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Sammenfatning

Den gennemsnitlige liggetid pa de medicinske afdelinger er
fra 2007 til 2011 faldet fra 5,1 til 4,4 dage og sengedagsfor-
bruget er faldet med 7 procent. Parallelt hermed er antallet
af senge pa omradet, som resultatet af en tilstreebt omlaeg-
ning til ambulant behandling, reduceret med over 1.000.
Analyser af indleeggelserne pa hospitalerne viser, at senge-
dagsforbruget kan reduceres yderligere. Der er en markant
geografisk variation, der ikke kan henfares til forskelle i be-
folkningssammensaetning og derfor snarere ma tilskrives
forskelle i lokal praksis. Alt i alt vurderes der at veere et
starre potentiale for at reducere sengedagsforbruget.

Baggrund og formal

| aftalen om satspuljen for 2012-2015 blev regeringen og satspuljepartierne
enige om at afsaette en overordnet ramme pa 200,4 mio. kr. til en national
handlingsplan for den eeldre medicinske patient. Den nationale handlingsplan
for den eeldre medicinske patient bestar af 11 konkrete initiativer, der seerligt
skal fare til at:

e reducere antallet af uhensigtsmaessige (gen)indlaeggelser

e styrke sammenhaengen i og koordineringen af patientforlgbet.

En del af de seldre medicinske patienter har kontakt til bade almen praksis,
den kommunale sektor og regionernes hospitaler. For et godt og sammen-
heengende patientforlgb er det derfor centralt, at samarbejdet pa tveers af
sektorerne fungerer. Dette samarbejde skal den nationale handlingsplan for
den aldre medicinske patient understatte.

Et af initiativerne under den nationale handlingsplan for den aeldre medicin-
ske patient er en analyse af de medicinske afdelinger, der skal have fokus pa
en vurdering af, om de medicinske sengepladser anvendes bedst muligt.

Analysen af de medicinske afdelinger er gennemfgart i perioden oktober 2012-
februar 2013.

Hovedresultaterne af analysen er sammenfattet i de falgende afsnit.

3 Analyse af de medicinske afdelinger
En kortleegning og vurdering af potentialerne ved en bedre kapacitetsudnyttelse



Status og udvikling 2007-2011

Der er sket en betydelig udvikling i sengekapaciteten og udnyttelsen af denne
siden dannelsen af regionerne i 2007. Hovedtreekkene i denne udvikling er
opridset nedenfor.

Det samlede antal unikke medicinske patienter er steerkt stigende, dog
primaert blandt patienter, der behandles ambulant

Det samlede antal unikke borgere, der har vaeret i behandling pa de me-
dicinske afdelinger, er steget fra cirka 715.000 i 2007 til 823.285 i 2011,
svarende til en samlet stigning i perioden pa 15,4 procent.

Stigningen i antallet af unikke patienter kan maksimalt (nér der udelades
en effekt af sund aldring) for en tredjedels vedkommende (4,5 procent)
forklares ved det stigende antal seldre, mens den resterende stigning
(10,9 procent) kan henfares til, at der behandles flere borgere indenfor
de forskellige aldersgrupper.

Hovedparten af stigningen pa 15,4 procent kan tilskrives en markant
vaekst i antallet af unikke borgere, der alene er bergrt af ambulante kon-
takter, mens antallet af unikke borgere, der er berart af indlaeggelse, kun
er steget i moderat omfang. Stigningen i antallet af borgere, der behand-
les ambulant, skyldes b&de et stigende antal eeldre, og at der behandles
flere borgere indenfor de forskellige aldersgrupper. Mens stigningen i an-
tallet af indlagte borgere neesten udelukkende kan forklares ved en aen-
dret befolkningssammensaetning.

Opggarelser af henvisningsmader i henholdsvis 2007 og 2011 viser, at en
stgrre andel indlagte patienter i 2011 er blevet indlagt af en hospitalslee-
ge. | 2007 stod hospitalslaegerne for 40 procent af indleeggelserne pa de
medicinske afdelinger, mens deres andel i 2011 udgjorde 50 procent. En
tilsvarende udvikling g@r sig geeldende for henvisningerne til ambulante
besgg, hvor andelen af henvisninger fra sygehusafsnit steg fra 65 pro-
cent i 2007 til 73 procent i 2011.

Antallet af unikke borgere bergrt af indlaeggelse er svagt stigende,
mens antallet af indlaeggelser er steget noget mere — men da liggetiden
er faldet betydeligt, er det samlede antal af sengedage faldet

4

Antallet af unikke borgere, der har veeret indlagt i perioden 2007-2011, er
steget med cirka 1,3 procent om aret og udgjorde i 2011 288.471.

Antallet af indleeggelser er steget med 2,0 procent om aret i perioden
2007-2011 og var 539.525 i 2011.

Samtidig er den gennemsnitlige indleeggelsestid faldet fra 5,1 dag i 2007
til 4,4 dage i 2011, svarende til et fald pa 14 procent, hvilket gar, at det
samlede antal sengedage i perioden er faldet fra 2.543.838 i 2007 til
2.361.352 i 2011, svarende til et fald pa 7 procent.
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Patienttilstramningen og indlaeggelsesforlgbene for indlagte patienter
varierer begge betydeligt pa tveers af kommunerne

Der kan iagttages en variation i antal indleeggelser pa tveers af kommu-
nerne gaende fra 70 til godt 130 indlaeggelser per 1.000 indbyggere i
2011.

Der kan samtidig konstateres store bevaegelser i en raeekke kommuner
hen over perioden 2007-2011, hvad angér antallet af indleeggelser. Sale-
des har 6 kommuner oplevet en reduktion i antallet af indlseggelser per
1.000 indbyggere pa mere end 20 procent, og omvendt har der veeret en
stigning p& mere end 20 procent i antallet af indlaeggelser i 13 kommu-
ner.

I 2011 kan der konstateres en stor variation i antallet af sengedage for
medicinske patienter per 1.000 indbyggere opdelt pa kommuner.

18 kommuner har i perioden 2007-2011 oplevet en reduktion i senge-
dagsforbruget pa mere end 20 procent, og i samme periode har 10 kom-
muner oplevet en stigning p& mere end 10 procent.

Den store variation i antallet af sengedage per 1.000 indbyggere pa
tveers af kommunerne lader sig ikke forklare ved forskelle i kommunernes
sociogkonomiske indeks eller isoleret set af forskelle i kommunale sel-
dreomsorgsudagifter.

Variationen mellem kommunerne er ogsa betydelig, nar man ser pa de
gennemsnitlige liggetider for hvert hospital opdelt p& de kommuner, som
det enkelte hospital modtager patienter fra.

AEndringen i den kommunale medfinansiering fra januar 2012 har ikke
fart til en stigning eller et fald i antallet af indleeggelser. Tre regioner har
oplevet et fald i veeksten af indlseggelser i forhold til perioden 2007-2011,
mens to regioner har oplevet en vaekst i samme periode.

Der er flere indikationer p&, at samarbejdet i den kommunale geografi
mellem kommunerne, de almenpraktiserende laeger og hospitalerne spil-
ler en konstaterbar rolle for treekket p& hospitalernes sengekapacitet.

Liggetiderne varierer betydeligt pa tveers af hospitalerne indenfor de
enkelte diagnoser
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Der ses en betydelig variation i liggetiderne mellem hospitalerne indenfor
de enkelte diagnoser. Eksempelvis varierer liggetiden for patienter med
luftvejsinfektioner og respirationsinsufficiens (herunder lungebetaendelse)
mellem 3,7 og 7,8 dage per indlaeggelse pa tvaers af hospitalerne. En del
af denne variation kan givetvis henfares til forskelle i patientsammensaet-
ningen og behandlingstilbuddene, men en del ma ogsa tilskrives forskelle
i lokal praksis.

Variationen i liggetiderne for de enkelte hospitaler mellem de kommuner,
som de modtager patienter fra, indikerer, at forskelle i samspillet med
kommunerne er en veesentlig bidragyder til variationen.
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Sengekapaciteten er reduceret betydeligt, hvilket har medfgrt et gradvis
stigende kapacitetspres pa de medicinske afdelinger, og regionale ana-
lyser viser, at en del af de indlagte patienter kunne vaere handteret ved
et lavere omsorgsniveau eller have haft et hurtigere forlgb

Antallet af senge pa de medicinske afdelinger er i perioden 2007-2011
reduceret med cirka 1.087, hvilket svarer til en reduktion pa cirka 14,6
procent.

| perioden 2007-2011 er sengekapaciteten pa de medicinske afdelinger
blevet reduceret mere end sengedagsforbruget. De medicinske afdelin-
ger har sdledes oplevet et gradvis stigende kapacitetspres i perioden.

Region Sjeelland og Region Nordjylland har gennemfgrt spildanalyser/
patientinventeringer pa alle hospitalerne. Derudover er gvelserne gen-
nemfart pa flere hospitaler og afdelinger forskellige steder i landet.

Analyserne har afdaekket, at de medicinske senge kunne anvendes bed-

re. Cirka 20 procent af de indlagte medicinske patienter i Region Nordjyl-
land kunne veere i et andet behandlingsforlgb, fx ambulant forlgb eller et

plejeforlgb i kommunen. | Region Sjeelland viste spildanalyserne samme

niveau, nar der blev sat fokus pa spild i relation til hospitalssengene. Her-
iblandt var der nogle steder en stgrre andel tomme senge.

Noget af kapacitetspresset kan saledes forventes at kunne imgdegas ved
optimering af patientforlgb pa hospitalerne og et bedre tveersektorielt
samarbejde.

Erfaringer med optimering af patientforlgb pa hospitalerne

Overordnet vurderer de interviewede afdelinger, at der er flere positive
effekter af arbejdet med at optimere patientforlgbene, men der foreligger i
begraenset omfang kvantitativ dokumentation for effekten af de gennem-
forte indsatser.

Der er hidtil primaert arbejdet med procesoptimering indenfor de enkelte
afdelinger, mens det stgrste potentiale for at optimere patientforlgbene
pa hospitalerne kan hentes ved at arbejde med patientforlgb, der gar pa
tveers af behandlingsafdelinger og diagnostiske afdelinger.

Fastholdelse af fokus pa optimering og labende forbedring gennem en
indarbejdelse af dette i det daglige arbejde er en udfordring.

Erfaringer med tveersektorielt samarbejde
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Analysen peger i retning af, at indleeggelserne af patienterne pa hospita-
let i overvejende grad er relevante pa tidspunktet for indlaeggelsen.

Overdragelse af information ved indlseggelserne fra isser kommuner, men
ogsa fra almen praksis er fortsat en udfordring. De hospitaler og kommu-
ner, der har en veltilrettelagt organisering omkring et teet samarbejde, er
generelt mere positive pa dette felt.

Den gennemfgarte spgrgeskemaundersggelse viser, at under 30 procent
af hospitalsafdelingerne er helt eller delvis enige i, at de modtager til-
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streekkelige oplysninger fra almen praksis i forbindelse med indleeggelse
(henvisningen).

o Endvidere viser spgrgeskemaundersggelsen, at under 30 procent af
hospitalsafdelingerne er helt eller delvis enige i, at de modtager tilstraek-
kelige oplysninger fra kommunerne i forbindelse med indlaeggelse af bor-
gere. Det drejer sig om supplerende oplysninger til almen praksis’ hen-
visning.

o Kommunale akut-/aflastningspladser vurderes at vaere et blandt flere
alternativer til indlaeggelse, herunder en mulighed for at reducere indlaeg-
gelsestiden, hvis kommunen har mulighed for at stille de ngdvendige
kompetencer til radighed.

e Da 29 procent af de indlagte 65+arige modtager hjemmehjzelp eller
hjemmesygepleje inden indleeggelsen, kan en forsteerket indsats for fore-
byggelse af indlaeggelser ikke alene tage afsaet i den relation, som er
etableret igennem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen.

e Analysen peger p4, at et taet samarbejde omkring udskrivning mellem
hospitaler og kommuner i form af udskrivningskoordinatorer — gerne i
form af de kommunale udskrivningskoordinatorers fremmgde pa afdelin-
gerne — sikrer patienterne/borgerne veesentlig bedre forlgb, hvor kommu-
nerne eksempelvis er klar med ngdvendige hjaelpemidler.

e En hgjere grad af sundhedsfaglige kompetencer i den kommunale hjem-
mepleje og hjemmesygepleje vurderes at ville kunne bidrage til et vee-
sentlig bedre forlgb hen over sektorgraenser, bl..a gennem en tidligere
opsporing af risici og sygdomme hos den eeldre medicinske patient. De
kommuner, der har sat fokus pa at gge kompetenceniveauet i hjemme-
plejen og hjemmesygeplejen, vurderer, at det har fart til bedre og mere
stabile forlgb for de seldre medicinske patienter, der har kontakt til kom-
munen.

e Opfelgende hjemmebesgg forestaet af almenpraktiserende leege og
hjemmesygeplejerske vurderes af alle interviewede i analysen at veere et
godt redskab, der kan bidrage til at reducere risikoen for genindleeggelser
og nye indlaeggelser for skrgbelige seldre medicinske borgere.

Opsamling pa centrale potentialer

De centrale potentialer i forhold til den fortsatte udvikling af udnyttelsen af
den medicinske sengekapacitet knytter sig i seerlig grad til tre temaer, der er
naermere beskrevet i det falgende.

Optimering af den faktiske anvendelse af sengekapaciteten gennem
nedbringelse af interne ventetider, omlaegninger til lavere omsorgsni-
veau, mere effektive overgange til andre sektorer mv.

Analysens opsamling pa de resultater, der er opnaet i regionerne og pa en-

kelte hospitaler ved gennemfgrelse af patientinventeringer og spildanalyser,
viser, at der eksisterer et potentiale for at optimere anvendelsen af sengeka-
paciteten gennem blandt andet nedbringelse af interne ventetider, omlaeg-
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ninger til lavere omsorgsniveau, mere effektive overgange til andre sektorer
mv.

Potentialet herfor er generelt opgjort til at veere i starrelsesordenen 20 pro-
cent, men dog med betydelige udsving mellem de enkelte hospitaler. Det
realiserbare potentiale er formentlig knap sa stort, da det ikke vurderes som
realistisk fuldsteendigt at eliminere observationer af den gjorte karakter, men
det forekommer realistisk at opna betydelige gevinster gennem indsatser, der
falger op pa disse analyser. Der er ved beregninger af potentialet nedenfor
taget afseet i, at det realiserbare bruttopotentiale er i starrelsesordenen 10-15
procent.

Det er i denne sammenhaeng vigtigt at vaere opmaerksom p4, at de dele af
potentialet, der knytter sig til muligheden for et lavere omsorgsniveau end en
hospitalsseng, vil veere behaeftet med en alternativ, men dog lavere omkost-
ning, der for en raekke hospitalers vedkommende vil veere betinget af etable-
ring af (yderligere) patienthotelkapacitet, omleegning til ambulante forlgb
og/eller kommunale tilbud.

For at understgtte realiseringen af dette potentiale vil Deloitte anbefale:

o At der tilretteleegges en fast tilbagevendende gennemfgrelse af patientin-
venteringer eller tilsvarende, der kan bidrage til at fastholde fokus pa po-
tentialet og fungere som opfalgning pa realiseringen.

o At der tilretteloegges en systematisk gennemfgrelse af lokale indsatser
som opfglgning pa de opnaede resultater, og at der pa regionalt plan fo-
retages en systematisk opfglgning herpa.

Systematisk fokus pa udbredelse af den mest effektive patientforlgbs-
praksis.

Analysen viser, at der er en variation mellem regionerne i forhold til gennem-
snitlige indleeggelsestider bade for det samlede medicinske omrade og inden-
for de enkelte specialer. Denne variation har givetvis en sammenhaeng med
variationer i casemix, men variationerne er dog af en stgrrelsesmeaessig ka-
rakter, der understatter en vurdering af, at der eksisterer et potentiale for
udbredelse af den mest effektive patientforlgbspraksis.

Der er en variation bade i antal sengedage per unik indlagt patient og i antal
sengedage per indleeggelse pa det medicinske omrade. Regionerne ligger
mellem 7,5 og 9,6 sengedage per unik indlagt patient, og variationen i liggeti-
derne ligger i niveauet 3,8-5,6 sengedage per indlseggelse. En reduktion af
liggetiderne til henholdsvis niveauet i regionen med det laveste antal og til
medianniveauet vil svare til en reduktion i det samlede sengedagsforbrug i
stagrrelsesordenen 2-13 procent.

Der ses endvidere en variation i liggetiderne mellem hospitalerne indenfor
bestemte sygdomsgrupper. En gennemgang af udvalgte grupper af eeldre
medicinske patienter viser en variation pa tveers af hospitalerne, der er stgrre
end den generelle variation pa det regionale niveau. En reduktion af liggeti-
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derne til medianniveauet og nedre kvartil for disse grupper patienter vil svare
til en reduktion i det samlede sengedagsforbrug i starrelsesordenen 5-13
procent.

Endelig ses der ogsa en variation i liggetiderne for de enkelte hospitaler mel-
lem de kommuner, som de modtager patienter fra. Dette indikerer ligeledes
et betydeligt rum for tilrettelaeggelse af mere effektive patientforlgb ved at
styrke — og formentlig harmonisere og standardisere — samspillet mellem
hospitaler og kommuner. En reduktion af liggetiderne til gennemsnitsniveauet
for det enkelte hospital vil isoleret set indebaere en reduktion i det samlede
antal sengedage pa cirka 3 procent.

Det skal understreges, at de tre ovenstdende potentialebetragtninger er del-
vis overlappende og dermed ikke additive.

Der er saledes et potentiale for at reducere det samlede sengedagsforbrug
med afseet i en fokusering pa optimering af patientforlabene ved indlaeggelse.

For at understgtte realiseringen af dette potentiale vil Deloitte anbefale:

e At der etableres en lgbende, fx halvarlig, opggrelse af nggletal (senge-
dagsforbrug, antal indleeggelser, genindlaeggelser, belaegningsgrader
mv.) for patientforlgbenes tilretteleeggelse for grupper af hospitaler, der
behandler de samme typer patienter, der kan understgtte en forceret ud-
bredelse af effektiv praksis.

o Atder Igbende sker en afdeekning og formidling af den faktiske tilrette-
leeggelse af den mest effektive patientforlgbspraksis og de realiserede
forudsaetninger herfor, der kan danne grundlag for operationel inspiration
til forbedringstiltag andre steder.

e At der tilrettelaegges en systematisk gennemfarelse af og opfalgning pa
initiativer, der kan understgtte eksekveringen af de relevante forandringer
og forbedringer.

Udbredelse af god praksis i samspillet mellem kommuner, almenprakti-
serende laeger og hospitaler i forhold til begraensning af patienttil-
strgmningen til indlaeggelse

Analysen har afdeekket, at patienttilstramningen til indlaeggelse pa de medi-
cinske afdelinger varierer ganske betydeligt pa tveers af kommunerne, og
analysen har endvidere vist, at denne variation pa det foreliggende grundlag
ikke lader sig forklare ved forskelle i kommunernes sociogkonomiske profil
eller forskelle i kommunernes seldreomsorgsudgifter. Der forekommer endvi-
dere en meget betydelig variation i liggetiderne mellem de kommuner, som
det enkelte hospital modtager patienter fra.

Analysen har samtidig afdeekket, at patienttilstramningen for en raekke kom-
munale geografier er faldet markant i perioden 2007-2011, herunder for en
reekke af de kommuner, der i 2011 havde den laveste patienttilstrgmning.
Dette underbygger en forventning om, at det bredt hen over de kommunale
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geografier, hvor patienttilstramningen i dag er hgj, vil vaere muligt at reducere
denne indenfor de eksisterende gkonomiske rammer.

Starrelsesordenen af dette potentiale vurderes at veere i niveauet 6-12 pro-
cent, hvilket modsvarer spaendet, fra at niveauet for kommunerne med en hgj
patienttilstramning reduceres til henholdsvis niveauet for medianen og kvarti-
len med den laveste patienttilstremning. Uanset hvilken reduktion det vurde-
res realistisk at streebe efter, ma det naturligvis paregnes, at det vil skulle
realiseres over nogle ar. | den sammenhaeng er det vaerd at haefte sig ved, at
antallet af indlaeggelser per 1.000 indbyggere for 6 kommuner er faldet med
over 20 procent i perioden 2007-2011.

For de kommuner, hvor der i seerlig grad er potentiale for at reducere patient-
tilstremningen, vil der isoleret set kunne hentes en gevinst i forhold til den
kommunale medfinansiering og de regionale sundhedsudgifter. Den reelle
gevinst vil dog vaere betinget af, at en nedgang i aktiviteten p& det medicin-
ske omrade ikke modsvares af stigende aktivitet pa andre omrader.

Det er pa baggrund af denne analyse og tidligere udarbejdede analyser vur-
deringen, at realiseringen af en lavere patienttilstramning altovervejende vil
skulle opnas ved ivaerkseettelse af kendte og afpravede indsatser, der allere-
de er ivaerksat flere steder mellem hospitaler, kommuner og almen praksis.

Det er samtidig centralt at fremhaeve, at der vil veere tale om en bred vifte af
indsatser, der i varierende omfang vil inddrage kommunerne, regionernes
hospitaler og de almenpraktiserede leeger. Dertil kan komme inddragelse af
foreninger og andre lokale organisationer. Realiseringen stiller saledes store
krav til orkestreringen af et tveergdende samarbejde, der kan understgtte en
effektiv eksekvering af den samlede vifte af indsatser.

Det skal dog fremhaeves, at der ikke foreligger en systematisk evaluering af
de forventelige effekter af de enkelte indsatser, men derimod alene overve-
jende kvalitative vurderinger. | den sammenhaeng skal det neevnes, at der
generelt ses en lavere patienttilstramning i forhold til indlaeggelser i Region
Midtjylland og Region Syddanmark, hvilket kan ses som en indikation pa et
bedre tvaergdende samarbejde.

For at understgtte realiseringen af dette potentiale vil Deloitte anbefale:

e At der etableres et mere deekkende billede af indsatsmgnsteret for de
kommuner, der har bade et lavt antal sengedage og et lavt antal ambu-
lante besgg, sa denne praksis kan udbredes mere systematisk. | denne
sammenhaeng vil det veere oplagt at seette fokus pa de kommuner med et
lavt antal sengedage, der over de seneste ar har realiseret et betydeligt
fald.

e At der etableres en lgbende, fx halvarlig, opgerelse af udviklingen i de
faktiske tal og antal sengedage per kommune, der kan danne afseet for at
falge og fokusere indsatsen.
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o At der fremadrettet tilretteleegges mere systematiske evalueringer af
iveerkseettelse af tiltag, der kan understgtte en mere malrettet udbredelse
af de mest effektfulde indsatser.

Opsamling pa potentialer

De angivne potentialestgrrelser i forhold til en fortsat reduktion i antallet af
sengedage knyttet til de tre temaer er hver isaer betydelige og understreger
behovet for en fokuseret og systematisk indsats for en fortsat udvikling af
behandlings- og forlgbspraksis pa omradet.

Potentialerne er dog ikke umiddelbart additive, da de er delvis overlappende.
Det samlede potentiale vurderes dog at veere stgrre end det, der er angivet
for hvert af disse.

Det er samtidig vigtigt at understrege, at der er tale om et bruttopotentiale, da
realiseringen af potentialerne delvis vil indebaere omlaegning til et lavere om-
sorgsniveau, delvis vil forudseette blandt andet forebyggende indsatser, der
kan indebaere ggede udgifter andre steder. Da vaesentlige dele af potentia-
lerne er baseret pa benchmarking mod faktisk eksisterende praksis, er det
dog vurderingen, at nettopotentialet er betydeligt.

Det er i sammenhaeng med ovenstaende endvidere vurderingen, at en reali-
sering af potentialet vil streekke sig over en flerarig periode, da det vil fordre
en bred indsats i forhold til organisering, processer og faktiske tilbud hos de
forskellige aktarer.

Omregningen af de potentielle reduktioner i antallet af sengedage til belgb i
tabellen nedenfor er baseret pa to alternative sengedagspriser, som reprae-
senterer to forskellige betragtninger p& de mulige falde-bort-omkostninger.

Den ene model tager afseet i sengedagsprisen for 2011 for vaeskemangel,
som er i den lave ende af niveauet for medicinske patienter, bl.a. fordi be-
handlingen ikke vurderes at inkludere vaesentligt treek pa blandt andet billed-
diagnostik, parakliniske enheder og medicin. Den gennemsnitlige senge-
dagspris for denne gruppe er 5.374 kr., mens gennemsnittet for alle medicin-
ske patienter er 7.140 kr. Denne model vurderes som seerligt relevant for den
del af potentialet, som knytter sig til en mulig reduktion af patienttilstrgmnin-
gen.

Den anden model tager afseet i sengedagsprisen uden udfarelse af procedu-
rer, som afspejler situationen, hvor der ikke udfgres seerlige aktiviteter i for-
hold til patienten. Dette omkostningsniveau er oplyst til at vaere i stgrrelses-
ordenen 4.000 kr. Denne model vurderes som seerligt relevant for den del af
potentialet, som knytter sig til en mulig afkortning af liggetider, hvor det be-
handlingsmeessige indhold ikke i veesentligt grad aendres, men primaert kom-
primeres pa kortere tid.

| tabellen er nedenfor er begge modeller for omregning til belgb anvendt for
alle potentialer.
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Tabel 1: Opggrelser af bruttopotentialer fordelt pa indsatsomrader, 2011

Indsatsomrader Opgarelses- Beregnings- Sengedage Pro- Belgb
grundlaget grundlag (1.000 dage) cent  (mio. kr.)
En red_uktion gf liggetiderne til hen- Totalopgerelse af Model 1:
h_oldsws medianen og det I_aveste det medicinske 253-1.650
niveau pa tveers af alle patienttyper 2d 47-307 2-13
/ ! omrade Model 2:
for hver region, der ligger over det . :
pageeldende niveau Se afsnit 2.3 188-1.228
En reduktion af liggetiderne til hen-  Stikpreveberegning Model 1:
Systematisk fokus p& udbre-  holdsvis medianen og nedre kvartii ~ baseret pa fire 634-1.650
delse af den mest effektive for hvert hospital for de forskellige udvglgte patientty- 118-307  5-13 .
patientforlgbs-praksis typer af patienter, der ligger over det  per Model 2:
pageeldende niveau Se afsnit 2.3 472-1.228
En reduktion af liggetiderne for hver ~ Stikpraveberegning Model 1:
kommune, der ligger over gennem-  baseret pa fire 282
snittet for det/de hopitaler, som UdVﬁ})'Qte patientty- 71 .
kommunen sender patienter til, til per Model 2:
gennemsnittet for det enkelte hospital Se afsnit 2.3 284
Udbredelse af god praksis i
samspillet mellem kommuner, En reduktion af patienttilstramningen ~ Totalopgarelse af Model 1:
praktiserende Iaeger 0og regi- til henholdsvis medianen og nedre det medicinske 142-283 6-12 763-1.521
oner ift. begreensning af kvartil for hver kommune, der ligger ~ omréde i ) Model 2:
patlenttllstrﬂmnlngen til ind- over det pég&mende niveau Se afsnit 2.3 568-1.132
laeggelse
Optimering af den_ faktiske anvendel- Patientinventeringer .
se af sengekapaciteten gennem ; Model 1:
S . - ; og spildanalyser
Patientinventeringer og bedre tilretteleeggelse af patientfor-  gennemfart p& en 236.354  10-15 1.268-1.902
spildanalyser lgb, omlzegninger til lavere omsorgs- ke hospitaler Model 2:
niveau, mere effektive overgange til 948-1.416

andre sektorer mv.

Se afsnit 4.3

Note: Det totale antal sengedage for medicinske patienter i 2011 er 2.361.352.

Belgb, model 1: Den anvendte sengedagstakst er sat til 5.374 kr., hvilket er den gennemsnitlige
sengedagspris for en patient med veeskemangel. Denne takst er anvendt, da der er tale om en
patienttype med et lavt niveau af omkostninger til medicin, billeddiagnostik mv.

Belgb, model 2: Den anvendte sengedagstakst er skannet til at veere 4.000 kr., hvilket skal
afspejle prisen uden udfgrelse af procedurer, som afspejler situationen, hvor der ikke udfgres

seerlige aktiviteter i forhold til patienten.

1) Blodforgiftninger/infektioner, luftvejsinfektioner/respirationsinsufficiens, blaerebeteendelse og

vaeskemangel.
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1. Indledning

1.1. Baggrund og formal

| aftalen om satspuljen for 2012-2015 blev regeringen og satspuljepartierne
enige om at afsaette en overordnet ramme pa 200,4 mio. kr. til en national
handlingsplan for den eeldre medicinske patient. Den nationale handlingsplan
for den aeldre medicinske patient bestér af 11 konkrete initiativer, der saerligt
skal fare til at:

e reducere antallet af uhensigtsmaessige (gen)indlaeggelser

e styrke sammenhaengen i og koordineringen af patientforlgbet.

En del af de aeldre medicinske patienter har kontakt til bade almen praksis,
den kommunale sektor og regionernes hospitaler. For et godt og sammen-
heengende patientforlgb er det derfor centralt, at samarbejdet pa tveers af
sektorerne fungerer. Dette samarbejde skal den nationale handlingsplan for
den aldre medicinske patient understatte.

Et af initiativerne under den nationale handlingsplan for den aeldre medicin-
ske patient er en analyse af de medicinske afdelinger, der skal have fokus pa
en vurdering af, om de medicinske sengepladser anvendes bedst muligt.

Denne rapport indeholder afrapporteringen af denne analyse.

1.2. Datagrundlag og definitioner

Datagrundlaget for opgerelsen og beskrivelsen af aktiviteten pa de medicin-
ske afdelinger bestar af et omfattende szt af data, der er tilvejebragt via
Danmarks Statistik:

o Data fra Landspatientregisteret for perioden 2007 til og med 2011 for de
medicinske patienters kontakter til hospitalsveesenet som helhed.

e Sygesikringsdata fra 2007 til 2011, hvor patienternes kontakter pa uge-
basis fremgar.

e Data om udlevering af receptpligtig medicin fra 2007 til 2011 fra Laege-
middeldatabasen.

e Data om kommunale ydelser fra EQJ-systemerne fra arene 2008-2011.
De omfatter oplysninger om visiteret hjemmepleje (praktisk og personlig),
genoptreening og forebyggende hjemmebesgag.
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e Oplysninger om de medicinske patienters familietype og boligforhold
(plejebolig eller hiemmeboende).

o Data fra Statistikbanken og De Kommunale Nggletal, fx indbyggertal og
kommunernes placering i det sociogkonomiske indeks.

Der er endvidere gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse blandt alle lan-
dets medicinske afdelinger med en forholdsvis hgj svarprocent pa 62 og en
god daekning af hele landet.

Der er ligeledes gennemfart et starre antal interview med repreesentanter for
hospitaler, kommuner og almen praksis.

Boks 1. Deltagere i interview

Note: Der er gennemfart 31 semistrukturerede interview.

| rapporten anvendes en reekke forskellige begreber til at beskrive aktiviteten
pa de medicinske afdelinger. Der er i videst muligt omfang anvendt definitio-
ner, der har veeret anvendt i tidligere analyser af sundhedssystemet. En be-

skrivelse af de vaesentligste definitioner findes i tabel 2 nedenfor.
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Tabel 2: Definitionsoversigt

Definition af centrale begreber i analysen

Medicinske patienter: Medicinske patienter er defineret som patienter, der har modtaget behandling indenfor den
medicinske blok. Den medicinske blok er defineret som specialerne 0 til 22.

Antal patienter: Antallet af patienter er opgjort som summen af det antal personer, der mindst én gang indenfor en
given tidsperiode (fx ét r) og en given geografisk afgreensning (fx hele landet) har veeret i kontakt med den del af
sundhedsveaesenet, der indgar i analysen. Hvis antallet af patienter er opgjort pa mere end én geografisk enhed (fx de
fem regioner), teeller den samme person med flere gange, hvis vedkommende har veeret behandlet indenfor mere end
én geografisk enhed i den pageeldende tidsperiode. Der kan saledes forekomme uoverensstemmelser mellem antallet
af patienter summeret over de geografiske enheder og opggrelsen af antallet af patienter i hele landet.

Medmindre andet er naevnt, er antallet af patienter opdelt p& regioner opgijort i forhold til den region, der har behandlet
patienterne. For nogle opgarelser er patienterne dog opdelt pa bopaelsregion. | disse tilfselde er forholdet angivet i en
note.

Patienter, der har modtaget behandling pa skadestuer, indgar ikke i analysen.
Opggarelsen af patienter er fraregnet udenlandske borgere, det vil sige borgere, der ikke har et gyldigt CPR-nummer.

Indleeggelser: Antallet af indleeggelser er opgjort i forhold til udskrivningstidspunktet. En indlaeggelse, der er pabe-
gyndt i et givet ar, men ikke afsluttet ved arets udgang, teeller saledes ikke med i opgerelsen af indlaeggelser i aret.
Hvis andet ikke er naevnt, er indleeggelser opgjort som afdelingsudskrivninger. Det vil sige, at en udskrivning som falge
af en overflytning fra én afdeling til en anden teeller med som en indlaeggelse. For nogle opggrelser er anvendt hospi-
talsudskrivninger. Det vil sige, at en, to eller flere indlaeggelser, hvor den farste udskrivning efterfglges af den anden
indlaeggelse indenfor fire timer, regnes som én indlaeggelse.

Sengedage: Sengedage defineres som det antal dage, en patient har vaeret indlagt, og udregnes som udskrivnings-
datoen fratrukket indskrivningsdatoen. Hvis en patient indleegges og udskrives samme dato, teeller det stadig som én
sengedag.

Sengepladser: Oplysninger om sengepladser per ar for arene 2007-2011 er indsamlet via Statens Seruminstitut,
mens tallene for 2012 er indhentet fra regionerne og hospitalerne.

Der er angivet bade normerede og disponible sengepladser. Disponible sengepladser er antallet af normerede senge-
pladser fratrukket senge, der ikke benyttes pa grund af ombygninger, ferier, mangel pa personale osv.

Genindlaeggelse: Genindlaeggelser indenfor 30 dage er defineret som en ny akut indlaeggelse i intervallet mellem 4
timer og 30 dage efter den primaere indlaeggelse. Indleeggelser som falge af en ulykke eller cancer eller som henvis-
ning fra hospital medregnes ikke som genindleeggelser. Definitionen stiller ikke krav om, at den fornyede indlaeggelse
skal ske p4 samme hospital eller indenfor samme diagnosegruppe. Ved opgarelsen er anvendt hospitalsudskrivninger,
idet indleeggelser, hvor der er sket tidsmaessigt sammenhaengende overflytninger indenfor samme hospitals(nummer),
er keedet sammen til én hospitalsudskrivning.

Indikatoren maler antallet af primeerindleeggelser (indleeggelsen, der ligger forud for selve genindleeggelsen) i forhold
til det samlede antal hospitalsindleeggelser i populationen.

Korttidsindleeggelse: En korttidsindleeggelse er defineret som en indleeggelse, der varer én sengedag. Korttidsind-
leeggelser opggres pa baggrund af hospitalsudskrivninger, sa en overflytning mellem to afdelinger ikke kan give an-
ledning til korttidsindleeggelse.

Feerdigbehandlede patienter: En indlagt patient betragtes som feerdigbehandlet, nar patienten ud fra en laegefaglig
vurdering kan udskrives. Det vil sige, nar behandlingen er afsluttet, eller indlseggelse ikke er en forudsaetning for den
videre behandling. Antallet af sengedage for feerdigbehandlede patienter udregnes som forskellen mellem datoen for
udskrivning og datoen for feerdigbehandling.

Hvis en patients tilstand forveerres, i perioden efter at vedkommende er blevet registreret som faerdigbehandlet, sa
vedkommende ikke leengere er registreret som faerdigbehandlet, fraregnes denne periode fra antallet af sengedage,
vedkommende har haft som feerdigbehandlet.

Procedurekoderne AWA1 og AW X1 anvendes til registrering af henholdsvis feerdigbehandlede og ikke-feerdighehand-
lede patienter.
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Definition af centrale begreber i analysen

Forebyggelige indlaeggelser: Forebyggelige indleeggelser omfatter akutte indlaeggelser med falgende diagnoser
(SKS-koder er angivet i parentes):

e Ernaeringsbetinget blodmangel (DD-50-53) e Kronisk nedre luftvejssygdom (DJ40-47)
e Knoglebrud (DS02, DS12, DS32, DS42, DS52, DS62, e Forstoppelse (DK590)
DS72, DS82 og DS92) e Vaeskemangel (DE869)
e Tarminfektion (DAQ09) o Tryksar (DL89)
e Blaerebeteendelse (DN30 — undtagen DN303 og

e Sociale og plejemeessige forhold (DZ59 og DZ74-
DN304) DZ75)

e Lungebeteendelse (DJ12-15 og DJ18) o Diabetes (DE10-14)
e Akut bronkitis o.l. (DJ20-22)

Medicinforbrug: Opgerelsen af patienternes medicinforbrug er baseret pa Leegemiddeldatabasen. Opggrelsen af
leegemidler indeholder ikke handkgbsmedicin. Nar antallet af forskellige leegemidler er opgjort, betragtes to leegemidler
som forskellige, hvis de har forskellige betegnelser pad ATC-klassifikationens (anatomisk terapeutisk kemisk) andet
niveau.

Henvisninger fra almenpraktiserende laege: Tidligere analyser af henvisningspraksis har vist, at der findes en vis
variation i registreringspraksis mellem hospitalerne. Yderligere ser det ud til, at variationen har sammenhang med
regioner, sa variationen mellem regionerne er stgrre end variationen mellem hospitalerne indenfor samme region.
Disse forskelle knytter sig i seerlig grad til registrering af henvisninger fra almenpraktiserende laege. | rapporten er der
derfor foretaget en korrektion af henvisningsméden, hvilket skal sikre en mere konsistent opggrelse. Metoden er be-
skrevet i bilaget til Analyse af henvisningsmgnstret i dansk almen praksis (2008) udgivet af Dansk Sundhedsinstitut.
(Se http://www.sum.dk/Aktuelt/Publikationer/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2008/Henvisningsm%-
C3%B8nster%20vXll.ashx)

Kronikere: | opggrelsen af kronisk sygdom inkluderes alle levende borgere over 18 ar pa opggrelsestidspunktet.
Opggrelsen inkluderer populationer for de fglgende fem kroniske sygdomsomréder: diabetes, hjerte-kar-sygdomme,
kroniske lungesygdomme, knogleskgrhed og leddegigt og psykiske sygdomme. Kronikere identificeres indenfor hvert
sygdomsomrade pa baggrund af hospitalskontakt, leegemiddelforbrug og ydelser omfattet af den offentlige sygesik-
ring. For en neermere beskrivelse af metoden henvises til
http://www.sst.dk/~/media/Indberetning%200g%?20statistik/Sundhedsdata/Kommunale_sundhedsindikatorer/Algoritme
%20for%20Sundhedsstyrelsens%20monitorering%20af%20kronisk%20sygdom.ashx.

Det skal bemaerkes, at denne analyse ikke er baseret pa data for samtlige leverede ydelser, der er omfattet af den
offentlige sygesikring. Analysens datagrundlag indeholder udelukkende oplysninger om ydelser leveret af almenprakti-
serende leeger og dermed ikke specialleeger. Opggrelsen af kronikere kan derfor vaere underestimeret, da ydelser
omfattet af den offentlige sygesikring leveret af speciallaeger ikke indgar. Det vurderes, at omfanget af denne under-
estimering er minimal.

Aldersstandardisering: | relevante opgarelser, hvor data er opdelt p& kommuner, er der anvendt en standardisering
af data ud fra alder. Opggrelser pa regionalt niveau er ikke aldersstandardiserede, da variationen i aldersfordelingen
ikke pa dette niveau vurderes at veere sa stor, at dette har en vaesentlig indvirkning.

Aldersstandardisering har til formal at sikre, at der tages hgjde for forskelle i alderssammensaetningen pa tveers af de
geografiske enheder. Aldersstandardiseringen er baseret pa en inddeling af populationen i femars intervaller (fra 0-4
ar til 85+ ar). For hver geografisk enhed og aldersgruppe beregnes det forventede antal (fx patienter), som enheden
ville have — givet antallet af indbyggere, der findes i aldersgruppen, hvis enheden havde det samme antal per 1.000
indbyggere som hele landet. Det forventede antal summeres for hver geografisk enhed pa tveers af aldersgrupperne.
Det samlede forventede antal saettes i forhold til det samlede faktiske antal. Denne brgk ganges med det samlede
antal per 1.000 indbyggere for hele landet og udtrykker hver geografisk enheds standardiserede antal per 1.000 ind-
byggere.
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1.3. Laesevejledning

Afrapporteringen af analysen er opdelt i tre kapitler, der deekker de forskellige
hoveddele af den samlede analyse.

Kapitel 2 indeholder en bred overvejende registerbaseret analyse af den
samlede medicinske aktivitet og kapacitetsudnyttelse for 2007-2011. Dette
farer frem til en reekke betragtninger om potentialer for at reducere patienttil-
stremningen og for at opna en bedre udnyttelse af sengekapaciteten, sadan
som det er praesenteret i den indledende sammenfatning.

Kapitel 3 fokuserer pa de eeldre medicinske patienter, der har veeret indlagt
til undersggelse eller behandling for bestemte lidelser, og som udggr en vee-
sentlig del af den gruppe patienter, der ofte betegnes som diffuse eller kom-
plekse patienter. Denne del af analysen har til formal at kortleegge strukturen
i patienternes forlgb bade far, under og efter selve kontakten med hospitalet
og belyse samspillet mellem primaersektoren og sekundaersektoren i behand-
lingen af patienterne.

Kapitel 4 omfatter en overvejende kvalitativ kortlaegning af praksis og mulig-
heder i forhold procesoptimering pa de medicinske afdelinger og i forhold til
samarbejdet pa tveers af sektorerne, der vil vaere veesentlige omdrejnings-
punkter for realiseringen af de potentialer, der er preesenteret i det foregaen-
de.

| bilag er der endvidere medtaget en raekke supplerende figurer, som der
henvises til fra kapitel 2.
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2. De medicinske
afdelingers aktivitet
0g kapacitet

De medicinske afdelinger har oplevet en stigning i aktivite-
ten — saerligt indenfor det ambulante omrade — men har ge-
nerelt reduceret sengekapaciteten og sengedagsforbruget,
hvilket har medfgrt en hgjere kapacitetsudnyttelse, da sen-
geantallet er reduceret mere end faldet i antallet af senge-
dage. Der er dog stor variation i de enkelte regioners kapa-
citetsudnyttelse. Samtidig viser hospitalernes egne pati-
entinventeringer og spildanalyser, at sengekapaciteten kan
anvendes bedre. Dertil kommer, at der pa tvaers af kommu-
ner er stor variation i kapacitetstraekket pa hospitalerne.
Samlet set indikerer dette, at der fortsat er et betydeligt po-
tentiale i forhold til at optimere patientforlgbene og sikre en
bedre regional og kommunal forebyggelse pa omradet.

2.1. Indledning og sammenfatning

Dette kapitel omfatter en samlet beskrivelse af de medicinske afdelingers
aktivitet, patientforlgb og sengekapacitet med fokus pa perioden 2007-2011,
herunder antal patienter, antal sengedage, antal indlaeggelser, antal norme-
rede sengepladser mv., og en beskrivelse af de medicinske patienters karak-
teristika.

| det fglgende sammenfattes denne del af analysens vaesentligste resultater,
idet de centrale nagletal for det medicinske omrade er opstillet i nedenstaen-
de tabel.
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Tabel 3. Nggletal for aktiviteten og kapaciteten pa de medicinske afdelinger opdelt pa regioner, 2011
Hoved- Syd- Midt- Nord- Hele

staden Sjeelland danmark jylland jylland landet

Samlede patienter

Antal unikke patienter (CPR) 270.265 103.710 213.546 179.964 79.934 823.285
- Indlagte (uden ambulante kontakter) 35.126 18.061 19.704 24.063 14.710 103.379
- Bade indlagt og ambulant 59.491 22.350 40.377 37.884 16.705 178.342
- Ambulante (uden indleeggelser) 175.648 63.299 153.465 118.017 48.519 541.564

Antal unikke patienter per 1.000 indbyggere? 145 136 171 140 140 148

Arlig veekst i antal unikke patienter, 2007-2011 2,7% 32% 5,6 % 2,1% 52% 3,6 %

Indlagte patienter

Antal unikke indlagte patienter per 1.000 indbyggere! 54 50 45 49 54 50

Arlig veekst i antal unikke indlagte patienter, 2007-2011 21% -0,5 % 0,8 % 0,6 % 1,7% 13%

Antal indlseggelser 183.995 68.920 106.744 122.407 57.459 539.525

Antal indlaeggelser per unik indlagt patient 1,9 1,7 1,8 2,0 1,8 1,9

Antal sengedage 786.826 388.028 457.013 465.041 264.444  2.361.352

Antal sengedage per unik indlagt patient 8,3 9,6 7,6 7,5 8,4 8,4

Antal sengedage per indlaeggelse 4,3 5,6 4,3 3,8 4,6 4,4

é(r)lﬁvaekst i antal sengedage per indleeggelse, 2007- 5.7 % 2.8% 33% 5.5 % 3.4% 3.7 %

Andel genindleeggelser 7,4 % 72% 10,0 % 7,0% 8,4 % 7,9 %

Antal forebyggelige indlaeggelser per 1.000 indbyggere? 15,5 13,4 13,5 12,4 14,5 14,0

Antal korttidsindlaeggelser per 1.000 indbyggere? 34,8 27,5 28,1 28,9 23,9 29,8

Ambulante besgg

Antal ambulante besgg 1.352.962 383.070 954.627 680.707 265.648 3.637.014

Antal ambulante forlgb 333.750 116.921 302.230 254.397 89.366 1.096.664

Antal ambulante besgg per unik patient 5,8 4,5 4,9 4,4 4,1 51

Feerdigbehandlede patienter

Antal sengedage for faerdigbehandlede patienter 8.737 1.010 730 1.302 768 12.547

Andel sengedage for faerdighehandlede patienter af
samlede sengedage

Kapacitet

Antal disponible senge p& de medicinske afdelinger i alt 2.183 908 1.193 1.255 737 6.275
Kilder: Landspatientregisteret, regionerne og Danmarks Statistik.
' Antal unikke patienter er her opdelt p& bopaelsregion.
2 Antal indlaeggelser er her opdelt p& bopaelsregion.

1,11 % 0,26 % 0,16 % 0,28 % 0,29 % 0,53 %

De indlagte medicinske patienter omfatter en stor andel seldre med
mange diagnoser og et relativt hgjere medicinforbrug, der bor alene og
ikke modtager hjemmehjeelp

e Ud af den samlede gruppe af unikke medicinske patienter udger borgere
over 65 ar 40,1 procent pa landsplan, heraf 20,3 procent i gruppen af 65-
74-arige, 13,6 procent i gruppen af 75-84-arige og 6,2 procent i gruppen
af 85+arige. Gruppen af medicinske patienter er ligeligt fordelt mellem
kgnnene.

e De indlagte medicinske patienter er generelt zeldre end de ambulante
medicinske patienter. | alle fem regioner udger de 85+4arige lidt over 10
procent af de indlagte patienter, mens samme aldersgruppe kun udggr
omkring 3 procent af de patienter, der alene behandles ambulant.

e For samtlige regioner gaelder, at gruppen af patienter, der er over 65 ar,
udggr cirka halvdelen af de indlagte patienter, mens samme gruppe ud-
gar cirka en tredjedel af de patienter, der alene har veeret i ambulant be-
handling.
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Det gennemsnitlige antal diagnoser pa regionsniveau ligger mellem 2,5
og 3 for medicinske patienter. Antallet af diagnoser per patient stiger i
takt med alderen, og de indlagte medicinske patienter har generelt flere
diagnoser end de ambulante medicinske patienter.

De indlagte medicinske patienter tager generelt flere laegemidler end de
ambulante medicinske patienter. Det gennemsnitlige antal lsegemidler for
indlagte medicinske patienter stiger med alderen, og der er et veesentligt
spring i antallet af leegemidler, nar patienterne bliver over 65 ar. De ind-
lagte medicinske patienter under 65 ar modtog saledes i gennemsnit 4,8
leegemidler i lgbet af 2011, mens antallet var over 7 for gruppen af ind-
lagte medicinske patienter over 65 ar.

Blandt de indlagte patienter er der en hgjere andel enlige, og den udggr
den starste andel i Region Hovedstaden med 48 procent. Andelen, som
plejehjemsbeboere udger af henholdsvis indlagte og ambulante patien-
ter, er meget begreenset.

Cirka en fierdedel af de indlagte patienter over 65 &r modtager hjiemme-
pleje mindst én gang i en periode pa seks maneder inden indlaeggelsen.

De patienter, der ikke modtager hjemmepleje, har kortere liggetider end
dem, der modtager hjemmepleje, men de er samtidig indlagt flere gange
end de patienter, der modtager hjemmepleje, hvilket alt i alt giver flere
sengedage per ar per patient uden hjiemmepleje.

Aktiviteten pa det medicinske omrade er steget kraftigt, iseer pa det
ambulante omrade
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De medicinske afdelinger har generelt oplevet en veekst bade i antallet af
unikke medicinske patienter og i antallet af behandlingsforlgb fra 2007 til
2011.

Antallet af unikke medicinske patienter steg fra 713.444 i 2007 til 823.285
i 2011, svarende til en gennemsnitlig arlig veekst pa 3,6 procent og en
samlet stigning pa 15,4 procent. Veeksten fandt primeert sted indenfor det
ambulante omrade, hvor antallet pa landsplan voksede med 4,5 procent
arligt, mens den arlige veekst i antallet af unikke indlagte medicinske pa-
tienter alene var 1,3 procent pa landsplan.

Stigningen i det samlede antal unikke patienter kan maksimalt (nar der
udelades en effekt af sund aldring) for en tredjedels vedkommende (4,5
procent) forklares ved det stigende antal &eldre, mens den resterende
stigning (10,9 procent) kan henfgres til, at der behandles flere borgere
indenfor de forskellige aldersgrupper.

Hovedparten af stigningen i antallet af unikke patienter kan tilskrives en
markant vaekst i antallet af unikke borgere, der alene er bergrt af ambu-
lante kontakter, mens antallet af unikke borgere, der er bergrt af indleeg-
gelse, kun er steget i moderat omfang. Stigningen i antallet af borgere,
der behandles ambulant, skyldes bade et stigende antal aeldre, og at der
behandles flere borgere indenfor de forskellige aldersgrupper, mens stig-
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ningen i antallet af indlagte borgere naesten udelukkende kan forklares
ved en a&ndret befolkningssammensaetning.

Afdelingerne gennemfgrte 1.636.189 behandlingsforlgb i 2011, hvoraf
539.525 var indlaeggelser, og 1.096.664 var ambulante forlgb.

Antallet af ambulante forlgb er steget mere end antallet af indlaeggelser i
perioden 2007-2011. Antallet af ambulante forlgb steg med 6,8 procent
arligt pa landsplan fra 2007 til 2011, mens antallet af indleeggelser i gen-
nemsnit er steget med 2,0 procent arligt.

Antallet af ambulante besgg er steget i nogenlunde samme takt som
antallet af ambulante patienter i hele landet. Der er dog tydelige regiona-
le forskelle i udviklingen. | Region Syddanmark er antallet af ambulante
besgg steget mere end antallet af ambulante patienter, mens antallet af
ambulante patienter er steget mere end antallet af ambulante besgg i
Region Sjeelland, Region Midtjylland og Region Nordjylland.

Niveauet for og udviklingen i tilgangen til og aktiviteten pa de medicin-
ske afdelinger varierer i vaesentligt omfang mellem regionerne
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En forholdsmeessigt stgrre andel af befolkningen i Region Syddanmark
modtager behandling pa de medicinske afdelinger. Region Syddanmark
har desuden haft en relativt hgjere arlig veekst i antal unikke medicinske
patienter i perioden 2007-2011, der ikke kan henfgres til forskelle i de-
mografi.

Antallet af unikke medicinske patienter per 1.000 indbyggere var 148 pa
landsplan i 2011, mens tallet var 171 for Region Syddanmark. Region
Sjeelland havde med 135 det laveste antal og oplevede som den eneste
region en mindre reduktion pa 0,5 procent arligt fra 2007 til 2011.

Antallet af behandlingsforlgb steg tilsvarende meget markant fra 2007 til
2011 med i alt 32,7 procent i Region Syddanmark efterfulgt af Region
Nordjylland med 29,1 procent. Vaeksten i behandlingsforlgb fandt isaer
sted indenfor det ambulante omrade. Heroverfor havde Region Sjeelland
alene en samlet vaekst pa 10,2 procent i antallet af behandlingsforlgb i
perioden, mens de samlede veekstrater for Region Hovedstaden og Re-
gion Midtjylland var henholdsvis 16,0 procent og 23,0 procent.

Der kan endvidere konstateres meget store forskelle mellem de enkelte
kommuner — ogsa indenfor de enkelte regioner — i forhold til, i hvilken
grad borgerne bergres af indleeggelser pa det medicinske omrade. | gen-
nemsnit havde kommunerne pa landsplan 93,8 indleeggelser pa de me-
dicinske afdelinger per 1.000 indbyggere i 2011. Kommunen med faerrest
indleeggelser havde dog alene 70,6, mens kommunen med flest indleeg-
gelser havde 133,1.

Forskellene mellem kommunerne lader sig ikke forklare ved forskellene i
kommunernes sociogkonomiske forhold.
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Der er generelt sket en reduktion i sengedagsforbruget — men der er
stor variation pa tvaers af regionerne

e De medicinske patienter havde 2.361.352 sengedage i 2011, hvoraf knap
halvdelen kunne henfgres til intern medicinske afdelinger.

e Hver unik patient indlagt pa de medicinske afdelinger havde pa landsplan
i gennemsnit 8,4 sengedage i lgbet af aret i 2011 og i gennemsnit 4,4
dage per indlaeggelse (afdelingsudskrivninger).

e Der er vaesentlige forskelle mellem regionerne. Region Sjeelland havde
med 5,6 sengedage per indlseggelse det hgjeste gennemsnitlige antal
sengedage p& de medicinske afdelinger, mens Region Midtjylland med
3,8 sengedage havde det laveste antal.

e Derersketetfald paialt 17,6 procent i det gennemsnitlige antal senge-
dage per indlaeggelse pa de medicinske afdelinger i perioden 2007-2011,
svarende til et arligt fald pa 3,7 procent. Fire ud af fem regioner reduce-
rede saledes det gennemsnitlige antal af sengedage i perioden, mens
Region Sjeaelland oplevede en stigning p& 11,5 procent fra 2007 til 2011,
svarende til 2,8 procent arligt.

e Mens de gvrige regioner generelt har haft en tilveekst i antallet af medi-
cinske patienter, men en reduktion i antallet af sengedage per indlaeggel-
se, har Region Sjeelland som den eneste region omvendt reduceret antal-
let af unikke medicinske patienter fra 2007 til 2011 og gget det gennem-
snitlige antal sengedage bade per unik patient og per indleeggelse i peri-
oden.

e Samlet set har det resulteret i, at alle regioner bortset fra Region Sjeel-
land har reduceret det totale sengedagsforbrug pa de medicinske afde-
linger fra 2007 til 2011.

Sengedagsforbrug og liggetider varierer markant pa tvaers af kommu-
nerne

o Kommunerne spiller en central rolle i forhold til forebyggelse af indleeg-
gelse og ved modtagelse af patienter udskrevet fra de medicinske afde-
linger, herunder borgere, som de allerede er i kontakt med. Deres indsats
pa omradet indvirker dermed pa det samlede sengedagsforbrug pa de
medicinske afdelinger.

e Der er en betydelig variation mellem kommunerne i antallet af sengedage
per 1.000 indbyggere. Kommunerne har i gennemsnit 412,1 sengedag
per 1.000 indbyggere, men antallet varierer mellem knap 300 og knap
600 sengedage pa tveers af landet. Der kan ikke observeres en klar
sammenhaeng mellem kommunernes profil (malt ved det sociogkonomi-
ske indeks) og kommunernes sengedagsforbrug.

e Variationen mellem kommunerne er ogsa betydelig, ndr man ser pa de
gennemsnitlige liggetider for hvert hospital opdelt p4 de kommuner, som
det enkelte hospital modtager patienter fra.

e Samlet set indikerer dette, at der eksisterer et potentiale for at nedbringe
sengedagsforbruget pa tveers af kommunerne. Dette kan for eksempel
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ske ved at optimere patientforlabene pa tvaers af hospitaler, kommuner
og almen praksis.

De indlagte medicinske patienter henvises isar akut og fra andre
hospitalsafdelinger

De medicinske patienter indlsegges i altovervejende grad akut. | samtlige
regioner indlaegges omkring fire femtedele af de medicinske patienter sa-
ledes akut.

Halvdelen af de indlagte medicinske patienter var henvist fra andre hos-
pitalsafsnit, mens cirka en fjerdedel var henvist fra egen praktiserende
leege og en femtedel fra vagtlaegen.

Henvisningerne til indlaeggelse fra et andet hospitalsafsnit fordeler sig
ligeligt mellem henvisninger fra en anden indleeggelse, henvisninger fra
en skadestue og henvisninger fra ambulant behandling.

Andelen af genindlaeggelser har veeret svagt faldende, men varierer
betydeligt i niveau pa tveers af landet og kommunerne

Andelen af genindlaeggelser af indlagte medicinske patienter har veeret
svagt faldende i perioden 2007-2011. Omkring 8 procent af samtlige ind-
lagte medicinske patienter i 2011 genindlaegges saledes akut indenfor 30
dage efter udskrivning fra den primeere indlaeggelse.

Der er en betydelig variation i niveauet for genindlaeggelser pa tveers af
landet, hvor saerligt kommuner pa Fyn, i Nordsjzelland og i dele af Nord-
jylland har en hgj andel af genindlaeggelser i niveauet 11-14 procent,
mens en reekke kommuner i Midtjylland og i den nordvestlige del af ho-
vedstadsomradet ligger i niveauet 3,5-5,5 procent.

Faldet i antallet af genindlaeggelser er sket samtidig med et fald i antal
sengedage.

Antallet af forebyggelige indlaeggelser og korttidsindlaeggelser har
veeret stigende
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Antallet af forebyggelige indlaeggelser og korttidsindleeggelser er pa
landsplan fra 2007 til 2011 i gennemsnit steget med henholdsvis 2,6 og
2,8 procent per ar.

Det samlede antal forebyggelige indlaeggelser udgjorde 77.653 i 2011,
hvilket svarer til 14,4 procent af de samlede indleeggelser og 14,0 per
1.000 indbyggere. Med 15,5 var antallet hgjest i Region Hovedstaden og
med 12,4 lavest i Region Midtjylland. Der er dog fra flere sider undervejs i
analyseforlgbet sat spgrgsmalstegn ved, hvor reelt retvisende afgraens-
ningen af den underliggende diagnoseliste er.

Det samlede antal korttidsindlseggelser udgjorde 165.693 i 2011, hvilket

svarer til 35,2 procent af de samlede indlaeggelser og 29,8 per 1.000 ind-
byggere. Antallet af korttidsindlseggelser steg med 2,8 procent arligt i pe-
rioden 2007-2011.
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e Antallet af korttidsindlaeggelser varierer betydeligt mellem regionerne.
Region Syddanmark skiller sig ud ved alene at have 23,9 korttidsindleeg-
gelser per 1.000 indbyggere, mens Region Hovedstaden havde 38,4
korttidsindlaeggelser per 1.000 indbyggere.

e For forebyggelige indleeggelser og korttidsindleeggelser er der en betyde-
lig variation pé tveers af kommuner.

Beleegningsgraden er hgj og har veeret stigende — men mange patienter
behgvede ikke at veere indlagt

e Antallet af senge pa de medicinske afdelinger er blevet reduceret betyde-
ligt fra 2007 til 2011. Den samlede sengekapacitet p& de medicinske af-
delinger er saledes blevet reduceret med 1.087 senge fra 2007 til 2011,
hvilket svarer til en reduktion pa 14,6 procent i perioden.

e | samme periode er antallet af sengedage faldet med 7 procent, da stig-
ningen i antallet af indlaeggelser er mere end opvejet af faldet i liggetiden.

e Sengekapaciteten pa de medicinske afdelinger er sdledes blevet reduce-
ret mere end sengedagsforbruget. De medicinske afdelinger har saledes
oplevet et gradvis stigende kapacitetspres i perioden.

e Patientinventeringer og spildanalyser har afdeekket, at cirka 20 procent af
de faktisk indlagte ikke behavede at vaere indlagt, blandt andet p& grund
af interne ventetider, muligheder for anvendelse af lavere omsorgsniveau
og omlaegning til ambulant behandling.

Der vurderes fortsat at veere betydelige muligheder for at reducere sen-
gedagsforbruget yderligere.

Pa baggrund af de gennemfarte analyser af det medicinske omréde som
helhed, der har afdeekket en betydelig variation i mange dimensioner, tegner
der sig tre hovedspor i forhold til realisering af potentialer for betydelige re-
duktioner i sengedagsforbruget:

e Optimering af den faktiske anvendelse af sengekapaciteten med afsaet i
resultaterne af patientinventeringer og spildanalyser.

o Udbredelse af den mest effektive patientforlgbspraksis med afsaet i varia-
tionen i liggetider pa tveers af hospitaler og kommuner.

e Udbredelse af god praksis i kommunerne og i samspillet mellem kommu-
ner, almenpraktiserende laeger og regioner i forhold til begraensning af
patienttilstramningen med afsaet i den betydelige variation i indleeggelser,
sengedage og liggetider mellem patienterne i kommunerne.

Der henvises til den overordnede sammenfatning for en neermere og samlet
preesentation af potentialebetragtningerne.

| det fglgende er de enkelte elementer i denne del af analysen neermere
preesenteret.
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2.2. Det samlede billede af de
medicinske patienter

Unikke patienter

Antallet af medicinske patienter har generelt veeret stigende i perioden 2007-
2011. Samlet set steg antallet af patienter sledes fra 713.444 i 2007 til
823.285i 2011, svarende til en gennemsnitlig arlig veekst pa 3,6 procent.

Region Syddanmark oplevede den hgijeste arlige vaekst pa 5,6 procent, mens
Region Midtjylland oplevede den laveste arlige veekst pa 2,1 procent, jf. tabel
nedenfor.

Tabel 4. Antal unikke medicinske patienter opdelt pa regioner, 2007-2012"

Hovedstaden 242.879 247.471 256.572 260.223 270.265 286.677 2,7 6,1
Sjeelland 91.574 95377 96.829 96.513 103.710 106.306 3,2 2,5
Syddanmark  172.009 180.899 192.028 197.467 213.546 221.405 5,6 3,7
Midtjylland 165.535 169.767 178.412 173.999 179.964 187.919 2,1 4,4
Nordjylland 65.169 68.443 73.300 77.111  79.934  82.557 5,2 3,3
Hele landet 713.444 736.801 771.455 782.138 823.285 860.554 3,6 4,5

Kilde: Landspatientregisteret.

! Summen af de enkelte regioners unikke patienter er hgjere end tallet for hele landet, da nogle
patienter har modtaget behandling i flere forskellige regioner.

2 Tallene for 2012 omfatter faktiske aktivitetstal for perioden januar-november, der er tillagt et sken
for aktiviteten i december, der er opgjort med udgangspunkt i decembers forholdsmaessige andel
af aktiviteten i 2011.

Af de samlede unikke medicinske patienter i 2011 var 103.379, svarende til
12,7 procent, af patienterne alene indlagt, mens 541.564, svarende til 65,8
procent, alene modtog ambulant behandling. De resterende 178.342 af de
unikke medicinske patienter var bade indlagt og modtog ambulant behandling
i lgbet af 2011.

Set over perioden 2007-2011 har der veeret en samlet stigning i antallet af
unikke medicinske patienter, der alene modtog ambulant behandling, pa 17,7
procent, mens antallet af unikke medicinske patienter, der alene var indlagt,
er faldet med 6,2 procent i samme periode. Antallet af unikke medicinske
patienter, der bade modtog ambulant behandling og var indlagt, steg med
13,2 procent fra 2007 til 2011, jf. figuren nedenfor.
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Figur 1. Udvikling i antal unikke medicinske patienter, 2007-2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

En sammenligning af udviklingen i unikke medicinske patienter pa tveers af
regioner viser, at den samlede veekst i unikke patienter stort set har fundet
sted indenfor gruppen af patienter, der alene behandles ambulant. Region
Hovedstaden skiller sig dog ud ved, at kun godt to tredjedele af vaeksten i
unikke patienter pa 27.386 daekkes af denne gruppe, jf. figuren nedenfor.

Figur 2. Udvikling i antal unikke medicinske patienter opdelt pa regioner, 2007 og 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

En starre del af de medicinske patienter modtog i lgbet af 2011 behandling
indenfor flere forskellige specialer, og opgjort pa specialer/afdelingstyper blev
der sdledes behandlet 1.198.938 patienter i 2011. Knap en tredjedel heraf
blev behandlet indenfor specialet/afdelingstypen intern medicin, jf. figur ne-
denfor.
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Figur 3. Antal medicinske patienter opdelt p& specialer/afdelingstyper, 2011

Blandet medicin og kirurgi
Intern medicin 338.519

Geriatri
Haematologi

Infektionsmedicin

Kardiologi 139.147

medicinsk allergologi
Medicinsk endokrinologi 125.599
Medicinsk gastroenterologi
Medicinske lungesygdomme
Nefrologi

Reumatologi
Dermato-venerologi
Neurologi 117.231

Onkologi

Kilde: Landspatientregisteret.

Denne relative veekst i antallet af medicinske patienter pa landsplan fra 2007
til 2011 har iseer veeret hgj indenfor specialerne medicinsk allergologi, medi-
cinsk endokrinologi, dermato-venerologi og onkologi. Indenfor medicinsk
endokrinologi voksede antallet af patienter saledes fra godt 82.000 i 2007 til
knap 131.000 i 2011. Den arlige veekst indenfor det stgrste omrade — intern
medicin — ligger derimod under gennemsnittet, men voksede dog alligevel fra
godt 315.000 patienter i 2007 til knap 339.000 patienter i 2011, jf. tabel ne-
denfor.

Tabel 5. Antal unikke medicinske patienter opdelt pa specialer, 2007-2011

2012

(sken)
Blandet medicin og kirurgi 7.053 7.040 5.806 2.671 2.208 1.864 -25,2 -15,6
Intern medicin 315.334 321.269 332.631 333.499 338519 338.810 1,8 0,1
Geriatri 17.081 18.113 18.645 17.000 16.232 15.973 -1,3 -1,6
Haematologi 20.975 22.535 19.811 23.434 27.267 30.239 6,8 10,9
Infektionsmedicin 16.835 17.630 18.527 17.307 18.827 22.402 2,8 19,0
Kardiologi 114.455 119.228 126.867 128.464 139.147 150.273 5,0 8,0
Medicinsk allergologi 4.472 4.029 4.544 5.664 6.774 7.529 10,9 111
Medicinsk endokrinologi 82.240 92391 107.924 112.364 125,599  130.741 11,2 4,1
Medicinsk gastroenterologi  30.873  31.429 34.245 36.371 38.804 43.932 59 13,2
Medicinsk lungesygdomme  44.674  41.152 46.977 49.301 54.406 60.124 51 10,5
Nefrologi 19.065 19.763 20.365 20.411 23.066 24.693 4,9 7,1
Reumatologi 60.232 65.925 65.467 61.478 66.338 76.972 2,4 16,0
Dermato-venerologi 39.192 40.674 44.746 48.505 51.967 56.862 7,3 9,4
Neurologi 90.653 96.787 100.820 104.723 117.231 121.922 6,6 4,0
Onkologi 53.018 58.534 66.487 69.353 72.553 76.526 8,2 55
Hele landet 916.152 956.499 1.013.862 1.030.545 1.098.938 1.158.862 4,7 55

Kilde: Landspatientregisteret.

! Tallene for 2012 omfatter faktiske aktivitetstal for perioden januar-november, der er tillagt et skan for aktiviteten i
december, der er opgjort med udgangspunkt i decembers forholdsmeessige andel af aktiviteten i 2011.
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Omlagninger mellem specialer kan eventuelt forklare en del af forskellene i
vaeksten indenfor de enkelte specialer.

Antallet af unikke medicinske patienter per 1.000 indbyggere udgjorde 148 pa
landsplan i 2011. Region Syddanmark havde den hgjeste andel af unikke
medicinske patienter med 171 per 1.000 indbyggere, mens Region Sjeelland
med 136 unikke patienter per 1.000 indbyggere havde den laveste andel.
Region Nordjylland havde den laveste andel medicinske patienter i 2007,
men oplevede den hgjeste arlige veekst pa 5,6 procent i perioden og 1a derfor
hgjere end Region Sjeelland i 2011. Region Hovedstaden og Region Midtjyl-
land havde de laveste arlige vaekstrater pa henholdsvis 1,8 og 2,0 procent i
perioden.

Figur 4. Antal unikke medicinske patienter per 1.000 indbyggere opdelt pa regi-

oner?, 2007-2012
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
! Antal unikke patienter er her opdelt p& bopaelsregion.

Samlet viser opggrelsen af unikke patienter, at de medicinske afdelinger har
skullet handtere et stigende antal patienter i perioden 2007-2012, seerligt
indenfor det ambulante omrade.

Herudover viser opggrelsen, at en forholdsmeessig stor andel af befolkningen
i Region Syddanmark og til dels Region Hovedstaden modtager behandling
pa de medicinske afdelinger sammenlignet med de gvrige regioner, ligesom
Region Syddanmark desuden har haft en relativt hgjere arlig vaekst i antal
unikke medicinske patienter i perioden 2007-2011.

Vaeksten i antallet af patienter pa de medicinske afdelinger fra 2007 til 2011
kan ikke udelukkende henfgres til en relativt hgjere veekst i hverken det sam-
lede indbyggertal eller andelen af 65+arige i befolkningen.

Nedenstaende figur viser den faktiske udvikling i antallet af medicinske pati-
enter og udviklingen i antallet af patienter under antagelse af, at henholdsvis
antallet af patienter per 1.000 indbyggere og befolkningssammensaetningen
fastholdes pa niveauet for 2007.
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Figur 5. Udvikling i antal patienter pa de medicinske afdelinger?, 2007-2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

' Udviklingen i det samlede antal patienter er beregnet ud fra udviklingen i aldersintervaller af
fem &r fra 0-4 &r til 85+ &r. 2 Antal patienter per 1.000 indbyggere.

Som figuren viser, medfagrer aendringen i befolkningssammensaetningen en
stigning i antal patienter pa 4,5 procent, mens aendringen i behandlingsfre-
kvensen medfarer en stigning p& 10,9 procent.

Der er saledes sket en vis tilvaekst i antallet af patienter pa de medicinske
afdelinger som fglge af, at befolkningen er blevet seldre og dermed alt andet
lige mere behandlingskraevende. Befolkningssammenseetningen kan dog
langt fra forklare hele udviklingen, og der er séledes ogsa sket en tilvaekst i
antallet af patienter udelukkende som fglge af, at der behandles flere patien-
ter per indbyggere indenfor de forskellige aldersgrupper.

Huvis figur 5 laves separat for henholdsvis indlagte patienter og patienter be-
handlet ambulant, viser der sig en forskellig udvikling for hver af de to grup-
per (se figur 105 og figur 106 i bilag). For de ambulante patienter minder udvik-
lingen meget om udviklingen for den samlede gruppe patienter. En betydelig
del af stigningen i antallet af ambulante patienter kan forklares ved en stig-
ning i behandlingsfrekvensen, mens en mindre del kan forklares ved aendrin-
gen i befolkningssammensaetningen.

For de indlagte patienter forholder det sig anderledes. For denne gruppe kan
naesten hele stigningen i antallet af patienter forklares ved udviklingen i be-
folkningssammensaetningen, mens kun en mindre del af stigningen kan for-
klares ved en &ndret behandlingsfrekvens.

Indleeggelser og ambulante forlgb.

De medicinske afdelingers kapacitetsudnyttelse pavirkes ikke alene af antal-
let af unikke medicinske patienter, som de skal behandle, men ogsa af, hvor
mange behandlingsforlgb de medicinske patienter har pa afdelingerne.
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Behandlingsforlgb kan omfatte en indleeggelse eller et ambulant forlgb, der
typisk omfatter en reekke besgg pa de medicinske afdelinger.

Indleeggelserne og de ambulante forlgb pa de medicinske afdelinger er under
ét steget fra 1.343.186 i 2007 til 1.636.189 i 2011, hvilket svarer til en samlet
stigning pa 21,8 procent i perioden og en gennemsnitlig arlig veekst pa 5,1
procent

Vaeksten har iseer fundet sted pa det ambulante omrade. Antallet af ambulan-
te forlab er saledes steget med 6,8 procent arligt pa landsplan, mens antallet
af indleeggelser alene er steget med i gennemsnit 2,0 procent arligt.

Som figur 6 viser, kan der konstateres en reekke betydelige forskelle mellem
regionerne i forhold til udviklingen i antal indlaeggelser og ambulante forlgb
pa de medicinske afdelinger.

Figur 6. Antal indleeggelser og ambulante forlgb pa medicinske afdelinger op-
delt pa regioner, 2007-2012
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Kilde: Landspatientregisteret.

Antallet af indleeggelser er steget med mellem 8 og 13 procent i Region Ho-
vedstaden, Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland

fra 2007 til 2011. | samme periode er antallet af indlaeggelser i Region Sjeel-
land faldet med 8 procent.

For samtlige regioner er antallet af ambulante besgg steget i perioden 2007-
2011. Der er dog betydelig forskel pa, i hvilket tempo denne stigning er sket.
Region Hovedstaden og Region Sjeelland har haft stigninger pa henholdsvis
17 og 25 procent. Region Midtjylland har haft en stigning pa 33 procent, og
Region Syddanmark og Region Nordjylland har haft stigninger pa henholds-
vis 44 og 42 procent.

For de fleste regioner er den relative stgrrelsesorden af den ambulante og
den stationzere aktivitet ens pa tveers af regionerne. Region Hovedstaden har
saledes bade flest ambulante besgg og flest indlaeggelser, og Region Nord-
jylland har feerrest af begge dele. Det forholder sig dog omvendt for Region
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Syddanmark og Region Midtjylland. Af de to regioner har Region Syddan-
mark feerrest indleeggelser, men flest ambulante besgg.

Den kommunale medfinansieringstakst for hospitalsindlaeggelser blev haevet
fra 1. januar 2012, og vaeksten i antallet af indlaeggelser kunne derfor forven-
tes at veere faldet fra 2011 til 2012 i forhold til den forudg&ende periode. Det-
te gar sig ogsa geeldende i Region Sjeelland, Region Syddanmark og Region
Nordjylland, hvor vaeksten fra 2011 til 2012 ligger under den gennemsnitlige
arlige vaekstrate fra 2007 til 2011. Dette er imidlertid ikke tilfaeldet i Region
Hovedstaden og Region Midtjylland, hvor vaeksten har veeret hgjere. Der
tegner sig saledes ikke umiddelbart en generel sammenhaeng mellem zen-
dringen i medfinansieringen og udviklingen i antal indlaeggelser.

Nedenstaende figur viser udviklingen i antallet af sengedage per 1.000 ind-
byggere og udviklingen i antallet af ambulante besgg per 1.000 indbyggere
fra 2007 til 2011 for de fem regioner.

Figur 7. Indekseret udvikling i antal sengedage per 1.000 indbyggere (stiplede
kurver) og antal ambulante besgg per 1.000 indbyggere (fuldt optrukne kurver)
opdelt pa regioner, 2007-2011 (indeks 2007 = 100)
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Note: De stiplede kurver viser udviklingen i antal sengedage per 1.000 indbyggere, mens de fuldt
optrukne kurver viser udviklingen i antal ambulante besgg per 1.000 indbyggere.

Som det fremgar af figuren, er antallet af ambulante besgg per 1.000 indbyg-
gere steget for samtlige regioner fra 2007 til 2011. Antallet af ambulante be-
s@g er steget mest i Region Syddanmark (indeks 136 i 2011) og mindst i
Region Midtjylland (indeks 104 i 2011).

Det forholder sig generelt omvendt for antallet af sengedage per 1.000 ind-
byggere. Fire af regionerne ligger saledes under indeks 100 i 2011, mens
Region Sjeelland ligger p& indeks 102.*

! Det relative fald i antal indleeggelser i 2010 kan vaere sammenhaengende med, at influenzaud-
bruddene i vinteren 2009/2010 og 2010/2011 er faldet udenfor kalenderéret 2010.
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Samlet set viser figuren, at der er sket en omleegning af aktiviteten i regio-
nerne fra stationaer til ambulant aktivitet. Omlaegningen har dog ikke vaeret
ensartet pa tveers af regionerne, og det kan ikke umiddelbart konkluderes, at
stigningen i ambulant aktivitet modsvares af et tilsvarende fald i den statio-
neere aktivitet.

Figur 8 viser udviklingen i antal ambulante patienter og antal ambulante be-
sgg for hver af de fem regioner.

Figur 8. Udvikling i antal ambulante patienter (fuldt optrukne kurver) og antal
ambulante besgg (stiplede kurver) opdelt pa regioner, 2007-2011 (indeks 2007 =
100)
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Note: De fuldt optrukne kurver viser udviklingen i antal ambulante patienter, mens de stiplede
kurver viser udviklingen i antal ambulante besag.

For samtlige regioner geelder, at bade antallet af ambulante patienter og an-
tallet af ambulante besgg har veeret stigende i perioden 2007-2011. | Region
Sjeelland, Region Midtjylland og Region Nordjylland er antallet af patienter
steget relativt mere end antallet af ambulante besgg. Seerligt i Region Nord-
jylland er der en betydelig forskel i udviklingen. Her er antallet af ambulante
besgg steget til indeks 120 i 2011, mens antallet af ambulante patienter er
steget til indeks 132.

| Region Hovedstaden er antallet af patienter og ambulante besgg steget
nogenlunde lige meget, mens antallet af ambulante besgg er steget betydelig
mere end antallet af ambulante patienter i Region Syddanmark. Region Syd-
danmark skiller sig ogsa ud ved at have haft en betydelig starre veekst i antal-
let af ambulante besgg sammenlignet med de gvrige regioner. Det er i for-
bindelse med analysen blevet fremfart, at dette blandt andet kan skyldes
stgrre ambulante indsatser i forhold til KOL og diabetes i regionen.

Forskellene i sammenseetningen af de medicinske behandlinger mellem ind-
lzeggelser og ambulante forlgb pa tveers af regioner — og den forskellige ud-
vikling heri fra 2007 til 2011 — gar det relevant neermere at undersgge afde-
lingernes kapacitetsudnyttelse. Tilsvarende viser de betydelige forskelle i
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tilgangen af patienter til de medicinske afdelinger, at der kan veere et potenti-
ale knyttet til at sikre et mere effektivt samspil mellem de medicinske afdelin-
ger og primaersektoren.

Da analysens fokus er pa en optimal udnyttelse af sengekapaciteten pa de
medicinske afdelinger, ses der — med afseet i ovenstaende resultater — i naes-
te afsnit neermere p& udviklingen i antallet af indlagte patienter.

2.3. Indlagte patienter

Unikke patienter og indleeggelser.

Samlet set var der indlagt 281.721 unikke patienter pa de medicinske afde-
linger i 2011, svarende til godt en tredjedel af samtlige unikke medicinske
patienter.

Antallet af unikke indlagte patienter har veeret svagt stigende fra 2007 til
2011. Den gennemsnitlige arlige vaekst var saledes pa 1,3 procent i perioden,
hvilket er veesentlig lavere end den gennemsnitlige arlige vaekst i antallet af
unikke medicinske patienter p& 3,6 procent fra 2007 til 2011, jf. tabel 4 oven-
for.

Den hgjeste arlige vaekst fandt sted i Region Hovedstaden, mens Region
Sjeelland oplevede en svag negativ arlig vaekst i perioden. Det bemaerkes, at
der er sket en markant reduktion pa 8,8 procent i antal unikke indlagte patien-
ter i Region Syddanmark fra 2011 til 2012, jf. tabel nedenfor.

Tabel 6. Antal unikke indlagte medicinske patienter opdelt pa regioner, 2007-2012"

Hovedstaden 87.122 88.718 90.159 93.008 94.617 99.123 2,1 4,8
Sjeelland 41.249 43.306 41.549 38.543 40.411 40.474 -0,5 0,2
Syddanmark 58.255 59.873 60.536 59.143 60.081 54.799 0,8 -8,8
Midtjylland 60.391 62.462 63.293 62.337 61.947 64.995 0,6 4,9
Nordjylland 29.340 29.228 30.205 30.390 31.415 31.224 1,7 -0,6
Hele landet 267.839 275.072 277.526 276.132 281.721 284.091 1,3 0,8

Kilde: Landspatientregisteret.

' Summen af de enkelte regioners unikke patienter er hgjere end tallet for hele landet, da nogle
patienter har modtaget behandling i flere forskellige regioner.

2 Tallene for 2012 omfatter faktiske aktivitetstal for perioden januar-november, der er tillagt et skan for
aktiviteten i december, der er opgjort med udgangspunkt i decembers forholdsmaessige andel af
aktiviteten i 2011.

Flere af de medicinske patienter var i lgbet af 2011 indlagt pa forskellige
medicinske afdelinger, og der blev behandlet i alt 346.249 patienter pa de
medicinske specialer under éti 2011. Heraf kunne langt hovedparten henfg-
res til intern medicin, der havde indlagt 168.769 patienter i 2011, efterfulgt af
kardiologi, der havde indlagt 53.317 patienter, og neurologi, der havde indlagt
38.058 patienter, jf. figur nedenfor.
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Figur 9. Antal indlagte medicinske patienter opdelt pa specialer/afdelingstyper, 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

Det er i seerlig grad neurologi og onkologi, der har oplevet veekst i antal ind-
lagte patienter i perioden 2007-2011, mens flere specialer/afdelingstyper,
herunder isaer reumatologi og nefrologi, har haft en betydelig negativ vaekst i
antallet af indlagte patienter i perioden, jf. tabel nedenfor. Stigningen i onko-
logi kan formentlig tilskrives gget fokus pa kraeftomradet som fglge af kraeft-
planerne.

Da stort set samtlige specialer har oplevet vaekst i antallet af unikke medicin-
ske patienter i perioden, kan den negative vaekst i antallet af indlagte medi-
cinske patienter forklares ved en betydelig omlaegning af aktiviteten til ambu-
lant behandling i perioden indenfor visse specialer, jf. foregaende afsnit.
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Tabel 7. Antal unikke indlagte medicinske patienter opdelt p& specialer/afdelingstyper, 2007- 2012

2012t
(skan)

Blandet medicin og kirurgi 1.255 1.241 953 874 769 573 -115% -254%
Intern medicin 157.524 161.776 172423 173.335 168.769 165.535 1,7% -1,9 %
Geriatri 9.801 9.588 8.961 8.388 8.838 8.851 -2,6 % 0,1%
Infektionsmedicin 6.088 6.076 5.349 5.259 5.509 5.570 -2,5% 1,1%
Kardiologi 5.890 5.938 6.387 5.555 6.289 6.269 1,7% -0,3 %
Medicinsk allergologi 52.807 53.526 49.190 48.228 53.317 56.427 0,2 % 5,8 %
Medicinsk endokrinologi 18.845 20.263 20.090 21.769 20.700 21.230 2,4% 2,6 %
Medicinsk gastroenterologi 7.183 6.974 4.983 5.504 6.241 6.518 -3,5% 4,4 %
Medicinske lungesygdomme 11.445 10.344 8.838 9.411 11.662 13.188 05% 13,1%
Nefrologi 8.565 8.448 7.149 6.261 6.078 5.514 -8,2 % -9,3 %
Reumatologi 11.517 11.527 9.577 4.994 5.700 6.166 -16,1% 8,2%
Dermato-venerologi 1.428 1.386 1.381 1.401 1.423 1.376 -0,1 % -3,3%
Neurologi 28.031 30.487 31.883 33.723 38.058 40.624 7,9 % 6,7 %
Onkologi 10.916 12.130 12.995 12.677 12.896 13.009 4,3% 0,9 %
Hele landet 267.839 275.072 277.526 276.132 281.721 284.091 1,3% 0,8 %

Kilde: Landspatientregisteret.

! Tallene for 2012 omfatter faktiske aktivitetstal for perioden januar-november, der er tillagt et skan for aktiviteten i
december, der er opgjort med udgangspunkt i decembers forholdsmeessige andel af aktiviteten i 2011.

Antallet af unikke patienter per 1.000 indbyggere har pa landsplan ligget rela-
tivt stabilt omkring 50 i perioden 2007-2011. Med arlige veekstrater pa hen-
holdsvis 1,7 og 1,4 procent oplevede Region Nordjylland og Region Hoved-
staden dog en relativt stgrre stigning i antal indlagte medicinske patienter end
de gvrige regioner — og havde med 54 unikke patienter per 1.000 indbyggere
desuden det hgjeste antal i 2012.

Region Sjeelland oplevede omvendt en negativ arlig veekst i perioden 2007-
2011 og havde séledes 50 unikke indlagte patienter per 1.000 indbyggere i

2011.
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Figur 10. Antal unikke indlagte medicinske patienter per 1.000 indbyggere
opdelt pa regioner?, 2007-2012
55 1

54 4
53 1
52

51 1

50 //
49 -
48 -

47 1

46 1

0¥ ‘ ‘ ‘
2007 2008 2009 2010 2011 2012

— Hovedstaden Sjeelland — Syddanmark Midtjylland — Nordjylland

Kilder: Landspatientregisteret, regionerne og Danmarks Statistik.
' Antal unikke patienter er her opdelt p& bopaelsregion.

Kommunerne har et vaesentligt ansvar for forebyggelse og dermed for at
tilrettelaegge en indsats — i samspil med de almenpraktiserende laeger og
hospitalerne — der skal begreense indleeggelse af borgere pa et hospital.

Der kan dog konstateres meget store forskelle mellem de enkelte kommuner.
| gennemsnit havde kommunerne pa landsplan 93,8 indlaeggelser p& de me-
dicinske afdelinger per 1.000 indbyggere i 2011. Kommunen med feerrest
indleeggelser havde alene 70,6, mens kommunen med flest indlaeggelser
havde 133,1, jf. figur nedenfor.
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Figur 11. Antal indlzaeg;gelser1 pa medicinske afdelinger per 1.000 indbyggere
opdelt paA kommuner<, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
! Opgjort ud fra afdelingsudskrivninger.
2 Opggrelsen er standardiseret for alder.

Det ses, at hovedstadsomradet generelt skiller sig ud ved at have mange
kommuner med en hgj andel af indlaeggelser, ligesom Aarhus, Odense, Es-
bjerg og Randers kommuner har en relativt hgjere andel af indlaeggelser end
de omkringliggende kommuner i det samme optageomrade.

Ses der pa udviklingen i antal indleeggelser per 1.000 indbyggere fra 2007 til
2011, fremgar det desuden, at szerligt flere kommuner i hovedstadsomradet —
herunder @st- og Nordsjeelland — og i Nordjylland og pa Fyn har oplevet en
forholdsvis markant vaekst i antallet af indleeggelser pa de medicinske afde-
linger i perioden, mens de vestjyske og syd- og vestsjeellandske kommuner
har haft en meget mere begraenset veekst eller endda en negativ veekst i
antallet af indleeggelser i perioden, jf. figuren nedenfor.
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Figur 12. Veekst i antal indlaeggelser per 1.000 indbyggere opdelt pd kommuner,
procent, 2007-2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Samlet set viser den betydelige variation mellem kommunerne savel i deres
absolutte niveau som i deres relative udvikling alt andet lige, at der eksisterer
et potentiale i forhold til at reducere tilgangen af patienter til de medicinske
afdelinger.

Sengedage

De medicinske patienter havde 2.361.352 sengedage i 2011, hvoraf knap
halvdelen kunne henfgres til intern medicin. Herefter fglger neurologi med
366.746, kardiologi med 205.316 og geriatri med 122.041 sengedage, jf. figur
nedenfor. | perioden 2077-2011 er det samlede antal sengedage blevet redu-
ceret med 182.486, svarende til et fald pa 7 procent.
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Figur 13. Antal sengedage for unikke medicinske patienter opdelt pa specialer/
afdelingstyper, 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

Hver unik patient indlagt pa de medicinske afdelinger havde i gennemsnit 8,4
sengedage i lgbet af aret i 2011. Antallet af sengedage per unik patient, der
var indlagt, er pa landsplan faldet arligt med 3,1 procent fra 2007 til 2011 —
og med 11,7 procent over hele perioden.

Iseer Region Hovedstaden og Region Midtjylland har med en samlet negativ
veekst pa henholdsvis 17,4 procent og 16,1 procent i perioden oplevet vee-
sentlige arlige fald i sengedagene pa de medicinske afdelinger, mens Region
Sjeelland omvendt har oplevet en arlig veekst i sengedage pé 4,8 procent fra
2007 til 2011 og havde med 9,6 sengedage per unik patient det hgjeste ni-
veau blandt regionerne i 2011. Dette deekker dog over, at antallet af senge-
dage per unik patient i Region Sjeelland — og i gvrigt ogsa i Region Syddan-
mark — faldt betydeligt fra 2009 til 2010 og derefter steg markant igen fra
2010 til 2011. Region Sjeelland ser dog ud til at have reduceret det gennem-
snitlige antal sengedage per unik patient til 9,3 sengedage i 2012, jf. figur
nedenfor.
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Figur 14. Gennemsnitligt antal sengedage per unik patient pa de medicinske afdelinger opdelt pa
regioner, 2007-2012
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Kilde: Landspatientregisteret.

Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland

Ses der i stedet pa antallet af sengedage per indleeggelse, var de medicinske
patienter i gennemsnit indlagt 4,4 dage pa landsplan. Dette deekker dog lige-
ledes over en variation mellem regioner. Med 5,6 sengedage per indlaeggelse
havde Region Sjeelland séledes det hgjeste gennemsnitlige antal sengedage
pa de medicinske afdelinger, mens Region Midtjylland med 3,8 sengedage
havde det laveste antal. Det gennemsnitlige antal sengedage per indleeggel-
se pa de medicinske afdelinger var dermed knap 1,5 gange hgjere i Region
Sjeelland sammenlignet med Region Midtjylland.

Der skete et fald pa 17,6 procent i det gennemsnitlige antal sengedage per
indleeggelse pa de medicinske afdelinger i perioden 2007-2011, svarende til
en negativ arlig veekst pa 3,7 procent. Dette daekker over, at fire ud af fem
regioner reducerede det gennemsnitlige antal sengedage i perioden, mens
Region Sjeelland oplevede en stigning pa 11,5 procent fra 2007 til 2011, sva-
rende til 2,8 procent arligt. Region Sjeelland reducerede dog det gennemsnit-
lige antal sengedage per indlaeggelse fra 2011 til 2012, mens Region Syd-
danmark omvendt har oplevet en stigning heri fra 2010 til 2012, jf. figur ne-
denfor.
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Figur 15. Gennemsnitligt antal sengedage per indlaeggelse pa de medicinske afdelinger opdelt p&

regioner, 2007-2012

4,8

2007-11

53 52

4,9

4,9 52

4.8 4,8

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Hovedstaden
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Det bemeerkes, at Region Sjeelland som den eneste har reduceret antallet af
unikke medicinske patienter fra 2007 til 2011, men at regionen ogsa som den
eneste har gget det gennemsnitlige antal sengedage bade per unik patient
og per indlaeggelse i perioden.

Denne modsatrettede udvikling vurderes blandt andet at kunne forklares ved,
at den reducerede gruppe af indlagte medicinske patienter alt andet lige ma
forventes at veere mere behandlingskraevende og derfor fordrer laengere
behandlingsforlgb. Herudover har Region Sjeelland en marginalt hgjere andel
eeldre medicinske patienter pa 75+ ar, jf. neeste kapitel, hvilket ogsa kan
traekke i retning af relativt laengere indlaeggelsesforlgb. Endvidere kan udvik-
lingen veere pavirket af, at regionen i perioden har hjemtaget patienter til
behandling i Region Sjeelland, der tidligere blev behandlet i Region Hoved-
staden.

En reduktion i antallet af sengedage per indlseggelse for de regioner, der
ligger over medianen for de fem regioner, til medianen vil medfgre en samlet
reduktion i antallet af sengedage pa 2 procent. Hvis antallet af sengedage
per indlaeggelse reduceres til niveauet i regionen med det laveste antal, med-
forer det en samlet reduktion pa 13 procent i antallet af sengedage.

Region Sjeelland har saledes som den eneste region gget det samlede sen-
gedagsforbrug pa de medicinske afdelinger med 2,7 procent fra 2007 til
2011, mens de gvrige regioner har reduceret det samlede sengedagsforbrug
— pa trods af det stigende antal unikke medicinske patienter. Ikke mindst
Region Midtjylland og Region Hovedstaden har reduceret deres totale sen-
gedagsforbrug betydeligt i perioden. Region Sjeelland har dog reduceret det
totale sengedagsforbrug fra 2011 til 2012, jf. figuren nedenfor.
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Figur 16. Antal sengedage pa de medicinske afdelinger opdelt pa regioner,
2007-2012
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Kilde: Landspatientregisteret.

Sengedagsforbruget pa de medicinske afdelinger kan pavirkes dels af hospi-
talerne, dels af kommunerne. Hospitalerne har sdledes ansvaret for behand-
lingen og dermed for at optimere behandlingsforlgbene, mens kommunerne
spiller en central rolle i forhold til forebyggelse af indlaeggelse og ved modta-
gelse af patienter udskrevet fra de medicinske afdelinger, herunder borgere,
som de allerede er i kontakt med. Deres indsats pa omradet indvirker dermed
pa det samlede sengedagsforbrug p& de medicinske afdelinger. Begge dele
pavirker sengedagsforbruget, og antallet af sengedage per 1.000 indbyggere
kan dermed betragtes som et partielt mal for den tvaersektorielle effektivitet,
nar der ses bort fra ambulant behandling mv.

En opgarelse af antallet af sengedage per 1.000 indbyggere opdelt pa kom-
muner viser en betydelig variation mellem kommunerne. Kommunerne har
saledes i gennemsnit 412,1 sengedag per 1.000 indbyggere, mens kommu-
nen med det laveste niveau alene har 276,3 sengedage per 1.000 indbygge-
re, og kommunen med det hgjeste har hele 808,9 sengedage per 1.000 ind-
byggere. Kommunen med det hgjeste niveau skiller sig dog markant ud fra
den naesthgijeste, der har 575,6 sengedage per 1.000 indbyggere.

Kommunerne i Region Sjeelland skiller sig generelt ud ved at have et for-
holdsvis hgijt antal sengedage, men ogsa flere nordjyske og nordsjeellandske
kommuner har en hgit antal, jf. figur nedenfor.
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Figur 17. Antal sengedage for medicinske patienter per 1.000 indbyggere opdelt
pa kommuner?, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
! Opgarelsen er standardiseret for alder.

Der er ligeledes en meget betydelig variation mellem kommunerne i forhold til
udviklingen fra 2007 til 2011 i antallet af sengedage for medicinske patienter
per 1.000 indbyggere. Hovedparten af kommunerne i Midtjylland og en lang
reekke kommuner i Storkgbenhavn har saledes reduceret antallet af senge-
dage betragteligt i perioden, mens flere sjeellandske og fynske kommuner
omvendt har oplevet en meget kraftig veekst i sengedage per indbyggere, jf.
figuren nedenfor.
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Figur 18. Udvikling i antal sengedage for medicinske patienter per
1.000 indbyggere opdelt pd kommuner?, 2007-2011

W 388--20 O -199--10 [J -99-0
@ o,1-10 B 10172

Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
! Opgarelsen er standardiseret for alder.

Nedenstaende figur viser kommunernes fordeling pa de to ovenstaende kort
(figur 17 og figur 18). Figuren viser sdedes, hvilke kommuner der bade har
haft et fald i antallet af sengedage per 1.000 indbyggere fra 2007 til 2011 og
som ogsa har et lavt sengedagsforbrug i 2011.
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Figur 19. Antal sengedage for medicinske patienter per 1.000 indbyggere opdelt
p& kommuner!i 2011 og @ndringen i perioden 2007-2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
! Opggrelsen er standardiseret for alder.

Figuren viser, at det saerligt er kommuner i Region Midtjylland, der bade har
haft en positiv udvikling fra 2007 til 2011, og som samtidig har et lavt senge-
dagsforbrug i 2011. Det kunne saledes veere relevant at undersgge naerme-
re, hvilke tiltag disse kommuner har gjort, der kan forklare den positive udvik-

ling.

Figur 20. Plot af kommuner opdelt pa antal sengedage per 1.000 indbyggere og
sociogkonomisk indeks, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

! Opgerelsen er standardiseret for alder.

Ovenstaende figur viser, at der ikke er sammenhzeng mellem kommunernes
score pa det sociogkonomiske indeks og deres sengedagsforbrug.

Hvis plottet laves udelukkende for kommunerne i Region Hovedstaden, viser
det dog en vis positiv sammenhaeng mellem det sociogkonomiske indeks og
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antallet af sengedage per 1.000 indbyggere. For kommunerne i de gvrige
regioner er der umiddelbart ingen sammenhaeng.’

Pa tilsvarende made har der heller ikke kunnet konstateres en sammenhasng
mellem antallet af sengedage per 1.000 indbyggere og de kommunale udgif-
ter til zeldreomsorg.

Figur 21. Plot af kommuner opdelt pa antal sengedage per 1.000 indbyggere og
ambulante besgg per 1.000 indbyggere, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
! Opggrelsen er standardiseret for alder.

Det kunne forventes, at der foregik en vis substitution mellem stationaer og
ambulant behandling af de medicinske patienter, s& kommuner, der har et
hgjere sengedagsforbrug, omvendt vil have et lavere forbrug af ambulante
ydelser.

Som ovenstaende figur viser, er dette ikke tilfeeldet. Der er umiddelbart ingen
sammenhang mellem omfanget af den stationaere og den ambulante aktivi-
tet®. Dette billede sendrer sig ikke, hvis figuren laves for kommunerne i hver
region enkeltvis (se figur 107 i bilag).

Sammenhangen mellem befolkningsteetheden i kommunerne (antal indbyg-
gere per km2) og antal sengedage per 1.000 indbyggere er ligeledes under-
sggt. Her viser det sig ogsa, at der ikke er sammenhaeng mellem befolk-
ningsteethed og sengedagsforbrug (se figur 108 i bilag).

For at belyse, om der er betydelige udsving i sengedagsforbruget for de en-

kelte kommuner hen over arene, er sammenhangen mellem antal sengeda-
ge per 1.000 indbyggere i 2011 og det vaegtede gennemsnitlige antal senge-
dage per 1.000 indbyggere for perioden 2007-2011 undersggt (se figur 109 i

2 R2 for en trendlinje for kommunerne i Region Hovedstaden er 0,45. For kommunerne i de
gvrige regioner er R2 mellem 0,01 og 0,2.

% En trendlinje for et vist plot har en positiv heeldning og en R2 p& 0,07.
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bilag). Analysen viser, at der er en tydelig sammenhang mellem sengedags-
forbruget i 2011 og sengedagsforbruget i perioden 2007-2011. De kommu-
ner, der har et lavt sengedagsforbrug i 2011, har ogsa haft et lavt sengedags-
forbrug i perioden 2007-2011. Der ser saledes ikke ud til at veere betydelige
udsving i kommunernes relative placering i sengedagsforbruget hen over
perioden 2007-2011. Denne analyse er ogsa blevet gennemfgrt med det
uveegtede gennemsnitlige sengedagsforbrug for hvert enkelt ar i perioden
2007-2011 samt for indlaeggelser per 1.000 indbyggere. Samtlige resultater
underbygger ovenstaende konklusion.

Den samlede kortlaegning og analyse af niveauet og udviklingen i senge-
dagsforbruget indikerer generelt — efter Deloittes vurdering — at nogle hospi-
taler og kommuner i hgjere grad end andre er lykkedes med at styre aktivite-
ten pa det medicinske omrade, og at der saledes p& nogle hospitaler og i
samspillet med mange kommuner eksisterer et potentiale for at udnytte ka-
paciteten bedre.

Dette understgttes af Deloittes kvalitative kortlaegning og af besggene pa de
medicinske afdelinger og i kommunerne. Et eksempel herp& er Roskilde
Kommune, der har reduceret sengedagsforbruget pa de medicinske afdelin-
ger fra 517,1 sengedag per 1.000 indbyggere i 2007 til 411,3 sengedage per
1.000 indbyggere i 2011, svarende til et fald pa over 20 procent. Dette skall
ses i sammenhgeng med, at kommunen i perioden har gennemfart en meget
malrettet indsats, hvor den har ansat udskrivningskoordinatorer pa hospita-
lerne, lgftet kompetenceniveauet i hiemmeplejen via anseettelse af sygeple-
jersker fremfor SOSU-assistenter og opbygget en kapacitet med midlertidige
plejepladser i tilkknytning til plejecentrene mv., der samlet blandt andet har
haft til formal at forebygge indlseggelser og sikre hurtigere udskrivning fra de
medicinske afdelinger.

Roskilde Kommunes tiltag og erfaringer beskrives naermere i kapitel 4, der
beskriver de tiltag og Igsninger, der kan medvirke til at optimere patientforlg-
bene pa hospitalerne og sikre mere sammenhaengende patientforlgb pa
tveers af sektorer.

Samlet set viser analysen, at patienttilstramningen og sengedagsforbruget pa
de medicinske afdelinger varierer ganske betydeligt pa tveers af kommuner-
ne. En variation, der ikke umiddelbart lader sig forklare ved forskelle i kom-
munernes sociogkonomiske profil.

Analysen har samtidig afdeekket, at patienttilstramningen for en reekke kom-
muner er faldet markant i perioden 2007-2011, herunder for en reekke af de
kommuner, der i 2011 havde den laveste patienttilstramning. Dette under-
bygger en forventning om, at det bredt hen over kommunerne vil vaere muligt
at realisere en udvikling, hvor patienttilstremningen ogsé nedbringes blandt
de kommuner, der i dag ligger relativt hgijt.

Starrelsesordenen af dette potentiale vurderes at veere i niveauet 6-12 pro-
cent, hvilket modsvarer spaendet fra, at niveauet for kommunerne med et hgjt
antal patienter per 1.000 indbyggere reduceres til henholdsvis niveauet for
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nedre kvartil og medianen. Uanset hvilken reduktion det vurderes realistisk at
streebe efter, ma det naturligvis paregnes, at potentialet vil skulle realiseres
over nogle ar.

Variation i sengedagsforbruget mellem hospitaler og kommuner

For at belyse variationen i sengedagsforbruget mellem hospitalerne og de
kommuner, der ligger i hospitalernes optageomrade, viser nedenstédende
figur antallet af sengedage per indleeggelse opdelt pa kombinationer af ud-
valgte hospitaler og kommuner.

For hvert hospital er udvalgt de kommuner, hvorfra mindst 25 patienter var
indlagt i 2011. Denne greense er valgt for at sikre, at der er en vis volumen,
der kan udligne tilfeeldige variationer.

P& figurens x-akse er hospitalerne angivet.” For hvert hospital er angivet et
antal punkter med forskellige veerdier pa y-aksen. Hvert af disse punkter
angiver en kommune. Veerdien pa y-aksen angiver det gennemsnitlige antal
sengedage per indleeggelse for kommunens borgere pa det pageeldende
hospital. Nogle hospitaler har behandlet patienter fra mange forskellige
kommuner i 2011 og har saledes mange punkter, mens andre hospitaler kun
har behandlet borgere fra én enkelt eller fa kommuner.

Endelig angiver den grgnne linje det gennemsnitlige antal sengedage per
indleeggelse for hvert hospital.

* Hospitalerne her er opgjort efter deres geografiske placering. For eksempel er hospitalerne i
Hilleragd, Helsinger og Frederikssund opgjort som tre selvstaendige hospitaler og ikke som den
samlede enhed "Sygehusene i Nordsjeelland”.
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Figur 22. Sengedage per indleeggelse opdelt pd kombinationer af udvalgte
hospitaler og kommuner, 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

Note: En given kommune er opgjort for et givet hospital, hvis mindst 25 borgere fra kommunen
var indlagt pa hospitalet i 2011. Ni mindre hospitaler er fravalgt, da de havde et meget hgijt antal
sengedage per indlaeggelse i 2011, hvilket vurderes at skyldes, at de har en betydelig anderle-
des patientsammenseetning end de gvrige hospitaler. Den grgnne linje angiver det gennemsnitli-
ge antal sengedage per indlaeggelse for hvert hospital.

Som det fremgar af figuren, er variationen pa tveers af hospitalerne betydelig,
nar der ses pa det samlede spektrum (angivet ved den gragnne linje). Det
hospital, der har det laveste antal sengedage per indlaeggelse, har 2,8, mens
det hospital, der har det hgjeste antal, har 6,8. Denne forskel pa naeste 150
procent vil vaere pavirket af patientsammensaetningen og skal derfor tolkes
med varsomhed, men den fremstar dog noget mindre end variationen mellem
kommunerne indenfor det samme hospital.

Frederikssund Sygehus har stgrste variation i antallet af sengedage per ind-
laeggelse opdelt pd kommuner. Hospitalet har behandlet patienter fra ti for-
skellige kommuner i 2011. Patienter fra Halsnaes Kommune, Frederikssund
Kommune og Egedal Kommune har i gennemsnit 4 sengedage per indleeg-
gelse, mens patienter fra Fredensborg Kommune og Helsinggr Kommune har
henholdsvis 17,9 og 21,7 sengedage per indlaeggelse. Denne ekstraordinaert
store variation skal dog formentlig ses i sammenhaeng med hospitalets saerli-
ge funktion i forhold til neurologisk rehabilitering. Tilsvarende forhold vil kun-
ne veere medvirkende til en hgj variation for andre hospitaler, hvor special-
funktioner har et bredere opland end hospitalernes basisfunktioner.

Der er flere andre hospitaler, der ligesom Frederikssund Sygehus har en
betydelig variation pa tvaers af kommunerne. Der er dog ogsa hospitaler, der
har en vaesentlig mindre variation. For eksempel har Haderslev Sygehus
behandlet patienter fra fem forskellige kommuner. Patienterne fra de forskel-
lige kommuner har haft mellem 2,5 og 3,8 sengedage per indleeggelse.
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For at begraense indvirkningen fra forskelle i patientsammensaetningen viser
nedenstaende figur det tilsvarende billede alene for patienter, der har veeret
indlagt med Iuftvejsinfektioner/respir:’;\tionsinsufficiens.5 Denne patienttype er
udvalgt, da der er en vis volumen af patienter, og da udveelgelse af én pati-
enttype sikrer, at eventuelle forskelle ikke i naer samme grad kan forklares
ved forskelle i patientsammensaetningen.

Figur 23. Sengedage per indlaeggelse (luftvejsinfektioner/respirationsinsuffi-
ciens) opdelt p4 kombinationer af udvalgte hospitaler og kommuner, 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

Note: En given kommune er opgjort for et givet hospital, hvis mindst 25 borgere fra kommunen
var indlagt pa hospitalet i 2011. Den grgnne linje angiver det gennemsnitlige antal sengedage
per indleeggelse for hvert hospital. Der er foretaget en tilsvarende opgerelse med kommuner pa
x-aksen og hospitaler som datapunkter. Overordnet viser denne opggrelse det samme billede
som den viste figur.

Nar der fokuseres pa én enkelt patienttype, fremstar forskellen mellem kom-
munerne indenfor de enkelte hospitaler noget mindre og variationen mellem
hospitalerne noget starre. Antallet af sengedage per indlaeggelse varierer
mellem 3,7 og 7,8 pa tveers af hospitalerne, mens antallet af sengedage per
indleeggelse varierer mellem 6,9 og 11,3 pa tveers af kommunerne for det
hospital, hvor variationen er starst. Figuren viser sdledes, at der er betydelige
forskelle mellem sengedagsforbruget for patienter fra forskellige kommuner
pa det samme hospital, selvom der udvaelges én enkelt patienttype.

Samlet set viser analysen af variationen mellem hospitaler og kommuner, at
der for nogle hospitaler er betydelig forskel i sengedagsforbruget for patienter
fra forskellige kommuner, og at der er stor forskel pa, hvor meget sengedags-
forbruget for patienter fra forskellige kommuner varierer pé tvaers af de enkel-
te hospitaler.

Hvis sengedagsforbruget for de kommuner, der har et hgjere sengedagsfor-
brug end gennemsnittet for hospitalet, reduceres til gennemsnittet for hospi-

® Diagnosekoderne DJ12-15, DJ18, DJ40-47, DJ20-22 og DJ960-969.
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talet, vil det medfare en samlet reduktion i antallet af sengedage til behand-
ling af patienter med luftvejsinfektioner/respirationsinsufficiens pa 3 procent.

En reduktion i sengedagsforbruget for hospitalerne til henholdsvis medianen
og nedre kvartil vil medfgre en samlet reduktion i antallet af sengedage pa 5-
14 procent.

Samme analyse er gennemfgrt for tre andre typer af patienter.[l] Resultaterne
af disse analyser er i overvejende grad konsistente med resultaterne af ana-
lysen af patienter med luftvejsinfektioner/respirationsinsufficiens.

En reduktion i liggetiden opgjort per kommune inden for hvert sygehus til
gennemsnittet for sygehuset medfgrer saledes en samlet reduktion pé ca. 3
procent af sengedagene for hver af de fire patienttyper. Det antages ved
beregningen af et samlet potentiale for de medicinske patienter, at dette po-
tentialeniveau er generelt gaeldende.

Hvis liggetiden pa tveers af sygehusene for de fire patienttyper tilsvarende
reduceres til medianen medfgrer det en reduktion i det samlede antal senge-
dage pa 5-11 procent, og hvis sengedagsforbruget reduceres til nedre kvartil
bliver reduktionen i sengedage 13-24 procent. Ved beregning af et samlet
potentiale for de medicinske patienter tages der af forsigtighedsgrunde afsaset
i den nedre ende af de to intervaller, séledes at der ved reduktion til median
og nedre kvartil beregnes et potentiale pa henholdsvis 5 og 13 procent.

Beregningen af potentialet fremgar af sammenfatningen.

Henvisninger

De indlagte medicinske patienter kan blive henvist til behandling pa en medi-
cinsk afdeling af sdvel egen praktiserende leege, vagtlaegen eller fra et andet
hospitalsafsnit. Herudover har en reekke medicinske patienter ingen henvis-
ning forud for indlaeggelsen, hvilket er selvhenvendere til hospitalet, hvor den
altovervejende andel kommer via skadestuen.

Af de indleeggelser pa medicinske afdelinger, der fandt sted i 2011, udgjorde
patienter uden henvisning kun 1,0 procent. Halvdelen (49,9 procent) af de
indlagte medicinske patienter var henvist fra andre hospitalsafsnit, mens
cirka en fjerdedel var henvist fra egen praktiserende leege (24,8 procent) og
en femtedel fra vagtleegen (19,6 procent), jf. figuren nedenfor. Det skal be-
maerkes, at der knytter sig en vis usikkerhed til tallene, blandt andet som
folge af forskelle i registreringspraksis mv.

M patienter behandlet for henholdsvis blodforgiftning/infektioner, blaerebeteendelse og vaeske-
mangel.
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Figur 24. Henvisningsmade for indlaeggelser pa de medicinske afdelinger opdelt pa regioner?, 2007 og 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

! Indlzeggelser er her opgjort som hospitalsudskrivninger, hvorfor antallet af indlzeggelser er lavere end i de gvrige opgarelser. Henvisninger fra
almenpraktiserende laege er opgjort som henvisninger fra vagtlaege, hvis indleeggelsen finder sted lgrdag eller sgndag eller kl. 17-8 pa hverdage,
og hvis indlaeggelsen finder sted samme dag som henvisningen.

- Ingen henvisning l:l Fra praksis - Fra vagtleegen I:l Fra sygehusafsnit I:lAndet

Pa tveers af regioner er der en raekke forskelle i forhold til, hvem der henviser
de medicinske patienter til indleeggelse. | Region Hovedstaden, Region Sjeel-
land og Region Midtjylland er over halvdelen af alle indlagte patienter blevet

henvist fra andre hospitalsafsnit, mens det er tilfeeldet for under halvdelen af

de indlagte patienter i Region Syddanmark og Region Nordjylland.

Iseer Region Syddanmark skiller sig ud, ved at stort set lige mange af de
indlagte patienter er blevet henvist fra enten andre hospitalsafsnit, egen prak-
tiserende leege eller vagtlaegen. Det fremgar endvidere af figuren, at andelen
af henviste fra hospitalsafsnit generelt er stgrre i 2011 end den var i 2007,
hvilket er udtryk for, at en stagrre andel af de indlagte patienter p& medicinsk
afdeling er blevet set af en hospitalsleege forud for indlaeggelsen, end det var
tilfeeldet i 2007. En tilsvarende udvikling ggr sig geeldende for henvisningerne

til ambulante besgg. Her steg ande-
len af henvisninger fra sygehusafsnit
fra 65 procent i 2007 til 73 procent i
2011.

Som det fremgar af figur 25, er cirka
en tredjedel af de patienter, der er
blevet henvist til indlaeggelse fra et
andet hospitalsafsnit, blevet henvist
fra en anden indlaeggelse. Lidt over
en tredjedel er blevet henvist fra
ambulant behandling, og lidt under
en tredjedel er blevet henvist fra en
skadestue.

For 85 procent af de cirka 235.000
indleeggelser, der er blevet henvist
fra et hospitalsafsnit, er den forega-
ende kontakt foregaet indenfor én
maned far indleeggelsen, og for 75
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Figur 25. Indlaeggelser henvist fra
hospitalsafsnit opdelt pa kontakttype
for foregéende behandling, 2011

- Ambulant besgg

- Indagt akut
l:l Indlagt elektivt I:I Skadestuebesgg

Kilde: Landspatientregisteret.

Note: Indlaeggelser er her opgjort som hospi-
talsudskrivninger.
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procent er den foregdende kontakt foregaet indenfor én uge far indlaeggel-
sen.

De medicinske patienter indlsegges i altovervejende grad akut. | samtlige
regioner indlaegges omkring fire femtedele af de medicinske patienter séle-
des akut, jf. figuren nedenfor.

Figur 26. Baggrund for henvisning til medicinske afdelinger opdelt pa regioner,
2011
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84% 88% 84%
0,
16% 12% 16% i i 18%

Hovedstaden Sjeelland  Syddanmark Midtjylland Nordjylland Hele landet
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Kilde: Landspatientregisteret.

Som vist i figur 24 er naersten halvdelen af de medicinske indlaeggelser hen-
vist fra almenpraktiserende leege eller vagtlaege. Bade kommuner og hospi-
talsafdelinger har i de gennemfgrte interview peget pa, at de almenpraktise-
rende leeger er en central aktgr i forhold til at sikre sammenhaeng i patientfor-
lgbene. Dette uddybes i kapitel 4.

Dette understgttes umiddelbart  Figur 27. Henvisningerne fra primarsekto-

af den gennemfarte spgrge- ren er afggrende for igangseettelse af
behandling og pleje af patienterne pa min
afdeling (N =170)

skemaundersggelse, hvor 43
procent af de medicinske afde-
linger svarer, at de er helt
enige eller delvis enige i, at
henvisningerne fra primaersek-
toren (almenpraktiserende
leege eller vagtleege) er afga-
rende for igangseetning af
behandling og pleje af patien-
terne, mens 21 procent hver-
ken er enige eller uenige i, at Kilde: Spgrgeskemaundersggelse blandt samtlige
henvisningerne er afggrende, medicinske afdelinger i oktober 2012.

if. figur til hajre.®

- Helt enig

l:l Delvist enig

I Hverken enig eller uenig
l:l Delvist uenig

l:l Helt uenig

l:l Ikke relevant

6 Opgjort pa baggrund af spgrgeskemaundersggelse blandt samtlige medicinske afdelinger i
oktober 2012.
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Figur 28. Der er stor variation i samarbej- De medicinske afdelinger peger
det med kommunerne omkring indlaeggel- desuden pé, at der er stor va-
se i forbindelse med modtagelse af oplys- TSR : }
ninger vedrgrende borgerne (N = 170) riation 1 samarbejqet med al
men praksis omkring indleeg-

B Helt enig gelse af en patient, jf. figuren til
D Delvist enig Venstre

[ Hverken enig eller uenig

[ pelvist uenig

[ Helt uenig De medicinske afdelinger be-
[ Ikke relevant tragter grundlaeggende primaer-

sektoren som en vaesentlig
medspiller i sundhedsvaesenet,
Kilde: Spgrgeskemaundersggelse blandt samtlige idet den kan vaere afgrarende
medicinske afdelinger i oktober 2012. o

for at seette den rigtige behand-

ling hurtigt i gang. Afdelin- ] ) ) ) )
imidlertid ikk d Figur 29. Din afdeling modtager tilstraekkelige

gerne er imidlertid ikke ngd- oplysninger fra almen praksis i forbindelse

vendigvis altid tilfredse med med akut henholdsvis planlagt indlaeggelse af

kvaliteten af de henvisnin- borgere (N = 170)
ger, de modtager fra den —— o 3% 0 Il Helt enig
almene praksis. 25% 24% [ pelvist enig
I Hverken enig eller uenig
[ pelvist uenig
Det geelder iseer i forhold til 4
. 24% 22% [ ] Helt uenig
akutte indleeggelser — som o0 [ Ikke relevant

udggr langt hovedparten af 14%

indleeggelserne — hvor 38
procent af afdelingerne er Akut Planlagt
delvis uenige eller helt ueni-

0
18% 29%

. . Kilde: Spgrgeskemaundersggelse blandt samtlige medi-
ge i, at de modtager til- cinske afdelinger i oktober 2012.

streekkelige oplysninger fra
almen praksis, jf. figuren til hgjre.

Genindleeggelser

Omkring 8 procent af samtlige indlagte medicinske patienter genindlaegges
saledes, hvilket vil sige, at de indleegges akut indenfor 30 dage efter udskriv-
ning fra den primaere indlaeggelse.

Med 10 procent var andelen af genindleeggelser i 2011 hgjest i Region Syd-
danmark og lavest i Region Midtjylland med 7 procent. Andelen af genind-
leeggelser for indlagte medicinske patienter har generelt vaeret svagt faldende
i perioden 2007-2011.
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Figur 30. Genindleeggelsesprocent for medicinske patienter opdelt pa
regioner, 2007-2011
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Kilde: Landspatientregisteret.
Note: For en neermere definition af en genindlaeggelse henvises til tabel 2.

Der er en veesentlig variation mellem kommunerne i forhold til andelen af
medicinske patienter, der genindleegges. Andelen varierede saledes i 2011
fra 3,4 procent til over 14 procent.

Seerligt kommuner pa Fyn, i Nordsjeelland og i dele af Nordjylland havde en
hgj andel af genindlaeggelser, mens andelen var forholdsvis lav i kommuner i
Midtjylland, @stjylland og pa Sydsjeelland, jf. kort nedenfor.
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Figur 31. Andel genindlaeggelser for medicinske patienter opdelt pa kommuner,
2011

W 3456 [se187 [ 67191
M@ 9,11-103 [ 1031143

Kilde: Landspatientregisteret.

Note: Tre kommuner (Fang, Leesg og Samsg) har feerre end 70 genindlaeggelser (henholdsvis
17,21 09 7).

Forebyggelige indleeggelser

Forebyggelige indlaeggelser daekker akutte indlaeggelser, som det som ud-
gangspunkt er muligt at forebygge ved at aendre eller forbedre indsatsen i
den kommunale og/eller den regionale sektor. Det inkluderer séledes bade
indleeggelser og genindlaeggelser. Der er en raekke diagnoser, som Sund-
hedsstyrelsen generelt vurderer er forebyggelige (se definitionsoversigten i
kapitel 1).

Det samlede antal forebyggelige indlaeggelser udgjorde 77.653 i 2011, hvilket
svarer til 14,4 procent af de samlede indlaeggelser.

Antallet af forebyggelige indlaeggelser var pé landsplan 14,0 per 1.000 ind-
byggere i 2011 og steg arligt med 2,6 procent i perioden 2007-2011. Med
15,5 forebyggelige indleeggelser per 1.000 indbyggere var antallet hgjest i
Region Hovedstaden og lavest i Region Midtjylland med 12,4. Antallet af
forebyggelige indlaeggelser voksede mest i Region Syddanmark, mens Regi-
on Sjeelland havde et fald p& 1,6 procent arligt i antallet af forebyggelige ind-
leeggelser, jf. tabel nedenfor, pa trods af, at regionen har den hgjeste andel af
65+arige og har oplevet den starste stigning i denne aldersgruppe fra 2007 til
2011.
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Fra 2011 til 2012 har samtlige regioner med undtagelse af Region Midtjylland
haft et fald i antallet af forebyggelige indleeggelser per 1.000 indbyggere.
Seerligt Region Syddanmark har haft et betydeligt fald pa over 20 procent.

Tabel 8. Antal forebyggelige indlaeggelser pa medicinske afdelinger per
1.000 indbyggere opdelt pa regioner, 2007-2012

2012

(skan)
Hovedstaden 13,6 13,6 14,4 14,9 155 15,0 33 -3,3
Sjeelland 14,3 13,8 12,7 13,0 13,4 12,5 -1,6 -7,2
Syddanmark 11,5 12,2 12,4 12,5 13,5 10,7 4,0 -20,2
Midtjylland 11,0 11,0 11,5 12,4 12,4 12,7 31 2,1
Nordjylland 12,9 13,0 12,8 13,6 14,5 14,1 2,9 -2,7
Hele landet 12,6 12,7 12,9 13,4 14,0 13,1 2,6 -6,2

Kilde: Landspatientregisteret.

Antallet af forebyggelige indlaeggelser varierede ogsa veesentligt pa tveers af
kommunerne. Nogle kommuner havde i 2011 saledes kun cirka 8 forebygge-
lige indleeggelser per 1.000 indbyggere, mens andre kommuner havde over
30. Dette indikerer, at der i nogle kommuner eksisterer et vaesentligt potentia-
le for at reducere antallet af indlaeggelser af medicinske patienter via en bed-
re forebyggelsesindsats, herunder ved samarbejde med almen praksis.

Seerligt en raekke kommuner i Storkgbenhavn, Nordsjeelland, Vestsjeaelland og
pa Nordfyn og Aarhus, Randers og Frederikshavn kommuner havde et hgijt
antal forebyggelige indleeggelser, mens antallet iseer var lavt blandt andet i
dele af Vest- og Midtjylland og i Sgnderjylland, pa Sydfyn og pa Lolland-
Falster, jf. figur nedenfor.
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Figur 32. Antal forebyggelige indlaeggelser for medicinske patienter per
1.000 indbyggere opdelt pd kommuner, 20111
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Kilde: Landspatientregisteret.
! Opgarelsen er standardiseret for alder.

Korttidsindleeggelser

Korttidsindleeggelser deekker akutte indleeggelser, hvor udskrivning enten
finder sted pa samme dag som indlaeggelsen eller dagen efter indleeggelsen
(én overnatning).

Et stort antal korttidsindlaeggelser kan vaere et udtryk for, enten at de medi-
cinske afdelinger er hurtige til at behandle og udskrive patienterne — og der-
med udnytter kapaciteten effektivt — eller at patienterne slet ikke havde behg-
vet at veere indskrevet pa afdelingen, hvis der var blevet ydet den rette ind-
sats i primaersektoren — og derfor omvendt er udtryk for en ineffektiv kapaci-
tetsudnyttelse.

Det samlede antal korttidsindlseggelser udgjorde 165.693 i 2011, hvilket sva-
rer til 35,2 procent af de samlede indleeggelser.’

Antallet af korttidsindleeggelser steg med 2,8 procent arligt i perioden 2007-
2011 og udgjorde pa landsplan 29,8 per 1.000 indbyggere i 2011.

Antallet varierer betydeligt mellem regionerne, hvor Region Syddanmark
skiller sig ud ved alene at have 23,9 korttidsindlaeggelser per 1.000 indbygge-
re, mens Region Hovedstaden havde 38,4. De fire regioner oplevede en arlig

" | opgerelsen af andel korttidsindlaeggelser opgares antal indlzeggelser som hospitalsudskriv-
ninger.
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gennemsnitlig veekst, mens Region Sjeelland reducerede antallet af korttids-
indlzeggelser per 1.000 indbyggere med i gennemsnit 1,1 procent arligt fra
2007 til 2011, jf. tabel nedenfor.

Tabel 9. Antal korttidsindleeggelser per 1.000 indbyggere p& medicinske afde-
linger opdelt pa regioner, 2007-2012

2012

(skon)?
Hovedstaden 30,2 31,2 31,7 32,9 34,8 38,4 3,6 10,5
Sjeelland 28,7 31,2 29,6 27,3 27,5 27,8 -1,1 11
Syddanmark 24,6 25,9 27,6 28,3 28,1 23,9 3,4 -15,1
Midtjylland 26,2 27,7 28,9 29,2 28,9 33,4 2,5 15,4
Nordjylland 19,5 20,0 21,0 21,4 23,9 25,2 53 53
Hele landet 26,7 28,1 28,7 29,0 29,8 31,2 2,8 4,7

Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

! Tallene for 2012 omfatter faktiske aktivitetstal for perioden januar-november, der er tillagt et
skan for aktiviteten i december, der er opgjort med udgangspunkt i decembers forholdsmaessi-
ge andel af aktiviteten i 2011.

Antallet af korttidsindleeggelser for medicinske patienter varierer — ligesom

andelen af genindlaeggelser og forebyggelige indlaeggelser — betydeligt pa

tveers af kommuner.

Andelen af korttidsindleeggelser var dog seerlig hgj i en reekke kommuner i
Nordsjeelland og Storkgbenhavn og omvendt seerlig lav i de nordjyske kom-
muner, pd Fyn, i en reekke midtsjeellandske kommuner og pa Lolland-Falster,
jf. figuren nedenfor.

Figur 33. Antal korttidsindleeggelser per 1.000 indbyggere pa medicinske afde-
linger opdelt pA kommuner?, 2011

B 16,122 221266 [ 26,61-326
M| 3261370 W 37.1-485

Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
! Opgarelsen er standardiseret for alder.

59 Analyse af de medicinske afdelinger
En kortlaegning og vurdering af potentialerne ved en bedre kapacitetsudnyttelse



2.4. Medicinske patienters karakteristika

De foregaende afsnit har gennemgaet tilgangen af patienter og aktivitetsni-
veauet pa de medicinske afdelinger. | det falgende gives der en generel be-
skrivelse af den medicinske patient ud fra alder, kgn, type bolig, medicinfor-
brug, antal diagnoser, tildelt hiemmepleje og tidligere indleeggelsesforlgb.
Dermed afdeekkes centrale karakteristika ved de aeldre medicinske patienter.

Alder og kgn

Ud af den samlede gruppe af unikke medicinske patienter udggr borgere
over 65 ar 40,1 procent pa landsplan, heraf 20,3 procent gruppen af 65-74-
arige, 13,6 procent gruppen af 75-84-arige og 6,2 procent gruppen af
85+arige.?

Med henholdsvis 43,9 procent og 42,4 procent havde Region Sjaelland og
Region Nordjylland de stgrste grupper af seldre medicinske patienter over 65
ar i 2011, mens Region Midtjylland og Region Hovedstaden med 38,4 pro-
cent og 38,9 procent havde de mindste. P& tveers af alle regionerne er ande-
len af aeldre medicinske patienter over 65 ar steget over de seneste fem ar
og steerkest i Region Midtjylland og Region Sjeelland. Det skal bemaerkes, at
Region Sjeaelland samtidig havde den starste andel af unikke patienter over
65 ar i 2007.

Figur 34. Antal unikke medicinske patienter opdelt pa regioner og aldersgrupper, 2007 og 2011
242.879  270.265 91.574  103.710 172.009 213.546 165.535  179.964 65.169  79.934
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Kilde: Landspatientregisteret.

Forskellen mellem regionerne fglger den demografiske forskel og udvikling i
den samlede befolkningsgruppe. Her har Region Sjeelland og Region Nordjyl-
land den starste andel af indbyggere over 65 ar.

Regionerne adskiller sig, hvad angar fordelingen af aldersgrupperne. | Regi-
on Midtjylland anvendes en hgjere andel af sengedagene af patientgruppen

8 Kommunale nggletal hentet fra @konomi- og Indenrigsministeriets hiemmeside 17. januar
2013.
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0-64-arige, end det er tilfaeldet i de andre regioner. Region Sjeelland anven-
der derimod en mindre andel af sine samlede sengedage per ar til patienter
under 65 ar end de andre regioner — undtagen i 2011.

Figur 35. Antal sengedage opdelt pa regioner og opdelt i alderskategorier, 2007-2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

Ser man pa gruppen af unikke indlagte medicinske patienter pa tveers af
regioner, fremgar det, at de generelt er seldre end de patienter, der er be-
handlet ambulant. Sammenholdes gruppen af medicinske patienter i ambu-
lant behandling med gruppen af unikke indlagte medicinske patienter i 2011,
fremstar der pa tveers af regioner et klart billede af, at den indlagte medicin-
ske patient ofte er noget seldre end den samlede gruppe af medicinske pati-
enter.

| alle fem regioner udger de 85+arige lidt over 10 procent af de indlagte pati-
enter. Samme aldersgruppe udggr kun omkring 3 procent af de patienter, der
behandles ambulant.

For samtlige regioner geelder, at gruppen af patienter, der er under 65 ar,
udggr cirka halvdelen af de indlagte patienter, mens samme gruppe udgar
cirka to tredjedele af de patienter, der har veeret i ambulant behandling, jf.
figuren nedenfor.
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Figur 36. Antal unikke medicinske patienter opdelt pa kontakttype, alder og region?, 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.
! Patienter, der b&de har veeret indlagt og i ambulant behandling, er opgjort som indlagte.

Med hensyn til kan er fordelingen mellem meend og kvinder for unikke medi-
cinske patienter stort set ens pé tveers af de fem regioner, mens der er en lille
overvaegt af kvinder i den samlede gruppe af medicinske patienter.

Antal diagnoser

Det gennemsnitlige antal diagnoser pa regionsniveau ligger mellem 2,5 og 3
for medicinske patienter med et landsgennemsnit p& 2,8. Der er en ganske
svag stigning i alle regioner, n&r man ser pa antallet af diagnoser hos de
medicinske patienter i perioden 2007-2011. For gruppen af indlagte patienter
er der ligeledes tale om en ganske svag stigning i det gennemsnitlige antal
diagnoser fra 2007 til 2011 (se figur 110 i bilag).

Det er karakteristisk, at de medicinske patienters antal af diagnoser stiger i
takt med alderen. Det geelder bade for de indlagte og de ambulante medicin-
ske patienter, jf. figuren nedenfor.

Figur 37. Antal unikke medicinske patienter opdelt pa kontakttype, alder og antal diagnoser?, 2011

Indlagte patienter Patienter i ambulant behandling
0-64 ar 136.453 355.986 33% 6% 0-64 ar
65-74 ar 27% 23% Vo778 59.322  107.199 27% 13% 65-74 ar
7584 & | 21% 35% 52834  50.773) 30% 27% 7584 &r
85+ ar | 19% 35% 33.112  18.606 24% 23% 85+ ar

11 B2 [13-5 1M 6 eller derover

Kilder: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.
! Patienter, der bade har veeret indlagt og i ambulant behandling, er opgjort som indlagte.
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Blandt de indlagte falder andelen af patienter, der kun har én diagnose, fra
44 procent for aldersgruppen 0-64 ar til 19 procent for aldersgruppen 85+ ar.
Omvendt forholder det sig med andelen, der har seks eller flere diagnoser.
Blandt de 0-64-arige har 8 procent seks eller flere diagnoser, mens samme
grupper udggr 26 procent blandt de 85+arige.

For de patienter, der behandles ambulant, tegner der sig samme billede.
Blandt disse patienter er der dog generelt en stgrre andel patienter, der har
fa diagnoser.

Medicinforbrug

Det gennemsnitlige antal leegemidler for indlagte medicinske patienter stiger
med alderen. De indlagte medicinske patienter under 65 ar modtog saledes i
gennemsnit 4,8 laeegemidler i lgbet af 2011, mens antallet var over 7 for grup-
pen af indlagte medicinske patienter over 65 ar, jf. figuren nedenfor.

Det er dog veerd at bemeaerke, at antallet af lseegemidler ikke stiger med alde-
ren for aldersgrupperne over 65 ar. For samtlige tre aldersgrupper over 65 ar
ligger det gennemsnitlige antal lsegemidler relativt stabilt.

Figur 38. Gennemsnitligt antal laeegemidler for indlagte medicinske patienter
opdelt pa alderskategorier, 2011

7,0

0-64 ar 65-74 ar 75-84 ar 85+ ar

Kilder: Landspatientregisteret og Laegemiddeldatabasen.

Der kan identificeres samme udvikling for den samlede gruppe af medicinske
patienter, hvor det gennemsnitlige antal leegemidler dog er cirka ét mindre.
Séledes var det gennemsnitlige antal laegemidler for alle medicinske patien-
ter pa tveers af aldersgrupper 5,0.

Blandt de indlagte patienter under 65 ar modtager 29 procent 0-2 laegemidler,
mens det kun er 7 procent af patienterne over 85 ar, der modtager 0-2 lae-
gemidler. Andelen af indlagte patienter, der modtager 10 eller flere lsegemid-
ler, stiger fra 10 procent blandt de 0-64-arige til 23 procent blandt de
85+arige.

Blandt de patienter, der er i ambulant behandling, er tendensen den samme.
Der er dog for alle aldersgrupper en stagrre andel, der modtager f& leegemid-
ler.
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Figur 39. Antal unikke medicinske patienter opdelt pa kontakttype, alder og antal laegemidler?, 2011

Indlagte patienter Patienter i ambulant behandling

0-64 ar 29% 36% 10% 136.453 355.986 37% 0-64 &r

5748 O B <22 107,100 [AEE —p
50t GREND N e o IR s
85+ ar 24% PATZIN 33.112 18.606 9% ekl 14% 85+ ar

[ lo-2 MM 3-5 [16-9 1M 10 eller derover

Kilder: Landspatientregisteret og Laegemiddeldatabasen.
! Patienter, der b&de har veeret indlagt og i ambulant behandling, er opgjort som indlagte.

Kronisk sygdom

Behandling af personer med kroniske sygdomme udggar en vaesentlig del af
aktiviteten pa de medicinske afdelinger. | denne analyse opggares aktiviteten
indenfor fglgende fem kroniske sygdomsomrader: diabetes, hjerte-kar-
sygdomme, kroniske lungesygdomme, knogleskgrhed og leddegigt og psyki-
ske sygdomme. Personer med kronisk sygdom identificeres indenfor hvert
sygdomsomrade pa baggrund af deres kontakt til hospitaler, deres laegemid-
delforbrug og de ydelser, de har modtaget, og som er omfattet af den offent-
lige sygesikring.9

Ud af de 823.285 patienter, der blev behandlet pa de medicinske afdelinger i
2011, havde 491.831 én eller flere kroniske sygdomme, svarende til 60 pro-
cent. Blandt de patienter, der blev behandlet ambulant, havde samme andel
(60 procent) én eller flere kroniske sygdomme, mens andelen blandt de ind-
lagte patienter var 71 procent. Ud af de 281.721 indlagte patienter havde
200.156 séledes én eller flere kroniske sygdomme.

De hyppigst forekommende kroniske sygdomme blandt de indlagte medicin-
ske patienter er hjerte-kar-sygdomme. Naesten halvdelen af patienterne har
séledes en kronisk hjertesygdom. Cirka hver fierde indlagte patient har en
kronisk psykisk lidelse, og cirka 18 procent har enten diabetes eller en kro-
nisk lungesygdom. Endelig har cirka 8 procent af de indlagte patienter kro-
nisk knogleskgrhed eller leddegigt.

Som figur 40 viser, er andelen af indlagte patienter, der havde mindst én
kronisk sygdom, relativt ens pa tveers af regionerne. Region Hovedstaden
ligger lavest med 68 procent patienter med kronisk sygdom, og Region Syd-
danmark ligger hgjest med 74 procent.

® For en naermere definition af personer med kronisk sygdom henvises til tabel 2, afsnit 1.2.
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Figur 40. Antal indlagte patienter opdelt pa regioner og kronisk sygdom, 2011

94.617

Region Region Region Region Region
Hovedstaden  Sjeelland Syddanmark  Midtjylland Nordjylland

Il Patienter uden en kronisk sygdom [_] Patienter med en kronisk sygdom

Kilder: Landspatientregisteret, Leegemiddeldatabasen og Sygesikringsregisteret.

Nedenstdende kort, hvor andelen af indlagte patienter med én eller flere kro-
niske sygdomme er opdelt p& kommuner, viser samme billede. Kommunerne
i Region Hovedstaden har generelt en lav andel patienter med kronisk syg-
dom, mens kommunerne i Region Syddanmark generelt har en hgj andel.

Figur 41. Andel indlagte patienter med én eller flere kroniske sygdomme opdelt
pa kommuner, 2011

B 547684 [ 6841702 [ 70,21-73.8
B 7381-756 M 7561-81,1

Kilder: Landspatientregisteret, Leegemiddeldatabasen og Sygesikringsregisteret.
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Figur 46 viser antallet af sengedage per indlaeggelse for patienter med og
uden kronisk sygdom pa tveers af regionerne. Som det fremgar af figuren, er
der en generel tendens til, at patienter, der har én eller flere kroniske syg-
domme, ogsa har et hgjere antal sengedage per indleeggelse.

Pa tveers af hele landet har patienter med kronisk sygdom séaledes naesten
25 procent flere sengedage per indleseggelse sammenlignet med patienter
uden kronisk sygdom. Det forholder sig pd samme méde for Region Hoved-
staden, Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland. For
Region Sjeelland forholder det sig dog omvendt. Her er antallet af sengedage
per indlaeggelse hgjest for patienter, der ikke har kroniske sygdomme.

Figur 42. Antal sengedage per indleeggelse opdelt pa regioner og kronisk
sygdom, 2011
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Region Nordjylland
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I

3,7
Hele landet

|
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I Patienter uden en kronisk sygdom
[ Patienter med en kronisk sygdom

Kilder: Landspatientregisteret, Leegemiddeldatabasen og Sygesikringsregisteret.

Boformer og hjemmepleje

De medicinske patienters boform kan opdeles p& samlevende, enlig eller
plejehjem. Den starste andel af de medicinske patienter — bade indlagte og
ambulante — set pa tveers af aldersgrupper i hver region bor sammen med en
anden. Blandt de indlagte patienter er andelen af enlige dog starre, og den
udggr den stgrste andel i Region Hovedstaden med 48 procent.

Plejehjemsbeboere udger en meget begraenset andel af henholdsvis indlagte
og ambulante patienter.
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Figur 43. Antal unikke medicinske patienter opdelt pa kontakttype?, alder og boformz, 2011

93.571 173.684 40.278 63.140 59.837 152.916 61.743 116.547 31.279 48.289

Indlagte  Ambulante Indlagte Ambulante Indlagte Ambulante Indlagte Ambulante Indlagte  Ambulante

Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland

- Samlevende l:l Plejehjem - Enlig

Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
! Patienter, der bade har veeret indlagt og i ambulant behandling, er opgjort som indlagte.

% For enkelte patienter har det ikke veeret muligt at fastseette deres boform. Det totale antal patienter i denne
opgarelse stemmer derfor ikke overens med de gvrige opggrelser.

Den samlede fordeling indenfor gruppen af indlagte patienter over 65 ar pa
boform og hjemmepleje viser, at de to starste grupper er samlevende, der
ikke modtager hjemmepleje, og enlige, der ikke modtager hjemmepleje, jf.
figuren nedenfor. Derefter fglger enlige, der modtager hjemmepleje, og ende-
lig samlevende, der modtager hjemmepleje. Af de indlagte patienter over 65
ar modtager 24 procent hjemmepleje.10 Det ses ogsa af figuren, at andelen af
plejehjemsbeboere (naturligvis) stiger, nar gruppen af indlagte over 65 ar
sammenholdes med den samlede gruppe af indlagte patienter.

® De 24 procent fremkommer som summen af 7 procent og 17 procent i figur 44. Tallet ma
forventes at blive stgrre safremt kontakten til hjemmesygeplejen inddrages. Desveerre er de
tilgeengelige aktivitetstal for hjemmesygeplejen mangelfulde for mange kommuner. Men tager
man udgangspunkt i Helsingagr Kommune, hvor det er oplyst, at hjemmesygeplejen er vel belyst,
vurderes det at de 24 procent vil blive gget med en faktor 1,2 til 29 procent.
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Figur 44. Antal indlagte patienter (65+ ar) opdelt pa boform og hjemmepleje?, 2011

7% Il samlevende - modtager hjemmepleje

[ samlevende - modtager ikke hjemmepleje
I Enlig - modtager hjiemmepleje

O Enlig - modtager ikke hjemmepleje

[ ] Plejehjem

17%

Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

! Hvis en patient er visiteret til hjiemmepleje (praktisk hjeelp/personlig pleje) seks méneder inden
indleeggelsen, regnes vedkommende i denne opggrelse som modtager af hjiemmepleje.

Nedenstaende figur viser sengedagsforbruget for medicinske patienter over
65 ar opdelt pa boform og hjemmepleje.

Figur 45. Antal indleeggelser per patient, antal sengedage per indlaeggelse og
antal sengedage per patient for indlagte patienter pa 65+ ar opdelt pa boform og
hjemmeplejet, 2011

Samlevende - modtager hjemmepleje

Samlevende - modtager ikke hjemmepleje

Enlig - modtager hjemmepleje

Enlig - modtager ikke hjiemmepleje
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11,6

B Antal indlaeggelser per patient
[ Antal sengedage per indlaeggelse
[ Antal sengedage per patient

Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Note: Det kan ikke afvises, at en eventuelt hgjere dadelighed blandt personer, der modtager
hjemmepleje, vil kunne pavirke antallet af indlaeggelser per patient. Grundet begraensninger i de
til ridighed veerende data har det ikke vaeret muligt at efterprave effekten af dette forhold.

' Huvis en patient er visiteret til hjemmepleje (praktisk hjzelp/personlig pleje) seks maneder inden
indleeggelsen, regnes vedkommende i denne opggrelse som modtager af hjiemmepleje.

For bade samlevende og enlige geelder, at borgere, der ikke modtager
hjemmehjeelp, har omkring dobbelt s mange indlseggelser som borgere, der
modtager hjemmehjaelp.

68 Analyse af de medicinske afdelinger
En kortleegning og vurdering af potentialerne ved en bedre kapacitetsudnyttelse



Patienter, der ikke modtager hjemmehjaelp, er ganske vist indlagt lidt kortere
tid per indleeggelse sammenlignet med enlige patienter med hjemmehjaelp,
men samlet set er deres sengedagsforbrug noget hgjere end for gruppen af
patienter med hjemmehjaelp.

For de samlevende er der 1,9 sengedage mere per patient i 2011 for den
gruppe, der ikke modtager hjemmehjeelp, mens enlige uden hjemmehjzelp
har 6,1 sengedag mere per patient sammenlignet med enlige med hjemme-
hjeelp. Der er blandt enlige uden hjemmehjeelp naesten tale om en fordobling
af sengedagene per patient set i forhold til enlige med hjemmehjeelp.

Pa den baggrund kan det konkluderes, at patienter over 65 ar, der ikke mod-
tager hjemmepleje, er indlagt kortere tid per indlaeggelse, men samtidig er de
indlagt flere gange end de patienter, der modtager hjemmepleje, hvilket alt i
alt giver flere sengedage per ar per patient.

En forklaring herpéa kan vaere, at hjiemmeplejen er i stand til at forebygge en
del indlzeggelser ved at observere og vurdere patienten og derved undga, at
borgeren sveekkes i en sddan grad, at det kreever indleeggelse. Dette bekraef-
tes i flere interview med kommuner og hospitaler, hvor det er vurderingen, at
hjemmeplejen kan sikre den skrgbelige seldre mod at fa for store udsving i
funktionsevne gennem kontinuerlig kontakt.

Et konkret eksempel pd hjemmeplejens rolle og indsats er, at hjemmeplejen i
nogle kommuner anvender et lille paphjul, hvor der er anfgrt de veesentligste
indikatorer, som de eeldre skal vurderes pd i forhold til skrgbelighed. Det
drejer sig for eksempel om en vurdering af borgerens fysiske klager, psykisk-
sociale tilstand, medicinindtagelse, aktivitetsniveau, hjemmets tilstand og
borgerens appetit. Hvis hjemmehjeelpen vurderer, at der er aendringer i bor-
gerens tilstand, kontaktes hjemmesygeplejersken.

Samlet set viser analysen, at indlagte medicinske patienter generelt er eeldre,
har flere diagnoser, modtager flere leegemidler og hyppigere bor alene end
gruppen af ambulante medicinske patienter.

2.5. Feerdigbehandlede patienter

Af de samlede sengedage pa de medicinske afdelinger blev 0,53 procent —
eller 5,3 sengedage per 1.000 sengedage — optaget af patienter, der var
registeret som feerdigbehandlede i 2011. Det svarede til 12.547 sengedage i
2011. Andelen er faldet med cirka en tiendedel arligt fra 2007 til 2011.

Denne negative veekst har isaer veeret drevet af udviklingen i Region Sjeelland
og Region Syddanmark, der havde en arlig negativ veekst i andelen af sen-
gedage, der blev optaget af feerdigbehandlede patienter, pa over 30 procent,
mens Region Midtjylland og Region Nordjylland begge har oplevet en stig-
ning. Bade Region Sjzelland og Region Syddanmark havde dog relativt set i
2007 en hgj andel sengedage, der blev optaget af feerdighehandlede patien-
ter, og er derfor kommet pa niveau med Region Nordjylland i 2011. Region
Hovedstaden skiller sig herudover ud ved at have en markant hgjere andel
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sengedage, der blev optaget af feerdigbehandlede patienter, end de gvrige
regioner, jf. tabellen nedenfor.

Tabel 10. Andel sengedage, der blev optaget af feerdigbehandlede patienter, af det
samlede antal sengedage pa medicinske afdelinger opdelt pa regioner, 2007-2012
(procent)

2012

(skon)*
Hovedstaden 1,28 1,53 1,17 1,30 1,11 1,16 -35 4,2
Sjeelland 1,09 0,81 0,34 0,34 0,26 0,28 -30,2 6,3
Syddanmark 0,77 0,63 0,42 0,33 0,16 0,25 -32,6 53,7
Midtjylland 0,20 0,46 0,35 0,30 0,28 0,16 8,1 -43,9
Nordjylland 0,25 0,61 0,40 0,30 0,29 0,26 35 -10,5
Hele landet 0,82 0,92 0,64 0,66 0,53 0,54 -10,3 2,1

! Tallene for 2012 omfatter faktiske aktivitetstal for perioden januar-november, der er tillagt et sken for
aktiviteten i december, der er opgjort med udgangspunkt i decembers forholdsmaessige andel af
aktiviteten i 2011.

Den relativt hgjere andel af feerdigbehandlede patienter i Region Hovedsta-
den afspejler sig tydeligt ved en opggrelse af fordelingen pa kommuner. Af
denne fremgar det saledes, at kommunerne i Storkgbenhavn helt generelt
har en markant hgjere andel af feerdigbehandlede patienter end kommunerne
i resten af landet, jf. figuren nedenfor.

Figur 46. Andel sengedage for faerdighehandlede patienter af det samlede antal
sengedage pa medicinske afdelinger opdelt pA kommuner, 2011

W 0-019 02039 [J 0,4-059
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Kilde: Landspatientregisteret.

De medicinske patienter pa 65+ ar, der bor alene i eget hjem, tenderer til at
have flere sengedage, hvor de er faerdighehandlede, end patienter, der enten
er samboende eller bor pa plejehjem, jf. figuren nedenfor.
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Figur 47. Sammenhang mellem andel sengedage for faerdigbehandlede
patienter og andel enlige patienter pa 65+ ar i kommunerne, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
Note: R2 for den illustrerede trendlinje er 0,18.

Andelen af enlige 65-arige er generelt hgjere i kommunerne i Region Hoved-
staden, hvilket sdledes delvis kan forklare, hvorfor kommunerne i Storkagben-
havn skiller sig s& markant ud.

Samlet set er andelen af patienter registreret som faerdigbehandlede dog
forholdsvis beskeden, og potentialet ved at sikre en hurtigere udskrivning
vurderes saledes pa det foreliggende grundlag som falge heraf at veere for-
holdsvis begreenset.

2.6. Kapacitet og kapacitetsudnyttelse

Den samlede kapacitet pa de medicinske afdelinger opgjort som antal dispo-
nible sengepladser udgjorde 6.275 i 2011, jf. figuren nedenfor.

Figur 48. Antal disponible senge pa de medicinske afdelinger opdelt pa regio-
ner, 2011
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Kilde: Regionerne.

Antallet af senge pa de medicinske afdelinger er blevet reduceret betydeligt
fra 2007 til 2011. Den samlede sengekapacitet pa de medicinske afdelinger
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er saledes blevet reduceret med 1.087 senge fra 2007 til 2011, hvilket svarer
til en reduktion pa 14,6 procent i perioden. Region Midtjylland skiller sig ud
ved at have reduceret antallet af senge pa de medicinske afdelinger med
24,3 procent, mens Region Nordjylland omvendt kun har reduceret antallet af
senge med 4,5 procent, jf. figuren nedenfor.

Figur 49. Udvikling i antal disponible senge pa de medicinske afdelinger opdelt
paregioner, 2007-2011 og 2012 (skgn)!
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Kilde: Regionerne.
! Der knytter sig en betydelig usikkerhed til 2012-tallene for Region Hovedstaden.

Reduktionen i sengekapaciteten fglger umiddelbart i forleengelse af den ge-
nerelle reduktion i det samlede antal sengedage pa de medicinske afdelinger,
der er sket i regionerne — bortset fra Region Sjeelland — i perioden 2007-
2011.

Nedenstaende tabel viser udviklingen i antallet af sengedage per 1.000 ind-
byggere og antallet af sengepladser per 1.000 indbyggere fra 2007 til 2011
pa tveers af regionerne.
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Tabel 11: Udviklingen i sengedage per 1.000 indbyggere og sengepladser per
1.000 indbyggere opdelt pa regioner?, 2007-2011

Region 2007

6% Hovedstaden 536 526 502 458 463 -3,6 1,2
=3 Sjelland 463 486 470 392 473 0,6 20,8
22 Syddanmark 404 411 384 342 381 -1,5 11,3
’a;,’.E Midtjylland 440 459 435 374 369 -4,3 -1,5
5§ Nordjylland 465 465 466 440 456 -0,5 3,7
? 5 Hele landet 467 473 453 402 425 2,3 5,6
o © Hovedstaden 15 15 14 14 1,3 -4,2 -5,9
= & sjwlland 13 13 1,2 1,2 11 -3,2 -4,8
§§ Syddanmark 1,2 1,1 1,1 1,1 1,0 -4,1 5,4
;a.g Midtjylland 1,4 1,3 1,2 1,2 1,0 7.4 -14,1
g%_ Nordjylland 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 -1,3 -2,5
0 < Hele landet 1,3 1,3 1,3 1,2 1,1 -4.4 -7,0

Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
' Antallet af sengedage er her opgjort p& behandlerregion.

For samtlige regioner geelder, at antallet af sengepladser per 1.000 indbygge-
re er faldet mere end antallet af sengedage per 1.000 indbyggere fra 2007 til
2011. Fra 2010 til 2011 er antallet af sengedage steget i fire regioner, mens
der fortsat er sket en reduktion i antallet af sengepladser.

Det er pa baggrund af denne analyse ikke muligt at konkludere, om forholdet
mellem aktivitet og kapacitet p& de medicinske afdelinger er hensigtsmaessigt
i forhold til en optimal drift, men det kan umiddelbart konkluderes, at de me-
dicinske afdelinger har oplevet et gradvis stigende kapacitetspres fra 2007 til
2011.

Patientinventering

Indenfor de seneste ar er der gennemfart en reekke patientinventeringer pa
de danske hospitaler. Resultaterne er, at der eksisterer et potentiale i forhold
til at sikre, at de patienter, der anvender sengene, faktisk har et reelt klinisk
behov herfor. Samtlige hospitaler i Region Nordjylland og Region Sjaelland og
enkelte hospitaler i de gvrige regioner har indenfor de seneste ar gennemfart
patientinventeringer, der er gennemfgrt pa en normal dag med henblik pa at
vurdere, i hvilket omfang de medicinske patienter, der optog sengene pa
afdelingerne den pageeldende dag, ud fra en leegefaglig vurdering 1) reelt
havde behov for at veere indlagt, 2) om de kunne veere udskrevet til eget
hjem eller andre alternative tilbud med et lavere plejeniveau, fx patienthoteller
eller kommunale akut-/rehabiliteringspladser eller 3) optog en seng som fglge
af unadig ventetid internt pd hospitalet.

Resultaterne af patientinventeringerne viser helt entydigt pa tveers af hospita-
ler, at en stgrre gruppe af de medicinske patienter ikke behgvede at veere
indlagt. | gennemsnit var det saledes knap en femtedel af de medicinske
patienter, der ikke behgvede at veere indlagt pa en medicinsk afdeling, men
som enten ventede ungdigt eller kunne veere udskrevet til tilbud med et lave-
re plejeniveau og lignende. De daekker dog over veesentlige forskelle, idet
hele 41 procent af patienterne pa Sygehus Himmerland ikke behgvede at
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veere indlagt, mens andelen for en reekke af hospitalerne i Region Sjeelland
alene 1& pa omkring 10 procent.

Samlet set indikerer resultaterne af den gennemfgrte benchmarking og regi-
onernes patientinventeringer, at der fortsat eksisterer et potentiale for en
bedre kapacitetsudnyttelse pa nogle medicinske afdelinger.

Pa den baggrund vil kapitel 3 naermere afdaekke den konkrete tilretteleeggel-
se af patientforlgb blandt fem udvalgte patienttyper pa tvaers af regioner,
mens kapitel 4 konkret vil beskrive indholdet og resultaterne af forskellige
tiltag og erfaringer med procesoptimering og sammenhangende patientfor-
lzb, der kan understgtte en bedre kapacitetsudnyttelse pa de medicinske
afdelinger.
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3. Patientforlgb for
udvalgte patienttyper

De aldre medicinske patienter udger en stor del af det sam-
lede antal patienter. For de lidelser indenfor denne gruppe,
der er sat fokus pa i dette kapitel, er antallet af unikke pati-
enter og indleeggelser ogsa stigende, men sengedagsfor-
bruget er faldende — og endda kraftigere end for den samle-
de gruppe af medicinske patienter.

3.1. Indledning og sammenfatning

| dette kapitel fokuseres pa aeldre medicinske patienter, der har vaeret indlagt
til undersggelse eller behandling for bestemte lidelser. De udgar en veesent-
lig del af de medicinske patienter, der ofte betegnes som diffuse eller kom-
plekse patienter.

Analysen har til formal at kortleegge strukturen i patienternes forlgb bade for,
under og efter selve kontakten med hospitalet og belyse samspillet mellem
primaersektoren og sekundaersektoren i behandlingen af patienterne.

Ved at se naermere pa forlgbet far, under og efter for disse patienter afklares,
i hvilket omfang der synes at vaere mulighed for at varetage undersggelses-
og behandlingsbehovet pa en bedre made, end det aktuelt er tilfaeldet.

Med afseet i den kortleegning af den samlede aktivitet p& de medicinske afde-
linger, der er gennemfgart i kapitel 2, har Deloitte udvalgt fem patienttyper, der
i seerlig grad kan karakteriseres som diffuse eller komplekse patienter, jf.
nedenstdende boks.

Boks 2: Oversigt over udvalgte patienttyper

¢ Blodforgiftning/infektioner: anden sepsis/klinisk infektion, sepsis, rosen UNS,
bakteriel infektion UNS og feber UNS

o Luftvejsinfektioner/respirationsinsufficiens: respirationsinsufficiens, akut bronkitis,
kronisk nedre luftvejssygdom og lungebeteendelse

e Bleerebetaendelse: bleerebeteendelse og urosepsis
e Vaeskemangel

e Genoptreening™

! Diagnosekoden genoptraening deekker den genoptraening, som regionerne er forpligtet til at
yde til patienter under indleeggelse ifglge sundhedslovens 88 5, 79 og 81.
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En komplet oversigt over de diagnosekoder, der indgar i de fem patienttyper,
er vedlagt som bilag (se tabel 19).

Antallet af unikke patienter er stigende, mens niveauet for forekomsten
af lidelserne varerier meget kraftigt hen over landet

Antallet af unikke patienter er stigende, seerligt indenfor bleerebeteendel-
se, vaeskemangel og blodforgiftninger/infektioner. Disse tre lidelser er li-
geledes kendetegnet ved en markant stigning i antallet af indlaeggelser.

Der er en betydelig regional variation i antal patienter per 1.000 indbyg-
gere, idet Region Hovedstaden ligger pa et vaesentlig hgjere niveau end
de gvrige fire regioner primaert drevet af hgjere forekomst af luftvejsinfek-
tioner/respirationsinsufficiens og veeskemangel.

Forekomsten af de udvalgte lidelser varierer betydelig kraftigere, nar de
anskues opdelt pd kommuner, idet antallet per 1.000 indbyggere varierer
fra under 65 for de 16 kommuner med det laveste niveau til niveauet 97-
141 for de 10 kommuner med det hgjeste niveau, hvor 9 af de 10 ligger i
hovedstadsomradet.

Beboere pa plejehjem er — maske lidt overraskende — overrepraesenteret
blandt patienter med bleerebetaendelse og veeskemangel.

Sengedagsforbruget er faldet betydelig kraftigere for denne gruppe
patienter end for de medicinske patienter som helhed

Antallet af sengedage per 1.000 indbyggere er faldet kraftigere for denne
gruppe patienter end for de medicinske patienter generelt, 17 procent i
forhold til 9 procent. Det er saledes pa dette omrade i szerlig grad lykke-
des at begraense antallet af sengedage per indlaeggelse, sa der trods
stigninger i antallet af indlseggelser samlet set er sket et fald i antallet af
sengedage. Dette kan veere en indikation pa vaerdien af et forbedret
samarbejde mellem regioner og kommuner om disse patienter.

Region Hovedstaden udmaerker sig ved, at den ikke har det hgjeste antal
sengedage per 1.000 indbyggere trods det betydelig hgjere antal unikke
patienter med disse lidelser.

For den samlede gruppe af udvalgte eeldre medicinske patienter er der
et hgjt niveau af gentagne indleeggelser og egentlige genindlaeggelser
—o0g med en meget betydelig variation hen over landet
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Set isoleret for de enkelte lidelser for perioden 2007-2011 er patientforla-
bene for en meget stor dels vedkommende forholdsvis simple. Det er s&-
ledes i 2011 kun 25 procent af de indlagte patienter med disse lidelser,
der har veeret behandlet for samme lidelse i 2010, og det er iseer patien-
terne med luftvejsinfektioner/respirationsinsufficiens, der har gentagne
indleeggelser. En yderligere nedbringelse af antallet af sengedage hand-
ler sdledes i hgj grad om at forebygge enkeltstdende indlaeggelser inden-
for de enkelte lidelser. 72 procent af patienterne har dog veeret behandlet
for andre lidelser i 2010, sa gruppen af udvalgte zldre medicinske pati-
enter er langt fra ukendt pa hospitalerne.
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¢ De udvalgte aeldre medicinske patienter har 3-4 gange s& mange forskel-
lige diagnoser og indtager flere leegemidler end de medicinske patienter
generelt. Sa pa trods af, at patientforlabene generelt er forholdsvis sim-
ple, har mange af patienterne et saerdeles komplekst sygdomsbillede.

e Ses der nzermere pa de indlagte patienter i 2011 og andelen af dem, der
ogsa har veeret behandlet i 2010 for en af de udvalgte lidelser, ses en
ganske betydelig variation hen over landet uden noget generelt regionalt
manster, dog med en raekke kommuner i Kgbenhavnsomradet i den hgje
ende.

¢ Genindleeggelsesprocenten for de udvalgte patienter ligger pa 12 med
mindre variationer mellem regionerne. Variationen er meget mere mar-
kant, nar den opggres per kommune, idet 18 er under 8,6 procent, mens
23 er over 16,1 procent. Kommunerne med et lavt genindlaeggelsesni-
veau findes iseer i det vestlige Midtjylland og i den sydlige del af Region
Sjeelland, mens en raekke kommuner i Nordsjeelland ligger i den anden
ende.

En stor andel af de indlagte har lgbende kontakt til kommunen gennem
hjemmeplejen, og de fleste har kontakt til den almenpraktiserede leege i
maneden fgr indleeggelse

e Naesten 8 ud af 10 indlagte patienter har haft kontakt med almen praksis
én maned inden indlaeggelsen, mens kontakten i manederne far dette er
lille. Mere end hver tredje har modtaget hjemmepleje i samme periode.
De udvalgte zeldre medicinske patienter har sdledes en betydelig kontakt
til andre aktgrer udenfor hospitalerne. Det betyder, at der ofte vil foreligge
en mulighed for at finde et alternativ til indlseggelse eller en mulighed for
at forebygge indlaeggelse.

e Enveesentlig del af de indlagte patienter er ikke modtagere af kommunal
hjemmepleje. Ser man seks maneder tilbage far indlaeggelsen, er det lige
under halvdelen, der modtager hjemmepleje, og ser man alene pad ma-
neden far, er det kun 38 procent. En forsteerket kommunal indsats for fo-
rebyggelse af indleeggelser kan saledes ikke alene tage afseet i den rela-
tion, der er etableret gennem hjemmeplejen, hvis indsatsen skal ramme
bredt.

3.2. Samlet overblik over de udvalgte
patienttyper

| dette afsnit preesenteres en samlet kortleegning af de udvalgte patienttyper
og deres kontakt med sundhedssystemet. Afsnittet giver et samlet overblik
over antallet af patienter, antallet af sengedage og ambulante besgg, udvik-
lingen over tid og variationen pa tveers af regioner og kommuner.

Udveelgelse af patienttyper

Med afseet i den kortleegning af den samlede aktivitet p& de medicinske afde-
linger, der er gennemfgart i kapitel 2, har Deloitte udvalgt fem patienttyper, der
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i seerlig grad kan karakteriseres som diffuse eller komplekse patienter, jf.
boks ovenfor.

De fem patienttyper er udvalgt ud fra en bruttoliste af diagnoser, der er vurde-
ret som seerlig relevante for analysen af de seldre medicinske patienter, her-
under forebyggelige indleeggelser, som de er fastlagt af Ministeriet for Sund-
hed og Forebyggelse.12 Derudover er der udvalgt en raekke diagnoser, der
vurderes som seerlig relevante for analysen af de aeldre medicinske patienter,
og som daekker en betydelig volumen mélt ved antal sengedage i 2011."

De fem patienttyper er udvalgt, da de alle har en relativt hgj andel diffuse
eller komplekse patienter malt ud fra antal forskellige leegemidler og antal
forskellige diagnoser, som patienterne har haft i 2011. Derudover er de fem
patienttyper kendetegnet ved en relativt stor spredning i behandlingspraksis
pa tveers af regionerne malt ud fra antal indlaeggelser per patient og genind-
leeggelsesprocenten.

Analysen i dette kapitel har seerligt fokus pa de eeldre patienter. Blandt de
fem udvalgte patienttyper udveelges saledes de patienter, der pa tidspunktet
for den modtagne behandling i 2011 var 65 ar eller derover.

Antal patienter

Som beskrevet i kapitel 2 har 823.285 patienter veeret behandlet pa de medi-
cinske afdelinger i Danmark i 2011. Heraf er cirka 100.000 blevet behandlet
indenfor mindst én af de fem udvalgte patienttyper, svarende til 12 procent af
det samlede antal patienter. Ud af disse 100.000 patienter er lidt over to tred-
jedele over 65 ar pa tidpunktet for deres behandling, mens dette kun geelder
for cirka 40 procent af det samlede antal medicinske patienter.

De 71.756 patienter, der er 65 ar eller derover, udggr fokus for analysen i
dette kapitel, og resten af kapitlet omhandler udelukkende denne gruppe.
Disse patienter udger cirka 9 procent af det samlede antal medicinske patien-
ter, der blev behandlet i 2011.

12 Forebyggelige indlaeggelser er defineret som fglgende diagnosegrupper: erneeringsbetinget
blodmangel (DD50-53), knoglebrud (DS02, DS12, DS22, DS32, DS42, DS52, DS62, DS72,
DS82 og DS92), tarminfektion (DAQ9), bleerebeteendelse (DN30, undtagen DN303 og DN304),
lungebeteendelse (DJ12-15 og DJ18), akut bronkitis o.l. (DJ20-22), kronisk nedre luftvejssygdom
(DJ40-47), forstoppelse (DK590), veeskemangel (DE869), tryksar (DL89), sociale og plejemaes-
sige forhold (DZ59 og DZ74-DZ75) og diabetes (DE10-14).

'3 Udover de forebyggelige indlaeggelser er falgende diagnoser udvalgt: blodforgiftning/infek-
tioner (herunder anden sepsis/klinisk infektion (DA415), sepsis (DA419), rosen UNS (DA469),
bakteriel infektion UNS (DA499A) og feber UNS (DR509)), respirationsinsufficiens (DJ960-
DJ969), sygdomme i fordgjelsesorganer (herunder alkoholisk leversygdom (DK700-DK709),
leverinsufficiens (-svigt) (DK720-DK729), korttarmssyndrom (DK912B)), svimmelhed/kollaps
(herunder svimmelhed (DR42), besvimelse og kollaps (DR55)) og genoptreening (DZ50).
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Figur 50: Antal patienter behandlet p& medicinske afdelinger, 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

Det skal bemaerkes, at der naturligvis kan findes patienter, der kan karakteri-
seres som diffuse eller komplekse patienter indenfor andre patienttyper end
de fem udvalgte. Denne analyse beskeeftiger sig saledes ikke med samtlige
diffuse eller komplekse patienter, men med den delmaengde af denne pati-
entgruppe, der tilhgrer mindst én af de fem udvalgte patienttyper.

Figur 60 viser udviklingen i antallet af patienter, der har vaeret i behandling pa
de medicinske afdelinger indenfor de udvalgte patienttyper, opgjort per 1.000
indbyggere over 65 ar fra 2007 til 2011.
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Figur 51. Antal patienter per 1.000 indbyggere (65+ ar) opdelt pa patienttyper,
2007-2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

Note: Hvis en patient har veeret behandlet for mere end én af de fem patienttyper, vil vedkom-
mende teelle med for hver patienttype.

Samlet set er der sket en mindre stigning i antallet af patienter per 1.000
indbyggere pa 8 procent fra 2007 til 2011. | 2007 var der saledes cirka 77
patienter per 1.000 indbyggere, mens der i 2011 var cirka 84.

Stigningen er isaer sket i perioden 2008-2010, mens der er et faldende antal
patienter fra 2007 til 2008 og fra 2010 til 2011.

Selvom der har veeret en stigning i antallet af patienter per 1.000 indbyggere
for alle fem patienttyper, er der betydelig forskel pd, hvor meget antallet af
patienter er steget for hver patienttype. Antallet af patienter med blaerebe-
teendelse, veeskemangel og blodforgiftning/infektioner er steget mest med
henholdsvis 20, 18 og 13 procent, mens antallet af patienter med luftvejsin-
fektioner/respirationsinsufficiens og genoptreening er steget mindst med hen-
holdsvis 7 og 1 procent.

Nedenstaende figur viser antallet af patienter per 1.000 indbyggere over 65
ar opdelt pa regioner og patienttyper i 2011.
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Figur 52. Antal patienter per 1.000 indbyggere (65+ ar) opdelt pa
regioner og patienttyper, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Note: Hvis en patient har veeret behandlet for mere end én af de fem patienttyper og/eller i mere
end én region, vil vedkommende teelle med for hver patienttype og/eller region.

Som det fremgar af figuren har Region Hovedstaden en betydelig starre an-
del patienter per 1.000 indbyggere sammenlignet med de gvrige regioner.
Region Hovedstaden har saledes 102 patienter per 1.000 indbyggere over 65
ar, mens de gvrige regioner ligger mellem 73 og 84 patienter per 1.000 ind-

byggere.

Over halvdelen af patienterne i samtlige regioner er behandlet for luftvejsin-
fektioner/respirationsinsufficiens, mens patienter, der modtager genoptrae-
ning, udger mellem 12 og 25 procent af patienterne pa tveers af regionerne.
De resterende tre patienttyper udgar hver mellem 5 og 11 procent af det
samlede antal patienter i regionerne, og det fremgar blandt andet, at vaeske-
mangel forekommer betydelig hyppigere i Region Hovedstaden end i de gvri-
ge regioner.

Region Sjaelland har en betydelig stgrre andel patienter, der har modtaget
genoptreening, sammenlignet med de gvrige regioner. | Region Sjeelland har
cirka hver fierde patient sdledes modtaget genoptreening, mens det er mel-
lem 12 og 18 procent i de gvrige regioner.

Nedenstaende kort viser antallet af patienter per 1.000 indbyggere opdelt pa
kommuner i 2011.
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Figur 53. Antal patienter per 1.000 indbyggere (65+ ar) opdelt pa
kommuner, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Note: Hvis en patient har vaeret behandlet i mere end én kommune, vil vedkommende teelle med
for hver kommune. Data er aldersstandardiseret.

Kortet viser, at der er klart flest patienter per indbygger i kommunerne om-
kring Kgbenhavn. Ni af de ti kommuner, der har flest patienter per indbygger,
er sdledes placeret i eller omkring hovedstaden.

Den eneste kommune i gruppen med den hgjeste andel (mere end 96,71
patienter per 1.000 indbyggere), der ikke ligger i Region Hovedstaden, er
Frederikshavn Kommune. Generelt kan det dog bemeerkes, at flere af de
nordjyske kommuner har et relativt hgjt antal patienter per indbygger.

| de gvrige regioner er der en rimelig spredning mellem kommuner, der har et
hgijt og et lavt antal patienter per indbygger, dog med visse subregionale
niveauforskelle.
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Antal sengedage

Udviklingen fra 2007 til 2011 i antal sengedage per 1.000 indbyggere over 65
ar for de fem patienttyper er vist i figur 54.

Figur 54. Antal sengedage per 1.000 indbyggere (65+ ar) opdelt pa patienttyper,
2007-2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Note: Hvis en patient har veeret behandlet for mere end én af de fem patienttyper, vil vedkom-
mende teelle med for hver patienttype.

Det samlede antal sengedage per 1.000 indbyggere for de fem patienttyper
er faldet fra 683 i 2007 til 569 i 2011, svarende til et fald pa cirka 17 procent,
hvilket er naesten dobbelt sa stort et fald, som gaelder for samtlige medicinske
patienter, hvor faldet er cirka 9 procent (jf. afsnit 2.3).

Antallet af sengedage er klart hgjest for luftvejsinfektioner/respirationsinsuffi-
ciens (256 sengedage per 1.000 indbyggere) og genoptraening (189 senge-
dage per 1.000 indbyggere). Det er dog ogsa for disse to patienttyper, der er
sket det starste fald fra 2007 til 2011 pa henholdsvis 14 og 27 procent. Antal-
let af sengedage for blaerebeteendelse er til gengaeld steget med 9 procent
fra 2007 til 2011.

Nedenstaende figur viser udviklingen i antal indleeggelser per 1.000 indbyg-
gere og udviklingen i antal sengedage per indlaeggelse opdelt pa patienttyper
fra 2007 til 2011.

83 Analyse af de medicinske afdelinger
En kortleegning og vurdering af potentialerne ved en bedre kapacitetsudnyttelse



Figur 55. Udvikling i antal indlaeggelser per 1.000 indbyggere og antal senge-
dage per indlaeggelse (65+ ar) opdelt pa patienttyper, 2007-2011 (procent)
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Note: Hvis en patient har veeret behandlet for mere end én af de fem patienttyper, vil vedkom-
mende teelle med for hver patienttype.

For fire af patienttyperne, hvor genoptreening er undtagelsen, er der sket en
stigning i antallet af indleeggelser per 1.000 indbyggere over 65 ar, mens der
for samtlige patienttyper er sket et fald i antallet af sengedage per indlaeggel-
se. Det er veerd at bemaerke, at antallet af indlaeggelser per 1.000 indbyggere
stort set er konstant over de fem ar for de to hyppigste patienttyper, som er
luftvejsinfektioner/respirationsinsufficiens og genoptreening.

Figur 56 viser udviklingen fra 2007 til 2011 i antal sengedage per 1.000 ind-
byggere over 65 ar for hver region.
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Figur 56. Antal sengedage per 1.000 indbyggere (65+ ar) opdelt pa regioner,
2007-2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Note: Hvis en patient har veeret behandlet i mere end én af de fem regioner, vil vedkommende
teelle med for hver region.

Fra 2007 til 2011 er antallet af sengedage per 1.000 indbyggere over 65 ar
faldet i samtlige regioner. Faldet er stgrst i Region Hovedstaden (25 procent)
og Region Midtjylland (23 procent), mens Region Sjaelland, Region Syddan-
mark og Region Nordjylland har haft et fald pa mellem 4 og 10 procent.

Forskellen mellem regionerne i antallet af sengedage per 1.000 indbyggere
er blevet reduceret betydeligt over de seneste fem ar. | 2007 havde Region
Hovedstaden neesten 300 flere sengedage per 1.000 indbyggere sammenlig-
net med Region Syddanmark. | 2011 er forskellen pa den region med det
hgjeste og det laveste antal sengedage (henholdsvis Region Nordjylland og
Region Midtjylland) faldet til cirka 180.

I nedenstaende figur vises udviklingen i antal indlaeggelser per 1.000 indbyg-
gere over 65 &r og antal sengedage per indlaeggelse fra 2007 til 2011 for
hver af de fem regioner.
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Figur 57. Udvikling i indlaeggelser per 1.000 indbyggere og antal sengedage per
indleeggelse (65+ar) opdelt pa regioner, 2007-2011 (procent)
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Note: Hvis en patient har veeret behandlet i mere end én af de fem regioner, vil vedkommende
teelle med for hver region.

Som figuren viser, har Region Hovedstaden, Region Syddanmark, Region
Midtjylland og Region Nordjylland alle haft en stigning i antallet af indlseggel-
ser per 1.000 indbyggere og et fald i antal sengedage per indlseggelse.

Region Hovedstaden og Region Midtjylland har haft de laveste stigninger i
antal indlaeggelser og det hgjeste fald i antal sengedage af de fire regioner.
Det indebeerer, at det ogsa er disse to regioner, der har haft det starste fald i
antal sengedage per 1.000 indbyggere over 65 ar (jf. figur 56).

Region Sjeelland skiller sig ud fra de gvrige regioner ved at have haft et fald i
bade indleeggelser per 1.000 indbyggere og sengedage per indlaeggelse.
Regionen har dog modsat de gvrige regioner kun haft et beskedent fald pa 2
procent i antallet af sengedage per indleeggelse.

Diagnoser, leegemidler og boform

Sammenlignet med den samlede gruppe af medicinske patienter skiller grup-
pen af patienter, der har veeret indlagt til behandling indenfor de fem udvalgte
patienttyper, sig ud ved at have et stgrre antal diagnoser og en lidt hgjere
andel, der bor pa plejehjem.

Nedenstaende tabel viser en oversigt over antallet af forskellige diagnoser for
indlagte patienter indenfor hver af de fem patienttyper.
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Tabel 12. Antal forskellige diagnoser1 for indlagte patienter opdelt pa patientty-
per, 2011

Gennemsnit 1. kvartil Median 3. kvartil
Blodforgiftning/infektioner 10,1 5 9 14
Luftvejsinfektioner/respirationsinsufficiens 9,3 5 8 12
Genoptraening 11,8 7 11 15
Bleerebeteendelse 10,2 5 9 13
Vaeskemangel 10,1 5 9 13
Total 10,0 5 9 13

Kilder: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.

! Antallet af forskellige diagnoser er opgjort p& baggrund af samtlige typer diagnoser (aktions-,
bi- og henvisningsdiagnoser samt komplikation til procedure).

De eeldre medicinske patienter har generelt haft mange forskellige diagnoser
i forbindelse med deres indlaeggelser i 2011. | gennemsnit er det 10, og det
er stort set det samme for hver af de fem udvalgte patienttyper. Det skal ses i
forhold til de medicinske patienter generelt, der i gennemsnit har haft 2,8
forskellige diagnoser i 2011 (jf. afsnit 2.4). Det er saledes en bekraeftelse af,
at de udvalgte fem grupper af seldre medicinske patienter har et komplekst
og diffust sygdomsbillede.

Tabel 13. Antal forskellige leegemidler? udleveret indenfor tre maneder inden
indleeggelsen for indlagte patienter opdelt pa patienttyper, 2011

Gennemsnit 1. kvartil Median 3. kvartil
Blodforgiftning/infektioner 53 3 5 7
Luftvejsinfektioner/respirationsinsufficiens 57 4 5 8
Genoptraening 4,6 3 4 6
Bleerebeteendelse 54 3 5 7
Vaeskemangel 54 3 5 7
Total 5,4 3 5 7

Kilder: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.

! Antallet af forskellige laegemidler er opgjort p& baggrund af ATC-klassifikationens andet ni-
veau. Laegemidler udleveret som handkgbsmedicin er ikke medregnet.

Der er ikke den store forskel i antallet af forskellige lsegemidler, de forskellige
patienttyper modtager. Patienter, der er indlagt med luftvejsinfektioner/respi-
rationsinsufficiens, modtager lidt flere laegemidler (5,7) end gennemsnittet, og
patienter, der er indlagt til genoptraening, modtager lidt faerre laeegemidler (4,6)
end gennemsnittet.

Hvis graensen for polyfarmaci seettes til 5-6 samtidige laegemidler, falder cirka
halvdelen af denne patientgruppe indenfor definitionen af polyfarmaci.

Figur 58 viser de indlagte patienter opdelt pa boform. Lige godt halvdelen af
de zldre medicinske patienter bor alene, og for dem, der indlaegges pa grund
af veeskemangel, er det lidt flere, nemlig 60 procent.
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Figur 58. Antal indlagte patienter (65+ ar) opdelt pa patienttype og boform, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Note: Hvis en patient har veeret behandlet for mere end én af de fem patienttyper, vil vedkom-
mende teelle med for hver patienttype. For enkelte patienter har det ikke vaeret muligt at opgere
boform. Antallet af patienter i denne opggrelse stemmer derfor ikke overens med de gvrige
opggrelser.

For alle zeldre medicinske patienter er det omkring 7 procent, der bor pa ple-
jehjem, og denne gruppe er saledes markant overrepraesenteret blandt pati-
enter med bleerebeteendelse og vaeskemangel, mens det forekommer mere

forventeligt, at andelen af enlige er relativt starre for disse to patienttyper.

Figur 59. Antal indlagte patienter (65+ ar) opdelt pa kronisk sygdom, 2011
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I Patienter uden kronisk sygdom [ Patienter med kronisk sygdom

Kilder: Landspatientregisteret, Leegemiddeldatabasen og Sygesikringsregisteret.

Note: Hvis en patient har veeret behandlet for mere end én af de fem patienttyper, vil vedkom-
mende teelle med for hver patienttype.

Ovenstaende figur viser antallet af indlagte patienter med og uden kronisk
sygdom i 2011 pa tveers af de fem udvalgte patienttyper. Mellem 81 og 94
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procent af de indlagte patienter indenfor hver patienttype har én eller flere
kroniske sygdomme.

3.3. Patientforlgb for udvalgte
patienttyper

| dette afsnit belyses patientforlgbene for de udvalgte patienttyper.

Metode til beskrivelse af patientforlgb

Et patientforlgh er i denne sammenhaeng afgreenset ved de kontakter, som
en patient har i perioden fra 1. januar 2007 frem til 31. december 2011. Kon-
takter kan veere et eller flere ambulante besgg eller en indleeggelse.

Beskrivelsen af patientforlabene baseres pa en bearbejdning af LPR-data og
tager udgangspunkt i en saerlig notation, der forklares med udgangspunkt i
figur 60. Her ses en grafisk fremstilling af fem forskellige medicinske patient-
forlab (A-E). De er alle placeret i forhold til tidsaksen nederst i figuren. Tids-
aksen lgber fra 2007 til lidt ind i 2012 uden visning af alle de mellemliggende
ar. Til den grafiske beskrivelse af patientforlgbene er der anvendt to ikoner,
der begge er vist gverst til venstre i figur 60.

e Et ambulant forlgb, hvor der indgar minimum ét ambulant besgg (den
stiplede firkant). Det ambulante forlgb kan have en varierende tidsmaes-
sig udstreekning.

e Enindlaggelse (den fuldt farvelagte firkant), der kan have varierende
varighed.

Det farste patientforlgb (A) indledes med et ambulant forlab med tre besgag,
der efterfglges af én indlaeggelse. Efter udskrivning fortsaetter patientforlgbet
med et ambulant forlgb med ni besgg, der afsluttes inden udgangen af 2011.
Yderst til hgjre i figur 60 er der anfgrt en numerisk notation for patientforlgb
(A) — A3-11-A9. A3 angiver de tre fgrste ambulante besgg og I1 indleeggel-
sen. Det efterfglgende A9 viser, at forlgbet afsluttes med ni ambulante be-
s@g. Hvis en patient har mere end ni ens behandlinger (enten indlaeggelser
eller ambulante besgg) efter hinanden, angives dette som enten 19 eller A9
for henholdsvis indlseggelser og ambulante besgg. Det tiende og efterfglgen-
de kontakter teelles saledes ikke med.

Figur 60. En grafisk og numerisk fremstilling af patientforlgb

Kontakttype: Forlgbstype:
IIT I : Amb. kontakt /(del-) forlab med mindst et amb. besag (A) (A) m _ [ ------- > A3-11-A9
- : Indleeggelse (1)
© [N B 0 S - > A3-H4-A9
© I T O IO O - > 11-A3-11-A6-11-A6
o MW I > Aseas
© [0 IO onon W oo o 1> nnn
i . 1 i
2007 2008 2011 2012
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Med denne notation markeres saledes det overordnede indhold og reekkefgl-
gen i de typer kontakter, patienten har haft med hospitalsbehandling.

| bilag er vedlagt en beskrivelse af de gvrige fire patienter, der er illustreret i
figur 60 (se tabel 19).

Beskrivelse af patientforlgb

Nedenstaende tabel viser fordelingen af patienter pa forlgb, der kun bestéar af
enten indlaeggelser eller ambulante besgag, og forlgb, der indeholder bade
indleeggelser og ambulante besgg.

Tabel 14. Antal patienter (65+ ar) opdelt pa kontakttyper, 2011

Antal patienter Procent

Kun indlseggelser 39.223 55
Kun ambulante besgg 23.051 32
Indleeggelser og ambulante besgg 9.482 13
Total 71.756 100

Kilde: Landspatientregisteret.

Af tabellen fremgar det, at ud af de naesten 72.000 patienter, der blev be-
handlet i 2011, var to tredjedele indlagt i forbindelse med behandlingen.

For over halvdelen af patienterne var der tale om et indlaeggelsesforlgb uden
ambulant behandling, mens en tredjedel af patienterne udelukkende blev
behandlet ambulant.

Figur 61 viser patientforlgbene for de patienter, der blev behandlet i 2011.
Forlgbene angivet i figuren omfatter saledes alle patientkontakter (indleeggel-
ser og ambulante besgg) i perioden 2007-2011, der er knyttet til de forlagb,
som de cirka 72.000 patienter har haft.

Det skal bemaerkes, at de her illustrerede patientforlgb udelukkende viser
patienternes kontakt med hospitalerne i relation til én af de fem udvalgte
patienttyper. Det vil sdledes ikke fremga, hvis patienterne har veeret behand-
let for andre diagnoser end de her udvalgte i perioden 2007-2011, eller hvis
patienterne er blevet behandlet fgr 2007.
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Figur 61. Andel patienter (65+ ar), der har modtaget behandling i 2011 opdelt pa
forlgbstyper for behandling i perioden 2007-2011 (procent)
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Kilde: Landspatientregisteret.

Note: | den anvendte notation angiver "I” en indlaeggelse og "A” et ambulant forlgb. Det andet
ciffer angiver intervaller for antallet af indleeggelser eller ambulante besgg.

Figur 61 viser de ti hyppigst forekommende patientforlgb. Det hyppigste pati-
entforlgb er 11, hvilket vil sige én enkelt indleeggelse uden ambulante besgg
for eller efter indleeggelsen. Cirka 27 procent af de patienter, der blev be-
handlet i 2011, har haft denne forlgbstype.

Det naesthyppigst forekommende patientforlgb er 12, hvilket er to indlaeggel-
ser. Denne forlgbstype har cirka 12 procent af patienterne.

Hvis de patientforlgb, der indeholder 1-4 indlaeggelser, betragtes samlet, ses
det, at cirka 46 procent af patienterne har forlghstyperne I1, 12, 13 eller 14.
Naesten halvdelen af patienterne har saledes udelukkende haft mellem én og
fire indlaeggelser i perioden 2007-2011.

Hvis de ambulante forlgb betragtes samlet, fremgar det, at forlgbstyperne A1,
A2, A3 og A4 tilsammen daekker cirka 12 procent af patienterne. Hver tiende
patient har saledes udelukkende modtaget ambulant behandling med mellem
ét og fire besgg i perioden 2007-2011. Hertil kan bemaerkes, at A9 er den
tredjemest forekommende forlgbstype. 5 procent af patienterne har saledes
haft ni eller flere ambulante besgg.

De komplekse patientforlgb udggar en mindre del af det samlede antal patient-
forlgb. Forlgbstypen 11-Al (én indleeggelse efterfulgt af ét ambulant besgg)
udger cirka 2 procent af det samlede antal patientforlgb. Som det ogsa frem-
gik af tabel 14, er det altsd en mindre andel af patienterne, der bade bliver
indlagt og bliver behandlet ambulant.

Flertallet af patientforlgbene som beskrevet ovenfor er relativt enkle. De cirka
35 procent af patientforlgbene, der ikke falder indenfor de ti hyppigst fore-
kommende forlgbstyper, indeholder patientforlgb, der er saerdeles komplek-
se.
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Eksempelvis findes der 14 patienter, der har forlgbstypen 11-A2-11-Al-11,
hvilket vil sige én indlaeggelse efterfulgt af to ambulante besgag efterfulgt af én
indleeggelse efterfulgt af ét ambulant besgg efterfulgt af én indlaeggelse i
perioden 2007-2011.

Det leengste patientforlgb indeholder i alt 94 skift mellem indlaeggelser og
ambulant behandling.14

Nedenstaende figur viser andelen af patienter indenfor de fem hyppigst fore-
kommende patientforlgb, 11, 12, A9, 13 og A1, for hver af de fem udvalgte
patienttyper.

Figur 62. Andel patienter (65+ ar), der har modtaget behandling i 2011 opdelt pa
udvalgte forlgbstyper og patienttyper, 2007-2011 (procent)
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Kilde: Landspatientregisteret.

Figuren viser, at der er betydelig forskel p& patientforlgabene mellem de fem
patienttyper. For patienter behandlet for blodforgiftning/infektioner, bleerebe-
teendelse og vaeskemangel er forlgbene rimeligt ens. Mellem 84 og 92 pro-
cent af patienterne har udelukkende én til tre indleeggelser, og naesten samt-
lige patienter har én af de fem hyppigst forekommende forlgbstyper.

For patienter, der modtager genoptraening, har to tredjedele mellem én og tre
indleeggelser, 4 procent har ét ambulant besgg, og 5 procent har ni eller flere
ambulante besgg.

Patienter indlagt med luftvejsinfektioner/respirationsinsufficiens skiller sig
betydeligt ud fra de gvrige fire patienttyper. Blandt denne gruppe har kun en
tredjedel forlgbstyperne 11, 12 eller I3, mens 6 procent har forlgbstypen A9
eller A17. Denne gruppe behandles séledes i langt hgjere grad i mere kom-
plekse forlgb sammenlignet med de gvrige patienttyper.

! Det lzengste patientforlgh er 11-A8-12-A1-12-A1-11-A1-12-A1-12-A2-12-A3-11-A3-11-A2-11-A1-11-
A4-11-A9-11-A1-11-A3-11-A9-12-A1-11-A1-11-A5-11-A9-11-A9-11-Al-11-A7-15-A1-11.
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Antallet af sengedage per indleeggelse for de patientforlab, der udelukkende
indeholder indlaeggelser, er undersggt. Denne analyse viser, at der kun er
mindre forskelle i sengedagsforbruget mellem de forskellige patientforlgb.
Der er dog en svag tendens til, at antallet af sengedage per indleeggelse er
mindre for patienter med flere indlaeggelser.

Samlet set viser overblikket over de udvalgte patienttyper, at der er sket en
stigning bade i antallet af patienter, der behandles, og i antallet af indlaeggel-
ser fra 2007 til 2011. Antallet af sengedage bade per 1.000 indbyggere og
per indlaeggelse er derimod generelt faldende over perioden.

Overordnet viser analysen, at der generelt er mindre forskelle i behandlingen
pa tveers af regionerne, mens der er betydelige forskelle i forekomsten og
behandlingen af patienterne indenfor hver af de fem udvalgte patienttyper.

3.4. Kontakt til kommune og almen
praksis inden indlaeggelse

Mange af de patienter, der har veeret indlagt i 2011, har ogs& modtaget ho-
spitalsbehandling i de foregaende ar og/eller haft kontakt med kommune eller
almenpraktiserende laege. | dette afsnit analyseres patienternes kontakt,
inden de blev indlagt i 2011. Dermed belyses dels, i hvor hgj grad patienterne
er kendt i de forskellige systemer, dels hvilke aktgrer der har saerlig mulighed
for at spille en rolle i forebyggelsen af indlaeggelser for denne patientgruppe.

Patienternes kontakt med kommunen inden indleeggelse

Af nedenstaende figur 63 fremgar det, at 72 procent af dem, der var indlagt i
2011, ogsa blev behandlet i 2010. Hele 33 procent har modtaget hospitals-
behandling i alle arene fra 2007 til 2011. | denne opggrelse er der ikke skel-
net mellem, hvilken sygdom de er behandlet for i de foregaende ar.

Anlaegges lignende betragtninger, hvor der afgraenses til alene at se pa den
type af sygdomme, der var anledningen til indleeggelsen i 2011, bliver pro-
centerne naturligvis lavere. Af figur 63 ses saledes, at blot 25 procent af de
patienter, der var indlagt i 2011, ogsa blev behandlet for en af de fem udvalg-
te lidelser i 2010. Ser man flere ar tilbage falder procenten selvfalgelig, og
det er blot 3 procent af de indlagte medicinske patienter i 2011, der er blevet
behandlet for en tilsvarende type af sygdom i alle &rene fra 2007 til 2011.

For langt de fleste af de patienter, der i 2011 indlaegges og behandles for en
af de udvalgte sygdomme, er det med andre ord langt fra fgrste gang, de er i
kontakt med hospitalsvaesenet. De fleste har veeret der far, heraf har mange
veeret der flere gange indenfor de foregaende fire ar og en del af dem med
lignende lidelser.
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Figur 63. Andel indlagte patienter (65+ &r) i 2011, der ogsa blev behandlet i alle
de foregédende ar 2007-2011 (procent)
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Kilde: Landspatientregisteret.

Note: For patienter, der har vaeret indlagt mere end én gang i 2011, er kun den farste indlaeggel-
se medregnet. Opggrelsen af behandling i foregdende ar kan indeholder bade ambulante besgg
og indlaeggelser.

Ses der pa hver af de fem udvalgte aeldre medicinske patientgrupper (se figur
64), genfindes ovenstdende angivelse af, hvor stor en andel af dem, der er
behandlet i 2011, der ogsa er blevet behandlet i 2010. Begreenses betragt-
ningen til hver af de udvalgte patienttyper, ses det pa neer for luftvejsinfek-
tioner/respirationsinsufficiens, at andelen, der ogsa er blevet behandlet for
den samme sygdom aret far, er beskedne 6-7 procent. Mange har saledes
veeret i behandling far, men som oftest har det veeret for en anden sygdom.

94 Analyse af de medicinske afdelinger
En kortleegning og vurdering af potentialerne ved en bedre kapacitetsudnyttelse



Figur 64. Andel indlagte patienter (65+ ar) i 2011, der ogséa blev behandlet for
samme sygdom i 2010 opdelt p& patienttyper (procent)
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Kilde: Landspatientregisteret.

Note: For patienter, der har vaeret indlagt mere end én gang i 2011, er kun den farste indlaeggel-
se medregnet. Opggrelsen af behandling i foregdende &r indeholder bade ambulante besgg og
indlaeggelser.

Nedenstaende kort viser andel af patienter, der blev indlagte i 2011, der ogsa
var i behandling i 2010 opdelt pa kommunerne. Heraf fremgar det, at billedet
af de udvalgte aeldre medicinske patienters gentagne kontakt til hospitalsvee-
senet varierer fra kommune til kommune, nar der ikke stilles krav om, at det
skal veere den samme lidelse, patienten behandles for.

Den laveste andel er 44 procent, og den hgjeste er 82 procent. Generelt
synes der at veere et mgnster, hvor kommuner med — eller teet pa — de store
hospitaler for det meste synes at have en hgj andel patienter, der ogsa var
indlagt aret fgr. Undtagelser ses for eksempel i form af Samsg Kommune og
Norddjurs Kommune, der begge har en hgj andel patienter, der blev behand-
let i bAde 2010 og 2011, men som samtidig ikke har et hospital indenfor
kommunegraensen.
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Figur 65. Andel indlagte patienter (65+ ar) i 2011, der ogsa blev behandlet i 2010
(procent)! opdelt pd kommuner
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Kilde: Landspatientregisteret.

Note: ' Der stilles ikke krav om, at patienten skal veere behandlet for den samme lidelse i 2010
og i 2011. For patienter, der har veeret indlagt mere end én gang i 2011, er kun den fgrste ind-
lzeggelse medregnet. Opgarelsen af behandling i foregaende ar indeholder bade ambulante
besgag og indlaeggelser.

| hvilket omfang de indlagte patienter er kendt i kommunalt regi forud for ind-
leeggelsen, fremgar af figur 66. Her er det opgjort, hvor stor en andel af pati-
enterne, der modtog kommunal hjemmepleje, genoptreening og forebyggen-
de hjemmebesgg indenfor 1-6 maneder forud for indlaeggelsen.

Indenfor den seneste méaned forud for indleeggelsen er der 38 procent, der
har modtaget hjemmepleje, 7 procent har modtaget kommunal genoptrae-
ning, og 2 procent har modtaget forebyggende hjemmebesgg. Disse procen-
ter gges stat, ved at perioden forud for indleeggelsen gges fra én méaned til
seks maneder. Ses der pa de seneste seks maneder forud for indleeggelsen,
stiger procentandelene til henholdsvis 46, 10 og 10 procent.15

De udvalgte patienttyper har saledes i overvejende grad kontakt til kommu-
nen via hjemmepleje og i mindre omfang via andre kommunale ydelser, i
perioden inden de bliver indlagt.

!5 Analysen er ogsé blevet gennemfart for besgg fra hiemmesygepleje, men grundet kvaliteten af
data og et relativt beskedent omfang af kontakter, vises resultaterne ikke.
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Figur 66. Andel indlagte patienter i 2011, der modtog hjemmeplejel, genoptreening
eller forebyggende hjemmebesgag i manederne inden indleeggelsen, 2011 (procent)
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Kilder: Landspatientregisteret og EOJ.

Note: For patienter, der har vaeret indlagt mere end én gang i 2011, er kun den farste indlaeggel-
se medregnet. For opggrelsen af forebyggende hjemmebesgg er kun medregnet patienter over
74 &r. For hiemmepleje og genoptraening er en maned defineret som en kalenderméned. For
forebyggende hjemmebesgg er en maned defineret som 30 dage.

' For hjemmepleje er opgjort, hvorvidt patienter var visiteret til hjemmepleje (praktisk
hjeelp/personlig pleje).

Omfanget af brugere af de kommunale ydelser er lidt forskelligt, alt efter hvil-
ken af de udvalgte fem patienttyper der ses pa. Figur 67 viser omfanget af de
kommunale ydelser for hver gruppe.

Blandt patienter indlagt for blodforgiftning/infektioner har lidt under en tredje-
del saledes modtaget hjemmepleje én maned inden indleeggelsen, mens
naesten halvdelen af de patienter, der er indlagt med vaeskemangel, har mod-
taget hjemmepleje én maned inden indlzeggelsen.

Figur 67. Andel indlagte patienter i 2011, der modtog hjemmeplejel, genoptraening
eller forebyggende hjemmebesgag én maned inden indleeggelsen opdelt pa patient-
typer, 2011
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Blodforgiftning/  Luftvejsinfektioner/ Genoptraening Blaerebetaendelse  Vaeskemangel
infektioner  respirationsinsufficiens

Il Hiemmepleje [ Genoptraening [l Forebyggende hjemmebesag

Kilder: Landspatientregisteret og EOJ.

Note: For patienter, der har veeret indlagt mere end én gang i 2011, er kun den fgrste indleeggel-
se medregnet. For opggrelsen af forebyggende hjemmebesgg er kun medregnet patienter over
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74 &r. For hiemmepleje og genoptraening er en maned defineret som en kalendermaned. For
forebyggende hjemmebesgg er en maned defineret som 30 dage.

! For hiemmepleje er opgjort, hvorvidt patienter var visiteret til hiemmepleje (praktisk
hjeelp/personlig pleje).

Af figur 68 fremgar det, at der er stor variation mellem kommunerne i andelen
af indlagte patienter, der har modtaget hjemmepleje én maned inden indlaeg-
gelsen. Der er et stort kontingent af kommuner i det midtjyske, hvor andelen,
der har modtaget hjemmepleje forud for indleeggelsen, ligger under 23 pro-
cent. Det er saledes ikke for alle kommuner, at knap halvdelen af patienterne
har veeret i kontakt med kommunen forud for indleeggelsen.

Figur 68. Andel indlagte patienter i 2011, der modtog hjemmepleje én maned
inden indleeggelsen opdelt pd kommuner, 2011

M 0928 [ 28,1-36,7 [ 36,71-44,8
[ 44,8153 M 53168

Kilder: Landspatientregisteret og EOJ.

Note: For patienter, der har veeret indlagt mere end én gang i 2011, er kun den farste indleeggel-
se medregnet. En maned er defineret som en kalendermaned.

Patienternes kontakt med almenpraktiserende lesege inden indleeggelsen

Der er mange af patienterne, der har haft kontakt til almen praksis forud for
indleeggelsen. Af figur 69 ses, at 78 procent har haft kontakt indenfor den
senest forudgaende maned. Procenten stiger, jo leengere bagud i tid der ses
pa. De zeldre medicinske patienter, der indlaegges til behandling for en af de
udvalgte sygdomme, er altsa patienter, der — for langt de flestes vedkom-
mende — har veeret i kontakt med almen praksis.

Figuren viser ogsa, at langt hovedparten af de patienter, der havde kontakt
med almen praksis, havde det i maneden umiddelbart inden indleeggelsen.
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Figur 69. Andel indlagte patienter i 2011, der havde kontakt med almenpraktise-
rende leege i manederne inden indleeggelsen
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I Kontakt i pagzeldende maned ogleller efterfalgende méneder
[] Kontakt i pageeldende maned

Kilder: Landspatientregisteret og EOJ.

Note: For patienter, der har vaeret indlagt mere end én gang i 2011, er kun den farste indlaeggel-
se medregnet. En méned er defineret som fire uger.

Nedenstaende figur viser andelen af patienter, der havde kontakt til almen
praksis én maned inden indleeggelsen for hver af de fem patienttyper. Pro-
centen varierer lidt, alt efter hvilken af de fem sygdomsgrupper der betragtes,
men for dem alle er der tale om en stor andel.

Figur 70. Andel indlagte patienter i 2011, der havde kontakt med almenpraktise-
rende leege én méaned inden indleeggelsen
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Blodforgiftning/ Luftvejsinfektioner/ Genoptraening Blaerebeteendelse Veaeskemangel
infektioner respirationsinsufficiens

Kilder: Landspatientregisteret og EOJ.

Note: For patienter, der har vaeret indlagt mere end én gang i 2011, er kun den farste indlaeggel-
se medregnet. En méned er defineret som fire uger.

Nedenstaende kort viser andel indlagte patienter, der havde kontakt med
almenpraktiserende laege én maned inden indlzeggelsen opdelt p4 kommu-
ner. For de midt- og nordjyske kommuner er andelen gennemgaende meget
hgj. Den ligger mellem 90 og 97 procent. Mens de syddanske, de sjeelland-
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ske og hovedstadskommunerne typisk har en andel pa mellem 75 og 90
procent.

Figur 71. Andel indlagte patienter i 2011, der havde kontakt med almenpraktise-
rende leege én maned inden indleeggelsen opdelt p& kommuner

B 75829 [0 8291851 [] 8511-89,5
[ 89,51-91,6 M 91,6197

Kilder: Landspatientregisteret og EOJ.

Note: For patienter, der har veeret indlagt mere end én gang i 2011, er kun den farste indleeggel-
se medregnet. En maned er defineret som fire uger.

Der tegner sig saledes relativt klare forskelle pd, i hvor hgj grad almen prak-
sis indgér i kontakten med patienter forud for deres indlaeggelse pa tveers af
kommunerne og saerligt pa tveers af landsdelene.

3.5. Indleeggelsesmgnstre

Nar de eeldre medicinske patienter indleegges med henblik pa yderligere
udredning og/eller behandling af deres sygdom, sker det som regel via et
andet hospitalsafsnit, hvilket i mange tilfeelde er skadestuen eller en akut-
modtagelse.

Af figur 72 ses, at det er tilfeeldet for knap 45 procent af indlaeggelserne. Det
er lidt feerre end for de medicinske patienter generelt, hvor den tilsvarende
procent er 50 (jf. afsnit 2.3). De almenpraktiserende laeger og vagtleegerne
star for henholdsvis 35 procent og 16 procent af indleeggelserne pa hverda-

ge.
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Figur 72. Antal indlaeggelser! opdelt pa henvisningsmade og ugedag, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.

Note: * Indlaeggelser er her opgjort som hospitalsudskrivninger, hvorfor antallet af indlaeggelser
er lavere end i de gvrige opggrelser. Henvisninger fra almenpraktiserende lsege er opgjort som
henvisninger fra vagtleege, hvis indlaeggelsen finder sted lardag eller sgndag eller kl. 17-8 p&
hverdage, og hvis indleeggelsen finder sted samme dag som henvisningen.

Betragtes henvisningsmaden pa tveers af regionerne (jf. figur 73), viser der sig
en meget forskellig praksis. Forskellene er sa store, at man ma forvente, at
dette i vid udstreekning ma tilskrives en forskel i registreringspraksis eller
organiseringen af modtagelse af patienter. | figuren ses en tendens til, at der i
de regioner, hvor man kan finde mange patienter med langt til neermeste
hospital, ogsa er en stagrre andel indleeggelser henvist fra almen praksis eller
vagtleege.

Region Sjeelland skiller sig klart ud fra de gvrige regioner ved at have et me-
get anderledes henvisningsmgnster. Her henvises neesten 80 procent af
patienterne fra hospitalsafsnit, og kun cirka 20 procent henvises fra almen-
praktiserende laege eller vagtleege.
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Figur 73. Antal indlaeggelser! opdelt pa henvisningsmade og region, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.

! Indleeggelser er her opgjort som hospitalsudskrivninger, hvorfor antallet af indlaeggelser er
lavere end i de gvrige opggrelser. Henvisninger fra almenpraktiserende leege er opgjort som
henvisninger fra vagtleege, hvis indleeggelsen finder sted lgrdag eller sgndag eller kl. 17-8 p&
hverdage, og hvis indlaeggelsen finder sted samme dag som henvisningen.

Ovenstdende fremstilling af henvisningsmaden er en overordnet og aggrege-
ret angivelse. Henvisningsmgnstrene bliver imidlertid noget mere brogede,
nar man betragter dem p& det kommunale niveau. | figur 74 er der for hver
kommune angivet andelen af de aeldre medicinske patienter, der er henvist til
indleeggelse af almenpraktiserende laege.

Som det fremgar af figuren, varierer denne andel fra 3 procent til 92 procent.
Figur 74 kan i gvrigt ses i sammenhaeng med figur 73. | Region Syddanmarks
kommuner er det store andele af patienterne, der henvises fra almen praksis,
mens der i kommunerne i Region Sjeelland er tale om meget lave andele.

Det kan saledes konstateres, at der i Region Sjeelland og den vestlige del af
Region Midtjylland i vid udstreekning har vaeret en hospitalsleege inde over
indleeggelserne af patienterne. Det kan bidrage til noget af forklaringen af
forskellene, hvis de ikke blot skal henfgres til forskel i registreringspraksis.
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Figur 74. Andel indlaeggelser1 henvist fra almenpraktiserende laege eller vagt-
leege, 2011 (procent)

M 3-30 O 301-50 [J 50,1-60
M so0,1-70 M 70,2-92

Kilder: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.

! Indlzeggelser er her opgjort som hospitalsudskrivninger, hvorfor antallet af indlaeggelser er
lavere end i de gvrige opggrelser. Henvisninger fra almenpraktiserende leege er opgjort som
henvisninger fra vagtleege, hvis indlaeggelsen finder sted lardag eller sgndag eller kl. 17-8 pa
hverdage, og hvis indleeggelsen finder sted samme dag som henvisningen.

Nedenstaende figur viser udskrivningsmgnsteret for de seldre medicinske
patienter opdelt pa ugedage.
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Figur 75. Antal indlaeggelser! opdelt pa udskrivningsmade og ugedag, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.

Note: * Indlaeggelser er her opgjort som hospitalsudskrivninger, hvorfor antallet af indleeggelser
er lavere end i de gvrige opggrelser.

Lige godt halvdelen af de afsluttede indlaeggelser udskrives til almen praksis,
cirka 30 procent til yderligere behandling pa andet hospitalsafsnit, og 7-8
procent dgr under indleeggelsen.

Denne fordeling af udskrivningerne er naesten ens pa tveers af regionerne, jf.
figur 76. Undtagelsen er dog Region Nordjylland, hvor udskrivningsmaden
Andet udggr 37 procent. Registreringspraksis i Region Nordjylland er tydelig-
vis afvigende i forhold til de gvrige regioner.
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Figur 76. Antal indlaeggelser! opdelt pa udskrivningsmade og region, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.

Note: *Indlaeggelser er her opgjort som hospitalsudskrivninger, hvorfor antallet af indlaeggelser
er lavere end i de gvrige opggrelser.

Andelen af indleeggelser udskrevet til almen praksis opdelt pa kommuner er
vist pa nedenstaende kort. Her ses en stor variation fra et minimum pa 17
procent til et maksimum pa 78 procent. Variationen synes tilnsermelsesvis at
folge de store hospitalers optageomrader. Det er imidlertid bemaerkelses-
veerdigt, at der er sa stor forskel i fordelingen af udskrivningsmade fra hospi-
tal til hospital.
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Figur 77. Andel af indlaeggelser® udskrevet til almenpraktiserende lzege opdelt
pa kommuner, 2011 (procent)
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Kilder: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.

! Indleeggelser er her opgjort som hospitalsudskrivninger, hvorfor antallet af indleeggelser er
lavere end i de gvrige opggrelser.

3.6. Patienternes kontakt til sundheds-
systemet efter indlaeggelse

For en del af patienterne er kontakten til sundhedssystemet ikke afsluttet
efter udskrivning fra hospitalet. Nogle patienter oplever at blive genindlagt
efter kortere eller laengere tid, og nogle patienter har efter udskrivningen kon-
takt med hjemmepleje eller almenpraktiserende leege.

Som det fremgar af afsnit 2.3 ligger genindlaeggelsesprocenten for samtlige
medicinske patienter pa cirka 8. Som nedenstaende figur viser, ligger genind-
leeggelsesprocenten for de udvalgte patienttyper noget hgjere. Den samlede
genindleeggelsesprocent for de udvalgte patienttyper ligger pa 12, mens gen-
indlaeggelsesprocenten varierer fra 11 til 14 pa tveers af regionerne.
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Figur 78. Genindlaeggelsesprocent1 opdelt pa regioner, 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.
! For en naermere definition af en genindlaeggelse henvises til tabel 2.

Figur 79 viser genindlaeggelsesprocenten for de udvalgte patienttyper opdelt
pa kommuner.

Som det fremgar af kortet, er der en betydelig variation i genindleeggelses-
procenten pa tveers af kommunerne. En raekke kommuner i Midt- og Vestjyl-
land og Sydsjeelland og nord for hovedstaden har lave genindlaeggelsespro-
center, mens flere kommuner i Sgnderjylland, pa Fyn og i Nordsjeelland har
hgje genindlaeggelsesprocenter.
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Figur 79. Genindlaeggelsesprocentl opdelt pa kommuner, 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.
! For en naermere definition af en genindlaeggelse henvises til tabel 2.

En betydelig del af de indlagte patienter har kontakt til enten hjemmepleje
eller almenpraktiserende laege efter endt indlaeggelse. Nedenstaende figur
viser andelen af indlagte patienter, der modtog hjemmepleje eller havde kon-
takt med almenpraktiserende laege i efterfglgende maneder.

Som det fremgar af figuren, havde tre fjerdedele af patienterne kontakt med
almenpraktiserende laege én maned efter endt indleeggelse, og 36 procent
modtog hjemmepleje én maned efter endt indleeggelse.

Andelen af patienter, der havde kontakt med henholdsvis hjemmepleje og
almen praksis, stiger kun lidt, hvis perioden udvides op til seks maneder.

Som vist i afsnit 3.4 havde henholdsvis 38 og 78 procent af de indlagte pati-
enter kontakt til hjiemmepleje og almenpraktiserende lzege én maned inden
indleeggelsen. Resultaterne vist i figur 80 ligger meget taet pa disse starrelser,
og det kan dermed konkluderes, at der ikke sker en generel stigning i patien-
ternes kontakt til hverken hjemmepleje eller almenpraktiserende lsege som
folge af en indleeggelse.
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Figur 80. Andel indlagte patienter i 2011, der modtog hjemmepleje eller havde
kontakt med almen praktiserende leege i efterfglgende méaneder’
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Kilde: Landspatientregisteret.

! For hjemmepleje er en méned defineret som en kalendermaned. For kontakt med almenprakti-
serende leege er en maned defineret som fire uger.

Nedenstaende figur viser andelen af indlagte patienter, der havde kontakt
med hjemmepleje og almen praktiserende laege én maned efter indlaeggelse.

Figur 81. Andel indlagte patienter i 2011, der modtog hjemmepleje eller havde
kontakt med almen praktiserende lsege én maned" efter indleeggelse, 2011
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Kilde: Landspatientregisteret.
Note: * For hjemmepleje er en maned defineret som en kalenderméned.

Som det fremgar af figuren, er der kun beskedne forskelle pa de fem patient-
typer. Patienter indlagt med blodforgiftning/infektioner skiller sig lidt ud ved at
have en lidt mindre hyppig kontakt med bade hjemmepleje og almenpraktise-
rende leege sammenlignet med de gvrige patienttyper.
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4. Optimering af patient-
forlgb

Kapitlet giver dels forslag til, hvordan man kan arbejde med
at optimere patientforlgb pa hospitalsafdelinger, dels for-
slag til initiativer, der vil bidrage til at smidiggere patientfor-
lgb pa tveers af sektorer. Med hensyn til optimering af forlgb
pa hospitalerne vurderer hospitalsafdelingerne generelt, at
veerktgjerne har haft flere positive effekter, men der findes
kun i begraenset omfang handfast dokumentation herfor.
Patientinventeringer og spildanalyser viser, at cirka 20 pro-
cent af de indlagte patienter pa de medicinske afdelinger
ikke behgver at veere i en hospitalsseng. For at realisere
optimerede patientforlgb forudseettes blandt andet en for-
bedret koordinering mellem sektorer og mere optimale pro-
cesser patveers af afdelinger internt pa hospitalerne.

4.1. Indledning og sammenfatning

Analysens kortlaegning af procesoptimering viser, at der arbejdes med for-
skellige former for procesoptimering p4 mange medicinske afdelinger, og at
typen af veerktgj er uafheengig af det medicinske speciale. Forskellige veerk-
tajer kan anvendes og bliver sdledes anvendt i forhold til alle typer medicin-
ske patienter.

Det har kun i begreenset omfang vaeret muligt at finde handfast dokumentati-
on for de konkrete resultater og effekter i form af eksempelvis gget patienttil-
fredshed, gget medarbejdertilfredshed, faldende sygefraveer, faerre patient-
klager, kortere indleeggelser, faerre genindlseggelser og reducerede omkost-
ninger, som de mange igangsatte procesoptimeringstiltag — herunder isaer
leantiltag — vurderes at indebeere.

Derimod er resultaterne af patientinventering og waste identification tool vee-
sentlig mere klare. De hospitaler og afdelinger, der har gennemfgart enten en
patientinventering eller en spildanalyse, har saledes stort set allesammen
afdeekket, at cirka 20 procent af de patienter, der 14 p& afdelingerne den pa-
geeldende dag, ikke havde behgvet at ligge i en hospitalsseng, men alterna-
tivt kunne have veeret i et ambulant forlgb, veere indlagt pa et patienthotel
eller vaere i eget hjem eller pa plejecenter. De steder, hvor der er anvendt
spildanalyse, er det ligeledes indgaet i resultatet, om der er tale om en tom
seng, det vil sige en seng uden indlagt patient. Dette indikerer, at der er po-
tentiale for optimering af kapaciteten pa de medicinske afdelinger.
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Patientinventering og waste identification tool fagrer imidlertid ikke i sig selv til
en mere effektiv kapacitetsudnyttelse. For at realisere de gevinster, som
patientinventeringerne og spildanalyserne har vist, er der saledes behov for
bade at forbedre samarbejdet og koordineringen mellem sektorer, og at sikre
mere optimale processer og effektive overlap pa tveers af afdelinger internt
pa hospitalerne.

Med hensyn til at sikre mere effektive processer pa tvaers af afdelinger er det
karakteristisk, at dette kun i begraenset omfang har veeret i fokus i forbindelse
med de mange procesoptimeringstiltag, der er blevet gennemfgrt. Tiltagene
har séledes ofte haft et afdelingsspecifikt perspektiv og har kun i begreenset
omfang set p& afhaengigheder pé tvaers indenfor det enkelte hospital.

Enkelte regioner har indenfor det seneste ar sat fokus pa at igangszette star-
re tveergaende procesoptimeringstiltag, der ikke er afgraenset til enkeltafde-
linger. Det geelder for eksempel Region Sjeelland, der med projektet Lean i
stor skala forsgger at fremme en bedre kapacitetsudnyttelse og mere effekti-
ve processer pa samtlige hospitaler via en gkonomisk incitamentsmodel.

Interviewene vedrgrende det tveersektorielle samarbejde viser pé tveers af
kommuner, hospitaler og almen praksis, at der er stigende tilfredshed med
samarbejdet. Samlet set er vurderingen, at samarbejdet gar i den rigtige ret-
ning, men parterne kan opleve forskellige udfordringer i samarbejdet. Og
udfordringerne varierer i forhold til geografi.

Aktarerne giver samtidig ogsa udtryk for, at der fortsat er tale om et omrade,
hvor der er mange muligheder for at forbedre samarbejdet. Det er pa bag-
grund af de gennemfgrte interview Deloittes vurdering, at der er tale om en
udvikling, der i vid udstraekning er praeget af lokale tiltag eller projekter, der
ofte er igangsat for nylig. Det sidste aspekt gar, at projekterne ofte ikke kan
danne grundlag for en vurdering af, om det er et hensigtsmaessigt tiltag til
eksempelvis at begreense antal indlaeggelser, forkorte liggetiderne eller redu-
cere antallet af forebyggelige indleeggelser.

4.2. Generelle erfaringer med proces-
optimering

| det fglgende gives et kortfattet overblik over erfaringer med anvendelse af
procesoptimeringsredskaber pa de medicinske afdelinger. Afsnittet er baseret
pa deskresearch, svarene fra spgrgeskemaundersggelsen, der er gennem-
fort i forbindelse med denne analyse af de medicinske afdelinger, og inter-
view med udvalgte medicinske afdelinger vedrgrende deres erfaringer med
procesoptimering. Efterfglgende vil de mest anvendte redskaber, patientin-
ventering/waste identification tool og lean, blive praesenteret.

Spgrgeskemaundersggelsen, der er udsendt til samtlige medicinske senge-
afdelinger i landet, har en samlet svarprocent pa 62 og en hgj svarprocent for
stort set alle specialer, jf. figuren. Det er saledes Deloittes vurdering, at un-
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dersggelsen kan vaere med til at tegne et forholdsvis deekkende billede af
mediciske afdelingers vurderinger og erfaringer.

Figur 82. Svarprocent i undersggelsen opdelt pa Figur 83. Vi arbejder systematisk og lgbende med
specialer (N = 181)
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Deskresearchen viste, at procesoptimeringstiltag er meget udbredt, og dette
billede blev bekreeftet af svarene i spgrgeskemaundersggelsen, hvor godt 60
procent af afdelingerne svarer, at de er helt eller delvis enige i, at de syste-
matisk og lgbende arbejder med optimering af arbejdsgange, behandling og
pleje ved brug af redskaber til procesoptimering. Blot 15 procent svarer, at de
er delvis eller helt uenige i, at der arbejdes systematisk og lgbende med op-
timering af arbejdsgangene, jf. figuren.

Den hgje andel af de medicinske afdelinger, der arbejder med procesoptime-
ring, deekker en bred variation af redskaber til optimering. Men to redskaber —
lean og patientinventering — ser pa baggrund af denne undersggelse ud til at
blive anvendt oftere end andre redskaber. Saledes svarer 46 procent af de
afdelinger, der indgar i spgrgeskemaundersggelsen, at de har anvendt lean.
Herefter fglger patientinventering, der er anvendt pa 36 procent af de medi-
cinske afdelinger. Hertil kan der lsegges waste identification tool, der er en
variation over patientinventering, og som er anvendt p& 8 procent af afdelin-
gerne, jf. figuren nedenfor.*®

6 Bade patientinventering og waste identification tool er redskaber, man anvender til at identifi-
cere spild pa afdelingerne i behandlingen og plejen af patienterne.
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Figur 84. Anvendte optimeringstiltag pa de medicinske afdelinger, procent (N = 166)
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Andre redskaber er anvendt betydelig feerre gange. Deskresearchen bekraef-
ter billedet af, at lean og patientinventering/waste identification tool er de
oftest anvendte redskaber til procesoptimering pa de medicinske afdelinger.

Patientinventering og waste identification tool har vundet stort indpas i lgbet
af de seneste par ar, og i 2012 er de anvendt p& alle hospitaler i Region
Nordjylland og Region Sjeelland. Derudover er de i varierende grad blevet
anvendt p& hospitaler og afdelinger i de andre regioner.

Lean har derimod vaeret udbredt gennem en laengere arreekke, og pa ek-
sempelvis Odense Universitetshospital er der gennemfart et stort og generelt
leanprojekt pa cirka en tredjedel af hospitalet i perioden 2006-2010, og pa
Sygehus Thy-Mors er der arbejdet indgaende med lean siden efteraret 2007.
Anvendelsen af lean i konkrete projekter og effekter heraf uddybes neden-
for."”

Spagrgeskemaundersggelsen viser, at nogle afdelinger har gjort brug af flere
redskaber, og 13 afdelinger har for eksempel gjort brug af tre forskellige red-
skaber. Blandt alle de medicinske afdelingstyper/specialer kan der pa bag-
grund af spgrgeskemaundersggelsen og deskresearchen ikke umiddelbart
identificeres en forskel i afdelingernes anvendelse af forskellige typer red-
skaber. Dette er generelt blevet bekreeftet ved interviewene, hvor langt ho-
vedparten af de interviewede afdelinger havde pravet flere forskellige tiltag i
forbindelse med procesoptimering.

Halvdelen af afdelingerne vurderer, at procesoptimeringsredskabet er blevet
til en fast del af arbejdsgangene pa afdelingen, mens 13 procent svarer, at de
er delvis eller helt uenige i, at det er tilfeeldet.

" Eksemplerne med patientinventering/spildanalyse og lean vil blive uddybet i det efterfglgende.
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Figur 85. Det afprgvede redskab er blevet til en fast Figur 86. Oplever du, at patienterne far forlaenget
del af arbejdsgangene pa afdelingen (N = 166). deres indleeggelsestid pa grund af ikkefagligt begrun-

Besvarelser for alle typer redskaber. det ventetid? (N = 167)
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelsen.

Spagrgeskemaundersggelsen viser, at der til trods for en stor udbredelse af
lean og andre procesoptimeringsredskaber samt en vurdering af, at redska-
berne er blevet en fast del af arbejdsgangene pa afdelingen, fortsat eksiste-
rer vaesentlige udfordringer i patientforlgbene. Saledes vurderer halvdelen af
afdelingerne helt overordnet, at patienterne i nogen eller hgj grad far forlaen-
get deres indlaeggelsestid pa grund af ikkefagligt begrundet ventetid, jf. figur.

Ser man naermere pa afdelingernes vurderinger af arsagerne til den ikkefag-
ligt begrundede ventetid, viser det sig, at patienternes forlgb indenfor den
enkelte afdeling bliver vurderet til at fungere bedre, end nar forlgbene bliver
afhaengige af andre afdelinger.

Som det fremgar af figuren nedenfor, er det kun 14 procent af afdelingerne,
der vurderer, at der som fglge af uklare retningslinjer/instrukser pa afdelingen
i hgj eller nogen grad opstar en ikkefagligt begrundet ventetid, der forlaenger
patienternes indlaeggelse. Derimod er svarene langt fra sd positive, nar det
handler om ikkefagligt begrundet ventetid, der er opstaet i forbindelse med
patientforlgb, der gar udenfor afdelingen. Saledes svarer 54 procent af afde-
lingerne, at der opstar ikkefagligt begrundet ventetid i forbindelse med diag-
nostiske undersggelser, mens 44 procent af afdelingerne svarer, at der op-
star en ikkefagligt begrundet ventetid i forbindelse med overflytning til andre
afdelinger, jf. figur.

Figur 87. Der opstér ikkefagligt begrundet ventetid som fglge af/i forbindelse
med ... (N =167)
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelsen.
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En ventetidsaudit gennemfart pa de medicinske afdelinger pa Aalborg Uni-
versitetshospital i 2011 viste, at 44 ud af 305 patienter ventede i forbindelse
med diagnostiske undersggelser eller overflytning til andre afdelinger. Sam-
menholdt med resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen giver det en indi-
kation af, at der er store gevinster at hente ved at se pa det hele patientfor-
lgb, inklusive flytninger mellem afdelinger og diagnostiske undersggelser. De
dele af patientforlgbene, der er afgraenset til afdelingerne, synes derimod i
mindre grad at udggre et vaesentligt problem. Problemstillingen behandles
naermere i afsnittet om lean.

Opnaede effekter

Svarene fra spgrgeskemaundersggelsen viser, at de medicinske afdelinger i
altovervejende grad vurderer, at de gennemfarte procesoptimeringstiltag har
haft en raekke positive effekter. Generelt angiver mellem halvdelen og to
tredjedele af afdelingerne saledes, at de er helt eller delvis enige i, at tiltage-
ne har haft positive effekter i forhold til behandling, pleje, direkte patientkon-
takt, kortere indlaeggelser mv.

Den sterste effekt vurderes at veere hentet pa en gget patienttilfredshed, hvor
69 procent af respondenterne har svaret, at de er helt eller delvis enige i, at
redskabet til procesoptimering har vaeret med til at gge patienternes tilfreds-
hed. Samme billede tegnes i flere af interviewene, hvor det er anfart, at gget
patienttilfredshed betragtes som et mal med optimeringsprojekterne.*®

'8 Der er sjaeldent foretaget far-og-efter-méalinger, men det vil dog vaere muligt for afdelingerne
og de enkelte afsnit at fa denne information fra den arlige landsdaekkende undersggelse af
patienttilfredshed, hvor tilfredsheden for de indlagte patienter hvert ar ligger omkring 90 procent.
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Boks 3. Baggrund for patient-
inventering

Patientinventering er anvendt
siden 1990’erne i Sverige,
mens waste identification tool
blev udarbejdet i 2009 af det
amerikanske Institute of
Health Improvement og testet
pa hospitaler i England og
USA, hvor det siden har fun-
det anvendelse. Siden er det
tilpasset en dansk sammen-
haeng.

Figur 88. Arbejdet med optimering har veeret med til at ... (N = 166)
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelsen.

De positive resultater viser sig som naevnt sveere at dokumentere, som det
ligeledes vil kunne konstateres nedenfor i eksemplerne, hvor de enkelte red-
skaber til procesoptimering beskrives mere indgaende.

| det fglgende afsnit preesenteres farst redskaberne patientinventering og
waste identification tool. Derefter falger et afsnit med preesentation af lean.
Praesentationen af redskaberne er suppleret med konkrete eksempler pa
anvendelse af redskaberne. | den sammenhaeng vil der ligeledes blive pree-
senteret resultater og effekter af tiltagene, hvis der har veeret adgang hertil.
Afsnittene bygger pd gennemgang af foreliggende rapporter og gennemfarte
interview med de relevante afdelinger.

4.3. Patientinventering og
waste identification tool

Patientinventering og waste identification tool er to redskaber, der begge har
samme malsaetning, nemlig at fa kortlagt anvendelsen af sengene pa et hos-
pital eller en afdeling pa et bestemt tidspunkt med henblik pa at fa afklaret,
hvilket potentiale der er for at anvende sengene mere optimalt. Formalet med
gennemgangen er at vurdere:

¢ Om indlagte patienter af medicinske grunde behgver at ligge i en hospi-
talsseng eller med fordel kunne plejes pa anden méade.
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e Om der findes patienter, hvor behandlingsforlgbet forlaenges pa grund af
ventetider enten internt p& hospitalet/hospitalerne eller pa tveers af sekto-
rer.

Kortlaegning af brugen af sengene skal bidrage til at forbedre ressourceud-
nyttelsen og til at gge den faglige og patientoplevede kvalitet. Patientinvente-
ring og waste identification tool (spildanalyse) er stort set opbygget pa sam-
me made, jf. boks.

Boks 4. Observationspunkter fra kontrolskemaer

Waste identification tool

Patientinventering (spildanalyse)

Skema for plejeniveau og ventetid Arbejdsskema (ét per sengeafsnit)
(ét per patient)

¢ Indleeggelsesarsag-aktions-
diagnose-igangveerende behandling

¢ Overvagningsbehov - o
i . ¢ Fejl i medicinering
e Patientens egen formaen

o — . o Procedurekomplikation
o Fokus pa ventetid til eksempelvis e
undersggelse ¢ Ungdvendig indleeggelse

e Tom seng
e Seng anvendt uhensigtsmeaessigt
Infektion 48 timer efter indleeggelse

» Flowforsinkelse i forlgb
Udviklingsskema (ét per afdeling) o Klinisk forsinkelse i behandling
* Jjebliksbillede

e Udviklingsplaner i forhold til alterna-
tive plejeformer

e Udviklingsplaner i forhold til ventetid

Kilde: www.patientsikkerhed.dk.

En forskel i indholdet af de to redskaber er, at patientinventering er mere
specifikt orienteret mod den konkrete patient. Det kraever, at der ved gen-
nemgangen skal veere flere oplysninger om den enkelte patient end ved
spildanalysen, ligesom der ogséa indgar vurderinger af arsagerne til eventuel
ventetid for patienterne. Med waste identification tool tages der stilling til, om
der er tale om et potentielt spild i forbindelse med patienten og sengen. Man
skal ikke med dette redskab bestemme arsagen hertil. Denne skelnen er i
praksis mindre skarp, hvilket fremgar af de gennemfarte interview.

Nar veerktgjerne skal tages i anvendelse, udveelges en dag, der s vidt muligt
afspejler en normaldag, hvor gennemgangen af patienterne og afdelingerne
finder sted. Personalet p& de afdelinger, der skal gennemgas, forbereder sig
pa gennemgangen ved blandt andet at gennemga journalerne pa de patien-
ter, der aktuelt er indlagt, s& de kan svare pa konkrete spgrgsmal vedrgrende
patienten — dette aspekt er mere omfattende ved patientinventering end ved
waste identification tool.

Gennemgangen af patienterne sker ved, at et team bestaende af personer
fra hospitalsledelsen og andre ressourcepersoner udenfor den afdeling, der
gennemgas, mgdes med afdelingsledelsen og relevante medarbejdere, der
har kendskab til de aktuelle patienter p& afdelingen og deres forlgb. Det tager
typisk 1-1% time at gennemga den enkelte afdeling, hvor der spgarges ind til
de punkter, der er naevnt i boksen ovenfor.
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Der kan eventuelt ggres brug af eksterne eksperter, men vurderingen hos
flere afdelinger er, at den organisatoriske ramme kan nedskaleres, nar red-
skabet anvendes for anden eller tredje gang.

Afslutningsvis samles resultaterne i en rapport, der sendes i hgring i de en-
kelte afdelinger. Derefter besluttes det, hvilke tiltag der kan ivaerkseettes pa
baggrund af fundene.

Der er pé tveers af afdelingsledelser og hospitalsledelser enighed om, at det
er en meget anvendelig metode. Det skyldes blandt andet, at det er et sim-
pelt redskab, der er fagligt orienteret i sin konstruktion. Det er erfaringen
blandt aktarerne, at de far et godt grundlag for at drgfte, hvordan udredning,
behandling, pleje mv. kan tilretteleegges pa en bedre made. | interviewene
gar hospitalsledelserne opmaerksom p4, at afdelinger i flere tilfeelde selv har
igangsat forandringer indenfor afdelingerne pa baggrund af resultaterne.
Starre forandringsprojekter, der gar pa tveers af afdelingerne, skal forankres i
hospitalsledelsen.

Der er de seneste ar gennemfgrt en lang reekke patientinventeringer og spild-
analyser, og der foreligger derfor ogsa flere klare resultater, der angiver,
hvilket potentiale der eksisterer for en bedre kapacitetsudnyttelse af sengene
pa de medicinske afdelinger. Svarene fra spgrgeskemaundersggelsen viser
endvidere, at patientinventering og spildanalyse har veeret anvendt i hele
landet og indenfor naesten alle specialer.

Figur 89. Medicinske afdelinger, der har anvendt patientinvente-
ring/spildanalyse (N = 68) ud af det samlede antal afdelinger opdelt pa specialer
(N = 181)
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelsen.

| de fglgende bokse praesenteres resultaterne fra tre af de hospitaler, der var
blandt de fgrste i Danmark til at anvende patientinventering eller spildanalyse
pa de medicinske afdelinger. | den sammenhaeng ses der ogsa pa udviklin-
gen i antallet af disponible senge fra fgr inventeringerne og spildanalyserne.
Udviklingen i antallet af senge er ikke ngdvendigvis en effekt af patientinven-
teringerne, men kan for eksempel ligeledes skyldes aendringer i hospitalspla-
nerne for den enkelte region.
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Boks 5. Resultater fra gennemgang af medicinske sengepladser pa Regionshospitalet Randers

En patientinventering i 2010 pa Regionshospitalet Randers blandt medicinske patienter viste, at 34 akutte senge og 130
afdelingssenge var belagt med henholdsvis 18 patienter og 105 patienter. Det gav en beleegningsprocent pa 75. Og ud
af de 123 senge, der var patienter i, viste inventeringen, at:

e 13 patienter kunne veere pa patienthotel.

¢ 17 patienter kunne veere i kommunalt regi, pa hospice eller i ambulant behandling/daghospital.

| alt blev det vurderet, at 28 procent af de medicinske patienter ikke behgvede at ligge i en hospitalsseng. Det vurdere-
des i den afsluttende afrapportering, at patientforlgb indenfor alle medicinske specialer kunne omlaegges, sa der i hgje-
re grad blev gjort brug af patienthotel og ambulant behandling.

Kilde: Rapporten "Patientinventering vid Regionhospitalet Randers — Akutmedicinska och Medicinska vardplatser”, 4. juni 2010.

Patientinventeringen pa Regionshospitalet Randers blev gennemfgrt i 2010.
Som det fremgar af figuren, der viser udviklingen i antallet af disponible sen-
ge fra 2007 til 2012, har der fra 2010 til 2011 med et fald p& 8 procent veeret
tale om en mindre reduktion end i det foregadende ar. Her var faldet pa 21
procent. Ligeledes var faldet fra 2011 til 2012 pa 26 procent. | samme perio-
de blev patienthotellet pa hospitalet lukket.

Faldet i antallet af disponible sengepladser pa de medicinske afdelinger pa
Regionshospitalet Randers i perioden 2007-2012 har med 44 procent veeret
langt kraftigere end faldet for hele Region Midtjylland, der har veeret pa 24,3
procent hen over perioden. Faldet i antallet af senge pa hospitalet kan ikke
kun tilskrives patientinventeringer, idet der i aret inden inventeringen var et
fald pa 21 procent. Det er dog vurderingen hos de interviewede, at patientin-
venteringen i 2010 har haft betydning for reduktionen fra 2011 til 2012.

Figur 90. Udviklingen i disponible senge pd medicin- Figur 91. Udviklingen i disponible senge pa medicin-
ske afdelinger p& Regionshospitalet Randers, 2007- ske afdelinger p& Horsens og Breedstrup hospitaler,
2012 2007-2012
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Kilder: Statens Serum Institut og Region Midtjylland.

Regionshospitalet Horsens er et andet hospital i Region Midtjylland, der var
blandt de farste til at gennemfgre en spildanalyse. | forhold til Regionshospi-
talet Randers er der tale om en mindre reduktion i antallet af disponible sen-
ge pa de medicinske afdelinger, jf. figuren. Men faldet ligger over det gen-
nemsnitlige fald for regionen.

Det er generelt for de medicinske afdelinger, der er interviewet om patientin-
ventering og spildanalyser, at redskaberne anvendes som ét af flere styrings-
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redskaber til at optimere driften.

Analysen viser ligeledes, at det ikke er givet, hvordan man skal agere pa
resultaterne af patientinventeringerne og spildanalyserne. For eksempel ud-
trykker flere afdelingsledelser bekymring for, at det bliver betragtet som et
isoleret besparelsesredskab, hvor kvalitet ikke har samme vaegt som gkono-
mi. Enkelte hospitalsafdelinger udtrykker saledes bekymring for, om de ud-
skriver patienterne for hurtigt, hvilket for gruppen af aeldre medicinske patien-
ter kan fare til ekstra behov for kommunale alternativer, der ikke altid er til
radighed. Som en ledende afdelingssygeplejerske udtrykker det, sa "afhaen-
ger gode patientforlgb for de eeldre patienter ofte af kommunale tilbud”.

Vurderingen hos flere af de interviewede afdelingsledelser er, at kommuner-
ne kunne varetage en stgrre opgave i mange patientforlgb. For eksempel
kunne de i hgjere grad leegge drop til patienter, der eksempelvis skal have
IV-medicin. Dette bergres naermere i afsnittet nedenfor om tveersektorielle
patientforlgb.

En anden mulighed er at omleegge indlaeggelser til ambulante forlgb. En stor
inventering af alle de medicinske patienter pa Aalborg Universitetshospital
viste, at der var et potentiale for at omlaegge patientforlgbene fra indlseggelse
til eksempelvis ambulante forlgb.

Boks 6. Resultater fra gennemgang af medicinske sengepladser pa Aalborg Universitetshospital

Kilde: Rapporten "Pasientinventering, Aalborg Sygehus, Medisinske sengeplasser”, 5.-6. maj 2011.
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Efter patientinventeringen i maj 2011 har man pa Aalborg Universitetshospital
arbejdet med en stgrre vifte af tiltag. Saledes havde hospitalet i juni 2011
udarbejdet en samlet handlingsplan for, hvordan det kunne indfri noget af det
potentiale for at reducere antallet af senge, som inventeringen havde vist.
Folgende er eksempler pé tiltag, der er relevante for medicinske patienter:

e Af 305 medicinske patienter blev det vurderet, at 30-38 patienter var
egnede til at bo p& patienthotel. | 2013 flytter patienthotellet fra Aalborg
centrum til hospitalsmatriklen og bliver baseret pa et nyt koncept, der gi-
ver mulighed for en hgjere anvendelsesgrad, end det er tilfeeldet for nu-
veerende. Det er malet, at ressourceforbruget skal minimeres, at patien-
tens egne ressourcer skal mobiliseres, og at der skal veere en gget faglig
0g patientoplevet kvalitet.

e Omlagning af flere patientforlgb fra indleeggelse til ambulant behandling
for at undga ungdige indlaeggelser, opné effektive arbejdsgange, minime-
re ressourceforbruget og gge den faglige og patientoplevede kvalitet. Der
er derfor nedsat en arbejdsgruppe, der ser pa bedre udnyttelse af lokaler
til ambulant behandling.

e Flere patienter er indlagt pa grund af behov for intravengst antibiotika.
Kunne antibiotika tidligere i forlgbet gives som tablet, kunne patienten
med fordel vaere hjiemme. Spgrgsmalet skal afklares i dialog med Klinisk
Mikrobiologisk Afdeling, og hensigten er at undga ungdig lange indleeg-
gelser.

e Stuegang brydes ofte op i sma stykker, fordi laegen kaldes til andre op-
gaver. Det skal afklares, om specialleegeorganiseringen kan optimeres
med henblik pa at skabe mere strgmlinede patientforlgb med de gevin-
ster, der kan falge heraf i form af hurtigere udredning og behandling og
dermed hurtigere udskrivning.

e Der er identificeret flaskehalse for en lang raekke diagnostiske undersg-
gelser og i forbindelse med overflytning til andre afdelinger. Pa listen af
lzsningsforslag indgar blandt andet pakkelgsninger, tveerspecialekonfe-
rencer og et it-overblik, hvor afdelingerne kan se patientens akutte rgnt-
gentid. (Dette resultat stemmer overens med svarene i spgrgeskemaun-
dersggelsen, hvor hospitalsafdelingerne vurderer, at det farst og frem-
mest er diagnostiske undersggelser og dernaest overflytning til andre af-
delinger, der er hovedarsagerne til, at der opstar ikkefagligt begrundet
ventetid i patientforlgbene.)

e Samarbejdet med kommunerne skal forbedres. Inventeringsrapporten
konkluderer, at 34 patienter med fordel kunne modtage behandling pa et
andet niveau som for eksempel hospice, aflastningsplads eller plejehjem.
Behandlingen pa andet niveau forudseetter, at kompetencen passer til
patientens aktuelle behov. Hvis dette tal skal nedbringes, forudseetter det
naermere aftale med kommunerne.

Vurderingen pa hospitalet er, at resultaterne fra patientinventeringen skal
indgd i en sundhedsfaglig dialog om tilretteleeggelse af behandlingsforlgbene
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for ad den vej at sikre sundhedsfaglig statte til beslutningerne om eksempel-
vis at omlaegge stationaer behandling til ambulant behandling.

Brugen af patienthotellet kan tjene som eksempel. Patienthotellet bliver af
ledelsen betragtet som en katalysator for omlaeggelse af behandlingsforlgbe-
ne, for eksempel fra indleeggelse til ambulant forlgb. Ledelsen pa hospitalet
inddrager saledes brug af patienthotellet i en Igbende faglig konsensusbase-
ret dialog med behandlerne, og gennem faglig argumentation bliver man
enige om, hvilke patienter der kan have gavn af at komme pa patienthotel.
Det viser sig i flere tilfaelde, at patientgrupperne efter et stykke tid ikke leenge-
re indlaegges pé patienthotellet, men i stedet kan udskrives til eget hjem. Pa
den made har patientinventeringen pa Aalborg Universitetshospital fart til
feerre senge, jf. figuren, og vurderingen er, at det er sket med faglig opbak-
ning.

Figur 92. Udvikling i disponible senge pa Reduktionen i antallet af dis-

medicinske afdelinger pa Aalborg Universi- Ponible senge pa Aalborg

tetshospital, 2007-2012 Universitetshospital pa 13
SED procent fra 2007 til 2012 har
@ .
3 a1 @ 1*7 ikke samme omfang som de
323 330 321 o

ovenfor viste eksempler fra
hospitalerne i Randers og
Horsens. Faldet ligger en
smule under det gennemsnit-
lige fald for samtlige regioner,
der er pa 14,6 procent. Faldet
2007 2008 2000 2010 Jon1 2012 pa Aalborg Universitetshospi-
Kilder: Statens Serum Institut og Region Nordjylland ~ t@l er vaesentlig sterre end
faldet i hele Region Nordjyl-
land, der i perioden 2007-
2012 er faldet med 4,5 procent. Aret inden patientinventeringen er antallet af
disponible senge faldet med 6 procent, mens det aret efter er faldet med 7
procent. Dermed forklarer patientinventeringen ikke hele faldet pa hospitalet,
men den indgar ifglge interview med hospitalsledelsen som en del af den
fortsatte reduktion.

Et sidste eksempel er fra Frederiksberg Hospital, der i 2011 gennemfgrte en
spildanalyse pa de medicinske sengeafsnit, hvilket fgrte til lukning af et sen-
geafsnit.
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Boks 7. Resultater fra gennemgang af medicinske sengepladser pa Frederiksberg Hospital

Pa Frederiksberg Hospital har man i 2011 gennemgaet 8 sengeafsnit med i alt 200 senge. Blandt resultaterne for de
medicinske patienter kan fglgende fremhaeves:

e Cirka 15 procent af patienterne var feerdigbehandlede.

e Cirka 8 procent af patienterne kunne veere behandlet ambulant.

e Mange patienter fik [V-antibiotika i stedet for tablet, hvilket farte til ekstra indleeggelsesdag. (Det farte til audit af AMA-

patienter, og pa den baggrund blev det konkluderet, at 10-20 procent af de iveerksatte 1V-antibiotikabehandlinger
kunne have veeret undladt.)

o Patienter venter pa tilsyn bade fra egen afdeling og andre afdelinger, pa CT-scanning og fysioterapeutisk vurdering.

Kilde: http://regioner.dk/Aktuelt/Arrangementer/Afholdte+arrangementer/Arrangementer+2011/~/media/Filer/Sundhed/Kvalitets-
konference%202011/Jonatan%20Schloss%2009%20Tina%20Lynge_2011.ashx

| perioden 2009-2011 har der veeret

Figur 93. Udviklingen i disponible et fald pa 20 procent i antallet af
senge pa de medicinske afdelinger

pa Frederiksberg Hospital, 2007-2011  disponible medicinske senge pa
Frederiksberg Hospital. | Region

s = — j:j—l Hovedstaden var faldet i samme

151 periode 8 procent. Gennemfgrelsen
af hospitalsplanen i regionen kan
dog ogsa have haft indvirkning pa
denne udvikling. Eksemplet er med
til at understrege, at fortolkningen af
udviklingen i antallet af senge skal
foretages med en vis varsomhed.

2007 2008 2009 2010 2011

Kilder: Statens Serum Institut og Region
Hovedstaden.
Det fremgar af alle interviewene, og

reduktionen i antal disponible senge synes at bekraefte, at der bliver reageret
pa resultaterne fra patientinventeringer og brugen af waste identification tool.
Det kan saledes dreje sig om reduktion i antallet af senge, optimering af pati-
entforlgbene pa afdelingerne og nogle steder mellem afdelinger, ligesom der
andre steder sker en inddragelse af kommunerne i forhold til opnaelse af
bedre overgange mellem sektorerne. Mange hospitaler ser hver indsats som
én blandt flere, der kan bidrage til at nedbringe antallet af ungdvendige sen-
gedage per indleeggelse. Der er samtidig bevidsthed om, at der er en udfor-
dring forbundet med at arbejde med resultaterne pa tveers af afdelinger pa
hospitalet og ved medinddragelse af kommunerne.

Af andre enkelte eksempler pa hospitalernes indsatser kan falgende nzaevnes:

e Et sted har man flyttet stuegang fra eftermiddagen til om morgenen/for-
middagen. P& den made kan patienter, der skal udskrives efter stuegang,
blive udskrevet samme dag fremfor at f& deres indleeggelse forleenget
med en dag.

e Et mere omfattende eksempel er arbejdet med at reducere liggetiden for
de medicinske patienter ved blandt andet at arbejde med lean i klinisk
biokemisk afdeling. Hurtigere svar pa forskellige praver, der anvendes til
diagnosticering af patienterne, fgrer alt andet lige til hurtigere udrednings-
og behandlingsforlgb.
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e Andre steder arbejder man med at omleegge indlaeggelserne til ambulan-
te forlgb. Det kreever faerre ressourcer pa hospitalet, og i flere interview
anfgres det, at risikoen for utilsigtede haendelser som for eksempel hos-
pitalsinfektioner og tryksar bortfalder ved ambulant behandling.

Et faelles budskab pa tveers af interviewene med regioner, hospitalsledelser
og afdelingsledelser er, at samarbejdet med kommunerne omkring udskriv-
ning i det store hele fungerer bedre end tidligere. Nogle steder er der taget
kontakt til kommunerne i forbindelse med gennemfarelse af spildanalyser pa
hospitalsafdelingerne. Det skyldes, at hospitalerne efter spildanalyser blandt
andet har reduceret i antallet af sengepladser og dermed potentielt skabt et
@get pres pa kommunerne.

De resultater, som de enkelte afdelinger og hospitaler har fremvist, hvoraf
eksemplerne i ovenstaende bokse ikke er fuldt daekkende, har veeret blandt
bevaeggrundene for, at bade hele Region Nordjylland og hele Region Sjeel-
land i 2012 har anvendt redskaberne pa alle hospitalerne.

Boksen nedenfor praesenterer resultaterne fra patientinventeringen pa alle de
nordjyske hospitaler, mens resultaterne fra Region Sjeelland praesenteres
efterfglgende. Som tidligere vist er faldet i antal disponible senge fra 2007 til
2011 i Region Nordjylland pa 4,5 procent, hvilket er langt under det gennem-
snitlige fald pa 16 procent for de fire andre regioner i perioden. Samtidig viste
Aalborg Universitetshospital, at det er muligt at reducere antallet af senge
med 12 procent i lgbet af 1-2 ar. Disse aspekter udgjorde en del af grundla-
get bag den regionale inventering i 2012.

Boks 8. Patientinventering i Region Nordjylland

| Region Nordjylland blev patientinventering sat pa dagsordenen i forbindelse med budget 2012. Forretningsudvalget i
Region Nordjylland besluttede pa dets made 23. januar 2012 at iveerksaette patientinventering efter et faelles koncept pa
Sygehus Vendsyssel, Sygehus Thy-Mors, Sygehus Himmerland, Psykiatrien samt Aalborg Universitetshospitals orto-
peaedkirurgiske afdelinger udenfor matriklen i Aalborg i farste halvar af 2012.

Regionen besluttede, at det samlede hospitalsbudget for 2012 blev reduceret med 5 mio. kr. Aalborg Universitetshospi-
tal gennemfgrte patientinventering pa samtlige afdelinger pa matriklen i Aalborg i 2011, og undersggelsen af de reste-
rende hospitaler i regionen fulgte skabelonen fra det arbejde.

| forbindelse med inventeringen pa alle hospitalerne besluttede regionen at anvende eksterne konsulenter i invente-
ringsteamet. De eksterne konsulenter bestod af en laege og en sygeplejerske fra Karlstad, der begge har erfaring i gen-
nemfgrelse af patientinventeringer i Sverige.

Resultaterne af inventeringen i 2012 for de enkelte hospitaler praesenteres nedenfor.

| sagsfremstillingen til forretningsudvalgsmgadet 19. november 2012 anfgrer regionen, at den regionale patientinvente-
ring ”i hgj grad har veeret med til at szette fokus pa en reekke udviklingsmuligheder i forbindelse med at optimere og
kvalitetssikre patientforlgbene”. Samlet set viste resultaterne fra inventeringsprocessen, at 27 procent af patienterne pa
de involverede hospitaler enten var placeret uhensigtsmaessigt eller havde oplevet ungdig ventetid.

Pa baggrund af de resultater godkendte forretningsudvalget blandt andet indstillinger om:
e Resultaterne af patientinventeringen indgar i forbindelse med drgftelser om hospitalernes handlingsplaner for 2013.

¢ Regionen udarbejder opleeg til drgftelse med de nordjyske kommuner med henblik pa at sikre, at patienter ikke ung-
digt optager en hospitalsseng.

o At oplaegget til draftelse med kommunerne afventer evalueringen af strukturreformen og samtidig indgar som en del
af draftelserne af fijerde generation af sundhedsaftalerne.

Kilder: Dagsorden fra forretningsudvalget i Region Nordjylland fra 23. januar og 19. november 2012
(http://rn.dk/edocpublishing/edocmeetingindex.aspx?id=355), materiale fra regionen og interview.
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Region Nordjylland vurderer, at de stgrste effekter kan opnéas ved at flytte
patienterne fra indlaeggelse til enten ambulant forlgb/daghospital, diagnostisk
center eller kommunalt regi. Derudover ses der ogsd muligheder for optime-
ring af de enkelte patientforlgb ved at oprette enten patienthotelstuer pa afde-
lingerne eller mindre patienthoteller. Oprettelse af disse tilbud afhaenger dog
af de enkelte hospitalers patienter og hospitalernes geografiske og byg-
ningsmeessige forhold.

Saledes er der i handlingsplanen for Sygehus Thy-Mors vedragrende de me-
dicinske patienter lagt veegt pa, at der ses pa muligheder for etablering af et
medicinsk daghospital (ambulant behandling) og et fortsat og yderligere in-
tensiveret teet samarbejde med kommunerne i optageomradet i forhold til
udskrivning til plejecentre. Fremfor at etablere et patienthotel, hvilket ikke
vurderes at kunne placeres indenfor hospitalets eksisterende fysiske rammer,
er det saledes for Sygehus Thy-Mors valgt at prioritere samarbejdet med
kommunerne om sarbehandling, IV-medicin og telemedicin med henblik pa
uddannelse og videndeling pa tveers af sektorerne. Omlaegningen af det me-
dicinske omrade forventes at veere tilendebragt i foraret 2013.

Tabel 15. Resultaterne fra patientinventeringer pa medicinske afdelinger i Region Nordjylland, 2012

Aalborg Universi- Sygehus Sygehus Vend- Sygehus
tetshospital (2011) Himmerland syssel Thy-Mors
Indlagte patienter 308 96 159 83
Patienter med andet behov 68 (22%) 39 (41%) 31 (19%) 12 (14%)
Lavere plejeniveau (fx ambulant
forlgb, patienthotel, kommune, 68 35 23 6
almen praksis)
Ungdig venten pa behandling, 69* 4 8 6

overflytning eller udskrivning
Kilder: Patientinventeringsrapporter fra de fire hospitaler og ventetidsaudit fra Aalborg Universitetshospital.

Note: Aalborg Universitetshospital gennemfgrte en ventetidsaudit i 2011. Der er ikke ngdvendigvis sammenfald mellem
patienter, der venter ungdigt, og patienter, der kunne behandles pa et lavere plejeniveau.

Erfaringerne fra Region Nordjylland med en faelles regional patientinventering
er blandt andet, at hospitalsledelserne begynder at diskutere mulige tiltag pa
tvaers af hospitalsmatriklerne, og en sadan tveergadende drgftelse vurderes i
regionen at blive understgttet af, at det er lagt ud til de enkelte hospitaler,
hvordan de vil reagere pa resultaterne fra inventeringen. For eksempel skal
hvert hospital i handlingsplanen for 2013 beskrive, hvordan det forholder sig
til resultaterne fra inventeringen.

Region Sjeelland har ligeledes gennemfgrt en feelles regional gvelse. Regio-
nens projekt Rette patient i rette seng er steerkt inspireret af erfaringerne med
patientinventering fra Aalborg Universitetshospital og erfaringerne med waste
identification tool fra Frederiksberg Hospital. | det fglgende praesenteres an-
vendelsen af waste identification tool i regionen i sin helhed og dermed ved-
rgrende alle de somatiske senge, og efterfalgende praesenteres de enkelte
hospitalers resultater p& de medicinske afdelinger.
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Boks 9. Waste identification tool anvendt i Region Sjeelland pé& alle somatiske senge

Rette patient i rette seng er ét projekt blandt flere, der er afsat penge til i budgettet for 2012 i puljen Veerdi for borgeren.
Puljen er i 2012 pa 36 mio. kr., der er hentet ved at tilbageholde 0,5 procent af hospitalernes budgetter, som de efterfal-
gende kan fa tilbagebetalt ved at opna pa forhand fastsatte mal. Afrapporteringen af projektet blev i efteraret 2012 sendt
til styregruppen for Veerdi for borgeren, den regionale direktion og hospitalsledelserne. Udover den overordnede regio-
nale rapport for hele projektet er der udarbejdet en rapport for hvert af hospitalerne.

Regionen er inspireret af erfaringer fra andre hospitaler og neevner herunder Aalborg Universitetshospital som en kilde
til inspiration. Udfarelsen af projektet er sket i et samarbejde mellem den regionale enhed for kvalitet og udvikling og
Sygehus Nord og Sygehus Syd i regionen. Der er gennemfgrt en kortlaegning af alle somatiske afdelinger, hvilket har
inkluderet en gennemgang af 1.860 senge pa alle regionens seks hospitaler i perioden marts-juni 2012.

Der blev identificeret 590 senge (32 procent) med et spild. 287 senge var tomme (15 procent), og i 178 senge la patien-
ter, der havde faet forleenget indlaeggelsen (10 procent). Der var mange arsager til de tomme senge, for eksempel hvis

gennemgangen af en afdeling skete lige efter en stuegang, hvor en patient var blevet udskrevet, og sengen endnu ikke
var optaget af en anden. Derudover var der 125 belagte senge (7 procent), hvor der blev identificeret et forbedringspo-

tentiale.

Samtidig med at der blev identificeret 287 tomme senge, var der 51 overbelagte senge (3 procent). P4 screeningdagen
var belaegningsprocenten 87 mod normalt 91 i de farste fire maneder af 2012.

For de 1.573 belagte senge blev der identificeret et forbedringspotentiale i forbindelse med 125 senge (8 procent), og
dertil kan laegges de 178 senge (11 procent), hvor patienter havde faet forleenget deres indleeggelse. Det giver samlet
set et spild i belagte senge pa 303 (19 procent).

Pa tveers af hospitalerne blev der ligeledes identificeret forsinkelse i patientforlabene pa grund af bade kliniske forsin-
kelser og flowet i forlgbet i cirka 50 procent af de belagte senge. Af den grund har Region Sjaelland igangsat projekt
Lean i stor skala for alle regionens hospitaler, og det er fgjet ind i hospitalernes driftsaftaler — dog udestar de endelige
specifikationer af de konkrete indsatser, mal m.m., jf. beslutning i forretningsudvalget 26. november 2012.

Kilder: Rapporten "Rette patient i rette seng — regionsniveau”, Region Sjeelland 2013 og dagsorden for Udvalget for fremtidens sygehuse
i Region Sjeelland:
http://www.regionsjaelland.dk/dagsordener/dagsordener2012/Sider/Udvalget%20for%20fremtidens%20sygehuse/1385-
M@de%20d.%206-11-2012/1876727.aspx

Resultaterne fra spildanalysen for de medicinske senge i Region Sjeelland er
preesenteret i nedenstaende tabel opdelt pa de enkelte hospitaler. Det op-
gjorte antal spildsenge pa de medicinske afdelinger pa hvert hospital er
sammensat af komponenterne tomme senge og senge med forlaengede ind-
leeggelser.

En tom seng er defineret som en "haendelse, hvor sengen ikke har veeret
belagt, men indgér i afdelingens personalenormering”. Det er vigtigt at holde
sig for gje, at der er tale om data, der er baseret pa et gjebliksbillede, og
saledes kan en seng veere tom i skiftet mellem to patienters indlaeggelse. |
spildanalysen ses der ikke pa, hvor laenge sengen star tom.

Den anden komponent i spildsenge er senge med forleengede indlaeggelser.
Disse senge er defineret ved en "haendelse, der medfarte en forleenget ind-
laeggelse p& minimum et dagn i forhold til den laegefaglige vurdering af pati-
entforlgbet”. Neermere specificeres den forleengede indlaeggelsestid ikke. Det
er disse senge/patientforlgb, der er i fokus i projekt Lean i stor skala, som
regionen igangsatte i 2013, jf. nedenfor.
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Tabel 16. Resultater for de medicinske afdelinger pa de seks hospitaler fra spildanalysen i Region Sjeelland,
2012

Roskilde
Neestved (neurologi, geriatri,

Slagelse (onkologi, Nykgbing F haematologi, kardio-

(int. med., neurologi, int. (int. med., logi, int. med., Kage

geriatri) med., geriatri) geriatri) Holbaek (med.) onkologi) (med. afd.)
Senge i alt 123 178 115 153 215 110
Spildsenge* 41 (33%) 26 (15%) 27 (23%) 29 (19%) 48 (22%) 18 (16%)
Tomme senge 14 (11%) 13 (7%) 11 (10%) 26 (17%) 20 (9%) 9 (8%)
Forleengede indleeggelser 27 13 16 3 28 9

Kilder: Delrapporter for de enkelte hospitaler i Region Sjeelland.
Note: Spildsenge er kombinationen af tomme senge og senge med patienter, der har faet forlaenget indleeggelsen.

| forbindelse med spildanalysen er det ogséa vurderet, om der er et forbed-
ringspotentiale knyttet til patientforlgbene, hvilket er defineret som en "haen-
delse, der er mindre end en forlaenget indleeggelse, men hvor det er marke-
ret, at der er mulighed for at forbedre det samlede patientforlgb”. Efter Deloit-
tes vurdering er det ligeledes vigtigt at have fokus pa disse tilfeelde, da en
reduktion i dette antal vil have betydning for den maengde ressourcer, der
knyttes til en seng, ligesom patientens oplevelse af kvalitet i behandling og
pleje sandsynligvis vil veere pavirket af disse haendelser. Det kan for eksem-
pel dreje sig om ventetid til diagnostiske undersggelser eller stuegang.

Tabel 17. Senge med forbedringspotentiale p4 medicinske afdelinger i Region Sjeelland, 2012

Roskilde
Neestved (neurologi, geriatri,

Slagelse (onkologi, Nykgbing F haematologi, kardio-
(int. med., neurologi, int. (int. med., logi, int. med., Kage
geriatri) med., geriatri) geriatri) Holbeek (med.) onkologi) (med. afd.)

Senge med forbedrings-
potentiale (ikke forlaengede 41 7 7 11 17 6
indlzeggelser)

Kilder: Delrapporter for de enkelte hospitaler i Region Sjeelland.

Som i Region Nordjylland har hospitalerne i Region Sjeelland indskrevet i
deres driftsaftaler for 2013, hvordan de vil reagere pa resultaterne fra projek-
tet. | driftsaftalen for 2013 mellem regionen og Neestved, Slagelse og Ring-
sted hospitaler er der sdledes blandt andet fokus pa at omlaegge nogle ind-
leeggelser til ambulante forlgb og sikre en optimal udnyttelse af sengekapaci-
teten.

P& baggrund af spildanalysen anfarer Region Sjeelland i rapporten "Arbejds-
rapport om Rette patient i rette seng” fra november 2012, at der pa falgende
indsatsomrader vurderes at veere et forbedringspotentiale:

o Der er et yderligere potentiale for, at flere patienter kan behandles i am-
bulante forlgb.

o Der skal arbejdes med at nedbringe ventetiden p& undersggelser under
et indlaeggelsesforlgb, da det ofte indebaerer en forlaeengelse af hele ind-
leeggelsen. Ligeledes vurderer regionen, at samarbejdet mellem afdelin-
ger kan styrkes, sa der ikke opstar samme grad af ventetid i forbindelse
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med overflytning af patienter.*®

e Der vurderes at veere et potentiale for at skabe en bedre balance mellem
sengekapaciteten og beleegningen pa tveers af afdelinger pa et hospital.

o Der opleves generelt at veere problemer med at skabe effektive patient-
forlgb i weekenderne, hvilket kan fare til forleengede indlaeggelser.

e Kommunesamarbejdet vurderes at veere meget varieret. Nogle afdelinger
oplever et taet og konstruktivt samarbejde, mens andre oplever det mod-
satte. Manglende samarbejde med kommunerne har risiko for at medfa-
re, at iseer eeldre patienter ungdvendigt far forlaenget deres indleeggelse.

Resultaterne fra Region Sjeelland har endvidere vist, at sengekapaciteten pa
tveers af afdelinger kan udnyttes bedre, og at der er udfordringer i weekender
i forhold til opnaelse af effektive patientforlgb. Derudover skal man veere
opmaerksom p4, at regionen ved spildanalysen ikke har gnsket at szette fo-
kus pé patienthotel som et alternativ til indlaeggelse pa en afdeling.

Umiddelbart vurderer Deloitte, at der isoleret set ud fra antallet af sengedage
per indlaeggelse kunne veaere tale om, at der er et relativt stort potentiale i
Region Sjaelland sammenlignet med de andre regioner. Det gennemsnitlige
antal sengedage per indleeggelse i Region Sjeelland er 5,6, mens gennem-
snittet for de fire andre regioner er 4,3. | perioden 2007-2011 har Region
Sjeelland ligeledes oplevet en arlig veekst pa 2,8 procent i antal sengedage
per indlzeggelse, mens de fire gvrige regioner har oplevet et arligt fald fra 3,3
til 5,7 procent. Dette kunne indikere, at Region Sjeelland har mulighed for at
optimere patientforlgbene pa hospitalerne.

Opsamling pa potentiale ved patientinventering og spildanalyser

Patientinventering/spildanalyse er et attraktivt redskab for ledelserne, blandt
andet fordi det er hurtigt og billigt at anvende og meget konkret viser, hvor
der er et forbedringspotentiale. Casene og interviewene viser, at den store
indsats er knyttet til de tiltag, man efterfglgende ivaerksaetter, idet "man bliver
ngdt til at reagere pa at have udstillet sit beskidte vasketgj,” som en inter-
viewperson udtrykker det.

Samlet set viser patientinventeringer og spildanalyserne fra landets hospita-
ler, at cirka 20 procent af sengene kunne veere brugt til andre patienter. |
Region Sjeelland var en del af sengene tomme, og de indgar i de 20 procent.
| de tilfaelde, hvor patienter kunne have veeret behandlet og plejet pa et andet
omsorgsniveau, er der tale om, enten at patienten kunne veere i et andet
forlab pa hospitalet, fx i et ambulant forlab eller p& patienthotel, eller at pati-
enten kunne veere udskrevet til enten en kommunal aflastnings-/akutplads, et
plejehjem eller eget hjem, eventuelt med ekstra hjemmepleje.

¥ Region Sjeelland ligger pa cirka samme niveau i spgrgeskemaundersggelsen, nar der sparges
til, om der opleves ventetid i forbindelse med diagnostiske undersggelser, men lidt hgjere end de
andre regioner, nar det drejer sig om ventetid i forbindelse med overflytning til andre afdelinger.
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Alternativerne er vurderet ud fra et gjeblikshillede af patienterne. Derfor er
der i flere interview med afdelingsledelser blevet udvist en vis tilbageholden-
hed med at anvende resultaterne fra undersggelsen alt for direkte. Jjebliks-
billedet indebeerer ikke, at man kan udtale sig om hele forlgbet. Saledes er
vurderingen pa basis af spgrgeskemaundersggelsen og interview, at indlaeg-
gelserne som sadan er ngdvendige. Men pa det tidspunkt, hvor inventerin-
gen/spildanalysen blev gennemfart, var det ikke laengere ngdvendigt med det
omsorgsniveau, der fglger med en hospitalsseng.

Alternativerne til en indlseggelse afhaenger meget af de muligheder, der ellers
er til stede pa hospitalerne i regionen, og de tilbud, kommunerne har. Aktg-
rerne i analysen vurderer, at der er stor forskel i det potentiale, hver kommu-
ne besidder med hensyn til at kunne tage imod flere patienter, der er tidligt
udskrevet fra hospitalet og kraever et hgijt plejeniveau i forhold til det normale
kommunale niveau. Dette billede bekraeftes i interview med almen praksis og
kommunerne.

Potentialerne for at omlaegge indleeggelser til andre forlgb afheenger af eksi-
sterende tilbud og vil derfor pa tveers af hospitaler og kommuner veere for-
skellige pa kort og lang sigt, og man skal derfor i forhold til en gkonomisk
effektivisering vaere opmaerksom p4, at resultaterne fra patientinventeringer
og spildanalyser i sig selv kun &bner op for et bruttopotentiale. Det skal for-
stas saledes, at der kun er kendskab til den ene side af ligningen, nemlig
hvor meget der kan reduceres i antallet af senge, mens den anden side, der
kan opdeles pa udgifter til henholdsvis hospital og kommune, ikke er opgjort.

| det fglgende vil det blive praesenteret, hvordan forskellige afdelinger og
hospitaler har arbejdet med ikke blot at identificere potentialer for mere effek-
tive patientforlgb, men aktivt at forbedre patientforlgb internt pa afdelingerne
og mellem afdelingerne pa hospitalerne.

4.4. Lean

Lean kan veere et svar pa flere af de problemstillinger, der er identificeret i
forbindelse med patientinventeringer og spildanalyser, da lean kan veere med
til at sikre veerdi i alle processerne i forbindelse med den sundhedsfaglige
kerneydelse — udredning, behandling og pleje — ved at seette fokus pa bade
patienten, patientforlgbet og personalets tidsanvendelse.

Nar man arbejder med lean i sundhedsveesenet, arbejder man grundlaeggen-
de med evnen til fortlgbende at kunne forbedre processerne for patienterne.
Derfor er lean ikke blot en bestemt metode eller et faerdigt koncept. Det hand-
ler om at ggre det til en del af organisationens dagligliv konstant at have fo-
kus pa, hvilke dele af arbejdet der er spild, og lgbende optimere processerne
og arbejdsgangene, sa dette spild elimineres.

Som tidligere nzevnt har lean veeret anvendt pa 76 af de 181 afdelinger, der
har deltaget i spgrgeskemaundersggelsen. Figuren nedenfor viser, at lean
har veeret bragt i anvendelse indenfor alle de medicinske specialer/afdelings-
typer, og indenfor specialerne kardiologi, medicinske lungesygdomme og
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geriatri har over halvdelen af de deltagende afdelinger gjort brug af redska-
bet.

Figur 94. Afdelinger, der har anvendt lean ud af det samlede antal afdelinger
opdelt pa specialer (N = 181)
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelsen.

Motivationen til at pAbegynde at arbejde med lean kan komme flere steder
fra. | flere af interviewene er der peget pd, at det ofte er initieret af afdelings-
ledelserne, der har set det som vigtigt for den faglige udvikling af afdelingen.
Andre steder er det palagt af hospitalsledelsen, blandt andet fordi der er et
gnske om bedre samarbejde mellem de behandlende og de diagnostiske
afdelinger pa tvaers af hospitalet for at optimere patientforlgbene.

Figur 95. Det afprovede redskab til Samtidig viser interviewene, at det er
optimering er blevet en fast del af ar-

bejdsgangene pa afdelingen (N =76)  Svéert at fastholde leantankegangen i
Besvarelser for afdelinger, der har en travl hverdag — iseer nar den defi-
arbejdet med lean nerede projektperiode udlgber. |
spgrgeskemaundersggelsen svarer
gl | D, R kun 26 p.rocent af de afdelinger, der
[ Delvist enig ~ har arbejdet med lean, at de er helt
Eg:vtf:;:g cIETYM enige i, at lean er blevet en fast del
(] Helt uenig af arbejdsgangene pa afdelingen. 13

l:l Ikke relevant
procent svarer, at de er helt eller

delvis uenige heri, jf. figuren.

Kilde: Spgrgeskemaundersggelsen.

Lean pa afdelinger — eksempler

Et eksempel pa anvendelse af lean p& en enkelt afdeling kan hentes fra geri-
atrisk afdeling pa Roskilde Sygehus. Projektet blev igangsat for at gge bade
medarbejder- og patienttilfredsheden, da afdelingen oplevede en hgj belseg-
ningsprocent, der skabte et stort arbejdspres og gget korttidssygefravaer
samt patienter, der ikke gnskede at blive indlagt pa afdelingen.
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Boks 10. Lean

Kilde: Interview med afdelingsledelse.

eriatrisk afdeling pa Roskilde Sygehus

Geriatrisk afdeling har med sit leanarbejde vist, at det er muligt at nedbringe
antallet af senge og @ge antallet af indleeggelser. For at det skal kunne lade
sig ggre, ma antallet af sengedage per indleeggelse falde, hvilket blev anfart i
interviewet. Afdelingen har saledes oplevet et fald fra 21 til 14 dage. Det er
blandt andet sket ved at omlsegge en del af indleeggelsesforlgbet til ambulant
behandling. Afdelingens vurdering er, at projektet har fart til, at processerne
internt pa afdelingen fungerer bedre end tidligere, og at kvaliteten af behand-
lingen og plejen under indlseggelserne er steget.

Figur 96. Udviklingen i antal sengedage pa Roskilde Sygehus’ geriatriske afde-
ling i forhold til udviklingen for geriatri i hele Region Sjeelland, 2007-2012
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Kilde: Landspatientregisteret.

Et andet konkret eksempel pa lean er redskabet productive ward, der har
veeret anvendt i fuld udstraekning pa gastroenheden p& Hvidovre Hospital
over de seneste to ar.
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Boks 11. Gevinster ved
productive ward i UK

@get tid til direkte og bedre
pleje

Kortere indleeggelsestid
@get patienttilfredshed

Personalets kompetencer
agges

Hgjere medarbejdertilfreds-
hed

Fald i omkostninger

Productive ward

Et metodisk udfoldet leankoncept er productive ward (produktiv afdeling), der
er udviklet i England af National Heath Service og rettet direkte mod hospi-
talsafdelinger. Det overordnede formal med konceptet er at styrke plejeteam
til at kunne identificere omrader med forbedringspotentiale ved at give perso-
nalet den information, de kompetencer og den tid, de behgver for at genvinde
kontrol over deres afdeling og den pleje, de giver. Productive ward har i sin
oprindelige version fokus pa plejepersonalets arbejdsgange. Udgangspunktet
for at igangseette arbejdet med productive ward er oprindelig taenkt som et
gnske om organisatorisk forandring, opbygning af ledelsesmaessig kapacitet
eller gget engagementet i patientplejen og patientbehandlingen.

Forandringerne drives af det kliniske personale, der er de aktive aktarer, der
skal vurdere og revidere deres arbejdsgange pa hospitalerne. Forud for im-
plementeringen af productive ward modtager de traening i at bruge metoder-
ne, og det handler grundlezeggende om at reducere de aktiviteter, der ikke
genererer veerdi i behandlingen og plejen af patienterne. Derfor arbejdes der
med at fa omlagt administrativ tid til plejetid, sa personalets tid i hgjere grad
rettes mod patienterne og bidrager til et hgjere serviceniveau.

Der tages udgangspunkt i personalets vurderinger og revisioner af egne ar-
bejdsgange, men det er teet koblet til ledelsesniveauet. De opsamlinger, der
er lavet af pilotprojekter, viser, at det er vigtigt, at der er tydelig opbakning fra
diverse ledelsesniveauer i organisationen. Det er denne gensidige top-down/
bottom-up-tilgang, der pa sigt skal baere en kultursendring igennem, hvor
personalet far blik for overfladigt ressourceforbrug og lgbende reviderer ar-
bejdsgangene.

National Heath Service angiver, at det tager 18 maneder at gennemga pro-
cessen. | England er productive ward igangsat pa mange af landets hospita-
ler og organiseret, sa det udrulles til flere eller samtlige afdelinger. Indled-
ningsvis er diverse serviceafdelinger involveret, sa de fra begyndelsen kan
veere med til at statte op om de behandlende afdelingers initiativer og gnsker
om a&ndringer. De hidtidige erfaringer fra England og Danmark, fx Hvidovre
Hospital og Rigshospitalet, viser, at der har vaeret meget tid at hente ved at
revidere diverse arbejdsgange pa afdelinger pa hospitaler.

Hidtil er productive ward kun afprgvet gennem laengere tid hos gastroenhe-

den pa Hvidovre Hospital, hvor erfaringerne er gode. Det er siden udbredt til
andre afdelinger pa hospitalet, og det er igangsat pa Rigshospitalets hoved-
ortocenter. Derudover viser spgrgeskemaundersggelsen, at det er anvendt

som et redskab pa seks andre afdelinger i landet.
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Boks 12. Productive ward pa gastroenheden pa Hvidovre Hospital

Hvidovre Hospitals gastroenhed igangsatte i marts 2010 et arbejde med productive ward, hvor formalet var at fa mere
tid til patienterne. Gastroenheden pa Hvidovre Hospital er bade en kirurgisk og medicinsk afdeling, men productive ward
blev alene afprgvet i den medicinske del. Lignende havde ikke tidligere veeret forsggt i Danmark. Erfaringerne hermed
skulle vise, om redskabet skulle udbredes til flere afdelinger pa hospitalet.

Productive ward er oprindelig rettet mod sygeplejegruppen, men det er blevet andret og tilpasset forholdene pa gastro-
enheden, sa det involverer alle personalegrupper i et tvaerfagligt samarbejde. Formalene var at frigare tid til direkte
patientkontakt, gge kvaliteten i behandling og pleje, udvikle en steerkere tveerfaglig kultur, inddrage patienterne i udvik-
ling af arbejdsgange og skabe en kulturaendring ved en hgj grad af medarbejderinvolvering.

Implementeringen var styret af en projektleder, en styregruppe og ad-hoc-ressourcepersoner, og for hvert modul blev
der udpeget medarbejdere til en arbejdsgruppe, der havde til opgave at analysere data, planleegge eventuelle sendrin-
ger og falge op, hvis de nye tiltag skal justeres. | den henseende falger strukturen i implementeringen af productive
ward elementerne i kvalitetscirklen: planleegge, udfgre, analysere og handle/forandre.

Gevinsterne skal sledes hentes, ved at medarbejderne skal blive bedre til at iagttage, reflektere over og forbedre deres
egne arbejdsgange indenfor deres team, da idéerne til at lase udfordringerne pa en bedre made end tidligere ofte
kommer fra dem selv. Derudover var der fra starten fokus pa at involvere patienterne.

Der er gennemfgrt projekter indenfor omraderne patientforlgb, fysiske rammer, maltider, vagtskifte og stuegang, og
erfaringerne fra de respektive omrader viser fglgende:

 Patientforlgb: Opdaterede oplysninger om patientforlgbene er tilgeengelige for personalet indenfor tre sekunder pa en
tavle. Tveerfagligt personale bidrager til planlaegning og koordinering af patientforlgb. Reduceret sggning efter oplys-
ninger. Personalet oplever feerre afbrydelser.

o Fysiske rammer: 90 procent af afdelingens rum, skabe mv. er gennemgaet og indrettet. Personalet far hurtigt overblik
over indhold. Tidsforbruget pa en specifik behandlingsprocedure er for eksempel reduceret med 44 procent.

o Maltider: Ventetiden, fra maden kommer til afdelingen, og til den leveres til patienterne, er reduceret med 85 procent.

o Vagtskifte: Det faglige indhold er prioriteret, og kvaliteten er gget. Det daglige tidsforbrug til morgenkonferencen er

mindsket cirka 79 procent. Personaletilfredsheden er gget pa grund af mindre uro. Nattevagten oplever tid til faglig
sparring, mindre uro og starre respekt for nattevagtens arbejde.

e Stuegang: Patienternes fortrolighed varetages i hgjere grad (der er indfgrt stuegangsrum, sa der kan foretages stue-
gang med patienter i enerum). Den direkte patientstuegang er gget fra 6,1 minut til 7,6 minutter. Spildtid er reduceret
med 8,7 procent, og det tvaerfaglige samarbejde om udvikling af stuegang har gget respekten for faggruppernes op-
gaver og betydning.

o Derudover vurderer afdelingen, at der som falge af projektet ogsa har veeret flere ikkemalbare forbedringer. For ek-
sempel er der blevet sat mere fokus pa at identificere smitteveje, hvad angar clostridieinfektioner, og pa gget patient-
og medarbejdertilfredshed.

Det er pa baggrund af disse erfaringer besluttet, at productive ward skal udbredes efter en systematisk plan pa Hvidov-
re Hospital, og det indgar i den seneste udviklingsaftale mellem Region Hovedstaden og Hvidovre og Amager hospita-
ler.

Nedenstaende figur viser udviklingen i antal sengedage per indlaeggelse i
perioden 2007-2021 for Hvidovre Hospitals gastroenhed i forhold til udviklin-
gen for samme type afdelinger i hele regionen. Som det fremgar af figuren,
ligger afdelingens antal sengedage per indlaeggelse gennem det meste af
perioden under regionsniveauet med cirka samme afstand. Deloitte vurderer,
at indsatsen ikke umiddelbart har fart til en bedre udvikling p& Hvidovre Hos-
pitals gastroenhed malt i forhold til de andre gastroenterologiske afdelinger i
regionen ud fra sengedage per indlaeggelse. Der kan eventuelt veere foreta-
get lignende tiltag pa de andre gastroenterologiske afdelinger. | nedenstaen-
de figur er gastroenterologisk afdeling pa Hvidovre Hospital taget ud af det
regionale niveau.
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Figur 97. Udviklingen i antal sengedage per indleeggelse pa gastroenterologisk
afdeling pa Hvidovre Hospital, 2007-2012
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Note: Gastroenterologi pa Hvidovre Hospital er ikke inkluderet i gastroenterologi Region Hoved-
staden.

Som naevnt i boksen ovenfor vurderer afdelingen, at productive ward for ek-
sempel har gjort det nemmere for personalet at danne sig et overblik over
patientforlgbene for derefter at kunne yde en relevant indsats. Det vurderes
alt andet lige at fare til mere effektive forlgb, og derfor kunne der forventes et
fald i antal sengedage per indleeggelse. | interview med afdelingen blev der
peget pa, at det maske ikke er relevant at se p& eendringer i sengedage per
indleeggelse, da patientsammensaetningen har eendret sig. Afdelingen vurde-
rer, at deres patienter er blevet mere komplicerede end tidligere, og at produ-
ctive ward maske har gjort det nemmere at handtere flere komplicerede pati-
enter.

Ser man pa tveers af eksemplerne med lean pa enkelte afdelinger, fremgar
det af interviewene, at der fortsat er et potentiale for at reducere antallet af
sengedage per indlaeggelse for de medicinske patienter. Det skyldes farst og
fremmest, at deres forlgb ofte gar pa tvaers af flere afdelinger, hvilket inde-
baerer athaengigheder mellem flere processer omkring patienterne, og der-
med gges risikoen for, at der opstar flere barrierer i patientforlgbet. Her bi-
drager leanindsatser pa den enkelte afdeling kun i begraenset omfang.

Det synes at blive bekraeftet i spgrgeskemaundersggelsen, hvor 50 procent
af respondenterne (83 afdelinger) svarer, at de i hgj eller nogen grad oplever,
at patienterne generelt far forleenget deres indleeggelsestid. 35 af disse afde-
linger har arbejdet med lean, men oplever alligevel ventetid. En mulig forkla-
ring herpa kan veere, at leanprojekter ofte netop er afgraenset til en enkelt
afdeling.

Svaret pa sddanne udfordringer er at brede lean ud til hele hospitalet, s& hele
den proces, som patienterne er igennem, og de processer, der foregar om-
kring patienter, for eksempel med tilretteleeggelse af arbejdsgange for de
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forskellige personalegrupper, frembringelse af hjeelpemidler osv., bliver opti-
meret.

Nogle enkelte hospitaler har arbejdet med leanprojekter, hvor der er set pa
processer, der reekker udover den enkelte afdeling.

Store leanprojekter — eksempler

Et eksempel kan hentes fra Odense Universitetshospital, hvor en tredjedel af
hospitalet var omfattet af leanarbejde i perioden 2006-2010. Lean blev im-
plementeret pa 18 afdelinger, og hospitalet har opgjort, at det generelt fgrte til
kortere ventelister, hgjere produktivitet, bedre patientforlgb og starre medar-
bejdertilfredshed.20 Fra 2010 sendrede leanindsatsen pa Odense Universi-
tetshospital og Svendborg Sygehus karakter, idet leanprincipper og leanme-
toder fra 2010 er blevet introduceret i kortere, fokuserede forlgb pa de afde-
linger, der har efterspurgt lean.

Figuren nedenfor viser, hvordan udviklingen i antallet af sengedage har vee-
ret p& Odense Universitetshospital fra januar 2007 til september 2012 holdt
op mod udviklingen for hele Region Syddanmark. Ultimo 2007 begynder hos-
pitalet at bevaege sig under niveauet for hele regionen, og fra ultimo 2008 og
frem til 2011 ligger hospitalet under regionsniveauet med cirka samme for-
skel, mens det i 2012 kommer pa niveau med regionen.

Figur 98. Udviklingen i antal sengedage per indlaeggelse for Odense Universi-
tetshospital og Region Syddanmark, 2007-2012.
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Kilde: Landspatientregisteret.
Note: Odense Universitetshospital indgar ikke i tallet for Region Syddanmark.

Ligesom det blev papeget i forbindelse med udviklingen i disponible senge,
patientinventeringer og spildanalyser, skal der udvises forsigtighed, nar man
fortolker udviklingerne. Men der kan i tilfeeldet med Odense Universitetshos-

2 http:/fwww.ouh.dk/wm231659
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pitals satsning pa lean ses et sammenfald i tidspunktet for, hvornar antallet af
sengedage per indlaeggelse bevaeger sig ned under regionsniveauet for Re-
gion Syddanmark.

Et andet eksempel, der er kommet frem bade i deskresearchen og i inter-
viewene, er arbejdet med at reducere svartiden for prgvesvar, der bliver ana-
lyseret pa hospitalernes klinisk biokemisk afdelinger. Som vist ovenfor kunne
det med patientinventering og spildanalyse dokumenteres, at cirka 25 pro-
cent af patienterne oplevede ventetid i forbindelse med deres forlgb, og spar-
geskemaundersggelsen pegede pa, at en stor del af ventetiden ofte opstod,
nar patienterne ventede pa diagnostiske undersggelser.

Pa eksempelvis Bispebjerg og Frederiksberg hospitaler har resultaterne fra
spildanalyserne om ikkefagligt begrundet ventetid i forbindelse med svar pa
eksempelvis blodpraver fart til, at der er igangsat et stgrre arbejde med lean
pa klinisk biokemisk afdeling. Her treekker man pé erfaringerne fra Gentofte
Hospital, hvor klinisk biokemisk afdeling med en fokuseret leanindsats gen-
nem flere ar er lykkedes med at reducere ventetiden pa blandt andet blod-
prgvesvar. Svartiden pa blodpraver er gaet, fra at 50 procent af svarene i
2008 la feerdige indenfor en time, til at det i 2011 er 90 procent. Resultaterne
vurderes af hospitalsledelsen pa Frederiksberg Hospital at ligge pd samme
niveau. Den kortere svartid pa analyse af praver bidrager i hgj grad til kortere
indlaeggelsesforlgb for de medicinske patienter og vurderes af afdelingsledel-
ser og hospitalsledelser at vaere et oplagt sted at tage fat, nar liggetiden skal
reduceres yderligere. Ligeledes har hurtigere svar pa pregver vist sig at give
mere effektive ambulante forlgb. Feelles for de anfarte eksempler er, at hos-
pitalsledelserne aktivt deltager i arbejdet med at implementere resultaterne.

Blandt andet pa baggrund af resultaterne fra spildanalysen har Region Sjzel-
land i 2012 besluttet at implementere indsatsen Lean i stor skala pa alle hos-
pitalsafdelinger i regionen. Med lean gnsker regionen at foretage en gen-
nemgribende omlaegning af hospitalernes indsatser, og det skal ske i taet
samarbejde mellem regionen, ledelser, mellemledere og personalet. Med
redskabet har Region Sjeelland en potentiel mulighed for at kunne handtere
en veesentlig starre andel af de barrierer, der er i forbindelse med patientfor-
lgb, der gar pa tveers af afdelinger — alene i kraft af indsatsens omfattende
udbredelse.
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Boks 13. Lean i stor skala i Region Sjaelland — eksempler fra driftsaftaler

Region Sjeelland har for 2013 indgaet fire driftsaftaler: 1) Naestved, Slagelse og Ringsted sygehuse, 2) Roskilde og
Kgge sygehuse, 3) Holbaek Sygehus og 4) Nykgbing F. Sygehus. Lean i stor skala er det ene af tre seerlige indsatsom-
rader for Naestved, Slagelse og Ringsted sygehuse. Lean i stor skala optreeder ikke i de andre hospitalers driftsaftaler.

Lean i stor skala indebzerer, at der indfgres lean pa alle afdelingerne med henblik pa at @ge hospitalets produktivitet til
indeks 105 per 1. juli 2013. Som led heri skal hver afdeling formulere mal og handlinger til foragelse af produktiviteten
med op til 20 procent, og fra 1. januar 2013 gennemfares taviemgder pa alle afsnit med henblik pa samlet malopfyldelse
1. juli 2013.

Processen skal inddrage hospitalsledelser, afdelingsledelser og medarbejdere og fare til en gennemgribende omlaeg-
ning af hospitalets styringssystemer pa grundlag af leantankegangen. Projektet gennemfgres i teet samarbejde med
Region Sjeellands afdeling for kvalitet og udvikling. Der vil blive fulgt op pa projektet 31. august 2013.

| driftsaftalerne for Roskilde, Kage, Holbaek og Nykabing F. sygehuse naevnes, at Lean i stor skala indarbejdes med
procesmal i 2013, og indsatsen er anfart som et af otte punkter, som hospitalerne i 2013 *forpligter sig til at sikre”. Det
vil veere styregruppen for projektet Veerdi for borgeren, der specificerer de konkrete indsatser og mal for blandt andet
Lean i stor skala.

Kilde: Driftsaftalerne for 2013 for hospitalerne i Region Sjeelland
http://www.regionsjaelland.dk/dagsordener/dagsordener2012/Sider/Regionsr¥%C3%A5det/1540-M%C3%B8de%20d.%2013-12-

2012/1921416.aspx.

Lean i stor skala er tilfgjet som et indsatsomrade for alle hospitalerne i for-
bindelse med vedtagelsen af budgettet for 2013 i Region Sjeelland. | februar
2013 er projektet i gang pa Naestved, Slagelse og Ringsted sygehuse, og
man er i gang med at formulere indsatser og malepunkter for de gvrige hos-
pitaler. Med Lean i stor skala involverer regionen sig i tilretteleeggelsen af
arbejdsgange og dermed organiseringen pa de enkelte hospitaler, jf. styre-
gruppens specifikation af konkrete indsatser og mal.

Med indsatsen kan regionen saette fokus pa procestiden udtrykt ved antal
sengedage per indlaeggelse, der ligger over de fire andre regioner. | perioden
2007-2011 har der veeret en arlig vaekst i Region Sjeelland i antal sengedage
per indleeggelse pa 2,8 procent, mens der i de andre regioner i samme perio-
de har veeret et arligt fald, der varierer fra 3,3 til 5,7 procent. Det kan endvide-
re ses i sammenhaeng med antal indlaeggelser per seng per ar, hvor en
sammenligning mellem regionerne viser en stor variation, jf. tabel.

Tabel 18. Antal indleeggelser per seng opdelt pa regioner, 2011

Hovedstaden Sjeelland Syddanmark  Midtjylland  Nordjylland Total
Indleeggelser 183.995 68.920 106.744 122.407 57.459 539.525
Disponible senge 2.183 908 1.193 1.255 737 6.276
Indleeggelser per seng 84 76 89 98 78 86

Kilder: Landspatientregisteret og Statens Serum Institut.

| Region Hovedstaden har man en anderledes strategi for arbejdet med lean.
Her er lean i hgjere grad baseret pa lokale tiltag, hvor enkelte projekter for-
sgges udbredt regionalt, hvis regionen vurderer, at der er et potentiale i pro-
jektet for hele regionen. Arbejdet med lean i Region Hovedstaden skal (som i
Region Sjeelland) bidrage til at skabe @gget veerdi for borgere og patienter
gennem bedre kvalitet, hgjere produktivitet, kortere gennemlgbstider og star-
re medarbejdertilfredshed.

| forbindelse med satsningen pa lean har Region Hovedstaden i 2010 etable-
ret en regional leanenhed. Opgaverne for enheden er dels at koordinere og
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konkretisere beslutningsoplaeg vedrgrende regionale indsatsomrader med
effekt pa tvaers af virksomhederne, dels at beskrive, planlaegge og drive ar-
bejdet med de regionalt prioriterede leanindsatsomrader i samarbejde med
relevante virksomheder og koncernstabe. En styrende tanke bag udviklingen
af kvalitet i behandling og pleje i regionen, som leanstrategien skal bidrage til,
er datadrevet ledelse. Det indebaerer for eksempel, at procesoptimeringstiltag
tager udgangspunkt i de kliniske data for de konkrete kliniske processer.

Der er i efteraret 2012 udarbejdet en leanstrategi for hvert hospital i regionen,
der understatter de regionale mal. En del af den regionale strategi bestar i, at
ledere og medarbejdere treenes af den regionale leanenhed. Regionen foku-
serer pa, at der i 2014-2016 er en staerk kultur med operationel malstyring,
der er forankret pa alle organisatoriske niveauer, og hvor leanprocesser,
roller og ansvar indgar i design af nye funktioner og patientforlgb.

For at opna denne malsaetning har leanenheden en vaesentlig opgave med at
samle resultaterne af de afsluttede projekter og videndele dem pa tveers af
regionen. | 2012 har det regionalt prioriterede omrade vaeret udvikling og test
af fremgangmade og bedste praksis-lgsninger for anvendelse af lean pa
ambulatorier. Dette indsatsomrade er gennemfgrt af den regionale leanenhed
i samarbejde med hospitalerne, og der har isger veeret fokus pa at reducere
ventetiden fra henvisning til farste behandling gennem en forenkling og opti-
mering af arbejdsgangene. | alt har regionen praesenteret 25 leanprojekter
fordelt pa forskellige hospitalsafdelinger, der skulle afsluttes i labet af 2012.

Metoderne for procesoptimeringstiltagene forandrer sig ikke umiddelbart, nar
man gar fra optimering pa en enkelt afdeling og op pa hospitalsniveau eller
pa tveers af hospitaler. Det vaesentlige element, der skifter alt efter projektets
starrelse/omfang, er ledelsesforankringen, der gar fra at veere lokalt forankret
til at blive centralt eventuelt regionalt forankret.

Den ledelsesmaessige forankring har igennem analysen af anvendelsen af
procesoptimeringsredskaberne vist sig at have betydning for accepten af de
resultater, som redskaberne kan give. Inden dette aspekt praesenteres, vil
der blive samlet op pa lean som procesoptimeringsredskab.

Opsamling pa potentialer ved lean

Der er arbejdet med lean rigtig mange steder i det danske hospitalsvaesen.
Deskresearchen og interviewene giver et billede af, at der frem til nu primeert
er arbejdet med lean afgraenset til enkeltafdelinger. Vurderingen er dog, at
lean i stigende grad anvendes til optimering af processer, der gar pa tveers af
afdelinger. Enkelte steder er der arbejdet med optimering af diagnostiske
afdelinger, hvilket umiddelbart har haft en stor positiv tveergaende effekt pa
patientforlgbene.

Det generelle billede er dog, at det er sveert at dokumentere konkrete resulta-
ter i forhold til eksempelvis antal indlseggelser, antal sengedage per indlaeg-
gelse mv. En undtagelse er Odense Universitetshospital, hvor der i perioden
2006-2010 blev arbejdet med lean pa store dele af hospitalet, og det blev
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anvendt som en made at a&ndre arbejdsméaderne pa. Det vurderes at have
bidraget til feerre sengedage per indleeggelse. P& baggrund af den gennem-
forte analyse kan Deloitte dog ikke sige noget om, hvor steerk sammenhaen-
gen er.

Andre steder som pa eksempelvis Hvidovre og Roskilde hospitaler synes der
ikke at veere en eendring i antallet af sengedage per indleeggelse. Afdelinger-
ne vurderer dog i begge tilfeelde, at deres respektive arbejde med lean har

fart til, at de har veeret i stand til at handtere, at patienterne er blevet tungere.

Med eksempelvis Lean i stor skala i Region Sjeelland og leanenheden i Regi-
on Hovedstaden gar arbejdet med procesoptimering i retning af stgrre ind-
satser, der i hgjere grad vil deekke patientforlgbene fra start til slut i forbindel-
se med indleeggelse og ambulante forlgb pa hospitalet. Hertil kommer flere
eksempler pa lean i stattefunktionerne i forbindelse med indlzeggelse, for
eksempel optimering af driften i hospitalers centralkgkkener eller optimering
af sengeflowet pa et hospital.

Med procesoptimeringsredskaber som lean har hospitalsledelserne faet red-
skaber til at indga i en bedre dialog med afdelinger om patientbehandling, om
hvilke patienter der har brug for hospitalsbehandling, og om hvilke patienter
der kunne have et andet forlgh, ligesom det betragtes som en mulighed for at
indga et taettere samarbejde med kommunerne om bedre patientforlgb.

Det er sdledes ogsa tydeligt pa tveers af de interviewede afdelingsledelser og
hospitalsledelser, at det er afggrende, at ledelsen er involveret, engageret og
villig til at handle pa resultaterne. Flere steder vurderes det, at topledelsens
opbakning er veesentlig for gennemfgrelsen af stgrre projekter og anvendel-
sen af resultaterne pa hospitalerne.

Deloitte vurderer, at der fortsat er et stort potentiale for at tilretteleegge mere
effektive patientforlgb. Det vurderes iseer at geelde de medicinske patienters
forlgb, der i vid udstreekning er afheengige af gode processer mellem eksem-
pelvis akutmodtagelser, stamafdelingerne og de diagnostiske afdelinger.
Derudover viser analysen, at der udestar en stor opgave med at nedbringe
den ikkefagligt begrundede ventetid, der opstar i mange patientforlgb i for-
bindelse med overflytning mellem afdelinger og diagnostiske praver.

Som det bliver tydeligt nedenfor, vil der stadig udesta en stor udfordring for
de gode patientforlgb, hvis forlgbene anskues i hele deres udstreekning fra
tiden op til indleeggelsen til tiden efter en udskrivning. Dette samlede forlgb
tages op nedenfor i afsnittet om det tveersektorielle samarbejde, men inden
vil de forskellige styringsperspektiver pa procesoptimering blive skitseret.

4.5. Det tveersektorielle samarbejde

Som en del af analysen af de medicinske afdelinger og vurderingen af, om
det er den rette patient, der ligger i den rette seng pa det rette tidspunkt, ind-
gar eksempler fra samarbejdet mellem det regionale sundhedsveesen, kom-

139 Analyse af de medicinske afdelinger
En kortleegning og vurdering af potentialerne ved en bedre kapacitetsudnyttelse



munerne og almen praksis med henblik pa at identificere barrierer for samar-
bejdet samt bedste praksis.

Igennem de seneste ar har der blandt andet med Sundhedsstyrelsens speci-
aleplanlaegning fundet en stigende specialisering sted i sundhedsvaesenet. |
samme periode er hospitalerne blevet feerre og starre, hvilket er en udvikling,
der fortszetter i de kommende ar. Nar man dertil laegger en faldende liggetid
per indleeggelse, star det samlede sundhedsveesen overfor en stor udfordring
rettet mod borgere, der som for eksempel kronikere og aeldre medicinske
patienter har brug for en sammenhangende indsats for at holde deres syg-
domme stabile. Det kraever en koordineret indsats af, hvem der varetager
hvilke opgaver.

Antagelsen er, at en gget sundhedsindsats i primaersektoren, eventuelt kom-
bineret med en indsats fra sekundaersektoren i form af ambulante forlgb eller
udgaende team vil fare til feerre indlaeggelser. S&danne koordinerede indsat-
ser pa tveers af sektorer kunne veere med til at nedbringe barriererne for vel-
lykkede patientforlgb over sektorgraenser.

Boks 14. Eksempler pa barrierer for gode tveersektorielle forlgb identificeret ved interview?

e For fa kompetencer blandt nogle kommuners hjemmesygeplejersker.

For hurtige udskrivninger.

Manglende afstemning af medicinlister.

For stort fokus pa en enkelt diagnose i hospitalsvaesenet fremfor den hele patient.

Epikriserne tilgar ikke almen praksis indenfor aftalt tid.

Usikkerhed i forhold til afgreensning af almen praksis’ rolle i samarbejdet.

Manglende kendskab til hinandens konkrete kompetencer pa tveers af sektorer.

Manglende organisering af samarbejdet.

Ingen kultur for samarbejde mellem hospitaler, kommuner og almen praksis.

Kilde: Baseret pa interview fra analysen.

| dette afsnit ses der naermere pa medicinske patienter over 65 ar, der mod-
tager hjeelp fra kommunen. De indleegges ofte ikke pa grund af én sygdom,
men fordi deres samlede sygdomsbillede vurderes at kreeve indleeggelse, og
ofte indleegges de akut.

Afsnittet bygger pa interview med relevante ledere i seks udvalgte kommu-

ner, og de eksempler, der praesenteres, er hentet fra de kommuner og hospi-
taler, der har deltaget i analysen. | forbindelse med gennemfgrelsen af analy-
sen er det naevnt, at der i mange kommuner, i regioner og pa mange hospita-
ler arbejdes med lignende initiativer for at forbedre samarbejdet mellem aktg-
rerne. Ligeledes er der pa nationalt niveau igangsat indsatser, der er relevan-
te for gruppen af medicinske patienter, for eksempel vedrgrende kronisk syge
patienter. Indenfor rammerne af denne analyse har det ikke vaeret muligt at

2 | denne analyse er der ikke set p& alternative organiseringer, herunder for eksempel betydnin-
gen af det nuvaerende DRG-systems indretning, Ign- og anseettelsesforhold og politiske forholds
betydning for samarbejdet.
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afdeekke den store maengde tiltag. Baggrunden for valget af kommuner er
blandt andet, at de i 2011 ligger hgit eller lavt med hensyn til antallet af sen-
gedage per 1.000 indbyggere over 65 ar, og at de har haft en positiv eller
negativ udvikling i perioden 2007-2011. Kommunerne er derudover parvis
valgt ud fra, at de i store treek vurderes at anvende samme primaere hospital i
forbindelse med behandlingen af aeldre medicinske patienter. Dette har lige-
ledes veeret bestemmende for valget af de hospitaler og de almenpraktise-
rende leeger (praksiskoordinatorer), der er interviewet. Interviewene pé hospi-
talerne har omfattet ledende personale pa tre akutmodtagelser samt medi-
cinske afdelinger fra hospitaler i alle regioner.*

Patientinventeringerne og spildanalyserne viser, at en del af patienterne ind-
lagt pa medicinske afdelinger kunne vaere pa et andet omsorgsniveau. En del
af patientforlgbene blev vurderet til at kunne omlaegges til ambulant behand-
ling, og derudover kunne nogle patienter udskrives til videre behandling og
pleje i kommunerne, hvis de rette kompetencer var til stede i kommunerne.
Patientinventeringer og spildanalyser viser saledes ogsa, at optimering af
patientforlgbene pa hospitalerne kan afhaenge bade af bedre forlgb pa de
enkelte hospitaler og af et styrket samarbejde med primaersektoren — bade
kommuner og almen praksis. Dette billede bekraeftes i interviewene, og her
kommer det ligeledes frem, at kommunerne kan ggre en stor indsats, der
forst og fremmest kan rettes mod, at borgerne kan forblive selvhjulpne i eget
hjem.

De forskellige tilbud i primeersektoren ma forventelig have indflydelse pa an-
tallet af sengedage, borgerne i hver kommuner har. Og som vist i register-
analysen er der en betydelig spredning mellem kommunerne i antallet af
sengedage per 1.000 indbyggere i 2011, jf. figur 17 i kapitel 2.

Kortet illustrerer, at der er stor variation mellem kommunerne pa tveers af
landet med hensyn til antal sengedage per 1.000 indbyggere i 2011. Der kan
veere flere forklaringer pd, at antallet af sengedage varierer mellem kommu-
ner. Variationen kan blandt andet veere begrundet i de sundhedsfaglige ind-
satser, der finder sted i primaersektoren, ligesom samarbejdet mellem akto-
rerne kan have en ikke uvaesentlig betydning.

Organiseringen af samarbejdet pa tveers af aktgrer

Pa det helt overordnede niveau spiller sundhedsaftalerne en central rolle for
det tvaersektorielle samarbejde mellem hospitaler og kommuner. Analysen
viser, at der er overvejende enighed om, at formalet med sundhedsaftalerne,
der er at skabe rammerne for sammenheaengende patientforlgb af hgj kvalitet,
vurderes at veere opfyldt. Det vurderes, at sundhedsaftalerne har gget ha-
stigheden p& samarbejdet og haevet niveauet hurtigere, end man ellers ville

2 Derudover skal det bemaerkes, at der ogsa i forbindelse med interviewene med hospitalerne
og regionerne vedrgrende erfaringer med procesoptimering har indgaet temaer, der vedrgrte det
tveersektorielle samarbejde. Derfor er alle regioner repraesenteret ved en eller flere afdelingsle-
delser.
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Boks 15. Initiativerne i den nationa-
le handlingsplan for den aldre
medicinske patient

Initiativ 1: Styrkelse af rationel far-
makoterapi i regionerne (laeegemid-
delenhed).

Initiativ 2: Supplerende elektronisk
beslutningsstatte til det feelles medi-
cinkort.

Initiativ 3: Opfelgende hjemmebe-
sgg efter udskrivning.

Initiativ 4: Leegers overblik over
lokale subakutte/akutte kommunale
tilbud.

Initiativ 5: Styrkelse af samarbejde
mellem regioner, kommuner og
almen praksis vedrgrende subakut-
te/akutte tilbud.

Initiativ 6: Idékatalog om subakut-
te/akutte tilbud.

Initiativ 7: Veerktgjer i kommuner og
almen praksis til identifikation af
nedsat funktionsniveau, underernae-
ring og sygdomstegn.

Initiativ 8: Forebyggelse af tryksar.

Initiativ 9: Feelles regionale-
kommunale forlgbskoordinatorfunk-
tioner til seerlig sveekkede eeldre
medicinske patienter.

Initiativ 10: Afklaring af individuelle
forlgbsplaner.

Initiativ 11: Analyse af de medicin-
ske afdelinger.

kunne forvente. Men det understreges, at det er som rammesaettende foran-
staltning og ikke mere.

Derfor er der ogsa bred enighed om, at sundhedsaftalerne ikke i sig selv kan
lafte det daglige samarbejde, der farer til, at tingene flyttes og kommer til at
lykkes. Det kraever ifglge aktarerne et helt andet lokalt setup mellem det loka-
le hospital, sommetider den enkelte hospitalsafdeling, de relevante parter i
driften i kommunen og almen praksis.

Den Danske Kvalitetsmodel indeholder standarder for indlaeggelser og ud-
skrivninger, der har til formal at sikre indlagte patienter mere sammenhaen-
gende forlgb pa tveers af sektorer. | enkelte interview bemaerkes det, at ak-
krediteringen p& hospitalerne har skubbet pa, i forhold til at hospitalerne har
insisteret pa at udarbejde feelles procedurer for det tveersektorielle patientfor-
lgb. Men det generelle billede ud fra de gennemfgarte interview er, at model-
len ikke har haft en reel betydning for det tvaersektorielle samarbejde.

Alle de interviewede aktgrer i analysen vurderer, at kommunerne har mulig-
hed for at holde et stgrre antal patienter ude af hospitalerne, hvis de arbejde-
de mere fokuseret pa det. | alle interview med kommunerne giver de udtryk
for, at "der ikke er noget, de ikke gerne vil klare pa sundhedsomradet”, og at
"udgangspunktet ma vaere, at alle borgere har det bedst i eget hjem”, og
derfor s& vidt muligt ikke skal indleegges. Alle parter, der er indget i analy-
sen, understgtter umiddelbart de synspunkter og slar samtidig fast, at en
sadan forandring kreever en feelles indsats, hvor alle treekker i samme retning
pa samme tidspunkt.

Udover at det i interviewene vurderes at kraeve flere kompetencer i den kom-
munale hjemmepleje og hjemmesygepleje, hvilket uddybes nedenfor, vurde-
res det i hgj grad at forudsaette steerke aftaler mellem kommuner, almenprak-
tiserende leeger og hospitalsafdelinger vedrgrende de tilbud, der er til stede
dels i den enkelte kommune, dels pa hospitalet.

Pa tveers af interviewene er der bred enighed om, at hvis indsatsen skal lyk-
kes, er det vigtigt at have indsigt i hinandens kompetencer. Indsigten styrkes
gennem en teet kontakt mellem aktgrerne. Flere steder vurderes det, at det er
helt afggrende for at forbedre samarbejdet, at medarbejderne pa hospitaler
og i kommunerne kan saette ansigt pa hinanden og er vant til at kommunikere
sammen. Ofte naevnes udskrivningskoordinatorerne som et godt eksempel
pa, at det kan lade sig gere at lgfte samarbejdet.

Randers-klyngen er et eksempel pa organiseringen af samarbejdet. Klyngen
bestar af Randers Kommune, Syddjurs Kommune, Norddjurs Kommune,
Favrskov Kommune og Regionshospitalet Randers. Sammen med Videncen-
ter for Velfeerdsledelse har klyngen igangsat et feelles projekt kaldet Sund-
hedsstrategisk ledelse af det neere sundhedsvaesen, der skal understgatte
sammenhaengende patientforlab pa tveers af sektorer.
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Boks 16. Sundhedsstrategisk ledelse af det neere sundhedsvasen

Randers-klyngen etablerede projektet i efteraret 2011, og det Igber frem til udgangen af 2013. Baggrunden for projektet
er, at regionshospitalet i stigende grad varetager endnu mere specialiserede opgaver, hvilket blandt andet farer til et
stigende pres pa den primaere sundhedssektor. Saledes vil de almenpraktiserende lzeger skulle handtere flere akutte
indsatser, og kommunerne vil isser vaere udfordret af sundheds- og omsorgsindsatsen i forhold til borgere i den er-
hvervsaktive alder udenfor arbejdsmarkedet, borgere med kronisk sygdom og de aldre borgere.

Med projektet szettes der blandt andet fokus pa netveerksledelse som veerktgj, der skal anvendes i de relationer, der
opbygges mellem regioner, kommuner, de enkelte hospitaler, almenpraktiserende lszeger mv. Malet er at etablere model-
ler for strategisk ledelse af det nzere sundhedsvaesen, hvorved der seettes fokus pa samarbejde, koordinering og opga-

veflytning mellem aktarerne.

Den overordnede projektledelse er forankret i Favrskov Kommune, og projektet har en styregruppe med ledelsesreprae-
sentanter fra de fire involverede kommuner, hospitalet samt almen praksis-koordinatoren for Regionshospitalet Ran-

ders.

Kilde: www.sundhedsledere.dk.

Der er foretaget interview med Regionshospitalet Randers, Randers Kom-
mune, Norddjurs Kommune og almen praksis-koordinatoren for Regionshos-
pitalet Randers. | alle interviewene papeges det, at projektet har veeret szer-
deles gavnligt for det tvaersektorielle og tveerfaglige samarbejde bade organi-
satorisk og videnmaessigt. For eksempel fremhaeves styrkerne ved "den fael-
les skolebaenk”, hvor ledere fra Randers-klyngen mgdes og drgfter redskaber
og metoder til udvikling af samarbejdet. Det har blandt andet fort til, at akta-
rerne pa ledelsesniveau er kommet til at kende hinanden bedre, herunder har
de faet kendskab til hinandens styrker og svagheder som henholdsvis kom-
mune og hospital. Et forbedret kendskab til hinanden styret af en formel or-
ganisering af samarbejdet som for eksempel fire faste mgder om aret frem-
haeves af de interviewede som en af de helt store gevinster ved samarbejdet.

En af de udfordringer, som projektet star overfor ifglge enkelte af de inter-
viewede, er at sikre, at tankerne udviklet i projektet blandt lederne forplanter
sig til medarbejderne pa hospitalet og i kommunerne samt hele vejen ud til
alle de almenpraktiserende leeger. Derfor eftersparges der flere skolebaenke
og flere laboratorier, hvor ngglemedarbejdere kan dele viden og erfaringer,
hvilket vurderes at veere vaesentligt for at understgtte det tvaersektorielle
samarbejde.

Deloitte vurderer, at samarbejdet i Randers-klyngen er et eksempel p3, at det
er muligt at udvikle det tveersektorielle samarbejde indenfor de eksisterende
organisatoriske rammer. Indtrykket efter interviewene er ogsa, at det er vee-
sentligt at f& medarbejderne med i nzeste skridt, hvis det skal lykkes at etab-
lere en ny kultur omkring samarbejdet.

At det tveersektorielle samarbejde i vid udstraekning beeres af samarbejdskul-
turen mellem aktgrerne bekraeftes i interview i andre geografier. Et godt ek-
sempel er Region Syddanmark, hvor alle kommuner og hospitaler arbejder
ud fra Sam:Bo-aftalen.
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Boks 17. Sam:Bo-samarbejdsaftalen i Region Syddanmark

Kilde: www.regionsyddanmark.dk.

Sam:Bo-aftalen anfgres som et rigtig godt veerktgj i alle interviewene med
kommuner, hospitaler og almen praksis i regionen. Som det fremgar af figu-
ren nedenfor er der i 2011 fortsat store forskelle mellem kommunerne i regio-
nen malt i antal sengedage per 1.000 indbyggere over 65 ar med udvalgte
diagnoser. Vejle Kommune ligger i hele perioden 2007-2011 langt under
gennemsnittet for Region Syddanmark. |1 2011 er der i forhold til regionen tale
om cirka 150 feerre sengedage og i forhold til Fredericia Kommune cirka 200.

Figur 99. Antal sengedage per 1.000 indbyggere (65+ ar) for udvalgte medicin-
ske patienter, 2007-2011
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Kilde: Landspatientregisteret.
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Nar alle kommuner og hospitaler anvender Sam:Bo som redskab, ma Vejle
Kommunes lave niveau bero pa, at kommunen samarbejder pa en seerlig
made, hvilket for eksempel kan skyldes en bestemt tilgang til arbejdet om
Sam:Bo-aftalen eller bestemte indsatser i Vejle.

Interviewene med Vejle Kommune og Vejle Sygehus peger i retning af, at
kommunen ligger lavt pa grund af en bestemt kultur i samarbejdet. Det frem-
haeves, at der over tid har veeret et solidt og meget tilfredsstillende organisa-
torisk setup, nu understgttet af Sam:Bo-aftalen, hvor kommune og hospital
ofte mades om patienterne. For eksempel peger kommunen pa, at det er en
stor fordel, at drift og myndighed i hjemmeplejen hgrer under samme ledelse,
hvilket fierner nogle af de potentielle interne kommunale barrierer. Siden
2000 har kommunen endvidere hele tiden arbejdet pa at undga interne siloer,
og dens erfaring er, at for mange ledelser med hvert deres fokus farer til
mindre effektive forlgb for borgerne.

Kommunen og hospitalet understreger, at de med Sam:Bo-aftalen som feelles
afseet sgger lgsninger i samarbejdet fremfor at fokusere p& svaghederne ved
hinanden, og aktgrerne vurderer, at det blandt andet har kunnet lade sig gare
at udvikle denne kultur, pa grund af at der har veeret en stabil ledergruppe
over tid.

| forleengelse heraf vurderer begge parter, at samarbejdet med almen praksis
pa den ene side altid har fungeret godt, og pa den anden side er vurderingen,
at samarbejdet kan styrkes. Det kan blandt andet ske gennem bedre brug af
§ 2-aftaler.”

Samarbejde omkring indlaeggelse og udskrivning

Et helt centralt og ofte kritisk tidspunkt for et patientforlgb pa tveers af sekto-
rer er indleeggelse og udskrivning. Pa baggrund af den gennemfarte sparge-
skemaundersggelse kan det konstateres, at de medicinske afdelinger pa
tveers af hele landet vurderer, at der er udfordringer i samarbejdet med kom-
muner og almen praksis omkring indleeggelse og udskrivning af eeldre medi-
cinske patienter.

Nar det handler om indleeggelserne viser svarene i spgrgeskemaundersggel-
sen, at hospitalsafdelingerne i hgjere grad savner at modtage tilstreekkelige
oplysninger fra kommunerne end fra almen praksis. Det geelder for bade
planlagte og akutte indlseggelser. Her svarer 55 procent af afdelingerne, at
de ikke modtager tilstraekkelige oplysninger fra kommunerne, mens 38 pro-
cent af afdelingerne vurderer, at dette er tilfeeldet i forhold til almen praksis.

Spgrgeskemaundersggelsen bekraefter, at samarbejdet mellem hospitalsaf-
delinger og kommuner omkring indlseggelse fungerer bedst i Region Syd-
danmark. Svarene fra Region Syddanmark understatter billedet af, at

2 g 2-aftalerne er seeraftaler gaeldende indenfor en region eller specifikke omréder af regionen,
der udarbejdes i feellesskab mellem PLO’s praksisudvalg og regionerne.
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Sam:Bo-samarbejdet omkring indleeggelse farer til, at regionens hospitalsaf-
delinger er noget mere tilfredse med kommunernes indsats ved akut indlaeg-
gelse af borgere end de andre regioners hospitalsafdelinger.

Det bekraeftes i interviewene pa tvaers af aktgrer, at det generelt er en stor
udfordring at sikre, at den rigtige information videresendes fra den ene aktar
til den anden ved indlaeggelser og iseer for de akutte patienter. Det kan for
eksempel dreje sig om at f& viderebragt borgerens medicinliste. Her er habet
blandt parterne, at det faelles medicinkort vil blive en stor gevinst.

Nogle patienter bliver afvist pa grund af mangelfulde henvisninger. | spgrge-
skemaundersggelsen angiver knap en femtedel af de medicinske afdelinger,
at de har afvist patienter fra almen praksis, specialleege eller laegevagt pa
grund af mangelfulde henvisninger, jf. figur. Der er dog ikke tale om, at afde-
lingerne vurderer, at de afviser patienter i meget stort omfang, idet flertallet
angiver, at det er under 5 procent.

Figur 100. Har | pa din afdeling afvist patienter henvist fra almen praksis, speci-
alleege eller leegevagt pa grund af mangelfuld henvisning? (N = 179)

Hvor stor en andel af patienterne vurderer du, at denne gruppe udggr? (N = 34)
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelsen.

Akutte indleeggelser foretaget af vagtlaegerne er et af de steder, hvor der
ifglge parterne i analysen i enkelte tilfaelde kan opstd mangelfulde henvisnin-
ger. Ifglge flere interview skyldes det, at de star for de fleste akutte indlaeg-
gelser. Vagtleegerne har som regel ikke kendskab til patienten, og nogle gan-
ge kender de ikke organiseringen af sundhedsvaesenet i omradet. Det kan
dreje sig om manglende kendskab til, hvilket telefonnummer der skal anven-
des til hospitalerne i forbindelse med indleeggelse af borgere med bestemte
diagnoser, eller manglende kendskab til kommunale aflastningspladser, der
eventuelt kunne fungere som alternativ til indlseggelse. Det er vurderingen
hos aktarerne, at bade vagtleegerne og kommunerne kunne veere bedre til at
gere en indsats for at afhjeelpe problemerne pa dette omrade.

Analysen viser ligeledes, at der er en forventning om, at de nye faelles akut-
modtagelser, der gar i retning af én indgang til hospitalet, og det feelles medi-
cinkort, som alle aktgrer har (far) adgang til, vil kunne afhjeelpe nogle af ud-
fordringerne.
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Svarene fra undersggelsen viser, at cirka 10 procent vurderer, at en stor del
af patienterne slet ikke skulle have veeret pa hospitalet. Ser man pa svarfor-
delingen for spgrgsmalet opdelt pa specialer/afdelingstyper, er det samlede
billede, at flertallet vurderer, at de sjeeldent modtager patienter, der ikke skul-
le have veeret pa hospitalet. Undtagelsen er afdelingstypen intern medicin,
hvor 29 procent svarer, at de er delvis enige i, at en stor del af patienterne pa
afdelingen slet ikke skulle have veeret indlagt. De geriatriske og haematologi-
ske afdelinger vurderer, at alle deres patienter er relevante, jf. figur.

Figur 101. En stor del af patienterne pa min afdeling skulle slet ikke have veeret
pa hospitalet (overflgdige indlaeggelser) (N = 181)
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelsen.

Interviewene med hospitalsafdelingerne, almenpraktiserende laeger og nogle
kommuner bidrager til billedet af, at der er fa overfladige indleeggelser pa de
medicinske afdelinger.

Figur 102. Der udveksles altid tilstreekkelige
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oplysninger mellem kom-
munen og hospitalet i for-
bindelse med udskrivning
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelsen.

Hospitalsafdelingerne vurderer altsa deres egne indsatser i forbindelse med
overlevering af information ved udskrivning noget bedre end kommunernes
og almenpraktiserende laegers indsatser i forbindelse med indleeggelse. Det
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kan skyldes bade, at hospitalsafdelingerne er mindre selvkritiske, nar det
kommer til at vurdere egne indsatser, og at det ved indlaeggelse pa det medi-
cinske omrade, hvor cirka 80 procent af indleeggelserne er akutte, er veesent-
lig sveerere at f& videregivet den rette information pa det rette tidspunkt.

Flere steder arbejder afdelinger og kommuner sammen om den gode ud-
skrivning, hvor der hurtigst muligt og gerne senest pa andendagen af indlaeg-
gelsen tages stilling til, hvorn&r man regner med, at patienten skal udskrives.
Det betyder, at kommunen kan veere klar med eventuelle hjeelpemidler og
aflastningsplads, hvis det vurderes ngdvendigt. Andre af de besggte kommu-
ner anfgrer samtidig, at det kan veere sveert at vaere klar til pa alle tidspunkter
af dggnet at modtage patienter efter en indlaeggelse, herunder sikre, at de
ngdvendige hjeelpemidler er klargjort. Nogle kommuner vurderer de korte
indleeggelsestider som en stor udfordring for et smidigt samarbejde. Enkelte
kommuner efterspgrger bedre information fra hospitalerne i forbindelse med
indlaeggelse og udskrivning. | en af de interviewede kommuner mgdes 10-12
hjemmesygeplejersker kl. 7.30 og gennemgar indleeggelser og udskrivninger,
og der vil veere opfalgning fra hiemmesygeplejen ved mangler ved udskriv-
ning.

Som ved indleeggelse er afstemning af medicinlister ofte et tilbagevendende
problem ved udskrivning. Enkelte kommuner oplever, at de bruger 2-3 timer
per borger for at fa styr pa medicinlisten efter en udskrivning. Alle parter er
enige om, hvem der har ansvaret for den medicin, der bliver givet p& bestem-
te tidspunkter i patientens/borgerens forlgb over sektorgraenserne: Hospitals-
laegen pa hospitalet og almen praksis, nar borgeren er i eget hjem. Men af-
stemningen af medicinlisterne bliver af alle parter betragtet som en udfor-
dring. Ifglge hospitaler, kommuner og almen praksis er en af udfordringerne,
at det kan veere ganske sveert at have kendskab til alle de preeparater, som
eeldre multisyge tager. Pa den baggrund vurderer flere, at det kunne veere
formalstjenligt med enten en farmakolog eller en farmaceut, der sammen
med eksempelvis almenpraktiserende leege kunne gennemga medicinlisterne
for udvalgte aeldre medicinske patienter.

Det fremgéar samtidig ogsa af denne analyse, at alle aktgrerne generelt ople-
ver, at der over tid er opbygget gode procedurer for udskrivning, der overhol-
des af parterne. Et eksempel er kommunalt ansatte udskrivningskoordinato-
rer, der deltager i udskrivningen af seldre medicinske patienter fra hospitaler-
ne. Alle de interviewede kommuner har udskrivningskoordinatorer eller har
besluttet, at de skal indfgres. Udskrivningskoordinatorernes arbejdsgange
varierer pa tveers af kommuner og i relation til de enkelte hospitalsafdelinger,
men samlet set vurderer aktgrerne, at koordinatorerne er et godt eksempel
pa, at daglig kontakt mellem medarbejderne pa hospitalernes afdelinger og
kommunens medarbejdere giver meget bedre udskrivningsforlgb for de seldre
medicinske patienter.

Den daglige kontakt er veesentlig, hvis udskrivningskoordinatorerne for alvor
skal kunne understgtte samarbejdet omkring patienterne hen over sektor-
greenser. Det fremgar tydeligt af interviewene med Ringsted og Fredericia
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kommuner, at hvis en kommune ikke har et bestemt hospital, de seldre medi-
cinske borgere altid bliver indlagt p&, sa er det sveert for udskrivningskoordi-
natorerne at ggre en forskel.

Erfaringerne fra eksempelvis Vejle Kommune er anderledes. Her svarer
kommunen, at den er gearet til at handle hurtigt i forbindelse med hjemtag-
ning pa alle tider af dggnet, hvilket ogsa indbefatter det at have hjeelpemidler
klar. Her vurderes det, at det teette samarbejde mellem hospital og kommune,
som forlgbskoordinatorerne star for, kan tages til indtaegt for vellykkede ud-
skrivninger. Disse er med til at nedbringe antallet af sengedage per indleeg-
gelse, fordi patienterne ikke far forleenget deres indlaeggelse, nar kommunen
er klar til at modtage dem. Og samtidig vurderer repraesentanterne fra Vejle
Kommune og Vejle Sygehus, at vellykkede udskrivningsforlgb har en positiv
indvirkning p& omfanget af genindlaeggelser.

Flertallet af kommunerne vurderer, at de modtager relevant materiale i for-
bindelse med udskrivning af aeldre medicinske patienter, der er kendt i
hjemmeplejen. Blandt de almenpraktiserende leeger er vurderingen knap sa
positiv. De er som regel ikke med i organiseringen omkring udskrivning af
eeldre medicinske patienter. De oplever derfor ofte, hvilket flere kommuner
bekraefter, at de ikke modtager epikrisen fra hospitalet efter hgjst tre dage,
som det er aftalt. Bade almenpraktiserende leeger og kommuner er enige om,
at det er med til at besvaerligggre en veltilrettelagt proces i primaersektoren i
forbindelse med modtagelsen af aeldre medicinske patienter, der som naevnt
kommer hurtigere hjem fra hospitalet og derfor ogsa kraever en starre indsats
i primaersektoren.

Region Nordjylland har sat et servicemal pd, at 85 procent af epikriserne skal
veere sendt fra hospitalet til patientens egen praktiserende laege senest tre
hverdage efter, patienten er udskrevet. Regionen monitorerer lgbende udvik-
lingen, der aktuelt ligger over 90 procent. Andelen af rettidige epikriser ligger
andre steder lavere, ifglge interview helt ned til 40 procent. Bade blandt kom-
muner og hospitaler er der eksempler pa, at epikriserne ikke er tilstraekkelig
gode og ikke bliver sendt hurtigt nok ud til primaersektoren.

Der er ikke nationalt regulerede tidsfrister for, hvornar epikrisen skal frem-
sendes. | Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse mv., nr. 9154
fra 2007 hedder det: "Epikrisen skal sendes hurtigst muligt og indenfor en
rimelig tid, efter at behandlingen er afsluttet. Den ma dog ikke sendes sene-
re, end at den ngdvendige opfglgende behandling kan iveerkseaettes. Ligele-
des ma vigtig information ikke forsinkes ungdigt’. Vurderingen er, at aftalen
mellem parterne som regel er senest tre dage efter udskrivning.

Information til tiden fremhaeves af alle parter som en forudsaetning for, at
almenpraktiserende laeger og hjemmeplejen i faellesskab kan planleegge et
opfalgende hjemmebesgg efter udskrivning, der kan veere med til at sikre en
bedre overgang fra hospital til eget hjem. For iseer skrgbelige aeldre medicin-
ske borgere vurderer aktarerne, at sdidanne hjemmebesgg vil bidrage til at
reducere antallet af genindleeggelser. Et opfalgende hjemmebesgg kan enten
visiteres efter anbefaling i udskrivningen og/eller ske pa hjemmesygeplejens
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initiativ og efter dialog med almenpraktiserende leege om behovet for et sa-
dant. Det er ikke implementeret i samme omfang i alle de besggte kommu-
ner, men vurderingen pa baggrund af besggene er, at tendensen gar i den
retning. For eksempel naevnes det, at opfalgende hjemmebesgg er pa ve;j til
at blive skrevet ind i § 2-aftalen mellem PLO og Region Syddanmark efter
inspiration fra Region Midtjylland.

Med Praksisudvalget i Region Midtjylland har regionen aftalt at indfgre opfal-
gende hjemmebesgg i bade Vest-klyngen (omkring Lemvig) og Randers-
klyngen. | Randers-klyngen blev det en mulighed 1. september 2012. Kriteri-
erne for at fa tildelt et hjemmebesgg adskiller sig pa en veesentlig parameter,
nemlig alder. | Randers er aldersgraensen sat til borgere over 78 ar, mens
aldersgraensen i Vest-klyngen i en forsggsperiode er sat til borgere fra 65 ar.
Andre steder er aldersgraensen sat ved 80 ar. Vurderingen blandt aktgrerne i
analysen er, at en fast hgj aldersgraense er uhensigtsmaessig for optimale
forlgb efter en indleeggelse. Kronikere og svage patienter forekommer ogsa
blandt borgere, der er yngre. Derfor er det vurderingen, at kriterierne for at fa
tildelt et opfalgende hjemmebesgg skal vaere sundhedsfaglige, s& borgeren
vurderes ud fra et samlet sygdomsbillede.

| udmgntningsplanen for den nationale handlingsplan for den aeldre medicin-
ske patient er der afsat 45 mio. kr. i perioden 2013-2015 til at fremme, at der
systematisk og over hele landet tilbydes opfglgende hjemmebesgg af prakti-
serende laege og hjemmesygeplejerske til aldre medicinske patienter. | for-
bindelse med udskrivelsen af en aeldre medicinsk patient skal den udskriven-
de afdeling screene, hvorvidt patienten skal have et opfglgende hjemmebe-
s@g. Afgreensningen kan fx ske ved hjeelp af falgende faktorer:

e mere end to sygdomme

e mere end fem laeegemidler

e manglende eller lille netvaerk

e psykisk sygdom/misbrug/socialt udsatte aeldre
e &ndret mobilitet/funktionsniveau

e alderskriterium

e kognitivt svigt

De opfalgende hiemmebesgg udfgres af den praktiserende leege og en hjem-
mesygeplejerske, og de skal forega i forleengelse af en udskrivelse fra en
sygehusafdeling, herunder fra en feelles akutmodtagelse, inden for en uge
efter udskrivelsen. Besgget skal bl.a. indeholde en generel helbredsvurdering
og vurdering af funktionsevnen, ligesom der ses pa aendringer i medicinen og
behov for praktisk hjeelp og personlig hjzelp og pleje samt hjeelpemidler. P&
baggrund af det opfalgende hjemmebesgg sker der relevant indstilling til den
kommunale visitation. Dette tiltag er igangsat med virkning fra 1. januar 2013.
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Kommunale aflastnings-/akutpladser

Indleeggelser af eeldre medicinske patienter pa hospitalet kan nogle gange
substitueres med visitation til kommunale akutpladser. Som patientinvente-
ringerne og spildanalyserne viser, kan en betydelig del af de indlagte patien-
ter behandles og plejes pa et andet omsorgsniveau, fx kommunale tilbud.

Alle de interviewede kommuner har adgang til akutpladser/-senge i kommu-
nalt regi, som patienter kan visiteres til, hvis de er kommet i en behandlings-
og plejesituation, der ligger udenfor de rammer, som hjemmesygeplejen og

hjemmeplejen kan tilbyde borgeren i eget hjem.

Pa baggrund af interviewene kan det konstateres, at de kommunale akut-
pladser anvendes meget forskelligt i borgernes behandlings- og plejeforlgb.
Det skyldes bade, at der er stor forskel pa det antal pladser, der er til radig-
hed i kommunerne, og at der er forskelle i visitationspraksis. | nogle kommu-
ner kan almenpraktiserende lazege og hjemmesygeplejen henvise til akutplad-
serne, hvis de mener, at borgerens sygdom ikke kreever en hospitalsindleeg-
gelse. | andre kommuner kraever brugen af akutpladser, at borgeren bliver
udskrevet fra hospitalet med en henvisning til akutplads, hvilket som oftest
sker i taet samarbejde med kommunale visitatorer/udskrivningskoordinatorer.

Hvis akutpladser skal anvendes i forbindelse med forebyggelse af indlseggel-
se, vurderer alle de interviewede, at det er ngdvendigt med et bredt kend-
skab til pladserne blandt alle parter, herunder vagtleegerne. Samtidig under-
streges det, at der blandt aktgrerne skal herske enighed om, at det kan veere
relevant at anvende en akutplads i stedet for at indlsegge borgeren. Vurde-
ringen hos flere af de interviewede — bade blandt kommuner og almenprakti-
serende laeger — er, at det er vigtigt med akutpladser, idet borgere oftest fore-
treekker at undga en indlaeggelse. Flere vurderer sdledes ogsa, at korte og
intense indlaeggelsesforlgb med hurtig udredning og udskrivning er svaere at
handtere for mange af de aeldre medicinske patienter, der ofte er konfuse,
nar de indleegges.

Nogle af de akutmodtagelser p& hospitalerne, der har deltaget i analysen,
nuancerer brugen af kommunale akutpladser. De kommunale akutpladser
vurderes at veere fornuftige, men de kan ikke anvendes som et alternativ til
indleeggelse. Diagnosticeringen skal forega i hospitalsregi, hvor borgeren
skal ind og vende, udredes, diagnosticeres og hurtigt ud igen. Det vurderes
at veere en af styrkerne ved de nye feelles akutmodtagelser. Problemet er
ikke at handtere patienten pa hospitalet, men det vurderes at veere et pro-
blem at hjemsende borgerne til kommunen. Det farer til, at borgerne ligger
lidt for laenge pa& akutmodtagelsen.

I interview med flere afdelingsledelser pa hospitalerne papeges det, at der er
greenser for, hvad akutpladserne kan anvendes til. Det skyldes, at der er
greenser for den indsats, som hjemmesygeplejen kan yde. Omvendt mener
en repraesentant fra almen praksis og flertallet af kommunerne i interviewene,
at kommunerne kan klare flere opgaver, end de ggr i gjeblikket. | et par inter-
view naevnes det, at hjemmesygeplejen for eksempel burde kunne give 1V-
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vaeske eller IV-antibiotika. Dette er dog allerede realiseret i flere af de inter-
viewede kommuner.

Antallet af akutpladser eller andre typer aflastningspladser varierer en del i
kommunerne, og det er i interviewene vurderingen, at kendskabet til dem
bade blandt eget personale og blandt almenpraktiserende leeger og vagtlee-
ger er meget varieret. En fokuseret indsats for at beholde borgerne i primaer-
sektorens sundhedssystem forudsaetter derfor, at der etableres et fast aftale-
system omkring anvendelsen af kommunale akutpladser. Randers Kommune
har etableret Tryghedshotellet, der kan veere et eksempel pa et struktureret
alternativ til indleeggelse.

Boks 18. Tryghedshotellet i Randers Kommune

Primo 2011 &bnede Randers Kommune Tryghedshotellet pa et af kommunens plejecentre. Tryghedshotellet har 15
pladser fordelt mellem tre typer sengepladser, der hver har fem senge: forebyggelsespladser, aflastningspladser og
selvindskrivningspladser.

Forebyggelsespladserne skal bruges til forebyggelse af hospitalsindlaeggelser. Det betyder, at almenpraktiserende
leeger og vagtleeger kan visitere til pladserne som et alternativ til indleeggelse. Det kan veere opblussen i kronisk lidelse
som for eksempel gigt, osteoporose, lunge-/nyrelidelser, hudlidelser, mave-/tarmsygdomme, KOL, diabetes, hjertesmer-
ter eller cancer. Observation af borgere med infektioner i bleere, lunger eller sar. Observation i forhold til svaekket almen
tilstand, herunder konfusion, svimmelhed, faldtendens, immobilitet eller ernegeringstilstand.

Der er endvidere fem pladser til selvindskrivning beregnet til borgere, der uden forudgaende visitation selv henvender
sig med gnske om et kortvarigt plejehjemsophold. Det er typisk borgere, der stort set klarer sig selv i egen bolig, men
som har brug for rekreation og aflastning i en kortere periode. Det kan for eksempel veere enlige, der under eller efter en
sygdomsperiode gerne vil veere teet pa centrets pleje- og aktivitetstilbud.

De resterende fem pladser er almindelige aflastningspladser, der visiteres af kommunens visitatorer, heraf to pladser,
som omradet selv disponerer over. Malgruppen er typisk akut opstaet sygdom af midlertidig karakter, pleje i livets slutfa-
se, aflastning af segtefeelle og ventetid pa permanent plejebolig.

Kilder: http://kollektivhuset.randers.dk/FrontEnd.aspx?id=15990 og interview.

Nogle steder er kommunale akutpladser med dertilhgrende kontakt til almen
praksis og hjemmesygepleje suppleret med hotlinenumre til hospitalets spe-
cialister, som almenpraktiserende laeger og/eller hjemmesygeplejen kan ringe
til for at afklare, om det er ngdvendigt med indleeggelse. Det kunne dreje sig
om en patient, der har opblussen i sin kroniske lidelse som for eksempel KOL
eller diabetes, jf. nedenfor.

| arbejdsdelingen mellem hospitaler og kommuner ser repreesentanter for de
akutmodtagelser, der er interviewet, sig som en del af lgsningen pa at fore-
bygge indleeggelser pa specialafdelingerne. Den tilgang stattes i flere af in-
terviewene med specialafdelingerne. Det skyldes, at det i akutmodtagelsen er
muligt at udrede patienterne hurtigt og dermed fa afklaret, om der er behov
for indleeggelse. Tilretteleeggelsen af opgaverne i akutmodtagelserne kan
saledes betragtes som en made at reducere antallet af indleeggelser pa. Det
vurderes derfor flere steder at vaere hensigtsmaessigt med mange korte ind-
laeggelser, nar disse holdes i en (faelles) akutmodtagelse. Ud fra denne til-
gang er korte indlseggelser udtryk for, at det ofte er sveert for almenpraktise-
rende leeger at vurdere aeldre medicinske patienter uden at have adgang til
flere diagnostiske redskaber.
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Pa grund af de hurtige udredninger vurderes de nye faelles akutmodtagelser
dog ligeledes at efterlade mere arbejde til almen praksis og kommunerne. |
interviewene vurderes det blandt andet at veere i form af flere patienter, der
ganske vist er faerdigbehandlede, men som kraever mere og sveerere pleje
end tidligere.

Kravene til den kommunale hjemmesygepleje er sadledes gget af to grunde.
For det farste fordi hospitalerne udskriver patienterne hurtigere, og for det
andet fordi hjemmesygeplejen patager sig flere opgaver i forbindelse med
behandling og pleje af aeldre medicinske patienters sygdom, som eksemplet
med Tryghedshotellet i Randers viser.

Kompetencer hos det kommunale plejepersonale

Det har veeret et gennemgaende tema i interviewene med kommuner, hospi-
taler og almen praksis, at kompetenceniveauet fgrst og fremmest i hjemme-
sygeplejen og hjemmeplejen skal gges, hvis kommunerne skal Igfte en starre
del af sundhedsopgaven. Det vurderes at veere centralt, bade nar det handler
om, hvordan kommunerne kan veere med til at reducere antallet af indlaeg-
gelser og genindlaeggelser pa de medicinske afdelinger, og nar det handler
om borgernes mulighed for at klare sig selv bedst og laengst muligt i eget
hjem.

Behovet for kompetencelaft i kommunerne er ikke kun affgdt af indsatsen for
at undga indleeggelser pa hospitalerne, men i lige sa hgj grad for at sikre
borgeren hjeelp til selvhjeelp og dermed forleenge den tid, der gar, inden bor-
geren skal begynde at modtage hjemmehjeelp. Nogle kommuner har en fast
gruppe medarbejdere i kommunen, bestaende af sygeplejersker og ergo- og
fysioterapeuter, der screener borgernes funktionsevne som en malrettet del
af at lgfte borgernes livskvalitet og samtidig reducere kommunens sundheds-
faglige indsats.

Af de flere sundhedsopgaver, der gennem de seneste ar er flyttet over til
kommunerne, kan kommunerne begraense en delmaengde af dem ved at
indgd et samarbejde med eeldre borgere om at opretholde et hgijt funktionsni-
veau. Borgerne i nogle af de deltagende kommuner far séledes et forebyg-
gende hjemmebesgg fra kommunen, nar de opnar en bestemt alder, hvor
borgerens aktuelle funktionsniveau vurderes. | nogle kommuner far borgerne
et opsggende eller forebyggende hjemmebesgg fra kommunen, nar de fylder
75 ar (fx Randers Kommune), mens Fredericia Kommune har valgt at ned-
seette aldersgraensen fra 75 til 65 ar. Det er sket ud fra en betragtning om, at
jo tidligere kommunerne kommer ud til borgerne og far vurderet deres behov,
jo hurtigere kan borgerne fa hjeelp ved et opstaet behov.

Kommunens fokus gennem de forebyggende hjemmebesgag er farst og
fremmest at forebygge borgerens behov for hjemmehjeelp. Samtidig er der
hos kommunen en vurdering af, at helbredsmaessige problemer kan forebyg-
ges, og dermed udseettes anvendelsen af hospitalsveesenet. Indsatsen fra
flere kommuners side efter et forebyggende hjemmebesgg er hverdagsreha-
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bilitering, hvor kommunen hjaelper borgerne med aktiviteter i hverdagen eller
arrangerer treening for dem pa kommunale centre.

| forbindelse med de forebyggende hjemmebesgg anvendes der simple
screeningveaerktgjer til vurdering af borgernes funktionsniveau. For eksempel
anvendes en rejse-saette-sig-test, der suppleres med observationer af borge-
ren i eget hjem, hvor medarbejderne for eksempel vurderer borgeren ud fra
overskuelige anvisninger pa et lille paphjul. Hovedparten af kommunerne, der
indgik i interviewene, ggr brug af sadanne enkle redskaber til vurdering af
borgerne.

Regionale tiltag for at nedbringe (gen)indlaeggelser af seldre medicinske
patienter

Figur 103. Ger | brug af falg- Fra regional side anvendes der ligeledes
hjem, geriatrisk team eller . . . o
tvaersektorielt samarbejde? forskellige tiltag for at sikre bedre forlgb pa
(N =160) tveers af sektorgreenser. Analysen viser, at
alle de deltagende hospitalsafdelinger gar
112 brug af en eller anden form for redskab i
o forbindelse med det tveersektorielle samar-
bejde, og 82 procent af afdelingerne svarer,
at de har en samarbejdsaftale i forbindelse
med udskrivning, ligesom over halvdelen
svarer, at de anvender to eller flere redska-
ber, herunder fglg-hjem-team og geriatrisk
team, der er ordninger, der anvendes efter
Folghiem  Geriamisk  Samarbejde en indleeggelse pa hospitalet. Men hospita
ean lerne anvender ogsa andre tiltag, der skal
Kilde: Spgrgeskemaundersggelsen. bidrage til at give borgerne et mere stabilt
helbred og dermed undgé indleeggelse. Et
eksempel er Fredericia Sygehus, der har etableret en diabetesskole pa hos-
pitalet, hvor patienterne uddannes til at handtere egen sygdom. Det sker i et
samarbejde med almen praksis, sa den tidligere skelnen mellem, at der gives
IV-insulin pa hospitalet og tabletter i almen praksis, opblgdes, fordi det er
vurderingen, at det sikrer en bedre regulering af patienten.

Pa Hvidovre Hospital har man etableret et samarbejde med flere kommuner
omkring kroniske patienter, fx diabetes-, KOL- og multisyge patienter, der er
forankret i Enheden for tvaersektorielt samarbejde.
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Boks 19. Tveersektoriel diabetesforlgbskoordinator — udgaende diabetessygeplejerske — pa Hvidovre Hospital

| perioden 2011-2012 har Hvidovre Hospital kart pilotprojektet Tvaersektoriel diabetesforlgbskoordinator. Projektet har
hatft til formal at undersgge effekten af en udgaende diabetessygeplejerske som et tilbud til udskrevne type-2-
diabetikere med seerlige behov (sarbare diabetikere).

Den antagelse, der ligger til grund for projektet, er, at den udgéende diabetessygeplejerske vil bidrage til en gget kvalitet
i behandlingen i forhold til diabetikerens egenomsorg og i forhold til et reduceret antal genindleeggelser. Ydermere for-
ventes det ogsa, at projektet vil afdeekke erfaringer med det tveersektorielle samarbejde omkring patientforlgb i en orga-
nisatorisk sammenhaeng.

Ifglge projektbeskrivelsen inkluderes deltagerne i forbindelse med en indlaeggelse, hvor de enten har dysreguleret dia-
betes som hoveddiagnose eller er indlagt med andre sygdomme eller symptomkomplekser, som den dysregulerede
diabetes er en del af.

Malgruppen var borgere fra Hvidovre eller Brandby kommuner. | Igbet af projektperioden blev patientgrundlaget udvidet
til ogsa at geelde borgere fra Kgbenhavns Kommune. | alt deltog 29 borgere.

Projektet er evalueret ved udgangen af 2012. Projektets tese var, at egenomsorgsevnen hos deltagerne ville gges i
projektperioden. Ud fra projektets formal var der en forventning om, at etablering af en udgaende diabetessygeplejerske
som et tilbud til s&rbare type-2-diabetikere ville gge deltagernes egenomsorg og reducere antallet af genindlaeggelser.

Ud fra projektets resultater er der set en begraenset effekt i forhold til at gge egenomsorgsevnen. | stedet har det vist
sig, at det i hgjere grad handler om at gge kvaliteten af den omsorg, de sundhedsprofessionelle yder for diabetikeren i
hverdagen. Dette ggres i hgj grad gennem vejledning og undervisning i forhold til den konkrete og naere hverdag, hvor
der er komplekse og konkurrerende problemstillinger at Igse. Med etablering af en udgaende diabetessygeplejerske
bliver det muligt at yde denne vejledning i diabetikerens hjem og ansigt-til-ansigt med de sundhedsprofessionelle.

| forhold til at forebygge indlaeggelser og genindleeggelser har det vist sig, at gruppen af sarbare diabetikere er szerlig
sensible overfor hypoglyceemi og har behov for teet opfglgning og regulering af insulin for at forebygge og undga dette.
Intervention via projektet har vist, at hypoglyceemi er forebygget hos flere af deltagerne. Et andet fokusomrade, hvor
ogsa plejepersonale i primaersektoren har en stor rolle, er fodpleje og observationer, sa diabetiske fodsar forebygges og
opdages i tide. | projektet er der i seerlig grad fokuseret pa vejledning og undervisning af plejepersonalet i primaersekto-
ren, der har den daglige kontakt med diabetikeren.

Projektet har herudover givet erfaringer med tveersektorielt samarbejde i forhold til diabetespatienter med seerlige be-
hov. Der hersker stor kompleksitet i plejen og behandlingen af disse borgere, og i forhold til de sundhedsfaglige i pri-
maersektoren er der stor villighed til at have en teet dialog om, hvad der tjener diabetikeren bedst. Omkring samarbejdet
med diabetikernes egen praktiserende lzege er erfaringerne fra projektet sparsomme, og der mangler maske mere
overordnede afklaringer og omstruktureringer, for at dette pa sigt kan bedres.

Kilde: "Tveersektoriel diabetesforlgbskoordinator” — Evaluering af pilotprojekt pa Hvidovre Hospital, 2011-2012

Der er i det foregdende preesenteret eksempler pd kommunale indsatser og
indsatser fra hospitalernes side. Analysen viser, at det tveersektorielle sam-
arbejde bestar af en bred vifte af indsatser, der i varierende omfang inddra-
ger kommunerne, hospitalerne og almenpraktiserede laeger. Og som fremfart
ovenfor, vurderer Deloitte, at der umiddelbart er store gevinster at hente i det
tveersektorielle samarbejde gennem en bedre koordinering af indsatserne.
Analysen viser, at det ofte kun handler om at f& afgreenset en mgdegruppe,
fastlagt et tema og planlagt en mgderaekke og indgé i samarbejdet i en posi-
tiv and for at rykke til et bedre niveau. De eksisterende rammer har saledes
vist sig at kunne rumme mange muligheder for at styrke samarbejdet gennem
en fokuseret indsats fra alle parter.

Roskilde Kommune

Roskilde Kommune er et eksempel pa, at samlede og fokuserede indsatser
dels i kommunen, dels i samarbejdet mellem kommune og hospital kan fare
til klare forbedringer. Hvis man ser p& antal sengedage per 1.000 indbyggere
blandt borgere over 65 ar for udvalgte medicinske patienter i perioden 2007-
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2011 bevaeger Roskilde Kommune sig fra at ligge pa cirka 900 sengedage i
2008 til knap 600 i 2011. Det er samtidig en beveegelse fra godt 100 senge-
dage over landsgennemsnittet i 2007 til lige under landsgennemsnittet i 2011,
jf. figuren nedenfor. Roskilde Kommune ligger saledes ikke ekstraordinzgert
godt, men kommunen har vist, at det sammen med hospitalet er muligt at
rykke sig meget pa kort tid.

Figur 104. Antal sengedage per 1.000 indbyggere (65+ ar) for udvalgte medicin-
ske patienter i Roskilde og Ringsted kommuner, 2007-2011
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Kilde: Landspatientregisteret.

Roskilde Kommune er i gvrigt blandt de kommuner, der har oplevet det star-
ste fald i antal sengedage per 1.000 indbyggere i perioden 2007-2011. Der er
dog fortsat et stykke op til de kommuner, der ligger i kategorien med feerrest
antal sengedage for medicinske patienter per 1.000 indbyggere i 2011.

Forandringerne i Roskilde Kommune er ikke kommet af sig selv. Kommunen
vurderer, at eendringerne i kurven er en fglge af projektet Helhed i indsatsen
for den eeldre medicinske borger.
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Boks 20. Roskilde Kommunes innovationspris: Helhed i indsatsen for den aldre medicinske borger

| 2011 deltog Roskilde Kommune i KL's innovationspris og vandt andenprisen med projektet Helhed i indsatsen for den
eeldre medicinske borger. Hele idéen med projektet var, at borgeren skulle blive i eget hjem og dermed undga at blive

patient pa hospitalet. Projektet blev igangsat i 2008, og der har siden veeret arbejdet med en reekke initiativer.

1.

Hele plejepersonalet er blevet opkvalificeret, og iseer frontpersonalet er blevet opkvalificeret i viden om handtering af
type-2-diabetes og viden om, hvordan de understgtter og aktiverer borgernes egne ressourcer. Ifglge kommunen har
dette fort til, at flere borgere undgar uhensigtsmaessige indleeggelser.

Der er sat fokus pa forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser. Blandt andet er der arbejdet med at reducere
risikoen for faldulykker med lange indlzeggelser som falge. Derudover er der sat fokus pd, at borgerne far den rigtige
kost for at forebygge underernaering, der ellers ofte farer til andre problemer som faldende aktivitetsniveau og darli-
gere funktionsevne. Der er ligeledes opnéet store resultater gennem den indsats, kommunen kalder Hold hjulet i
gang. Hjulet er en papskive, der med seks fokuspunkter gar det nemt for plejepersonalet at have malrettet fokus pa
aendringer i den eeldre borgers tilstand, der pa sigt ville kunne fare til indlaeggelse. Pa hjulet angives det, at hjemme-
sygeplejersken skal kontaktes ved aendringer.

Der er etableret en ordning med kommunale udskrivningskoordinatorer placeret pa Roskilde og Kgge sygehuse for
at etablere gode udskrivningsforlgb for aeldre borgere. Det er to sagsbehandlere fra kommunens myndighedsservice,
der er omplaceret som udskrivningskoordinatorer. Udskrivningskoordinatorerne samarbejder taet med geriatrisk
team, der er et veletableret samarbejde mellem Roskilde Sygehus og Roskilde Kommune.

. Der er etableret rehabiliteringsboliger, der anvendes til borgere, der meldes feerdigbehandlede fra hospitalet, men

som er for darlige til at klare sig i egen bolig. Rehabiliteringsboligerne er en mellemstation, hvor borgeren skal gen-
vinde et bedre funktionsniveau og blive sa uafhaengig af hjeelp som muligt. Her er treening ofte omdrejningspunktet,
og indsatsen har fart til et laft i samarbejdet mellem pleje, sygepleje og genoptreening i kommunen. Inden tre dage
skal borgeren i en rehabiliteringsbolig have et klart mal med opholdet, hvilket seettes ud fra en tveerfaglig vurdering.

Kommunen og hospitalet har i feellesskab pabegyndt et pilotprojekt om risikoudskrivninger med henblik pa at undga
forebyggelige genindleeggelser gennem en steerkere koordineret og planlagt udskrivning.

. Kommunen og hospitalet har i samarbejde nedsat et innovationsforum, der skal skabe og afpr@ve nye tiltag til bro-

bygning mellem hospital og borgernes hjem. Formalet er at udfordre organiseringen og flowet i samarbejdet om eel-
dre patienter/borgere. Udover ansatte fra kommuner og hospitaler deltager repreesentanter fra almen praksis.

Kilde: Projektbeskrivelse for "Helhed i indsatsen for den aeldre medicinske borger”, Roskilde Kommune.

Det er saledes muligt at sammenholde de to fald pa kurven for Roskilde
Kommune, der viser, at der er tale om en veesentlig reduktion i antallet af
sengedage per 1.000 indbyggere, med tidspunktet for indsatserne i projektet.
| interviewet med Roskilde Kommune blev det saledes vurderet, at faldet pa
kurven i 2008 kan tilskrives anseettelse af udskrivningskoordinatorer i kom-
munen, der har deres daglige gang pa hospitalet. Og faldet i 2010 vurderes
at veere en fglge af et lgft i kompetenceniveauet i hjemmeplejen.

Der er saledes gode indikationer pa, at den samlede indsats i Roskilde Kom-
mune har haft en stor virkning. Udviklingen i antal sengedage beror dog ikke
alene pa& den kommunale indsats. Her er det vigtigt, at samarbejdet med
hospitalet fungerer, og sadan er indsatsen ogsa konstrueret, jf. punkterne 3,
5 og 6 i boksen ovenfor.

Internationale erfaringer med tveaersektoriel koordinering

Der kan fremhaeves mange eksempler pa indsatser i andre lande, der gar pa
tveers af sektorgreenser, og hvor hospitalerne raekker ind i primaersektoren og
omvendt. Her praesenteres et eksempel fra Stockholm, hvor indleeggelser af
multisyge patienter forebygges gennem telefonisk kontakt med specialist fra
hospital.
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Boks 21. Telefonisk kontakt til multisyge patienter — et eksempel fra Stockholm

Kilde: Ann Fjellner, "Innovations in care delivery. Results from large-scale RCTs evaluating telephone based case-management”, Halso-
och sjukvéardsférvaltningen, Stockholms l4ns landsting.

Der er ikke i denne analyse foretaget konkrete beregninger af omkostninger-
ne forbundet med at gge koordineringen mellem hospitaler, kommuner og
almen praksis. Ligeledes er vi heller ikke blevet praesenteret for beregninger
for indsatserne i regioner og kommuner. Der foreligger med andre ord ikke en
systematisk evaluering af de forventelige effekter af de enkelte indsatser.

Kommunerne vurderer, at en del af de kommunale tiltag, fx screening af bor-
gerne og hverdagsrehabilitering, vil kunne reducere udgifterne til hjemme-
hjeelp. Generelt er der dog meget fa eksempler, hvor der er set pa sammen-
haengen mellem gkonomi og kvalitet i det tveersektorielle samarbejde. | bok-
sen nedenfor gives et rids af konklusionerne fra en international rapport ved-
rerende denne sammenhaeng.

Boks 22. Fgrer bedre koordinering til feerre udgifter og hgjere kvalitet?

Kilde: John @vretveit: Does clinical coordination improve quality and save money?, Health Foundation, 2011.
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Opsamling pa tvaersektorielt samarbejde

Der er blandt alle interviewede enighed om, at den opgaveflytning, der har
fundet sted fra sekundaersektoren og over i primaersektoren, har fart til, at
kommuner og almen praksis bliver stillet overfor opgaver, som de ikke tidlige-
re har skullet handtere. £ndringen i hospitalsvaesenet har fert til lsengere
afstand til hospitalerne for flere borgere, og patienterne bliver hurtigere ud-
skrevet, hvilket flere af deltagerne i analysen ikke altid vurderer er hensigts-
maessigt for en aeldre borger.

| alle interviewene fremfares det, at det generelt er bedst, hvis borgerne kan
undga indlaeggelser pa hospitalet. En hgjere grad af sundhedsfaglige kompe-
tencer i den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje vurderes at ville
kunne bidrage til en saddan udvikling. Hiemmeplejen har en regelmaessig
kontakt til en vis andel af de seldre borgere, og et hgjere kompetenceniveau
vurderes at ville indebaere en tidligere opsporing af risici og sygdomme hos
den aeldre medicinske patient. De kommuner, der har sat fokus pa at gge
kompetenceniveauet i hjemmeplejen og hjemmesygeplejen, mener, at det
har fart til bedre og mere stabile forlgb for de seldre medicinske patienter, der
har kontakt til kommunen. COWI har anlagt samme vurdering i sin analyse af
potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af hospitalskontakt.

Analysen peger pa, at et teet samarbejde omkring udskrivning mellem hospi-
taler og kommuner i form af udskrivningskoordinatorer — gerne i form af de
kommunale udskrivningskoordinatorers fremmgde pa afdelingerne — sikrer
patienterne/borgerne veesentlig bedre forlgb, hvor kommunerne eksempelvis
er klar med ngdvendige hjeelpemidler.

Opfalgende hjemmebesgg forestaet af alimenpraktiserende lsege og hjem-
mesygeplejerske vurderes af alle deltagende parter i analysen at veere et
godt redskab, der kan bidrage til at reducere risikoen for genindlaeggelser og
nye indleeggelser for skrgbelige aeldre medicinske borgere. Dette er blandt de
tiltag, som COWI tilskriver stgrst potentiale for at forebygge indlaeggelse.

Hospitalerne kan etablere klinikker og andre tilboud med eksempelvis udgé-
ende team til kronikere og skrgbelige aeldre medicinske borgere, hvilket har
vist at give borgerne et mere stabilt helbred. Samtidig vil det bidrage til et 1gft
i det sundhedsfaglige niveau i behandlingen af borgerne i primeersektoren.

Kommunale akut-/aflastningspladser vurderes at veere ét blandt flere alterna-
tiver til indleeggelse, herunder en mulighed for at reducere indlseggelsestiden,
hvis borgerne er blevet udredt p& eksempelvis en akutmodtagelse, og hvis
kommunen har mulighed for at stille de ngdvendige kompetencer til radighed.
COWI nar samme konklusion i sin rapport.

Nar patienterne er indlagt, viser patientinventeringer og spildanalyser, at en
betydelig del af de indlagte patienter pa de medicinske afdelinger kunne
modtage behandling og pleje pa et andet omsorgsniveau end en hospitals-
seng. Det indikerer, at der er mulighed for at udskrive patienterne tidligere
end hidtil, og som det anfgres nedenfor, vurderer aktgrerne i analysen, at
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kommunerne med de rette midler til radighed kan gribe tidligere ind, sa en
borger ikke ender med en indleeggelse.

Flere af de interviewede kommuner har fremhaevet, at de fgr forandringerne
pa hospitalsomradet som regel indlagde en zeldre medicinsk patient ved tegn
pa sygdom. Nu vurderer de i langt hgjere grad, om det er ngdvendigt med
indleeggelse af borgeren. VVurderingen blandt alle de interviewede kommuna-
le repraesentanter er derfor ogsa, at opgaveflytningen samtidig bar falges af
et kompetencelgft af personalet i hiemmeplejen og hjemmesygeplejen, s&
hjemmesygeplejen gar fra tidligere at have vaeret generalister til fremadrettet
at veere bade generalister og specialister i forhold til udvalgte omrader.

Pa baggrund af interviewene med kommuner, hospitaler og almenpraktise-
rende leeger vurderer Deloitte, at jo bedre samarbejdet formelt set er organi-
seret med jaevnlige mgder mellem parterne bade p& medarbejder- og pa
ledelsesniveau, jo bedre synes det at fungere. Det forudsaetter dels, at der er
en dbenhed overfor de andre aktarer i forhold til at indrette samarbejdet, dels
at den enkelte aktar er villig til at kigge indad og fjerne barriererne for samar-
bejdet i egen organisation.
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5. Bilag

Figur 105. Udvikling i antal indlagte patienter pa de medicinske afdelinger?, 2007-
2012
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

' Udviklingen i det samlede antal patienter er beregnet ud fra udviklingen i aldersintervaller af
fem ar fra 0-4 &r til 85+ ar.

2 Antal patienter per 1.000 indbyggere.

Figur 106. Udvikling i antal indlagte patienter pa de medicinske afdelinger?,
2007-2012
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

! Udviklingen i det samlede antal patienter er beregnet ud fra udviklingen i aldersintervaller af
fem ar fra 0-4 ar til 85+ ar.

2 Antal patienter per 1.000 indbyggere.
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Figur 107. Plot af kommuner opdelt pa antal sengedage per 1.000 indbyggere og
ambulante besgg per 1.000 indbyggere opdelt pa regioner, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Noter: Opggrelsen er standardiseret for alder.

Figur 108. Sammenhaeng mellem antal sengedage pa medicinske afdelinger per
1.000 indbyggere og kommunernes befolkningstaethed, 2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

Noter: R2 for den illustrerede trendlinje er 0,05. Opggrelsen er standardiseret for alder.
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Figur 109. Kommunerne opdelt pa sengedage per 1.000 indbyggere 2011 og
2007-2011 (veegtet gennemsnit)
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Kilder: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.
Note: R2 for den viste trendlinje er 0,82.

Figur 110. Gennemsnitligt antal diagnoser for unikke indlagte medicinske
patienter opdelt pa regioner, 2007-2011
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Kilder: Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret.
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Tabel 19. Oversigt over diagnosegrupper/-koder for udvalgte patienttyper

Patientgruppe Diagnosegrupper

Anden sepsis/klinisk
infektion, sepsis, rosen
UNS, bakteriel infektion
UNS og feber UNS

1. Blodforgiftning/infektioner

Diagnosekoder

DA415, DA419,
DA499(A) og
DR509

Respirationsinsulfficiens,

DJ40-47, DJ12-

2. Luftvejsinfektioner/ akut bronkitis, kronisk )
respirationsinsufficiens nedre luftvejssygdom og 35’33‘]91686_2230 22

lungebeteendelse 9
Bleerebeteendelse o DA419B og DN3O,

3. Bleerebetaendelse - 9 undtagen DN303
urosepsis og DN304

4. Vaeskemangel Veeskemangel DE869

5. Genoptraening Genoptreening DZ50

Boks 23: Beskrivelse af illustrerede patientforlgb
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