogsa, hvad der blev forventet i forhold til
ressourcetildelingen. Se Boks 5 for en uddybning heraf.

Boks 5. Forskelle i den forventede gennemsnitlige beleegningsgrad og konsekvens for
patientbehandling og patientsikkerhed.

Som det fremgar af Bilag 8.4, sa er der stor forskel pa forventningen til den
gennemsnitlige belaegningsgrad. Samtidig er der mellem hospitaler og
regioner ikke nogen entydig metode til at fastsaette personalenormeringen pa
et sengeafsnit.

Det har som konsekvens, at den faktiske belaegningsgrad ikke kan sige noget
entydigt om, hvorvidt det ene sengeafsnit er bedre stillet i forhold til
ressourcer og/eller bedre styret. En vurdering heraf forudsaetter lokal viden
om bl.a., hvordan sengeafsnittet er bemandet, og hvad forventningen til
beleegningsgraden har veeret.

| forhold til at kunne sige noget om patientbehandlingen og patientsikkerhed
er der herudover spgrgsmalet om personalets kompetence, vakante stillinger
og ikke mindst patienternes behandlings- og plejebehov. Forhold som ikke
kan opfanges i et belaegningsbegreb og som i gvrigt er vanskelige at opgare.

Det er ligeledes vanskeligt at sige noget om konsekvensen ved
overbelaegning, hvis ikke der er overblik over omfanget af bufferkapacitet.
Sygehuse, der har buffersenge — ud over de normerede senge — vil ved
overbeleegning alt andet lige veere bedre stillet end et sygehus uden
bufferkapacitet. Buffersenge er det antal sengepladser, udover de normerede
sengepladser som er til radighed pa et sengeafsnit. Omfanget og
anvendelsen af buffersenge varierer mellem afsnittene/sygehusene.
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5.2.3 Felles akutmodtagelse — forskel i registrering af, hvornar er patienten
indlagt
Et tredje eksempel p&, hvordan forskelle i registrering har betydning for
belzegningsgraden vedragrer feelles akutmodtagelser. Det handler om,
hvorvidt patienterne registreres som indlagte eller som akut ambulante. Hvis
patienterne registreres som indlagte, sa vil de indga i det samlede antal
indlagte og dermed — alt andet lige — @ge belaegningsgraden. Hvis
patienterne omvendt registreres som akut ambulante, sa vil de ikke indga i
det samlede antal indlagte og dermed — alt andet lige — reducere
belaegningsgraden.

Som det fremgar af oversigten i Bilag 8.4, er der stor forskel pa, hvordan
patienter registreres i de feelles akutmodtagelser. Hertil kommer en tilknyttet
udfordring i, hvordan senge opgares i en akutmodtagelse. Dette emne er
ikke belyst, da det ikke var en del af analysen, men det kom tydeligt frem i
interviewene, at dette handteres meget forskelligt mellem sygehusene.

Opsamling pa fortolkningsudfordringer

Generelt for alle tre ovenstaende eksempler er, at metodevalget er principielt
underordnet for den lokale styring pa sygehuset, sa laenge der lokalt er
enighed om, hvordan man tolker begreber og tal. Imidlertid far det afgarende
betydning for sammenligninger pa tveers af sygehuse og pa tveers af
regioner.

Rehfeld identificerer to mulige lgsninger i relation til den nationale
belaegningsopgerelse:

1. Man kan veelge at preecisere og ensrette begreberne samt — ikke
mindst — anvendelsen af begreberne. Det vil for beleegningsdata
betyde, at alle sygehuse skal anvende begreberne pa preecis
samme made. Med andre ord, ma alle sygehuse fx handtere
disponible senge ved at korrigere pa en ensartet made. Derudover
ma alle sygehuse beslutte sig for den samme gennemsnitlige
langsigtede beleaegningsgrad for de samme typer af sengeafsnit,
saledes at data kan vurderes ens. Dette vurderes at veere
vanskeligt ogsa i lyset af, at det forudsaetter, at hele konceptet om
buffersenge skal handteres ensartet, ligesom det ogsa rejser en
diskussion om, hvorvidt ressourcer ogsa forudseettes tildelt pa en
ensartet made mellem afdelingerne.
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2. Man kan veelge at fastholde de nuvaerende - ikke praecise -
begreber og acceptere at anvendelsen er forskellig fra sygehus til
sygehus. Det har som konsekvens, at niveauet for beleegningsdata
ikke kan sammenlignes mellem henholdsvis sygehusene og
regionerne. Alternativt kan der fra nationalt hold fokuseres pa
udvikling og pa processer for at reducere udsving og
overbelaegning.

5.3 Anbefalinger — kort sigt

Rehfeld vurderer, at der pa baggrund af de fundne problemstillinger og
regionernes/sygehusenes svar i forbindelse med interview er nogle
anbefalinger, som kan seettes i veerk pa kort sigt. Disse anbefalinger vil
hjeelpe pa mulighederne for sammenligning, men der gares opmaerksom pa
at fortolkningsmulighederne stadig er pavirket af de faktorer, som allerede er
naevnt.

Boks 6. Anbefalinger pa kort sigt.

e Sundhedsdatastyrelsen bgr sgrge for, at opdateringen pa eSundhed
falger indberetningen bedre(manedsvist/kvartalsvist).

e Sundhedsdatastyrelsen bgr indskaerpe, at det korrekte antal senge
kl. 23 for en lukkedag lig med nul.

e Sundhedsdatastyrelsen bgr foresta, at der findes et faelles format til
indberetning.

e Sundhedsdatastyrelsen bgr indskaerpe regionerne, at
Feellesindholdet bar falges med hensyn til orlovspatienter.

e Regionerne/sygehusene kan med fordel benytte andre
sengebegreber, hvor man justerer i kapaciteten, hvis de ikke
benytter normerede eller disponible senge lokalt.

e Sundhedsdatastyrelsen bgr eendre datapraesentationen, saledes at
den fokuserer pa udvikling over tid i forhold til om de enkelte
sygehuse lykkes med at reducere omfanget af overbelaegning.

| det falgende gennemgas de enkelte anbefalinger enkeltvist.

33 | www.quintilesims.com



Sundhedsdatastyrelsen bor sarge for, at opdateringen pa eSundhed falger
indberetningen bedre(manedsvist/kvartalsvist).

Regioner, som fast indberetter til Sundhedsdatastyrelsen manedligt, ma
vente pa at f resultater af indberetningen. Dette giver meget lidt incitament
til at indberette fast. Det er derfor Rehfelds anbefaling, at opdateringen af
belaegningstallene falger indberetningen med en manedsvis publicering pa
eSundhed.

Sundhedsdatastyrelsen bor indskaerpe, at det korrekte antal senge kl. 23 for
en lukkedag lig med nul.

En seng, der er lukket dagen efter, er ogsa lukket kl. 23 dagen fgr. Patienten
er gaet hjem. Det skaber slar i statistikken, hvis dette leeses som ledig
kapacitet. Rehfeld anbefaler, at regionerne tilpasser antallet af senge, hvor
det er ngdvendigt. Dette kan eventuelt ggres ved at lave en algoritme, som
finder afsnit, hvor den fglgende dag er nul.

Sundhedsdatastyrelsen bor foresta, at der findes et faelles format til
indberetning.

Rehfeld anbefaler, at der vedtages et feelles format udover SEI, saledes at
de nuvaerende formatproblemer i fx Excel undgas. Dette kan ggres ved at
Sundhedsdatastyrelsen beskriver ét feelles format — fx semikolon separeret
tekstfil.

Sundhedsdatastyrelsen bor indskaerpe regionerne, at Fzellesindholdet bor
folges med hensyn til orlovspatienter.

Rehfeld anbefaler, at Feellesindholdet falges med hensyn til indberetning af
orlovspatienter. Generelt bar uenighed i hensigtsmaessigheden i
opgarelsesmetoden diskuteres i regi af Danske Regioner og
Sundhedsdatastyrelsen. Region Syddanmark har i forbindelse med
godkendelsen af interviewresultaterne valgt fremadrettet at sendre
opgarelsesmetoden, saledes at antal patienter udtreekkes eksklusiv
orlovspatienter.

Regionerne/sygehusene kan med fordel benytte andre sengebegreber, hvor
man justerer i kapaciteten, hvis de ikke benytter normerede eller disponible
senge lokalt.

Ovenstaende anbefalinger pa kort sigt vil betyde, at beleegningsstatistikken
vil indeholde:

e Mere tidstro data

e Mere sammenlignelige data
e Mindre uforklarlig variation
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Det kan imidlertid ikke lgse den omstaendighed, at der er niveauforskelle, og
at der er mange forskellige fortolkninger af, hvad overbelaegning betyder for
patienten.

Det anbefales endvidere at anvende de eksisterende belaegningstal til mere
konsekvent at se pa udviklingen i beleegningsgraden. | takt med at mange
sygehuse arbejder med flow pa sygehuset, vil det give mening at udvikle en
statistik, som tager udgangspunkt i forbedringsmodellen, fx med statistisk
proces kontrol (SPC).

5.4 Anbefalinger — pa laengere sigt

Pa lzengere sigt vil Rehfeld anbefale, at der arbejdes med at definere det
eller de spargsmal, som man fra centralt hold ansker besvaret ved en
national statistik. Beleegningsgraden er en relativ upreecis statistik i forhold til
at kunne tolke patientsikkerhed og patientoplevet kvalitet.

Boks 7. Anbefalinger pa langt sigt.

e Sundhedsministeriet bar fremadrettet afklare hvilket spargsmal den
nationale statistik skal kunne besvare.

e Sundhedsdatastyrelsen bgr undersgge mulighederne for, at den
nationale statistik fremadrettet kan indhentes gennem
Landspatientregistret, hvor sygehusene allerede indberetter.

| det folgende gennemgas de enkelte anbefalinger enkeltvist.

Definér det eller de spargsmal som den nationale statistik skal besvare
Det er vigtigt at definere og klargare den problemstilling man gnsker at
handtere ved hjeelp af data vedr. beleegningen. Hvis man fx gnsker at vide,
om der er patienter, der overnatter pa gangen pa et sygehus, sa er den
nuvaerende belaegningsgrad et meget upreecist svar pa dette spgrgsmal.
Mulighederne for at indhente en aendret national statistik omkring
kapacitet/beleegning bar draftes med regionerne og sygehusene.

Undersog mulighederne for at den nationale statistik kan indhentes gennem
LPR, hvor sygehusene allerede indberetter

Rehfeld anbefaler, at det overvejes, om der kan ske en indberetning gennem
Landspatientregisteret (LPR), da dette vil sikre hgjere kvalitet, frekvens og i
gvrigt spare regioner og sygehuse for manuel indberetning.
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Rehfeld finder endvidere at spargsmalet omkring patienter, som overnatter
pa gangene, er et relativt mere preecist spargsmal, som ovenikgbet
indberetningsmaessigt har to fordele:

e Det ville kunne lade sig geore at komme hurtigt i gang med at
indhente oplysningerne, hvis dette gares manuelt. Region Sjeelland
har allerede erfaringer med at indhente disse oplysninger manuelt
via kapacitetskonferencerne. En manuel indhentning vil saledes
betyde, at relativt mange mennesker pa sygehusene skal
organiseres omkring det, sa det er bestemt ikke uden anvendelse af
ressourcer.

e Der er tale om registreringer, som umiddelbart ville kunne veere en
del af indberetningen til LPR, som dermed vil forenkle processen for
indsamling af data.

Spargsmalet om patienter pa gangen gennemgas i kapitel 6 umiddelbart
herefter.

Hvis det gnskes at bevare den nuveerende statistik, anbefaler Rehfeld, at der
arbejdes pa at gare alle begreber mere operationaliserbare end de er i dag.

e Sammenlignelige feelles akutmodtagelser kan man kun opn@, hvis
der fastlaegges regler for, hvordan patienter skal registreres. Det
vurderes, at der i dag registreres meget forskelligt mellem regioner
og sygehuse. Der kan veere et gkonomisk incitament til at
indleegge patienterne, idet DRG-taksten for indlagte patienter alt
andet lige vil veere hgjere end for ambulante patienter. Modsat er
der lang feerre arbejdsgange ved akutambulante patienter, hvilket
for andre sygehuse vejer tungere.

e Sammenlignelige kliniske afdelinger kan man kun opna, hvis man
opstiller regler for hvad der kan registreres som normerede og
disponible senge, og i gvrigt hvordan disse skal registreres lokalt.
Det skal séledes defineres hvilke forhold, der kan betyde
tilretninger i antallet af disponible senge. | dette tilfaelde skal man
dog veere opmeaerksom pa at flere sygehuse ikke benytter senge i
styringsgjemed.
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6 Patienter pa gangen

Det har veeret et gnske at kortlaegningen af beleegningsopgerelser ogsa
indeholdt en gennemgang af, hvordan sygehusene handterer og overvager
patienter pa gangen. | det falgende gennemgas de erfaringer, som
sygehusene har gjort sig, og der gives en vurdering af muligheden for en
national overvagning af omfanget af patienter pa gangen.

6.1 Erfaringer

Patienter pa gangene er et problem, hvis de opholder sig pa gangene om
natten. Alle sygehuse i interviewrunden er enige om, at patienter pa gangene
i dagtimerne og/eller ”i transit” ikke skal adresseres som et
patientsikkerhedsproblem pa samme made som patienter, der overnatter pa
gangen. Det geelder fx i forbindelse med modtagelse af patienter, hvis
patienterne venter pa transport og/eller undersggelser, eller hvis patienterne
venter pa at udskrevne patienter tager hjem ol.

Derimod er der generel enighed om, at patienter der overnatter pa gangene
om natten — eller mere preecist i et rum, der ikke er indrettet til sengestue
med ilt, sug og kald — udggar en risiko for patientsikkerheden.

Konkrete erfaringer med opgerelse af patienter pa gangen

Fa af de sygehuse og regioner, vi besagte, falger systematisk op pa
omfanget af patienter pa gangene. Det var oplevelsen, at der generelt er
meget stor forskel pa omfanget af patienter pa gangene mellem regioner og
sygehuse.

Nogle regioner og sygehuse oplever ikke, at der er patienter pa gangene,
fordi de arbejder systematisk med flow og beleegning, og/eller fordi der er
tilstreekkelig med bufferkapacitet til at handtere eventuelle ubalancer, uden at
skulle have patienter pa gangen.

De sygehuse og regioner, der pt. ikke falger systematisk op pa omfanget af
patienter pa gangene siger samstemmende, at de pt. ikke oplever politisk
bevagenhed pa omfanget.

Region Sjeelland har som den eneste region en aftale om lgbende

indberetning fra sygehusene af omfanget af patienter pa gangene, se Boks
8.

37 | www.quintilesims.com



Ud over erfaringerne fra Region Sjeelland, har Regionshospital Nordjylland,
naermere betegnet Sygehus Thy-Mors ogsa arbejdet med at indsamle
informationer om antallet af patienter, der overnatter pa gangene.

Boks 8. Region Sjeellands erfaringer med at indsamle data om patienter pa gangene.

Siden 2015 er det i Region Sjeellands driftsaftaler med sygehusene aftalt, at
der falges op pa "overnattende patienter pa gangene pa alle afdelinger, som
har dggnabne senge”, dog eksklusiv akutmodtagelserne.

| praksis skal sygehusene indberette patienter, der ligger pa en gang eller et
rum, som ikke er indrettet til sengestue kl. 23 og som fortsat ligger samme
sted naeste morgen.

Sygehusene sender en gang om maneden oplysningerne til regionen, som
udarbejder et notat til Regionsradet med oplysninger om niveau og udvikling i
omfanget af patienter, der overnatter pa gangen.

Pa de to sygehuse vi besggte i Region Sjeelland blev oplysningerne fra
starten af indsamlet via de daglige kapacitetskonferencer. Imidlertid har
Holbzek Sygehus udviklet en automatisering til deres kliniske logistiksystem,
Imatis, der sikrer en automatisk indsamling af oplysningerne om overnattende
patienter pa gangene.

Beleegningsgrad over 100 pct. er ikke ensbetydende med patienter pa
gangen

Alle sygehuse, der deltog i interviewrunden, siger samstemmende, at en
beleegningsgrad over 100 ikke kan sige noget entydigt om, hvorvidt der har
veeret patienter pa gangene.

Dette udsagn understattes af gennemgangen af interviewet omkring
begreber og metode, jf. Bilag 8.4. For det farste gaelder det, at pa
hovedparten af sygehusene er der flere fysiske sengepladser (med ilt, sug
og kald) end der er normerede senge. For det andet bliver beleegningsgrad
udregnet pa baggrund af disponible senge, som i mange tilfaelde vil veere
lavere end det normerede sengetal.

Derfor vil der i hovedparten af tilfeeldene veere fysisk bufferkapacitet til at

handtere de situationer, hvor der er flere patienter indlagt, end der er
disponible senge.
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Omvendt er der sygehuse, med sengeafdelinger og -afsnit, hvor en
belaegningsgrad over 100 vil veere ensbetydende med patienter pa gangene.
Det forudsaetter 1) at der ikke er buffersenge og 2) at de disponible senge er
lig med de normerede senge.

Det er Rehfelds vurdering, at problemstillingen med manglende
bufferkapacitet primeert kan henfares til:

Konsekvenserne af hospitalsplanaendringer, hvor den faktiske konsekvens af
flytning af optageomrade og/eller flytning af specialer viser sig at veere
markant anderledes end forudsat i planlaegningen.

Konsekvenserne af at de fysiske rammer — i bogstavelig fortand — star i
vejen for den ngdvendige fleksibilitet. Det kan veere aeldre byggeri, der ikke
giver mulighed for fleksibilitet i kapacitetsudnyttelsen mellem sengeafsnit,
eller det kan veere nybyggeri, hvor dimensionering (endnu) ikke passer med
demografi og behov.

"Vi har ikke patienter pa gangen”

Nogle sygehuse oplever, at diskussionen om senge pa gangen ender med at
fokusere pa det forkerte. Sygehusene oplever, at de arbejder malrettet med
flow og kapacitetsstyring, hvorfor patienter pa gangene ikke er relevant at
overvage, da det ikke finder sted.

Sygehusenes argument er for det farste, at de har tilstreekkeligt fokus pa
flow og kapacitet, saledes at overbeleegning kun finder sted i sjeeldne
tilfeelde. For det andet prioriterer sygehusene at omfordele patienterne
mellem sengeafsnit i tilfaelde af overbelaegning, saledes at heendelsen med
en patient pa en gang om natten ikke opstar.

Pa regionalt niveau er det ligeledes vurderingen, at der er andre udfordringer
for sundhedsvaesnet, som har starre konsekvens for kvaliteten i
behandlingen, som bar prioriteres hajere end en monitorering af patienter pa
gangen.

Registrering og opsamling af data om patienter pa gangene

Generelt er sygehusene mere positive over for en registrering af patienter pa
gangen end regionerne er. Det skyldes formentlig, at sygehusene oplever en
veerdi i at kunne inkludere informationen pa kapacitetsmaderne, samt at det
kan sikre lokal bevagenhed pa at undga patienter pa gangen.
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Data om patienter pa gangen vil umiddelbart skulle indberettes manuelt. Det
vil derfor veere tungt og tidskreevende med en landsdaekkende monitorering.

Holbzek Sygehus har imidlertid udviklet en automatisering til deres kliniske
logistiksystem, Imatis, der sikrer en automatisk indsamling af oplysningerne
om overnattende patienter pa gangen.

Fremadrettet vil Region Hovedstaden og Region Sjeelland med
Sundhedsplatformen samt Region Syddanmark, Region Midtjylland og
Region Nordjylland med deres Klinisk logistik lasninger automatisk kunne
opsamle informationer om patienter pa gangen. Det forudseetter imidlertid:

1. at systemerne konfigureres til systematisk at handtere en
"gangplads”, og
2. atdata kan gemmes og treekkes ud af systemet.

6.2 Handtering af og udfordringer ved en eventuel national
indberetning af patienter pa gangen

Hvis det anskes at monitorere og falge omfanget af patienter pa gangen

med henblik pa at reducere problemet, sa anbefales det, at der sparges

konkret hertil.

Der skal bl.a. aftales en meget preecis definition af en "patient pa gangen”,
fx:
e Patienter, der opholder sig pa gangen kl. 23, og fortsat opholder sig
pa gangene kl. 6 den efterfalgende morgen.
e Patienter pa gangen er patienter, der opholder sig pa gangarealer,
skyllerum, opholdsrum, spisestuer mv. (altsa pa opholdssteder, der
ikke er indrettet til og anvendes til sengeplads).

Alle sygehuse adspurgt i analysen har igangsat kapacitetsmgder, og det er
flere steder en integreret del af kapacitetsmadet, at der sparges til patienter,
som har overnattet pa gangen. Kapacitetsmgder afholdes imidlertid de fleste
steder umiddelbart kun pa hverdage. Der skal derfor findes en handtering i
weekender og péa helligdage ogsa.

40 | www.quintilesims.com



Der er en raekke problemstillinger ved at indsamle data over patienter, der
overnatter pa gangen:

e Alle sygehuse har udtrykt bekymring om den ggede
registreringsbyrde, der fgrer med forslaget.

e “Man far hvad man maler”. Der er en risiko for, at patienter placeres
andre steder, som er mindst lige s& uhensigtsmaessige ift.
patientsikkerhed — jf. patientsikkerhedstrekanten i Figur 6.

e Mange sygehuse oplever, at der fx placeres 3 senge pa en 2-sengs
stue, hvilket patientsikkerhedsmaessigt, hygiejnemeessigt og
patientoplevelsesmaessigt kan vaere lige sa uhensigtsmeessigt som
at ligge pa gangen.

e Fokus pa patienter pa gangene skaber en negativ dialog og fjerner
fokus fra at skabe lgsninger, herunder seerligt ift. mediedaekning.

Nogle af problemstillingerne kan imidlertid handteres ved falgende indsatser:

e Praesentation af data for patienter pa gangen skal fokusere pa
forbedringsarbejde og udvikling, fx som SPC (statistisk proces
kontrol).

e Opfelgning pa patienter pa gangen skal ogsa inkludere seerlig
bevagenhed péa de sygehuse, der lykkes. Hvorfor lykkes de? Og
hvordan kan man synliggere og udbrede succesfulde lgsninger?

e Opfaelgning skal suppleres med data, der fokuserer pa lgsninger og
patientflow.
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Boks 9. Anbefalinger vedrgrende patienter p& gangen.

e Det anbefales, at opgarelser af belaegningsgrad ikke anvendes til en
vurdering af omfanget af patienter pa gangen.

Séafremt det gnskes at monitorere og falge omfanget af patienter pa gangene
om natten, sa anbefales det, at Sundhedsdatastyrelsen sparger konkret hertil.
Det anbefales, at Sundhedsdatastyrelsen aftaler en meget preecis og entydig
definition med regionerne af "patienter der overnatter p4 gangen om natten”.
For at undga de uheldige incitamenter, som kan opsta af malstyring,
anbefales det, at en eventuel monitorering fra Sundhedsdatastyrelsen
fokuserer pa 1) at finde lasninger pa flow, 2) at monitorering understatter
forbedringsarbejdet og 3) at der skabes viden og veerktajer, der kan hjeelpe
lokalt.

e Det anbefales at Sundhedsministeriet og Styrelsen for
Patientsikkerhed, som alternativ til en national monitorering,
undersgger mulighederne for at indberette patienter, der overnatter pa
gangen, som en utilsigtet heendelse pa lige fod med den raekke af
uhensigtsmeessige forhold, der kan veere i patientbehandling og pleje i
ovrigt, jf. Dansk Patientsikkerhedsdatabase.

e Det anbefales, at Sundhedsdatastyrelsen undersgger, hvorvidt
indberetningen af patienter, der overnatter pa gangen om natten,
fremadrettet kan foretages via Landspatientregistret.
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7 Sygehusenes arbejde med flow

| den politiske aftale om akutpakke mod overbelaegning er det aftalt, at der
skal udvikles og udbredes lokale veerkigjer, der kan styrke sygehusenes
overblik over beleegningssituationen, og understatte en bedre udnyttelse af
senge og personale®.

Rehfeld har pa den baggrund undersagt, hvilke redskaber sygehusene
anvender for at understatte og forbedre patientflow, for derigennem at
forsgge at undga konsekvenser af overbelaegning og patienter pa gangene.

| interviewene med de 10 sygehuse er der spurgt ind til deres erfaringer med
mal og indikatorer, som kan bidrage til at skabe overblik over og forbedre
flow pa sygehuset.

| det folgende afsnit gennemgas sygehusenes erfaringer med
kapacitetskonferencer. | afsnit 7.2 gennemgéas mulighederne for at
dataunderstatte kapacitetsarbejdet, og endelig i afsnit 7.3 preesenteres
erfaringer med flowdata.

Gennemgangen med de 10 hospitaler har afdaekket en raekke generelle
behov. Der mangler effektive lgsninger til at sikre aktuelt overblik over
belaegningssituationen dagnet rundt. Der er samtidig endnu ingen effektive
losninger p& dataopsamling til brug for analyser og erfaring med flowstyring.
Alt for mange hospitaler skal samle informationer fra 3-4 systemer for at
kunne stykke patientforlabene sammen.

Boks 10. Anbefaling vedrarende flow- og kapacitetsstyring.

e Rehfeld anbefaler at regionerne og sygehusene systematisk arbejder
med metodeudvikling og erfaringsopsamling vedrarende flow og
kapacitetsstyring. F.eks. med de metoder, der er anvendt i Patient
Sikkert Sygehus, herunder leeringsseminarer og laeringsnetvaerk.

5if. side 2 i Aftale om Akutpakke mod Overbelaegning.
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7.1 Erfaring med kapacitetskonferencer

Alle sygehuse — bade dem, der har vaeret med i Sikkert Patientflow projektet
og dem, der ikke har vaeret med i projektet — har igangsat taviemgder og
kapacitetskonferencer. Se Boks 11 nedenfor for neermere introduktion hertil.
| Bilag 8.6 findes et overblik over, hvordan de 10 sygehuse arbejder med
kapacitetskonferencer, herunder bl.a. om de har ansat flowkoordinatorer,
samt hvordan overbelaegning handteres.

Kapacitetskonferencen opleves som et seerdeles nyttigt og effektivt
mgdefora til at fremme en forstaelse af, at man er et flles sygehus, og at
patienterne er en feelles opgave. Et "vi’ frem for "dem og o0s”. Mange
sygehuse fremhaevede ligeledes effekten af relationel koordinering®. Med
andre ord forudsaetter en lgsning pa kapacitetsproblemerne i hgj grad ogsa
at der arbejdes med kulturen pa sygehusene. Forudseetningen for succes er
séledes ogsa ledelsesopbakning, organisering og implementering.

Et effektivt set-up vedrgrende kapacitetskonferencen er karakteriseret ved
at:

e Alle afdelinger — ogsa diagnostik og stettefunktioner — er
repraesenteret.

e Der er klarhed over, hvad der kan drgftes pa madet, og hvad der
skal handteres efterfalgende.

e Der er klarhed over, hvordan man veelger at handtere eventuel
overbelaegning.

e Tydeligt overblik over data (fx et regneark, der passer med
skaermen, s& der ikke skal "scrolles op og ned”).

Men succes forudseetter ogsa:

e At der er fokus pa kapacitetsstyring hele degnet rundt og ikke bare
pa selve konferencen.

e Atder er helt entydig ledelsesopbakning.

e At flowkoordinatorer opleves som en god investering pa de
sygehuse, der har ansat koordinatorer.

5 ”"Relationel koordinering er (med afsaet i egen faglige funktion) at kommunikere og
handle med henblik pa at integrere egen opgavelgsning ind i den store
opgavelgsning. Det handler altsd om at se sine opgavers betydning i forhold til den

samlede ydelse til borgeren”. (jf. Veeksthus For Ledelse "Fa mere for mindre med

relationel koordinering” af Bo Vestergaard).
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Boks 11. Sikkert Patientflow, tavlemader og kapacitetskonferencer.

Redskaberne i projekt Sikkert Patientflow baserer sig pa metoden Real Time
Demand Capacity Management (RTDC). Den er udviklet af Institute for
Healthcare Improvement (IHI) i samarbejde med amerikanske hospitaler.
RTDC gar personalet i stand til at bruge den eksisterende viden om
indlaeggelser og udskrivninger mere systematisk. Ved at udnytte den viden
forudsiger de sundhedsprofessionelle antallet af indleeggelser og
udskrivninger mere preecist. Med det resultat, at sygehuset udnytter sin
kapacitet optimalt. Det gger patientsikkerheden, reducerer antallet af patienter
pa gangene og mindsker brugen af lanesenge. Samtidig gavner det
personalets arbejdsmilja.

Tavlemader

De centrale redskaber i RTDC er korte (10-15 minutter) daglige tavlemader
pa afdelingsniveau og kapacitetskonferencer pa sygehusniveau, hvor
personalet koordinerer patientforlgbene.

Pa tavlemgderne, som foregar om morgenen, far personalet et klart overblik
over, hvilke patienter, der skal hjem i lebet af dagen. Malet er at undga
indlaeggelser, der ikke var planlagt, og udskrivninger, som ikke bliver til noget.
Tavlemgderne giver desuden de sundhedsprofessionelle mulighed for at
diskutere den enkelte patients behov i forbindelse med udskrivningen.

Kapacitetskonferencer

Nar afdelingerne har holdt tavlemgder, samles repraesentanter fra
afdelingerne og sygehusets ledelse til kapacitetskonference.

Her gennemgar hver afdeling typisk via et skema pa en storskeerm sin
kapacitet (forventede indlaeggelser og udskrivninger), og pa den made far de
sundhedsprofessionelle og ledelsen et overblik over sygehusets samlede
kapacitet.

Kilde: Dansk Selskab for Patientsikkerhed, www.sikkertpatientflow.dk, Flowpakken.

Under besggene til sygehuse og regioner har Rehfeld oplevet to
overordnede mader at handtere kapacitetsubalancer pa:

e Nogle sygehuse veelger bevidst at omfordele patienter mellem
sengeafsnit og -afdelinger for at sikre en udjeevning af eventuel
overbelaegning.
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e Andre sygehuse veelger ikke at omfordele, men anvender i hgjere
grad kapacitetsmaderne til at skabe en faelles forstaelse for, hvor
der er ubalancer. Alternativet til omfordeling af patienter er at
omfordele personalet og/eller tilfare ressourcer til de afdelinger, der
har overbelaegning.

De to mader afspejler det overordnede dilemma, der er i handtering af
overbelaegning i relation til kapacitetskonferencer.

P& den ene side et anske om, at undgé overbelaegning og behov for
udjeevning af belastningen pa tveers af sygehuset. P4 den anden side et
gnske om at fastholde patienterne pa det fagligt rigtige sengeafsnit. Hertil
kommer eventuelt oplevelsen af, at "byrden” flytter fra en afdeling til en
anden. Samt de dilemmaer der opstar, hvis der mellem sygehusets
afdelinger er forskellige opfattelser af, hvem der "altid skal hjeelpe og aldrig
selv far hjeelp”.

Udgangspunktet for de fleste sygehuse er, at specialespecifikke patienter sa
vidt muligt forbliver pa de respektive specialeafsnit.

Rehfelds anbefalinger i forbindelse med kapacitetskonferencer fremgar af
Boks 12.

Boks 12. Anbefalinger vedrgrende kapacitetskonferencer.

e Det anbefales, at alle sygehuse implementerer erfaringerne fra Sikkert
Patientflow, herunder igangseetter taviemgder og kapacitetsmader mv.
Sygehusene skal i den forbindelse veere saerlig opmaerksomme pa
tilstreekkelig med ledelsesopbakning ift. organisering og
implementeringskraft for at opna den nadvendige kulturforandring.

e Det anbefales, at sygehusene fastleegger entydige retningslinjer for
processerne i flowarbejdet, herunder seerligt, 1) hvordan man veelger
at handtere situationer med overbelaegning og 2) hvordan man sikrer
fokus pa kapacitetsstyring hele degnet rundt alle ugens 7 dage.

| Boks 13 er et eksempel fra Holland pa kapacitetsstyring, hvor de prioriterer
at flytte personale rundt alt efter behov — og ikke flytte patienter.
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Boks 13. Flytning af personale i forhold til flytning af patienter.

Udgangspunktet for kapacitetsstyring pa mange sygehuse er, at flytte
patienterne hen, hvor der er plads.

Andre sygehuse veelger imidlertid at flytte personalet rundt for at sikre at
patienter forbliver pa det fagligt rigtige sengeafsnit, givet patienternes
behandlingsbehov.

| Holland har de erfaringer med at have et helt team af sygeplejersker (en
flexpool), hvis opgave er at hjeelpe, hvor behovet er starst, og som kan flyttes
rundt pa hospitalet til de omrader, hvor det vurderes at vaere mest nyttigt af
hensyn til kapacitet og patienternes behov. Lasningen er et alternativ til den
traditionelle lasning med vikarkorps, som kan rekvireres efter behov.

Den hollandske model omfatter uddannelse af sygeplejersker inden for
forskellige specialer, egentlig certificering af sygeplejerskerne og indretning af
afdelinger og bygninger, saledes at nye sygeplejersker lettere kan indga i det
daglige arbejde.

7.2 Erfaringer med dataunderstattelse af kapacitetskonferencer

Det er Rehfelds vurdering, at der seerligt er to omrader, hvor data om
belaegning og flow har afgerende betydning for bedre kapacitetsstyring,
herunder i forhold til kapacitetskonferencerne. Det geelder:

1. Overblik over kapaciteten — behov for hurtigt og retvisende overblik
over kapaciteten.

2. Bedre preecision i forudsigelser om dagens udskrivninger — behov
for systematisk evaluering og leering af, hvor praecist man
forudsiger dagens udskrivninger.
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7.2.1  Overblik over kapacitet

En veesentlig forudseetning for at kunne arbejde med kapacitet er at have et
troveerdigt og tidstro overblik over antallet af patienter. Seerligt, hvis der
arbejdes med at omfordele patienterne ved overbelaegning.

Der er imidlertid meget stor forskel pa, hvor godt overblik der er pa
sygehusene. Tabel 7 viser forskellen mellem sygehusene for hvordan de
skaber overblik over belaegningssituationen. Og i bilag 8.5 er der en
detaljeret gennemgang af datalgsning for hvert enkelt sygehus.

Tabellen viser i den ene ende sygehuse, som kun kan skaffe overblik pa
kapacitetsmgderne en gang i dggnet, og som pa gvrige tidspunkter ma ringe
rundt for at skabe overblikket.

| den anden ende er der sygehuse, som har mulighed for at tilga et online
belaegningsoverblik i realtid. Det vil sige, at principielt alle medarbejdere pa
ethvert tidspunkt af degnet kan fa et overblik over den aktuelle
belaegningssituation.

Flere sygehuse anvender patientadministrative data (PAS) til at skabe
overblik i noget, der er taet pa realtid. Men der er en afggrende forskel pa at
anvende data fra kliniske logistiksystemer og PAS data. Med mindre der er
en automatisk kobling mellem de to systemer, ma informationer fra kliniske
logistiksystemer opfattes som mest troveerdige. Det skyldes, at kliniske
logistik data anvendes i dagligdagen til hele tiden at sikre det bedst mulige
overblik over patienterne, hvorfor disse data ogsa bliver opdateret labende.
Hvorimod PAS systemerne ikke ngdvendigvis bliver opdateret lige sa hurtigt,
primaert fordi det ikke har nogen praktisk konsekvens, hvis ikke opdateringen
finder sted med det samme.
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Tabel 7. Hvordan skabes der overblik over den aktuelle beleegningssituation pa hele
sygehuset?

Hvilke systemer Hvor findes overblik? Hvilke sygehuse har hvilke
understotter overblik over muligheder?
den aktuelle

beleegningssituation pa
hele sygehuset?

P.t. ingen Overblik skabes pa de Odense Universitetshospital

systemunderstattelse til daglige Sygehus Lillebaelt

sygehusoverblik kapacitetskonferencer —pa Arhus Universitetshospital

hverdage Regionshospital Nordjylland**

Online tilgeengelig 1 gang i Tilgeengeligt online Bispebjerg Hospital

timen — info fra PAS system* Nordsjeellands Hospital
Naestved, Slagelse, Ringsted
Sygehus

Online tilgeengeligt i realtid —  Tilgeengeligt online Hospitalsenheden Horsens

info fra kliniske logistik Holbzek Sygehus*

systemer Aalborg Universitetshospital**

* Forudseetter at PAS systemet er opdateret.

** | Regionshospital Nordjylland findes der ogsa en automatisk mailudsendelse 3 gange om
dagen med info fra PAS systemet. Sygehuset har ogsa mulighed for at treekke en
beleegningsopggarelse fra PAS systemet. Det forudseetter, at medarbejdere med adgang til
systemet traekker en rapport.

+ Beleegningsoverblikket er pt kun tilgaengeligt for direktionen pa Holbaek Sygehus.

++ Belaegningsoverblikket er tilgaengeligt for medarbejdere, der direkte er involveret i arbejde
med flow og kapacitet i akutmodtagelse og sengeafsnit.

Kilde: Informationerne er indsamlet pa interviewrunden til de 10 sygehuse. Se detaljeret
oversigt over de enkelte sygehuses lgsninger i Bilag 8.5.

Hospitalsenheden Horsens har i mange ar arbejdet malrettet for at forbedre
informationer og viden pa tveers af sygehuset. Det har udmantet sig i
udviklingen af klinisk logistik, der er implementeret pa alle sengeafsnit pa
hele sygehuset — se Boks 14.

Alle regioner arbejder pt. med lgsninger, der fremadrettet sikrer, at alle
sygehuse i regionerne har adgang til belsegningsoverblik i realtid med data
fra de kliniske logistiksystemer. Det fremgar af gennemgangen preesenteret i
Tabel 8.
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Boks 14. Kort introduktion til formalet med klinisk logistik.

Pa Hospitalsenheden Horsens og i Region Midtjylland preesenteres formalet
med klinisk logistik med falgende szetning: "Det lange og gennemsigtige
hospital - klar videndeling gennem hele forlgbet”.

Klinisk logistik fokuserer pa flow gennem sundhedssystemet. Det er et
system, der skaber overblik over patienter, personale og ressourcer pa
sygehuset, samt giver mulighed for kommunikation og koordination mellem
sygehusets forskellige enheder.

Det er en IT-lgsning, der giver realtidsopdateret her-og-nu overblik over
patienter, ressourcer, behandlingsplaner og opgaver. Systemet kan tilgas fra
interaktive tavler, pc, smartphones, tablets mv. og skaber dermed mulighed
for overblik uafhaengigt af tid og sted.

Klinisk logistik forventes at understatte forbedringer i kvalitet og effektivitet.

e Systemet understatter sikre overgange mellem afdelinger gennem
digital overflytning og advisering.

e Det bidrager til at reducere indlaeggelsestid ved starre fokus pa
udskrivelse og sengeudnyttelse.

e Der forventes feerre fejl ved digitalisering af patientflowet pa tvaers af
afdelinger.

e Bedre ressourceudnyttelse gennem bedre overblik og transparens i
akutsygehuset.

Kilde: Hospitalsenheden Horsens og Region Midtjylland.

Region Hovedstaden og Region Sjeelland er i gang med implementering af
Sundhedsplatformen. Med Sundhedsplatformen sker der bl.a. en integration
af klinisk logistik data og PAS data. Sundhedsplatformen vil pa sigt kunne
sikre et realtidsoverblik over belaegningssituationen, men det forudsaetter, at
der sker et aktivt tilvalg, herunder udvikling af praesentationsformat i
Sundhedsplatformen, séledes at alle kan tilga et beleegningsoverblik i realtid.
Dette er formentlig tilgeengeligt pa alle hospitaler fra 2018.
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Region Midtjylland og Region Syddanmark er i gang med at implementere
klinisk logistik i hele regionen, og Region Nordjylland har besluttet at
implementere Klinisk logistik. Dette vil sikre en belaegningsoverblik i realtid,
analogt til det overblik, der i dag er tilgeengeligt pa Hospitalsenheden
Horsens. Arbejdet med implementering er i fuld gang og forventes
feerdiggjort i lobet af de nzeste par ar. Der er imidlertid endnu ikke en tidsplan
for, hvornar informationer fra klinisk logistik kan overfgres automatisk til PAS
systemet, saledes at dobbeltregistrering undgas.

Tabel 8. Udvikling af lgsninger, der sikrer belaegningsoverblik i realtid.

Hvad Datakobling Hyppighed Hvornar traeder
systemet i kraft?
Region Sundhedsplatfor
(0\=Tee=leClaMM Er i gang med at m indeholder
implementere funktioner fra Realtid Formentlig fra

Region Sundhedsplat- bade klinisk 2018
Sjeelland formen logistik og PAS
system.

Region Klinisk logistik er Kun delvis Realtid Lebende

S oElIgEl e fuldt implementeret  datakobling implementering.
pa tre af regionens mellem PAS- Belaegningsoverblik
sygehuse og delvist system og klinisk er implementeret i

implementeret pa  logistik labet af 2017.
de sidste to
sygehuse.
Systemet udbygges
lgbende.
Region Er i gang med at Forventes Realtid Lebende
Midtjylland implementere fremadrettet at implementering,
klinisk logistik i alle  koble der forventes
kliniske afdelingeri informationer fra tilendebragt i
regionen* klinisk logistik regionen med
med PAS udflytning til det
systemet™* nye
Universitetshospital
i Aarhus i 2019.
Region Har besluttet at Forventes Realtid Implementering
Nordjylland indfare Kklinisk fremadrettet at starter i kliniske
logistik i alle koble afdelinger fra
kliniske afdelingeri informationer fra foraret 2017 og
regionen. klinisk logistik forventes
med PAS tilendebragt
systemet™* 2018/19

* Udrullet pa alle akutafdelinger og hovedparten af alle afsnit med stationeaere
patienter. Ambulatorier og afsnit, der skal flyttes ud til det nye Universitetshospital i

Aarhus, udestar.

** Kobling af klinisk logistik og PAS system, saledes at dobbeltregistrering undgas,

er der ikke en fast tidsplan for.

Kilde: Informationerne er indsamlet pa interviewrunden til de 5 regioner og 10

sygehuse.
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Boks 15. Anbefalinger vedr. belaegningsoverblik.

e Indtil alle regioner har udviklet og implementeret belaegningsoverblik i
realtid med udgangspunkt i kliniske logistikdata, sa anbefales det, at alle
sygehuse pa kort sigt implementerer en "second-best” lasning. Det kan
veere et timeoverblik med PAS data, fx som lgsningen i Region
Hovedstaden, eller en opsamling af klinisk logistik data, fx som lgsningen
pa Holbzek Sygehus.

e Det anbefales, at sygehusene gar overblikket over den aktuelle
belzegningssituationen tilgeengeligt for alle medarbejdere.

7.2.2 Bedre preecision i forudsigelser vedr. afdelingernes udskrivninger

Det centrale omdrejningspunkt for kapacitetsmadet er opgarelsen af den
aktuelle beleegningssituation og de planlagte/forventede indleeggelser, samt
planlagte/forventede udskrivninger for hver afdeling/afsnit.

Med disse oplysninger kan den forventede belaegning/overbelaegning
kortlaegges, og der kan pa baggrund heraf tages beslutning om eventuel
omfordeling af patienter.

Oplysningerne om forventede indlaeggelser og udskrivninger har dermed
afgarende betydning for vurderingen af, hvordan en hgj belaegning kan eller
skal handteres. En fejlvurdering af omfanget af udskrivninger kan séledes
betyde, at man igangseetter flytning af patienter til en anden sengeafdeling i
en situation, hvor det viser sig, at flytningen ikke var ngdvendig — eller
omvendt. Ud over risikoen for at skabe ungdig "stej” i organisationen, er der
en risiko for, at troveerdigheden i forhold til veerdien af kapacitetsmgdet
reduceres.

P& en del af de besggte sygehuse bliver data til kapacitetskonferencerne
indsamlet manuelt i regneark, og der er ikke umiddelbart nogen automatisk
dataopsamling eller nogen automatisk opfalgning i forhold til fx de faktisk
realiserede udskrivninger.

Der kan med fordel udvikles lgsninger, som opsamler information om fx
forventede ind- og udskrivninger, og kobler disse informationer med de
faktisk realiserede ind- og udskrivninger. Og herigennem fa data til at
understatte en evaluering og en udvikling i retning af mere preecise
forudsigelser.
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Mange sygehuse har ansat flowkoordinatorer eller bedmanagers, som —
henover dagen eller dagnet — har ansvaret for at sikre den mest
hensigtsmaessige fordeling af patienterne og undga uhensigtsmeessige
kapacitetsubalancer.

Hvorvidt flowkoordinatorer kan erstatte behovet for bedre dataunderstotte er
uklart. P& den ene side reducerer tilstedeveerelsen af flowkoordinatoren
behovet for at tage eksplicit stilling til eventuelle flytninger af patienter
baseret pa morgenens kapacitetskonference. Netop fordi flowkoordinatoren
kan fglge udviklingen i labet af dagen og tage beslutning safremt behovet
faktisk opstar.

Pa den anden side vil mere praecise forudsigelser kunne bidrage til at
understatte flowkoordinatorens rolle og hjeelpe med at prioritere indsatsen.

7.3 Erfaringer med anvendelse af flowdata

| projekt Sikkert Patientflow har man afdaekket tre typer af problemer
relateret til manglende flow, og som kan have konsekvenser for
patientsikkerhed og kvalitet i behandlingen:

e Overbelaegning og/eller patienter pa gangene i stamafdelingerne
e Brug af lanesenge
e Ventetid og overbelaegning i akutmodtagelsen

Jf. Afsnit 3.2.2 ovenfor.

Budskabet fra projekt Sikkert Patientflow er, at der skal arbejdes med alle tre
problemstillinger pa samme tid. Idet fx handtering af overbelaegning i
stamafdelingen ikke ngdvendigvis lgser det samlede problem med
manglende flow.

Herudover er det ogsa projektets anbefaling, at man skal have fokus pa de
uheldige virkninger af manglende flow. Det geaelder bl.a. genindleeggelser.

Endelig er der en reekke fokusomrader, der kan bidrage til at skaerpe flow.
Det geelder bl.a. stillingtagen til udskrivninger og tid til behandlingsplang.

8 Kilde: "Sikkert Patientflow — Erfaringer fra et forbedringsprojekt”, Dansk Selskab for
Patientsikkerhed.
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P4 interviewrunden blev sygehusene spurgte ind til erfaringer med
anvendelse af data relateret til patientflow med seerlig fokus pa, hvad der
virker, og hvor der mangler viden og veerktgjer. Resultaterne gennemgas
nedenfor. For sa vidt angar overbeleegning og patienter pa gangene er disse
mal beskrevet i hhv. kapitel 5 og 6.

7.3.1  Andel af patienter hvor der ved indlseggelsen er taget stilling til
udskrivningsdato samt forudsigelighedsprocent - antal forudsatte
udskrivninger i pct. af samtlige udskrivninger

"Alle patienter, der indleegges pa et sygehus, skal udskrives igen”. Det er et

banalt udsagn, men spargsmalet er, om processen for at sikre en god

udskrivning pa det rigtige tidspunkt, er tilstraekkeligt i fokus. Saerligt i lyset af
at omfanget af udskrivninger er stort, da der udskrives op til 25-35 procent af
de indlagte hver dag.

Manglende systematik og manglende fokus pa udskrivninger kan hurtigt
bidrage til at reducere frihedsgraderne pa sygehuset, fordi senge er fyldt op
med patienter, der ikke er udskrevet, men hvor udskrivning potentielt kunne
vaere handteret®.

Flere sygehuse har erfaring med at fastsaette udskrivningstidspunkt.
Erfaringerne er primaert relateret til enkelte afdelinger eller afsnit, men er ikke
systematisk anvendt pa sygehusniveau. Blandt andet Hospitalsenheden
Horsens har arbejdet med forudsigelser pa enkelte afdelinger.

Oplevelsen er generelt, at en fastseettelse af udskrivningstidspunktet sikrer
helt ngdvendigt fokus pa patientens forlab, og pa at handtere de opgaver,
der ligger til grund for at kunne udskrive en patient.

Udfordringen med systematisk arbejde med udskrivningstidspunkt er, at de
kliniske logistiksystemer ikke er gearet til indberetning og til at trackke
data/statistik ud.

Blandt de sygehuse, der har erfaring med malet vurderer alle, at det er et
nyttigt mal, der kan fastholde fokus pa udskrivningen, men at der var brug for
IT understottelse.

9 Vel at maerke ud over de patienter, der er faerdigbehandlet, men som venter pa at
kunne komme hjem/til en plads i kommunen.
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Boks 16. Anbefalinger vedrgrende stillingtagen til udskrivningsdato.

e Det anbefales, at regionerne og sygehusene sikrer den ngdvendige
systemunderstattelse til dataopsamling og dataudtraek, saledes at
arbejdet med at forudsige udskrivninger kan forbedres og udvikles pa
baggrund af data.

e Det anbefales, at sygehusene arbejder malrettet med at fremme
arbejdsgange og processer, der sikrer rettidig udskrivning (fx
patientforlgbsbeskrivelser, udskrivningspakker osv.).

7.3.2 Gennemsnitlig indlaeggelsestid

De fleste sygehuse anvender gennemsnitlig indlseggelsestid som en
kontrolindikator til fx at sikre, at en stigning i belaegningsgraden ikke kan
henfares til laengere liggetid, samt i forhold til en vurdering af den
langsigtede udvikling.

Der var imidlertid ikke nogle sygehuse, som havde erfaring med malet
relateret til den daglige kapacitetsstyring af stamafdelingerne.

| forhold til indlagte pa akutmodtagelserne og akutafdelingerne er der
imidlertid fokus pé indlaeggelsestid i relation til, hvor leenge patienter bor eller
kan opholde sig i akutmodtagelsen, inden de bar overflyttes til en
stamafdeling eller udskrives.

7.3.3 Tid til der ligger en behandlingsplan

Flere sygehuse har erfaring med et mal for tidspunkt til der ligger den
behandlingsplan. Formalet er, at den indlagte patient hurtigt bliver tilset af en
seniorleege, der sammen med det gvrige personale kan tage beslutning om
den videre plan for patienten. Herunder seerligt, at der hurtigt igangseettes
den ngdvendige diagnosticering, og at patienten overflyttes til det rigtige
specialeafsnit for den videre behandling og pleje. Typisk er malet fastsat fil,
at der 4 timer efter indlseggelsen skal foreligge en behandlingsplan.
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Udover at hurtig igangseetning af behandlingen ofte har stor betydning for
behandlingens kvalitet, samt kan reducere risici i behandlingen, sa er det
ogsa intentionen med malet, at reducere den ikke-sundhedsfagligt
begrundede ventetid samt sikre, at patienten oplever en hurtig og kompetent
beslutningsgang.

Opfalgning pa om behandlingsplan igangsaettes inden for tidsfristen
monitoreres primeert ved audits pa de sygehuse, som faglger op pa malet. Det
gar blandt andre Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler samt Holbaek
Sygehus.

Der er flere udfordringer med at arbejde med en malsaetning om
behandlingsplan:

e Der er ikke ngdvendigvis en feelles forstaelse eller feelles beskrivelse
af, hvad en behandlingsplan er. P4 nogle sygehuse er det
tilstrackkeligt at patienten er set af en speciallaege, for andre
sygehuse er der klare retningslinjer for behandlingsplan.

e De Kliniske logistiksystemer giver ikke ngdvendigvis mulighed for at
registrere malet. Herunder de generelle problemer med at opsamle
data fra de kliniske logistiksystemer til statistikbrug.

Boks 18. Anbefalinger vedrgrende behandlingsplan.

e Det anbefales at alle regioner og sygehuse arbejder med
behandlingsplaner, herunder fastlaegger frister for, hvornar der skal
foreligge en behandlingsplan for indlagte patienter.

e Det anbefales, at alle regioner og sygehuse udvikler de kliniske
logistiksystemer, saledes at opfalgning pa fx behandlingsplan kan
monitoreres. Herunder seerligt at data kan samles op og treekkes ud til
statistikbrug o.l.
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7.3.4 Ventetid pa overflytning til stamafdeling

Ventetid er relevant pa stort set alle sygehuse — om end det ikke
nedvendigvis behgver at veere ventetid pa overflytning til stamafdeling — men
i lige sa hgj grad kan handle om ventetid pa:

— at blive set af en seniorlaege

— at fa blodpravesvar

- at fa taget billeddiagnostiske praver

— at fa gaet tilsyn

— at fa gaet stuegang

—~  0Sv.

Der er blandede oplevelser af vaerdien af malet ventetid pa overflytning til
stamafdeling. Enkelte sygehuse oplevede ikke, at der er problemer med
ventetid, idet stamafdelingerne altid er parate til at tage imod patienterne.
Andre mente, at malet var mindre relevant i forhold til mal som ventetid til
diagnostik/blodprovesvar/scanning.

Endvidere har flere sygehuse ikke mulighed for at treekke data fra klinisk
logistik tavler i akutmodtagelsen, séledes at de kan vurdere savel
datakvalitet som monitorering af ventetider.

Enkelte sygehuse har mulighed for at treekke data og har prioriteret at folge
malet. Fx méler Regionshospital Nordjylland dagligt kl. 14, hvor mange der
venter i akutmodtagelsen pa at blive flyttet til en stamafdeling.

Generelt er det oplevelsen, at samkgring af data fra akutmodtagelserne, fra
PAS systemer, fra laboratoriesystemer og fra billeddiagnostiske systemer er
en meget vanskelig opgave. Til trods for at der er megen nyttig viden i at
kunne samle op pa data for patientforlgbet, sa er det ikke tilstreekkelig IT-
understattelse. Der er altid muligheden for journalaudits, men det er
vanskeligt at opna et deekkende billede af udfordringerne alene baseret pa
audits.
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Boks 19. Anbefalinger vedrarende ventetider.

e Det anbefales at regioner og sygehuse udvikler redskaber til at
samkgre data fra de forskellige kildesystemer til brug for bedre
statistik og analysemuligheder, med det formal at fa bedre overblik
over hvilke typer af ventetid, der har konsekvenser for hvilke typer af
patientforlgb, herunder leering og erfaringsopsamling.

7.3.5 Antal/andel af patienter i lanesenge

Alle sygehusene oplever, at de af og til er ngdt til at placere en patient pa et
andet sengeafsnit end pa det sengeafsnit, som patienten umiddelbart
tilharer. Ifalge Dansk Selskab for Patientsikkerhed, sa udger det at ligge i en
laneseng en patientsikkerhedsmeessig risiko, man skal vaere opmaerksom

pa.

Denne problemstilling skal imidlertid opvejes imod alternativet, som ofte kan
veere, at patienten skulle have ligget i en seng pa gangen og/eller i et
sengeafsnit med overbelaegning.

Opgoarelsen af patienter i lanesenge er imidlertid ikke mulig for en reekke
sygehuse, idet det her er besluttet, at safremt en patient flyttes fra en
stamafdeling til en anden stamafdeling, sa flytter det laegelige ansvar til den
modtagne stamafdeling''. Det betyder, at patienter i lanesenge
registreringsmeessigt ikke findes, men der vil med stor sandsynlighed stadig
veere patienter, der ligger pa et andet sengeafsnit end pa det specialeafsnit,
som patienten umiddelbart tilhgrer.

Der er principielt ingen forskel mellem pa den ene side sygehuse, hvor det
leegelige ansvar flytter til den nye afdeling og pa den anden side sygehuse,
hvor det leegelige ansvar forbliver pa den oprindelige afdeling. Begge steder
forudseetter en flytning af en patient, og at en specialleege fra bade den
afgivne og den modtagne afdeling godkender flytningen'2.

9 Herudover vanskeliggares dette af en sundhedsfaglig diskussion der vedrarer,
hvorvidt det er muligt entydigt at fastleegge specialetilhgr for alle patienter.

! Det geelder for alle sygehuse i Region Hovedstaden og saledes Nordsjaellands
Hospital og Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, som vi besggte.

12 Vi har ikke mulighed for at vurdere, hvorvidt omfanget af patienter der flytter
afdeling, er pa det samme niveau pa sygehuse, hvor behandlingsansvar forbliver pa
stamafdeling (hvor der registreres lanesenge) sammenlignet med sygehuse, hvor
behandlingsansvaret flytter med patienten (hvor der ikke registreres lanesenge).
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Det har dog konsekvens, at det ikke er muligt at overvage antallet af
patienter i lAnesenge pa de sygehuse, hvor behandlingsansvaret flyttes med
patienten.

De sygehuse, der kan monitorere antallet af patienter i lanesenge falger
omfanget, herunder bade pa kapacitetsmgderne og med statistiske
opgarelser.

Generelt er sygehuse, der prioriterer omflytning af patienter for at undga
overbeleegning mindre bekymrede for patienter i lAnesenge end sygehuse,
hvor der ikke i lige s& hgj grad fokuseres pa omflytning af patienter.

7.3.6 Genindleeggelser

Alle sygehuse arbejder med monitorering af genindleeggelser pa den ene
eller anden made. Alle sygehuse var imidlertid enige om, at den nationale
definition var vanskelig at arbejde med, primaert af to arsager: 1) fordi
genindleeggelser varierer meget mellem specialer, og 2) fordi den nationale
definition ikke sondrer tilstraekkeligt praecist mellem forebyggelige og ikke-
forebyggelige genindleeggelser. Der er en raekke lokale forhold, der gar sig
geeldende, og som vanskeligger anvendelsen pa baggrund af de generelle
definitioner.

Generelt vurderer sygehusene, at det er nyttigt at analysere helt specifikke
patientgrupper via fx seerudtreek fra PAS systemerne for at forsta
arsagssammenhaenge, og derigennem skabe viden og leering mhp.
forbedringsarbejde, for herigennem at undgéa genindleeggelser fremadrettet.

7.3.7 Forudsigelse af inflow pa sygehuset

Et emne, som vi ikke eksplicit havde beskrevet i spgrgeguiden, men som
flere sygehuse selv tog op, er forudsigelse af inflow pa sygehuset.

Antallet af akutte patienter, der modtages pa sygehuset hver dag, har af
gode grunde stor betydning for, hvorvidt der bliver travlt, og hvorvidt der vil
blive overbelaegning eller ej. Bedre forudsigelse af inflow kan saledes hjeelpe
til en bedre planlaegning af fremmgde og ressourcer, og kan dermed pa
samme tid sikre bade en mere hensigtsmaessig diagnosticering, behandling
og pleje samt en mere optimal ressourceudnyttelse.
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Inflow bestar principielt af en reekke forudsigelige elementer (systematisk
variation) samt af nogle tilfaeldige udsving. Forudsigelige elementer i en
akutafdeling kan fx veere:

e Der kommer flere patienter i hverdage end i weekenden.

e Der er mange patienter mandag, fordi de praktiserende laeger abner
efter weekenden.

e Hverdage efter helligdage har storre inflow end andre hverdage.

e Der er flere skadepatienter om foraret/sommeren, og (maske) flere
aldre medicinske patienter indlagte om vinteren.

e Epidemier, vejr 0.l. kan ogsa bidrage til forudsigelighed.

e Sggning pa google pa ord som "influenza” kan ogsa bidrage til at
forudsige patientflow.

Givet veerdien i at forudsige inflow bedre, og med mere og mere tilgeengelig
information samt erfaringer med Big Data, vil det veere oplagt, at der
arbejdes med at forsta og forudsige inflow pa sygehuse bedre.

Det bar blandt andet overvejes om feelles visitation mellem sygehuse kan
bidrage til at udjeevne variationen i indleeggelser og derigennem sikre et
mere jeevnt inflow pa sygehusene.

| Boks 20 nedenfor kan der laeses om erfaringer fra Aalborg
Universitetshospital/Region Nordjylland ifm. igangsaettelse af indledende
droftelser internt og med eksterne leverandgrer, med henblik pa at
undersgge mulighederne for et konkret projekt om at forudsige patientflow.

Boks 20. Erfaringer fra Aalborg Universitetshospital.

Aalborg Universitetshospital har igangsat indledende drgftelser om at udnytte
Big Data teknologier til at give troveerdige prognoser af patientflowet,
herunder prognoser for omfang af inflow af akutpatienter, fordeling af
akutpatienter, indlaeggelsestider for patienter mv.

Ligeledes er formalet at synliggere patientflow-problemer pa tveers af
sygehusets afdelinger og servicefunktioner, og herigennem forbedre
kapacitetsudnyttelsen. Endvidere at forbedre kapacitetsudnyttelsen gennem
synliggerelse af patientflow-problemer pa tveers af regionen og kommunerne
(aflastningspladser, hospice-pladser o.1.).

Projektet forudseetter en effektiv IT-understattelse af den nagdvendige
dataindsamling, databehandling og datapraesentation.
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Generelt er det imidlertid meget fa sygehuse, der har den nagdvendige tid,
kompetencer og gkonomi til at udvikle gode lasninger pa dette omrade. Der
er endvidere store synergieffekter i at arbejde pa tveers af sygehuse og
regioner for at opbygge den ngdvendige viden og know-how.

Bedre forudsigelse af inflow kan hjeelpe til en bedre planlaegning af
fremmade og ressourcer og dermed, pa samme tid, sikre bade en mere
hensigtsmaessig diagnosticering, behandling og pleje samt en mere optimal
ressourceudnyttelse.

Det anbefales, at sygehusene understattes med viden og veerkigjer pa dette
omrade.

Boks 21. Anbefalinger vedrarende forudsigelse af inflow.

e Det anbefales at Sundhedsministeriet og Danske Regioner
igangseetter et udviklingsarbejde sammen med udvalgte sygehuse,
som kan skabe viden og knowhow om inflow af patienter ind pa
sygehusene samt flow gennem sygehusene.

Rehfeld har pa en studietur til Holland oplevet forskellige tilgange til
kapacitetsstyring. Disse hollandske sygehuse har igennem leengere tid
arbejdet med kapacitet — dog overvejende ud fra gkonomiske arsager — og
har sggt at optimere pa driften og udnyttelsen af ressourcerne gennem
tilpasning af organisation og ved kapacitetsstyring. De hollandske erfaringer
traekker dog i hgj grad pa de samme elementer som de danske.

Boks 22. Erfaringer fra Holland.

Rehfeld har arrangeret en studietur til tre hollandske sygehuse i efteraret
2016. De hollandske sygehuse er presset pa gkonomi og budget til at
foretage optimeringer af driften gennem strukturaendringer, og er umiddelbart
lzengere end de danske sygehuse med systemunderstattelse, oprettelse af
egentlige kapacitetsplanlaegningsenheder og arbejdet med specialistkulturen
blandt lseger og sygeplejersker.

Bl.a. ved besggene pa Bernhoven Ziekenhuis og St. Antonius Ziekenhuis var
der interessant input omkring at fastsla afdelingernes kapacitetsbehov, taktisk
kapacitetsplanleegning, forecast af inflow og det daglige arbejde med at
tilpasse beleegning og ressourcer.
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Baseret pa den naervaerende analyse, kan Rehfeld konstatere at beleegning
og flow er i fokus pa sygehusene savel som i regionerne. Der er stadig plads
til forbedring og nyteenkning, nar formalet med anvendelse af beleegningen
og flow fastseettes.
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8 Bilag

8.1 Spargeguide
Baggrund:
Baggrunden for vores made er to ting:

e For det farste er der fra Sundhedsministeriet et anske om at vurdere den nuvaerende
centrale opgarelse af belaegningen pa sygehusene med henblik pa at sikre, at
belaegningstallene afspejler de faktiske forhold. Analysen skal afdaekke registreringspraksis
og beregningsmetoder, samt beskrive muligheder for at tilpasse og udvikle den eksisterende
lgsning.

e For det andet er der i "Aftale om Akutpakke mod overbelaegning” konkret aftalt, at der skal
udvikles og udbredes lokale veerktgjer, der kan styrke sygehusenes overblik over
beleegningssituationen, og understatte en bedre udnyttelse af senge og personale, jf. side 2 i
Aftale om Akutpakke mod overbeleegning.

Formal med mgadet
P& mgdet gnsker vi at afdsekke to forhold:

1) Hvordan registreres, defineres og anvendes belaegningsdata?

2) Hvilke redskaber anvender | i regionen/pa sygehuset for at understatte og forbedre
patientflow (og dermed fors@gge at undga konsekvenser af overbelaegning/patienter pa
gangene)?

Ad 1. Hvordan registreres, defineres og anvendes beleegningsdata?

Vi vil gerne hare om, hvilke typer af belaegningsopgearelser, som | anvender i regionen/pa sygehuset.
Herunder seerligt jeres vurdering af formal og veerdi for organisationen. Vi har som far naevnt seerlig
fokus pa den opgarelse, som sendes til Sundhedsdatastyrelsen.

Vi gnsker ogsa at opna indblik i de tekniske aspekter af jeres belaegningsopgarelser (definitioner,
hvor data kommer fra osv.). Derudover vil vi hare jeres vurdering af, hvad der er et acceptabelt
udsving i beleegningsprocenten.

Og vi gnsker at afdeekke, om | opgar "senge pa gangen” og/eller, hvordan | i givet fald ville kunne
opgere dette begreb.

Endelig vil vi meget gerne runde spargsmalet relateret til variation i kompetenceniveauer og
patientsammensaetning, som er mindst lige sa afgerende for kvaliteten af behandling og pleje, som
beleegningsprocenten er.

Vi tager udgangspunkt i falgende spargsmal:
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1.1 Hvilke opgorelser anvender | pa regionsniveau og pa hospitalsniveau?

Til hvilket formal anvendes opggrelserne? (fx planlagning, overvagning, styring, klinisk behov)

Hvordan vurderer | kvaliteten af opggrelsen ift. anvendelsen?
mellem” eller "hgj” kvalitet)

7

("lav”,

Hvad er veaerdien af opggrelsen for organisationen?

Hvordan anvendes opggrelsen i det daglige kliniske arbejde?

Hvad vurderes udgifter til udvikling, implementering og drift at have vaeret?
(Udvikling: Er det under eller over 100.000 kr.?

Implementering: Har det kraever over/under 200 timer at ibrugtage?

Drift: Er de udgifter ud over timeforbrug?)

(Er der eventuelt szerlige forhold, som ggr sig geeldende?).

Vil opggrelsen/metoden kunne overfgres til andre hospitaler/regioner?

1.2 Hvordan er data til sundhedsdatastyrelsen defineret og hvordan er gvrige
belaegningsopgorelser, der anvendes i region/pa hospital, defineret?

Emner

Bemaerkninger/spgrgsmal/uddybning

Hvad er indeholdt i teelleren -
antal indlagte?

Definition fra
Sundhedsdatastyrelsen:

Antallet af indlagte patienter pd
opholdsafdelingen opggres dagligt
kl. 23.00.

Det bemeerkes at indlagte
patienter pa orlov ikke taelles med i
antal ydede sengedage. (orlov er
en periode under en
sygehusindlaggelse, hvor
patienten kan forlade sygehuset,
men hvor der ikke foretages en
udskrivning). Da orlovspatienter
ikke er fysisk tilstede pG
afdelingen, indgdr de ikke i
opggrelsen af belaegningsgraden.

Er definition pa indlagt entydig? Er afgraensning mellem skadepatienter,
indlagte patienter og ambulante patienter entydig i PAS systemet?

Teller orlovspatienter med i indlagte?

Teller indlagte i akutmodtagelsen med?
Teller patienter i patienthotellet med?
Teeller intensiv/intermedisere patienter med?
Andre?

Hvad er indeholdt i naevneren -
normerede og disponible senge?

Definition fra
Sundhedsdatastyrelsen af
normeret seng:

Seng i et sengeafsnit til anvendelse
for indlagt patient. Antallet af
normerede sengepladser opggres

Er sengebegrebet "normerede senge" entydigt defineret pa hospitalet/I
regionen:

Fx "Antal tilgaengelige sengepladser med ilt og sug (og kald), hvor der er
budget til plejepersonale".

(problemstilling vedr. sengepladser der anvendes til kontor o.1.)

Er sengebegrebet "disponible senge" entydigt defineret pa hospitalet /I
regionen:

Fx "Antal faktiske sengepladser med ilt og sug, hvor der ogsa er budget til
plejepersonale og som ikke er midlertidigt lukket".
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Emner Bemarkninger/spgrgsmal/uddybning

dagligt kl. 23.00.

I normeringen indgdr personale til
overvdgning og pleje.

Normerede sengepladser
inkluderer senge pa akut
modtageafsnit, senge til intensiv
behandling, hotelsenge (til
indlagte patienter), kuvgser samt
senge pd neonatalafsnit.

Vugger til nyfgdte pa fodeafsnit og
senge pd opvdgningsafsnit
medregnes ikke til de normerede
sengepladser.

Definition fra
Sundhedsdatastyrelsen af
disponibel seng:

En disponibel sengeplads er
defineret som en seng i et
sengeafsnit, som reelt er til
radighed til anvendelse for
indlagte patienter kl. 23.00. (Der
kan veere normerede senge som
ikke reelt er til radighed i en given
periode pd grund af ferielukning,
ombygning og lign. og disse skal
derfor ikke indgd i opggrelsen af
de disponible sengepladser.
(Teknisk: Alle kontakter med
manglende oplysninger om
disponible senge (blank veerdi) far
variablen sat til normerede senge.)

Er senge i akutmodtagelsen indregnet i antal senge?
Er patienthotelsenge indregnet i antal senge?
Er senge til intensiv / intermediaere patienter indregnet?

Er der en entydig afgraensning af begrebet “senge” i forhold til andet
inventar, der anvendes i behandling og pleje: fx kuvgser, vugger, lejer,
flystole, tandlaegestole mv.?

Hvornar er det nuvaerende normerede sengetal defineret? Og blev der
samtidig taget stilling til plejenormeringen?

Hvor ofte opdateres tallet for normerede senge?

Sker det arligt i forbindelse med budgetaftaler?

Bliver sengetallet justeret ved strukturelle sendringer
(hospitalsplansaendringer, specialeplansaendringer mv.)?

Hvor ofte opdateres tallet for disponible senge?

Sker det kvartalsvis eller manedligt saledes at ferie og midlertidige
nedlukninger kan handteres?

Eller sker det ugentlig ift. at handtere Igbende @&ndringer?

Er der forskel pa maden man opdaterer mellem afsnit/afdelinger?

Er antallet af tilgaengelige sengepladser med ilt og sug og kald stgrre end det
normerede antal senge? Med andre ord kan de fysiske rammer handtere
variation i antal indlagte patienter, nar antallet af patienter overstiger
antallet af normerede senge.

Hvad er forventningen til niveau
for belaegning i et afsnit/en
afdelings normerede/disponible
senge?

Hvilket gennemsnitligt belaegningsniveau er forventet/forudsat i
sengeafsnittene:

100% belzaegning

90% belaegning

85% belaegning

andet?

(Er der forskel mellem specialer?)

Stamafdeling og opholdsafdeling

Benyttes stamafdeling (laegeligt ansvar) eller opholdsafdeling (hvis patienten
ligger i en sengien andet afdeling end det laegelige ansvar)?

Hvordan opggres patienter i [anesenge?

Hvor detaljeret pa
afdelings/afsnits niveau kan
belaegningsopggrelserne vises?

Benyttes SHAK eller SOR eller noget helt tredje?

Hvor detaljeret kan data vises pa sygehus/afdelingsklassifikationsniveau?
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Emner Bemaerkninger/spgrgsmal/uddybning

Hvor kommer data fra? Hvor er data registreret?

Regionale eller lokale PAS systemer.
Andre regionale eller lokale databaser.
Lokale regneark.

Handholdte opggrelser.

Hvordan beregnes en sengedag. Hvilken opggrelsesmetode anvendes til at definere sengedag?
Dggnbegreb eller bestemt - Antal sengedage fra indlaeggelsestidspunkt til udskrivningstidspunkt. Dog
tidspunkt? mindst en dag, hvis indleeggelse og udskrivelse er pa samme dag.

- Antal patienter indlagt pa et bestemt tidspunkt —fx kl. 8, 12, 16 eller 23.
Beregning af beleegningsprocenten | Beregnes belaegningsprocenten som:

"antal sengedage"/"antal senge" *100?

(Hvis nej, hvad er sa regnemetoden?)

Tages der i beregningen hgjde for saerlige patientgrupper som taeller med
stgrre eller mindre vaegt (fx isolationspatienter el.lign.)

Hvordan vises Mulige opggrelser kan fx vaere:
belaeegningsopggrelserne - pr time, | Belaegning i real tid eller pr time
dag, uge, maned, ar? Belaegning pr dag (bestemt tidspunkt eller over dggnet)

Gennemsnitlig overbelaegning pr uge

Gennemsnitlig overbelaegning pr maned/ar

Antal dage med overbelaegning (og underbelaegning) pr uge, pr maned
Andet?

1.3 Hvordan leveres data for belaegning til sundhedsdatastyrelsen?

Spargsmal Uddybning og problematikker:

Hvordan leveres data? Excel eller SEI

Hvis Excel: Har | overvejet at anvende SEI?
Er der barrierer for anvendelsen af SEI?
Med hvilken hyppighed indsendes data? Ugentligt/manedligt/kvartalsvis?

Vil indberetningen kunne forbedres fx ved hjzelp af et
fordefineret excelark?

1.4 Spergsmal til dilemma mellem at registrere lgbende tilpasning af sengetallet i forhold til at

acceptere variation i belaegningen.
Spargsmal Uddybning og problematikker:

Hvor dynamisk kan man ggre sengebegrebet Er det meningsfuldt Ipbende at tilpasse
(kapacitetsbegrebet) i forhold til variation i antal normerede/disponible sengetal for at kunne tilpasse til
indlagte? antal indlagte?

Eller skal man hellere bruge et gennemsnitligt sengetal
og acceptere at belagningen vil variere i forhold til
dette sengetal?

Hvor stor variation kan man acceptere/forvente? +/-
5%, 10%, 15%7?

1.5 Senge pa gangen.
Spagrgsmal Uddybning og problematikker:
Opggr region/hospital senge pa gangen?
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Spargsmal Uddybning og problematikker:

Hvis ja: Hvad er definitionen af “en seng pa en gang”?
Hvordan er begrebet defineret og hvordan er opggres Hvordan anvendes begrebet i organisationen?
det. Hvordan opggres senge pa gangen?
Vil det vaere muligt at indarbejde registrering af senge Er det muligt i jeres nuvaerende PAS system at
pa gangen i eksisterende PAS system? registrere lokale/senge pa gangen?

Forudsaetter en registrering, at PAS systemet skal
tilpasses? (pris?)

Hvad skal der til for at kunne registrere informationen
om senge pa gangen det i nuvaerende eller i eventuelle
planlagte fremtidige PAS systemer?

1.6 Der er mange andre forhold, der har betydning for kvaliteten af behandlingen end
beleegningsprocenten. Hvordan handterer | pa hospitalet / i regionen problematik omkring
kompetenceniveau og “patienttyngde”?

Det er mindst lige sa afggrende for kvaliteten i Registrerer og maler | kompetenceniveau blandt
behandling og pleje, at kompetenceniveauet er tilstede. | medarbejdere pa afsnits/afdelingsniveau pa linje med
En lav belaegningsprocent sikrer ikke ngdvendigvis pr. belaegning?

automatik en bedre pleje og behandling i forhold til en Registrerer og maler | "patienttyngde” pa

hgj beleegningsprocent. afsnits/afdelingsniveau?

Det afhaenger ogsa af kompetenceniveau blandt Har disse forhold betydning for jeres anvendelse af
personalet (mange syge, mange vakante stillinger, belaegningsopggrelserne?

mange vikarer, mange nyuddannede) osv. Patienternes

situation og sammensatning har ligeledes stor

betydning for mulighederne for at sikre god kvalitet i

behandling og pleje.

Ad 2. Hvilke redskaber anvender | i regionen/pa hospitalet for at understotte og forbedre
patientflow (og dermed undga konsekvenser af overbelagning/patienter pa gangene)?

Der arbejdes mange steder malrettet med patientflow, herunder seerligt i forbindelse med projektet
Sikkert Patientflow. Vi er interesseret i at vide mere om, hvordan | arbejder med patientflow og hvilke
erfaringer | har med dette arbejde.

Erfaringer fra projekt Sikkert Patientflow
| projekt Sikkert Patientflow har man afdaekket tre typer af problemer relateret til manglende flow og
som kan have konsekvenser for patientsikkerhed og kvalitet i behandlingen:

1) Overbelaegning og/eller patienter pa gangene i stamafdelingerne (for mange indlagte i forhold
til udskrevne i stamafdelingen)

2) Brug af lanesenge (hvor patienten ikke ligger pa det — ift. diagnosen — rigtige sengeafsnit,
men i en laneseng i en andet afsnit/anden afdeling - fx medicinske patienter i kirurgiske
sengeafsnit).

3) Ventetid og overbelaegning i akutmodtagelsen (fordi patienter ikke kan komme videre til den
rigtige stamafdeling)

67 | www.quintilesims.com



Budskabet fra projekt Sikkert Patientflow er, at der skal arbejdes med alle tre problemstillinger pa
samme tid. Idet fx handtering af overbeleegning i stamafdelingen ikke ngdvendigvis lgser det
samlede problem med manglende flow. Herudover er det ogsa projektets anbefaling, at man skal
have fokus pa de uheldige virkninger af manglende flow (fx genindleeggelser). Endelig er der en
reekke fokusomrader, der kan bidrage til at skeerpe flow. Det geaelder bl.a. planleegning af
udskrivninger. Se Bilag 1 nedenfor for en uddybning.

| forleengelse af disse erfaringer gnsker vi derfor at hgre, hvorvidt | har erfaringer med falgende mal
og ikke mindst hvordan | skaffer data og hvordan | arbejder med malene?

2. Mal relateret til flow

Har | erfaring Hvilke data anvendes og
med malet? hvordan indsamles data
(handoptalt/ tilgengelig i

systemer PAS, Cetrea
eller lign)?

Hvordan har | anvendt
det pageeldende mal?
(Forbedringsarbejde,
ledelse/styring,
patientsikkerhed,

2.1 Mal relateret til hospitalsflow

planlaegning osv.)

e Andel af pt. hvor der er taget stilling til
udskrivelse/planlaegning heraf.

e  Forudsigelighedsprocent (antal
forudsatte udskrivninger i pct. af samtlige
udskrivninger)

e Gennemsnitlig indlaeggelsestid

e Andre?

2.2 Mal relateret til overbelaegning

e Qverbelaegning (fx kl. 23, i dggnet eller pr

maned)
e  Patienter pa gangene
e  Andre?

2.3 Mal relateret til ventetid og
overbelagning akutafdelingen:

e Tid til der ligger en behandlingsplan

e Ventetid pa overflytning til stamafd.

e Andre?

2.4 Mal relateret til lanesenge:

e Antal/andel af patienter i lanesenge

e Andre?

2.5 Mal relateret til konsekvens af for hurtige
udskrivninger

e  Genindlaeggelser

e Andre?
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Bilag 1 til sporgeguide. Erfaringer fra projekt Sikkert Patientflow

En simpel beskrivelse af flowet for indlagte patienter pa et hospital fremgar af Figur 1.
Patienterne modtages i Akutmodtagelsen og bliver triageret og diagnosticeret. Dernaest
besluttes det, om de skal overflyttes til en stamafdeling eller de kan behandles faerdigt og
udskrives direkte fra Akutmodtagelsen. Overflyttes de til stamafdelingen, vil de modtage den
ngdvendige behandling og pleje og dernaest blive udskrevet fra stamafdelingen.

Figur 1. Skematisk praesentation af indlagte patienters vej gennem hospitalet *

o N\

Akutmodtagelse Stamafdelinger

Overflytning
Indlaeggelser til stamafd.

—>

N\l

~

Udskrivelser fra Udskrivelser fra
akutafdelingen stamafdelinger

*) Der ses umiddelbart bort fra de parakliniske aktiviteter.

| projektet Sikkert Patientflow viser erfaringer fra de deltagende hospitaler, at manglende
patientflow slar ud pa tre omrader, som kan have konsekvenser for patientsikkerhed og kvalitet i
behandlingen. Det geelder:

1) Overbeleegning i stamafdelingerne (for mange indlagte i forhold til udskrevne i
stamafdelingen)

2) Brug af lanesenge (hvor patienten ikke ligger pa det rigtige sengeafsnit, men i en
laneseng pa et andet afsnit/anden afdeling - fx medicinske patienter i kirurgiske
sengeafsnit).

3) Ventetid og overbelaegning i akutmodtagelsen (fordi patienter ikke kan komme videre til
stamafdelinger)

(Se Figur 2).
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Figur 2. Hovedproblemstillinger ved manglende flow.

/ Hospital 3) Lanesenge
(pt. i senge pa

Akutmodtagelse | K Stamafdelinger | “det forkerte
2) Ventetid p3 at stamafsnit”)
blive flyttet til
stamafdeling verflytning
Indlzeggelser (overbelzegningi stamafd.
akutmodtagelsen)
1) Overbelzaegning
pa et stamafsnit
(kan medfgre pt.
k pa gangene)
N yE—
Udskrivelser fra Udskrivelser fra
akutafdelingen stamafdelinger

Generelt medfgrer de tre typer af konsekvenser, at der er:
Risiko ift behandlingskvalitet og mortalitet
Risiko ift om patienterne er faerdigbehandlet, herunder konsekvens for primzaer sektor

Budskabet fra projekt Sikkert Patientflow er, at der skal fokuseres pa alle tre problemstillinger pa
samme tid. Det er séledes ikke tilstreekkeligt at fokusere pa overbelaegning, idet en handtering af
overbeleegning kan have negative konsekvenser for de to andre problemstillinger (lanesenge og
ventetid i akutmodtagelsen). Det betyder, at selvom et hospital har faet styr p& overbeleegning i
stamafdelingerne, sa kan der stadig veere problemer som falge af for mange patienter/for lidt
flow og dermed risici i forhold til patientsikkerhed og kvalitet.

P& baggrund af erfaringer fra hospitalerne, der deltog i Sikkert Patientflow og pa baggrund af
internationale erfaringer har Dansk Selskab for Patientsikkerhed udvalgt en raekke mal, der alle
er ngdvendige at forholde sig til for at understatte en proces hen imod et bedre flow og dermed i
sidste ende den bedst mulig patientbehandling. Se figur 3.

Figur 3. Mal, der er relevante at forfalge med henblik pa at forbedre flow samt reducere
konsekvenserne af uhensigtsmeaessigt flow.

Mal relateret til Hospitalsflow generelt:

« Andel af pt. hvor der er taget stilling til
udskrivelse/planleegning heraf. 5

* Forudsigelighedsprocent (antal Hospital 3) Lanesenge

forudsatte udskrivningeri pct. af (pt i senge pa

samtlige udskrivninger) "det forkerte

* Gennemsnitlig indlaeggelsestid stamafsnit”)
2) Ventetid pa at blive

Ml relateret til lanesenge:
* Patienterilanesenge

flyttet til stamafdeling
(overbelaegning i
akutmodtagelsen)

1) Overbelzegning

Mal relateret til akutafdelingen:
pa et stamafsnit

* Tidtil der ligger en behandlingsplan = Ml relateret til overbelaegning:

« Ventetid pa overflytning til stamafd. (pt pa gangene) |, Overbelagning (fx kl. 23, i
dggnet eller pr maned )

* Patienter pa gangen

Mal relateret til konsekvens af
udskrivninger:
* Genindlzeggelser
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8.2 Udveelgelse af sygehuse

For at sikre en dybdegaende kvalitativ vurdering og beskrivelse af grundlaget for den nationale
statistik samt erfaringerne med sygehusenes arbejde med kapacitet og beleegning blev der fortaget
interviews pa ti sygehuse samt alle landets fem regioner.

| udveelgelsen af sygehusene var der primeert et gnske at indhente erfaringer fra sygehuse, som
arbejder/har arbejdet med flow gennem bl.a. projektet Sikkert Patientflow. Sikkert Patientflow er et
samarbejde mellem TrygFonden, Danske Regioner og Dansk Selskab for Patientsikkerhed.
Projektet lgb i perioden januar 2014 - december 2015. Kriterierne for udveelgelsen var:

e Geografi

Der skal veere repraesentation af to sygehuse fra hver region med henblik p& at kunne vise de
forskelle, som skyldes regional organisering.

e Starrelse og funktion

Der udveelges sygehuse som i udgangspunktet har forskellige funktioner — fx ét akutsygehus og ét
universitetssygehus i hver region.

e Sikkert Patientflow

Sa vidt muligt skal de deltagende sygehuse have deltaget i projekt Sikkert Patientflow.

Pa baggrund heraf blev der med alle fem regioner aftalt, hvilke sygehuse, der blev besagt. Nedenfor
er de 10 sygehuse oplistet, og deres karakteristika i forhold til kriterierne ovenfor er angivet.

Region Hovedstaden:
e Bispebjerg (Akutsygehus)
e Nordsjeellands Hospital (Akutsygehus, deltog i projekt Sikkert Patientflow)

Region Sjaelland:
e Holbask Sygehus (Akutsygehus, deltog i projekt Sikkert Patientflow)
e Naestved, Slagelse, Ringsted Sygehus (Akutsygehus, deltager i projekt Sikkert Patientflow)

Region Syddanmark:
e Odense Universitetshospital
e Sygehus Lillebeelt, Kolding Sygehus (Akutsygehus, deltog i projekt Sikkert Patientflow)

Region Midtjylland
e Arhus Universitetshospital, Skejby
e Hospitalsenheden Horsens (Akutsygehus, deltog i projekt Sikkert Patientflow)

Region Nordjylland

e Aalborg Universitetshospital, Aalborg
e Regionshospital Nordjylland (Akutsygehus, deltog i projekt Sikkert Patientflow)
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Forud for de enkelte mader blev der udarbejdet en detaljeret spargeguide som udsendtes til
deltagerne inden madet. Hovedfokus pa mgderne var:

e Hvordan registreres, defineres og anvendes beleegningsdata?
e Hovilke redskaber anvendes i regionen/pa hospitalet for at understatte og forbedre patientflow
(og dermed forsgge at undgé konsekvenser af overbelaegning/patienter pa gangene)?

Besagene fandt sted i lobet af september og oktober maned 2016:

26. september 2016: Region Hovedstaden, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital og Nordsjeellands
Hospital.

27. september 2016: Region Midtjylland, Hospitalsenheden Horsens og Arhus Universitetshospital.
28. september 2016: Region Syddanmark, Odense Universitetshospital og Sygehus Lillebzelt.
12.-13. oktober 2016 Region Nordjylland, Regionshospitalet Nordjylland og Aalborg
Universitetshospital.

24.-26. oktober 2016 Region Sjaelland, Naestved, Slagelse og Ringsted Sygehus og Holbaek
Sygehus.

Deltagerne pa maderne var udvalgt af de respektive regioner og hospitaler. Vi mgdte saledes
mange forskellige faggrupper med forskellige funktioner i organisationen. Med henblik pa at sikre en
ligeveerdig sammenligning pa tveers af hospitalerne vurderede vi derfor ogsa udsagnene i forhold til
deltagernes funktion og organisationstilknytning.
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8.3 Interview regioner — indberetning af belaegningsdata

Hvordan
Er indlagte Er der et sikres at
Folges feelles- | Tidspunkt for | Opholdsafdeli inklusiv eller NETEERE Bl problem ift. 4- organisation
indholdets registrering af ng eller eksklusive — Sgn A eller 5-degns og data kan
beskrivelser indlagte stamafdeling orlovs- 9 9 senge? * genkendes i
patienter regioner og
pa hospitaler

Hvordan Hvornar

indberettes indberettes

Indberetter Indberetter o
f : Organisation
. 5 det faktiske det faktiske :
Region P& Opholds- . . . er tilpasset
Hovedstaden S TaiTEL forespargsel = AL 2 afdeling iy n;ﬁg?:de di(i 3g|rl1%()ele = inden at data
sengetal. sengetal. B ERIRE
Organisation
Indberetter Indberetter tilpasses af
. det faktiske det faktiske Sundhedsdat
g.eag;m d SEI Pr. maned Ja KI. 23 Z?dh;!gs' Eksklusiv daglige daglige Ja a-styrelsen
| 9 normerede disponible efter aftale
sengetal. sengetal. med Region
Sjeelland.
CSV format ‘ot disponibolt
pa baggrund Indberetter o
: sengebegreb. Organisation
Region outa fu?ADSata Pa Ja K. 23 Opholds- Eksklusiv** deé;aiﬁnzke Disponible Ja er tilpasset
Syddanmark saFr)nIés o foresporgsel ’ afdeling norrr?e?ede senge er sat inden at data
. lig de fremsendes.
foE::jeellrlge sengetal. normerede
’ senge.
Indberetter Indberetter I?)Zrh?):/”f(gf
il ez Pr maned Ja KI. 23 Opholds- Eksklusiv dectiaf\aﬁﬁseke dectiaf\aﬁtizke Ja tipasning af
Midtjylland regneark ’ afdeling norrfefe B dispgn?ble organisatione
sengetal. sengetal. i [Felel gkl
fremsendes.
ja, men
: - " fbecler fberler omgersr  Organisaton
egion xce o pholds- - : ; sengeantallet er tilpasset
Nordjylland regneark G EhE = e afdeling ST n;‘?gg?eede dg?)glr;?;e herfor inden inden at data
data fremsendes.
sengetal. sengetal. e S

* Belaegningsopggrelser er udfordret pa den made, at senge taelles pr dag, men patienter kan taelles pr time eller pr minut. Det har betydning for 4- eller 5-dggnsenge den ugedag disse
senge lukkes, fordi sengen er tom fra fx kl. 16 eller kl. 18 og resten af dagen, mens sengen er "til radighed” i systemet indtil kl. 23:59. Det betyder, at belaegningsopggrelsen kl. 23:00 en
fredag aften vil vaere inklusive hospitalets 5-dggnsenge (navneren), mens antallet af patienter (tlleren) ikke inkluderer de patienter, der tidligere pa dagen |3 i disse 5-dggnssenge. Det
undervurderer alt andet lige belaegningsgraden.

** Region Syddanmark opggr orlovspatienter pr dggn i PAS systemet. Det betyder, at nar antal patienter opggres eksklusive orlovspatienter, sa vil der blive ekskluderet orlovspatienter,
der pa et tidspunkt af dggnet ville veaeret indlagt. Alt andet lige sa reducerer det omfanget af indlagte (altsa teelleren i belaegningsopggrelsen) og dermed reducerer belaegningsgraden i
forhold til de @vrige regioners opggrelse. Tidligere har Region Syddanmark opgjort antal patienter inklusive orlovspatienter. Denne metode har omvendt gget belaegningsgraden i forhold
til de gvrige regioners opggrelse. (Denne problemstilling er analog til problemstilling vedr. 4- og 5-dggnssenge).
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8.4

Interview sygehuse — belaegningsopggarelser

-_ Region Hovedstaden Region Sjeelland Region Syddanmark Region Midtjylland Region Nordjylland

Til hvad
anvendes
belaegnings-
data

Normerede
senge

Disponible
senge

Hvilke
faktorer kan
andre det
disponible
sengetal?

Til fx planlaegnings-
opgaver?

Anvendes begrebet
"normerede senge"?

Tages der hgjde for
fx 5 degssenge eller
tilsvarende i
opgerelse af
normerede senge?

Anvendes begrebet
"disponible senge"?

Hvad er proceduren
for aendringer i det
disponible sengetal?

Ombygninger og
flytninger

Bispebjerg og
Frederiksberg

Hospitaler

Til daglig Ja
kapacitetsstyring?

Ja

Ja

Ja

Hospitals-
ledelsen er
inde over
beslutning

Ja
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Nordsjeellands

Hospital

Ja

Ja

Ja

Hospitals-
ledelsen er
inde over
beslutning

Ja

Neestved,
Slagelse,
Ringsted
Sygehus

Ja

Ja

Nej, men
justeres i
disponible
senge

Ja

Administrativt
pa baggrund af
hospitals-
ledelsens
retningslinjer.
Der tages
stilling om
hospitalsledels
en evt. skal
involveres.

Ja

Holbaek
Sygehus

Ja

Ja

Nej, men
justeres i
disponible
senge

Ja

Hospitals-
ledelsen er
inde over
beslutning

Ja

Odense
Universitets-
hospital

Ja

Ja

Ja det sker i
begrebet
"Planlagt
normerede
senge"

Bruges ifm
daglig drift for
afdelingerne.
Ifm
afrapportering
anvendes bl.a
begrebet
"planlagt
normerede
senge"*

Hospitals-
ledelsen er
inde over
beslutning om
aendring i
"planlagt
normerede
senge"

Ja - se note*

Sygehus
Lillebeelt

Ja

Nej

Nej -
disponible =
normerede

Nej

Hospitals-
enheden
Horsens

Ja

Ja

Ja

Hospitals-
ledelsen er
inde over
beslutning

Ja

Arhus

Universitets-

hospital

Ja

Ja

Ja

Hospitals-
ledelsen er
inde over
beslutning

Ja

Aalborg
Universitets-
hospital

Ja

Ja

Ja

Administrativt
pa baggrund af
hospitals-
ledelsens
retningslinjer.

Ja

Regions-
hospital
Nordjylland

Ja

Ja

Ja

Hospitals-
ledelsen er
inde over
beslutning

Ja



-_ Region Hovedstaden Region Sjeelland Region Syddanmark Region Midtjylland Region Nordjylland

Hvordan
handteres
akut-
afdelinger

Forventet
beleegning og
over-
belaegning

Bispebjerg og

Frederiksberg
Hospitaler

Ja
(Der kan ogsa
forekomme
vinterabning af
senge)

Ferielukninger

- Jaiseerlige
Vakante stillinger tilfeelde
Isolationspatienter
og terminale Nej
patienter o.l.
Er akutafdelingen
stamafdeling eller g‘d)g?i:]ds_
opholdsafdeling? 9
Er patienter indlagt
eller akut ambulante [ligle[ETe)s
i Akutafdelingen?
Hvornar er der Nar
overbelaegning? belaegnings-

(malt pa disp. eller
norm. senge)

grad er over
100
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Nordsjeellands
Hospital

Ja

Jaiseerlige
tilfaelde

Nej

Opholds-

afdeling

Indlagt

Nar
belaegnings-
grad er over
100

Neestved,
Slagelse,
Ringsted
Sygehus

Ja

Jaiseerlige
tilfeelde

Nej

Stamafdeling

Akut
ambulante de
forste to timer,
dernaest kan
pt. registreres
som indlagte.

Nar
belaegnings-
grad er over
100

Holbaek
Sygehus

Ja

Jai seerlige
tilfeelde

Nej

Stamafdeling

Akut
ambulante de
forste to timer,
dernaest kan
pt. registreres
som indlagte.

Nar
belzegnings-
grad er over
100

Odense
Universitets-
hospital

Ja - se note*

Som
udgangspunkt
nej.

Ved
omfattende
vakancer: ja.

Ja

Stamafdeling*

Alle registreres
som akut
ambulante.
Men sa snart
der er taget
stilling til
eventuel
indlaeggelse
kan de
indlaegges.

Nar
belaegnings-
grad er over
100 har man
"hgj
belaegning".
Nar man
rammer den
fysiske
kapacitet har
man "over-
belaegning".

Sygehus
Lillebzelt

Nej

Nej

Nej

Fra 1. jan.
2017 bliver

Akutafdelingen
til stamafdeling
med egne
SKS-koder. *

Alle registreres
som akut
ambulante.
Men sa snart
der er taget
stilling til
eventuel
indleeggelse
kan de
indlaegges.

Nar
belaegnings-
grad er over
100

Hospitals-
enheden
Horsens

ja, men kun
skeerende
specialer

Jaiseerlige
tilfeelde

Nej

Stamafdeling

Udgangspunkt
eter, at
patienterne
registreres
som indlagte. **

Nar
belaegnings-
grad er over
100

Arhus
Universitets-
hospital

Ja

Jai seerlige
tilfeelde

Nej

Fra 1. jan.
2017 bliver
Akutafdelingen
til stamafdeling
med egne
SKS-koder

Udgangspunkt
eter, at
patienterne
registreres
som indlagte. **

Nar
belaegnings-
grad er over
100

Aalborg
Universitets-
hospital

Ja

Jaiseerlige
tilfeelde

Ja

Stamafdeling

Anvender bade
indlagte og
akut
ambulante.

Nar
belaegnings-
grad er over
100

Regions-
hospital
Nordjylland

Ja

Jaiseerlige
tilfeelde

Nej

Stamafdeling

Akut
ambulante**
Ved behov for
indleeggelse
kan patienten
blive indlagt i
akutmodtagels
en efter den
akutambulante
kontakt.

Nar
belaegnings-
grad er over
100



-_ Region Hovedstaden Region Sjeelland Region Syddanmark Region Midtjylland Region Nordjylland

Neestved,

Bufferkapacit
et og senge
pa gangen

Hvad er

forventningen til den

gennemsnitlige

belaegningsgrad for

et sengeafsnit?

Er der
bufferkapacitet i
form af ekstra
sengepladser ud

over de normerede

senge?

Er der sadan, at

belaegning over 100

pct. betyder
patienter pa
gangene?

Bispebjerg og
Frederiksberg
Hospitaler

Der
planlzegges
ikke med et
bestemt
niveau. Det
varierer
mellem
afdelinger,
men ligger
under 100 pct.

Der er generelt
bufferkapacitet
pa senge-
afsnittene.
Varierer
mellem
afdelinger.

Nej

Nordsjeellands
Hospital

100 pct.

Der er generelt
bufferkapacitet
pa senge-
afsnittene.
Varierer
mellem
afdelinger.

Nej ikke
nedvendigvis —
afhaenger af
hvor og hvor
meget.

Slagelse,
Ringsted
Sygehus

Udgangspunkt
et er 85 pct.

Der er enkelte
afsnit med fast
aftalt
bufferkapacitet.

Nej

Holbaek
Sygehus

Pa lang sigt en
forventning om
beleegning pa
85-95 pct.
afhzengig af
afsnit.

Der er generelt
ikke
bufferkapacitet
pa senge-
afsnittene.

Nej ikke
generelt, men
det kan veere
tilfeeldet i
enkelte
sengeafsnit.***

Odense
Universitets-
hospital

Der
planleegges
ikke med et
bestemt
niveau. Det
varierer
mellem
afdelinger,
men ligger
under 100 pct.

Der er generelt
bufferkapacitet
pa senge-
afsnittene.
Varierer
mellem
afdelinger.

Nej

Sygehus
Lillebzelt

Udgangs-
punktet er en
belzegning pa
85 pct.
afhaengig af
afsnit.

Der er generelt
bufferkapacitet
pa senge-
afsnittene.
Varierer
mellem
afdelinger.

Nej

Hospitals-
enheden
Horsens

Der
planleegges
fremadrettet
med:

100 pct. i
akutafd.,

90 pct. i de
andre
afdelinger, 75-
80 pct. i
intensiv.

Der er generelt
bufferkapacitet
pa senge-
afsnittene.
Varierer
mellem
afdelinger.

Nej

Arhus
Universitets-
hospital

Der
planlzegges
ikke med et
bestemt
niveau. Det
varierer
mellem
afdelinger,
men ligger
under 100 pct.

Der er generelt
bufferkapacitet
pa senge-
afsnittene.
Varierer
mellem
afdelinger.

Nej

Aalborg
Universitets-
hospital

Der
planleegges
ikke med et
bestemt
niveau. |1 2016
har den
gennemsnitlige
beleegningsrad
veeret under
100, men taet
pa 100.

Der er generelt
ikke
bufferkapacitet
pa senge-
afsnittene.

Nej ikke
generelt, men
det kan veere
tilfeeldet i
enkelte
sengeafsnit.

* Odense Universitetshospital har et sengebegreb "planlagt normerede senge", der viser det faktiske antal senge pr time pr. dag og hvor der er taget hgjde for 5 degnsenge, dagsenge og
eventuelt ferie. Dette begreb minder om disponible senge i de andre hospitaler. Planlagte normerede senge anvendes ifm. kapacitetskonferencer mv. Dette tal justeres efter aftale med
hospitalsledelsen.
** Der er lidt forskel pa de enkelte matrikler, men der arbejdes pa at sikre ensartet registrering.
*** Beleegning pa over 100 pct. kan meget vel betyde patienter pa gangene, men det sages lost ved overfarsel af patienter til andre afsnit eller afdelinger.
+ | Region Syddanmark har et arbejde i gang med at synkronisere, sa alle sygehusenheder kommer til at anvende samme registreringspraksis.

++ Region Midtjylland har valgt at registrere patienter som indlagte, fordi en registrering som akut ambulante skaber udfordringer pa andre omrader, saerligt i relation til epikrise, kontakt med

kommunerne via med-com mv.
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Regions-
hospital
Nordjylland

Der
planlzegges
ikke med et
bestemt
niveau. Det
varierer
mellem
afdelinger,
men ligger
under 100 pct.

Der er generelt
bufferkapacitet
pa senge-
afsnittene.
Varierer
mellem
afdelinger.

Nej



8.5  Overblik over den aktuelle belaegningssituation

. Hvor er overblik Hvem er overblikket .
Datakilde tilazenaeliat for? Frekvens for opdatering

Region Hovedstaden
Bispebjerg og

Frederiksbera Hospitaler PAS data Online via intranet Alle medarbejdere Pr halve time*
Nordsjeellands Hospital PAS data Online via intranet Alle medarbejdere Pr time*
Region Sjzelland
Nzestved. Slagelse PAS data Online via
Rin sted’S ghus : Samt klinisk logistik data fra  ledelsesinformationssystem Alle medarbejdere Pr time*/ **
9 y9 Imatis tavler et samt via Imatis
Klinisk logistik data fra . . . Direktionen .

Holbzaek Sygehus Imatis tavier Online via Imatis Realtid
Region Syddanmark
QOdense - . . Deltagere pa

Klinikkens egne oplysninger Kapacitetsmadet kapacitetsmadet En gang om dagen
Sygehus Lillebaelt Klinikkens egne oplysninger Kapacitetsmgdet Deltagere pa En gang om dagen

kapacitetsmgdet
Region Midtjylland
:gfg’e“:fe”hede” Klinisk Logistik tavler Online via Klinisk Logistik Alle medarbejdere Realtid
2 Sy Lllelsdbegil For hele hospitalet skabes Skejby: Alle medarbejdere L )
Arhus tavler e Co A Skejby: Realtid
Universitetshospital*** Qvrige: klinikkens egne el oyerbhk pa Gvrige: Deltagere pa @vrige: En gang om dagen
dplysninger kapacitetsmadet kapacitetsmadet ’

Region Nordjylland

Data fra "cybertavier’ Alle personaler der har

Aalborg . ) : . funktioner relateret il Realtid
Universitetshospital belaesimle:oslerblik Tilgeengelige online patientbehandling og
gning kapacitet.

Regionshospital
Nordjylland

Deltagere pa

Klinikkens egne oplysninger Kapacitetsmgdet kapacitetsmodet

En gang om dagen+

* Anvendelse af aktuelle udtraek fra PAS systemet forudseetter, at PAS systemet Igbende opdateres i samme takt som de andringer, der foretages i de kliniske logistiksystemer. Det er de
kliniske logistiksystemer og ikke PAS systemerne, som er den primaere kilde til registrering af patientens aktuelle opholdssted.

** |matis tavlerne giver adgang til belaegningsoverblik i realtid, men er pa Neestved, Slagelse, Ringsted Sygehus pt kun tilgaengeligt for egen afdeling/afsnit. Overblik over hele hospitalet
kan findes i ledelsesinformationssystemet.

*** Arhus Universitetshospital bestar af fem matrikler: Ngrrebrogade (NBG - Kommunehospitalet), Skejby Sygehus, Tage-Hansens Gade (THG - Amtssygehuset), Marselisborg Hospital og
Samsg Sygehus . Pa Skejby er klinisk logistik implementeret pa alle afsnit. P& de gvrige matrikler er klinisk logistik ikke tilgaengeligt pa sengeafsnittene endnu. Nar Arhus
Universitetshospital samles pa én matrikel vil der vaere klinisk logistik pa samtlige afsnit.

+ Men der er ogsa en automatisk belaegningsrapport, der kan udsendes tre gange om dagen fra PAS systemet samt mulighed for ad hoc udtraek direkte fra PAS systemet (forudsaetter
adgang).
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8.6

Region Hovedstaden

Kapacitetskonferencer

Holdes der daglige
kapacitetsmader?

Hvornar startede
hospitalet med

kapacitetskonferencer?

Har hospitalet ansat
flowkoordinatorer/
bedmanagers?

Sparges der hver dag til
antal patienter, der har
overnattet pa gangen?

Handteres ubalancer i
overbelaegning mellem
afdelinger?

Bispebjerg og Ja, pa hverdage November 2015 Ja, anseettelsesproces er Ja Fokus pa at udjeevne
Frederiksberg Hospitaler igangsat. forskelle i belaegning
Nordsjeellands Hospital Ja, pa hverdage September 2014 Ja Nej Fokus pa ubalancer men
ikke nadvendigvis
udjaevning
Region Sjzelland
Neestved, Slagelse, Ja, pa hverdage December 2014 Ja Ja Fokus pa at udjeevne
Ringsted Sygehus (Flowkoordinatorer forskelle i belaegning
opdaterer dataoversigten i
weekenden)
Holbzek Sygehus Ja, pa hverdage Efterar 2014* Ja Ja (Det sker automatisk Fokus pa at udjeevne
via klinisk logistik system, forskelle i beleegning
Imatis)
Region Syddanmark
Odense Ja, pa hverdage November 2015 Nej (anseettelsesproces i Nej (fordi der som Fokus pa ubalancer men
Universitetshospital gang) udgangspunkt ikke er ikke ngdvendigvis
patienter pa gangene) udjeevning
Sygehus Lillebeaelt Ja, pa hverdage April 2014** Nej Nej Fokus pa ubalancer men
ikke udjaevning
Region Midtjylland
Hospitalsenheden Ja, pa hverdage Januar 2014 Ja Nej (fordi der ikke er Fokus pa at udjeevne
Horsens patienter pa gangene) forskelle i beleegning*+*
Arhus Universitetshospital Ja, dagligt* Januar 2015 Jar* Nej (fordi der ikke er Fokus pa ubalancer men
patienter pa gangene) ikke udjeevning
Region Nordjylland
Aalborg Ja, pa hverdage Oktober 2016 Jar* Ja Fokus pa ubalancer men
Universitetshospital ikke ngdvendigvis
udjaevning
Regionshospital Ja, pa hverdage September 2014 Nej Ja Fokus pa at udjeevne

Nordjylland

forskelle i beleegning

* Kapacitetskonferencerne blev fra januar 2016 udvidet til at deekke alle afdelinger pa Holbaek Sygehus.

** Der har veeret kapacitetskonference i Kolding (Akutsygehus) siden april 2014. | Vejle (primaert elektive funktioner) er det aftalt at teste konceptet.

+ Kapacitetsmgdet finder sted i Akutafdelingen med deltagelse af koordinatorer samt telefonisk kontakt til stamafdelinger.

++ Har kapacitetskoordinatorer ansat. Pa Aalborg Universitetshospital tiltreeder de 1. december 2016.

+++ Handtering af ubalancer i overbelzegning mellem afdelinger har primaert fokus pa at beholde specialepatienter | deres respektive specialafsnit, ellers udjeevning med almen medicinske
eller kirurgiske patienter.
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