PaypuNs 1oy} J131uad uspelsSpanoH uoibay

Region Hovedstaden
Center for Sundhed

April 2016



Oplaeg om kapacitet pa det medicinske omrade

Indholdsfortegnelse

1 RESUIME ..ot 3

2 INAIEANING ..o 7

2.1 LaSeVEJIEdNING .....coveiveiie e 7

2.2 ATGIENSNING ...ttt 8

3 Organiseringen af de medicinske afdelinger ............ccccccoevennne. 10

3.1 Sammenligning af organiseringen af medicinske afdelinger ............ 14
3.2 Styrker og svagheder ved forskellig organisering af medicinske

AFAEIINGET ... 16

3.3 Visitation til de medicinske afdelinger..........ccccccovviveieiieiiin e, 20

3.3.1 Regionalt overblik over Kapacitet ..........c.covvrerviininnininesee 20

4 Aktivitet og kapacitet pa de medicinske afdelinger ................... 22

4.1 Hvad er KapacCitet?.......ccccovcieiiiiicicse e 22

4.2 Den nuvaerende aktiVItet..........ocovviieiiereniie e 23

4.3 Den nuveaerende Kapacitet ..........ccovovriririneieneeeeses e 26

4.3.1 Kapacitet til indlagte patienter ..........ccocevveiiee i 26

4.3.2 Kapacitet til ambulante patienter ... 29

4.4 Den fremtidige aktivitet 0g Kapacitet............covvvveiniiniiniencieee 31

4.4.1 Den fremtidige aktiVitel ..........ccoveiviiiiii i 32

4.4.2 Det fremtidige kapacitetshehov..........cccooviiiniiiii 34

5 Faktorer, der pavirker kapaciteten pa medicinske afdelinger .36

51

52

5.3

5.4

Hospitalets overordnede fysiske struktur og hospitalets lokaler ....... 36
5.1.1 De nuvaerende fysiSKe rammer..........cccccverrineniinenicneecseeens 36
5.1.2 De fremtidige fySiSKe rammer...........ccccoveriininiinincneees 37
Flow pa de medicinske afdelinger og sarlige forhold vedr.
MediCiNSKe PAtIENTET.........oviieiiiee e 39
Personale: Rekruttering, fastholdelse og kompetenceudvikling ....... 42
5.3.1 Rekruttering af leeger 0og sygeplejersker........cocovvvivvvieiieieeieennenn, 42
5.3.2 PersonaleomsSatNiNg.........cooveviriiiirieiiineereee s 46
5.3.3 Eksisterende og nye initiativer vedr. kompetencer, rekruttering og
FASthOIAEISE ... 47
Sammenhangen til indsatser i kommuner og almen praksis............. 51
5.4.1 Tidlig indsats - Forebyggelse af indlaeggelser.........ccocooviniirennnne. 51
5.4.2 Opfelgning pa indleggelse — forebyggelse af genindleggelse ........ 53
5.4.3 Kommunale akutpladser/akutfunktioner - eksempler pa indsatser i
kommunerne ift. medicinske patienter...........ccooeovvneininensinenes 57



Oplaeg om kapacitet pa det medicinske omrade

1 Resume

Rapporten indeholder administrationens oplaeg om den samlede kapacitet i de
medicinske specialer og sammenhangen til indsatser i kommuner og almen
praksis.

Organisering med fokus pa at understotte funktioner i patientens forleb
(kapitel 3)

Udgangspunktet for alle hospitalerne er, at den sundhedsfaglige organisering
skal understgtte patientens forlgb og forlgbstankegangen. For hospitalerne er
der fokus pa at varetage funktionerne i patientforlgbet med de rette
kompetencer og at sikre sammenhang mellem funktionerne. De enkelte
hospitalers rammer er forskellige og pavirker dermed mulighederne for
organisering, men samme funktioner kan varetages under forskellige
organiseringsmodeller.

I Region Hovedstaden er der bade brede medicinske afdelinger, der varetager
flere medicinske specialer samt mere specialiserede afdelinger, der kun
varetager ¢t enkelt speciale. Endvidere er der afdelinger, der dekker en
matrikel og afdelinger, der gar pa tvars af hospitalets matrikler. Det enkelte
hospital beslutter i stort omfang, hvordan hospitalets afdelinger er
organiseret, herunder afdelingsledelsens spand over specialer. Der er en lang
reekke faktorer, der udger rammerne for de enkelte hospitalers mulighed for
organisering af de medicinske afdelinger, herunder fx fysiske forhold og
rekrutteringssituationen. De medicinske afdelinger pa regionens hospitaler er
givet de forskellige rammer organiseret forskelligt, og der er styrker og
svagheder ved de forskellige modeller.

Samlet set har hospitalsfusionerne med starre organisatoriske enheder
muliggjort flere forskellige modeller for organisering af de medicinske
afdelinger og understgttelse af sammenheng i patientforlgb, hgj kvalitet i
behandlingen og en hensigtsmaessig udnyttelse af kapaciteten.

Pa baggrund af denne beskrivelse er der ikke grundlag for at anbefale en
organiseringsmodel frem for en anden. Et vasentligt hensyn i organiseringen
er dog, at der er en tet kobling mellem de internt medicinske specialer og
modtagelsen af medicinske patienter i akutmodtagelsen/akutklinikken. Det
foreslas, at der nedszttes en arbejdsgruppe, der skal afdekke, hvordan
regionen pa sigt organiserer arbejdet med akutte patienter pa hospitalerne,
herunder pa akutmodtagelser og stamafdelinger (grundmodel for
organisering).

I dag er der inden for hvert planomrade en Central Visitationsenhed, der
formidler akutte og elektive henvisninger fra praktiserende leeger samt
indleggelser via Akuttelefonen 1813 til relevante kliniske afdelinger i
planomradet. Der findes desuden systemer (elektroniske og organisatoriske)
der giver visse muligheder for overblik over kapacitet og fordeling derefter.
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Med Sundhedsplatformen vil det enkelte hospitals
akutmodtagelser/akutklinikker fa et staerkt forbedret redskab til tidstro at
vurdere kapaciteten.

Flere patienter skal igennem hospitalet pa kortere tid (kapitel 4.2)
Analysen af aktiviteten i de medicinske specialer viser, at der er sket en
vaesentlig stigning i antallet af unikke patienter, der udskrevet fra hospital
eller har haft ambulante besgg pa hospital. Udviklingen gér samtidig i retning
af feerre sengedage og flere ambulantebesog dvs. en omlaegning fra
behandling under indleeggelse til ambulant behandling. Samtidig falder den
gennemsnitlige liggetid. Alt i alt er der séledes flere patienter, som skal
igennem hospitalet pa kortere tid.

Der er store forskelle i det gennemsnitlige antal sengedage og det
gennemsnitlige antal ambulante beseg pr. patient inden for de forskellige
specialer i medicinsk blok. Der ses ogsa forskelle mellem afdelinger inden
for samme speciale. Der er bl.a. derfor igangsat et benchmark-projekt, der
speciale for speciale vil se neermere pa data, herunder hvordan data kan
understgatte videndeling mellem afdelinger om udbredelse af bedste praksis i
forhold til savel patientbehandling som organisering.

Udfordringer med at skabe tilstraekkelig sengekapacitet og ambulant
kapacitet til medicinske patienter (kapitel 4.3)

Ved seneste opgarelse for oktober 2015, var der 1.565 disponible medicinske
senge i Region Hovedstaden. T hvilken grad de disponible senge er i brug og
dermed daekker sengebehovet pa et givent tidspunkt opgeres ved
belegningsgraden. Beleegningsgraden viser, at der er udfordringer med at
skaffe tilstraekkelig kapacitet til indlagte medicinske patienter. Den samlede
gennemsnitlige belaegningsprocent inden for de medicinske specialer er
generelt under 100, men dret rundt ses der overbelagte senge. Overbelagte
senge er serligt udtalt i vinterménederne. Endvidere er der store variationer
afdelingerne imellem.

En indikator for, om der er kapacitetsudfordringer i ambulant regi er, hvor
stor en andel af patienterne, der ikke kan tilbydes udredning og behandling
inden for de frister, som geelder i forhold til udredningsretten og
behandlingsgarantien. Opgerelser heraf viser, at der er udfordringer med at
skaffe tilstrackkelig ambulant kapacitet pa regionens hospitaler. Patienterne
tilbydes i disse tilfzlde i stedet viderevisitering til privat regi i henhold til
geldende regler.

Behov for saerskilt fokus pa det fremtidige kapacitetsbehov i de
medicinske specialer (kapitel 4.4)

Regionen folger labende hospitalernes kapacitetsbehov med udgangspunkt i
forventninger til den fremtidige aktivitet vedr. sengedage og ambulante
besog. Forventningerne bygger pa en antagelse om, at den udvikling, der er
sket de senere ar, vil fortsatte. Desuden har fremskrivningerne hidtil primaert
vearet fokuseret pd den samlede udvikling dvs. samlet for alle specialer.
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Regionens aktivitets- og kapacitetsfremskrivning viser, at udviklingen
henimod fzrre sengedage, flere ambulante besgg og kortere liggetid, ser ud
til at veere lidt mere markant for det medicinske omréde end for de resterende
specialer. Nar der ses pa den faktiske udvikling frem til 2014, tyder det
endvidere pa, at regionens fremskrivning ikke har veret i stand til at
forudsige udviklingen inden for det medicinske omrade helt pracist.

Fremskrivningen viser endvidere, at der samlet set er tilstraekkelig med
fysiske sengepladser og ambulatorierum pa regionens hospitaler, nér de nye
hospitalsbyggerier er afsluttet.

Der er grundlag for at se neermere pa udviklingen inden for de medicinske
specialer, saledes at der fremadrettet er et endnu bedre grundlag for at sikre
tilstreekkelig fysisk kapacitet pé regionens hospitaler og en hensigtsmaessig
fordeling af aktiviteten mellem hospitalerne, herunder at kapaciteten er
fordelt hensigtsmaessigt mellem medicinske og kirurgiske specialer og
mellem indlagte og ambulante patienter.

De nuvaerende fysiske rammer udfordrer den daglige drift (kapitel 5.1)
De nuvarende fysiske rammer med relativt fa enestuer, undersggelsesrum og
samtalerum udfordrer den daglige drift og giver ikke mange muligheder for
at sikre fysisk bufferkapacitet. De fa enestuer og samtalerum begraenser
desuden personalets muligheder for at sikre fortrolighed med den enkelte
patient.

Det er ikke muligt at 2endre de overordnede fysiske rammer nu og her, men
de nye hospitalsbyggerier samt ombygning og tilpasning af eksisterende
bygningsmasse vil skabe bedre fysiske rammer, der bidrager til at understatte
et hospitalsvasen af hgj kvalitet og effektivitet.

Patientflowet er pavirket af udviklingstendenser for den medicinske
patient samt udviklingen i aktivitet (kapitel 5.2)

Der er forskellige udviklingstendenser bade generelt i befolkningen, men
ogsa sarligt for medicinske patienter, som pavirker efterspergslen efter
sundhedsydelser, men ogsa udfordrer mulighederne for at skabe et
hensigtsmaessigt patientflow. Det drejer sig bl.a. om eget kompleksitet i
patienternes tilstande fx med en stigning i antallet af patienter med
multisygdom og en stigning i akutte medicinske tilstande, der kraever akut
indleggelse.

Der skal desuden flere patienter igennem hospitalet pa kortere tid, men
arbejdsopgaverne i et patientforleb formindskes ikke i samme omfang som fx
liggetiden formindskes. Der er derfor behov for at sikre et godt patientflow
pa bade sengeafsnittene og i ambulatorierne. Hospitalerne har igangsat
forskellige tiltag. Bade sengekapaciteten og den ambulante kapacitet skal
udnyttes sa effektivt som muligt og udvides i det omfang rammerne tillader
det.
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Udfordringer med rekruttering og fastholdelse pi medicinske afdelinger
(kapitel 5.3)

Hospitalerne er udfordrede i forhold til bade rekruttering og fastholdelse pa
de medicinske sengeafdelinger, serligt af sygeplejersker, men i nogen grad
ogsa specialleger varierende mellem hospitaler og mellem speciale. For
sygeplejerskerne afspejler rekrutteringsudfordring sig i en lav ledighed samt
fa ansegere per ledig stilling.

Imidlertid kan der forventes flere nyuddannede sygeplejersker i lobet af de
kommende ar, da der er sket et aget optag pa uddannelsen til sygeplejerske.
Samtidig er der sket i udvikling i retning af senere tilbagetraekning fra
arbejdsmarkedet for sygeplejersker. Endelig er de nyuddannede
sygeplejersker blevet yngre. Der er ogsa fortsat en arbejdskraftreserve i
forhold til medarbejdere pa deltid.

Personaleomsatningen for alle personalegrupper varierer pa de medicinske
afdelinger, men niveauet ligger inden for samme speend som den samlede
personaleomsaetning for det enkelte hospital, med en tendens mod at vaere
lidt hgjere.

Der er allerede flere steder lokalt igangsat en raekke sarlige initiativer, der
kan imadega disse rekrutterings- og fastholdelsesudfordringer, men der er
behov for en styrket indsats for at fastholde og rekruttere erfarent personale
samt at styrke arbejdsmiljeet. Endelig er der behov for at sikre mere
ensartede ansattelsesforhold for speciallaeger pa regionens medicinske
afdelinger, herunder mere ensartet vagtbelastning, samt undersegge
muligheder inden for de nuvarende overenskomster og arbejdstidsaftaler
med henblik pé at understette variationen i patientindtaget.

Sammenhzaeng til indsatser i kommuner og almen praksis (kapitel 5.4)
Aftaler om samarbejde mellem hospitaler, kommuner og praksissektoren
foregar primeert via 4-arige sundhedsaftaler og praksisplaner.

En tidlig og koordineret indsats kan medvirke til, at faerre borgere har behov
for indlaeggelse pa hospital og dermed bidrage til at skabe kapacitet pa
hospitalerne. Sammenlignet med resten af landet har Region Hovedstaden en
hgjere andel af patienter, der indlegges med forebyggelige indleggelser.
Kommuner og almen praksis skal styrke indsatsen med tidlig opsporing.

Region Hovedstaden har en hgj andel patienter, der er feerdigtbehandlet pa
hospitalet og venter pa et kommunalt tilbud. De faerdigbehandlede patienter
optager dermed plads pa hospitalet. Der er labende dialog mellem region og
kommuner om dette, og der ses et markant fald i over de seneste maneder
sammenlignet med foregdende ar. Kommunerne opruster kapaciteten af
kommunale tilbud, og regionen understetter med specialiseret rddgivning fra
hospitalerne. En reekke initiativer bidrager til at forebygge, at patienterne
genindleegges. Det drejer sig bl.a. om styrket elektronisk kommunikation og
forskellige former for forlebskoordination.
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2 Indledning

Administrationen fremlaegger hermed et oplaeg om den samlede kapacitet i de
medicinske specialer og sammenhangen til indsatser i kommuner og almen
praksis.

I den politiske aftale om Hospitalsplan 2020 fremgér, at opleegget skal indgé i
dreftelserne af den kommende revision af Hospitalsplan 2020 og skal
indeholde klare méalsztninger og losninger med henblik pa at sikre
sammenhang i patientforlgb, hgj kvalitet i behandlingen, samt pleje og
omsorg, gode fysiske rammer, arbejdsvilkér og uddannelse for personalet.

Regionsradet har i foraret 2015 godkendt en handleplan for initiativer mod
overbelaegning fra 2015, der indeholder fem elementer for at nedbringe
overbelegning.

Elementer fra handleplan for initiativer mod overbelaegning

Forbedre patientflowet i de medicinske afdelinger

Fremme akutmodtagelsernes organisatoriske funktion

Fremme regional, tvaergdende koordinering

Fremme nedberedskab ved spidsbelastning

Fremme koordinationen mellem praksissektor, kommune og hospitaler

Elementerne vurderes fortsat som centrale i forhold til at sikre en
hensigtsmaessig udnyttelse af den samlede kapacitet inden for de medicinske
specialer. Forslagene til mélsatninger og lesninger tager derfor
udgangspunkt i disse elementer.

Der er generelt fokus pa at optimere hospitalernes kapacitet i forskellige
sammenhange, blandt andet i forhold til udredningsret, pakkeforlab,
nedbringe ventetid i akutmodtagelser og akutklinikker og undga
overbelegning. Denne analyse fokuserer pa kapaciteten i de medicinske
specialer, men der er behov for opmarksomhed pa, at der er pres pa
hospitalernes kapacitet i flere sammenhange, og det derfor ogsa er relevant,
at se pé det samlede hospitalsvasens kapacitet.

2.1 Leesevejledning

Rapporten indledes i kapitel 3 med en beskrivelse af organiseringen af de
medicinske afdelinger pa regionens hospitaler samt styrker og svagheder ved
forskellige modeller for organisering.

I kapitel 4 beskrives indledningsvist hvad kapacitet er og hvilke forhold, der
har betydning for kapaciteten. Dernast beskrives den nuvaerende aktivitet for
indlagte patienter og ambulante patienter samt den forventede fremtidige
aktivitet. Kapitlet afsluttes med en beskrivelse af den nuvaerende kapacitet til
hhv. indlagte patienter samt ambulante patienter.
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I kapitel 5 beskrives faktorer, der pavirker kapaciteten pa de medicinske
afdelinger. Det vurderes samtidigt at veere de vaesentligste faktorer i forhold
til bedre kapacitetsudnyttelse pa det medicinske omrade. Det drejer sig om
hhv.:

- Hospitalets overordnede fysiske struktur og hospitalets lokaler

- Flow pa de medicinske afdelinger og sarlige forhold vedr.

medicinske patienter
- Personale: Rekruttering, fastholdelse og kompetenceudvikling
- Sammenhangen til indsatser i kommuner og almen praksis

De fire emner beskrives sarskilt i underkapitler til kapitel 5.

I de forskellige kapitler fremgar forslag til malsaetninger og lgsninger
markeret i tekstbokse. I et serskilt notat fremgar et oversigtsskema med de
fire forslag til mélsatninger og lesninger. Ved hvert forslag i rapporten er der
henvisning til nummeringen i oversigtsskemaet. I rapporten er desuden naevnt
yderligere tiltag, der er besluttet i anden sammenhang fx i regi af
sundhedsaftalen, der ligeledes bidrager til at forbedre kapaciteten og
nedbringe overbelaegning pa det medicinske omrade.

2.2 Afgreensning

Det medicinske omrade er et stort og komplekst omrade og inden for
rammerne af dette opleg er det kun muligt at beskrive en delmaengde af
omradet.

Fokus i opleegget er de medicinske afdelinger pa de offentlige hospitaler, som
regionsrddet er ansvarlige for. Beskrivelsen af kapaciteten omfatter ikke en
afdeekning af kapaciteten i private klinikker, praksissektor og kommuner,
men tilbuddene i de tilgrensende sektorer har betydning for muligheden for
at udnytte hospitalernes kapacitet optimalt. Oplegget indeholder derfor
eksempler pé indsatser i kommuner og almen praksis.

De medicinske specialer

| beskrivelsen af organiseringen af de medicinske afdelinger er der fokus pa
de internt medicinske specialer, som er et medicinsk fagomrade, der omfatter
ikke-kirurgisk diagnostik, behandling af sygdomme, der udspiller sig i de
indre organer (indre sygdomme).

Specialerne inden for intern medicin er (ogsa kaldet grenspecialerne inden for
intern medicin):
e endokrinologi (medicinske hormonsygdomme)
e geriatri (alderdommens sygdomme, tidligere betegnet
langtidsmedicin)
e gastroenterologi og hepatologi (medicinske mave-tarm- og lever-
sygdomme)
e hamatologi (blodsygdomme)
o infektionsmedicin (smitsomme sygdomme)
o kardiologi (medicinske hjerte- og kredslgbssygdomme)
e lungesygdomme
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o nefrologi (medicinske nyresygdomme)
e reumatologi (gigtsygdomme)

I aktivitetsdata for indlagte og ambulante patienter, herunder ogsa
fremskrivningerne af den forventede fremtidige aktivitet, er der fokus pa hele
den medicinske blok. Denne afgraensning er valgt for at sikre
overensstemmelse med de oversigter for disponibel sengekapacitet og
belagningsgrad, som lgbende bliver draftet i Sundhedsudvalget. Den
medicinske blok omfatter onkologi, medicinsk allergologi, almen medicin
samt de internt medicinske specialer naevnt ovenfor med undtagelse af
reumatologi.

I afgreensningen af data og i beskrivelsen af organiseringen af de medicinske
afdelinger er ’intern medicin’ naevnt som speciale. Der kan ikke laengere
opnas specialleegeanerkendelse inden for intern medicin, men i stedet
indenfor de forskellige grenspecialer. Intern medicin er dog fortsat en
specialekode, der anvendes for hospitalsafdelinger, der varetager mere end et
af grenspecialerne.

En del akutte medicinske patienter vil i gvrigt blive vurderet og behandlet i
akutmodtagelser eller akutklinikker — uden at blive overfart til indleeggelse
pa en medicinsk afdeling. Aktiviteten og kapaciteten for indlagte medicinske
patienter i akutklinikker og akutmodtagelser vil typisk vaere registreret som
tilhgrende de medicinske stamafdelinger. Men i opgarelser af
belaegningsgrad er der fokus pa, hvor sengene fysisk er placeret og derfor
opgares belegningsgraden adskilt for bl.a. akutomradet og det medicinske
omrade (medicinsk blok). I rapporten er der fokus pa beleegningsgraden for
medicinsk blok.
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3 Organiseringen af de
medicinske afdelinger

Med etableringen af faelles akutmodtagelser vil der ske en forskydning af
kapacitet og aktivitet fra sengeafdelingerne til akutmodtagelsen. Op mod 70
procent af patienterne forventes at blive faerdigbehandlet i den felles
akutmodtagelse uden behov for indleeggelse pa en sengeafdeling. Det
betyder, at mange af patienterne vil blive tilset af relevant medicinsk
speciallege 1 akutmodtagelsen og vil ikke have behov indleggelse pa en
medicinsk afdeling. Denne struktur har séledes ogsé betydning for
organiseringen af de medicinske afdelinger.

Region Hovedstaden er overordnet set opdelt i fire sakaldte planomrader
(Syd, Byen, Midt og Nord), hvor hospitalet i det pageldende planomrade
som udgangspunkt betjener borgerne i planomradet. Regionens 6 somatiske
hospital og Region Hovedstadens Psykiatri udger regionens samlede
hospitalsvasen. Det betyder, at de enkelte hospitaler pi nogle omrader
behandler patienter fra hele — eller halvdelen af regionen.

Hvert af regionens hospitaler — med undtagelse af Rigshospitalet — varetager
inden for det pageldende planomrade det sakaldte hovedfunktionsniveau for
de internt medicinske specialer. Bornholm indtager dog en serstilling pa
grund af den geografiske placering og indgar ikke i de fire planomrader. Pa
hovedfunktionsniveau varetages alle sygdomme og skader, som er hyppigt
forekommende, og hvor forbruget ikke giver anledning til en samling af
ydelserne pa specialfunktionsniveau. Ca. 80-90 procent af patienternes
sygdomme og skader behandles pa hovedfunktionsniveau.

Mellem de internt medicinske afdelinger kan der veere forskelle i hvilke
regionsfunktioner og eventuelle hgjt specialiserede funktioner, som de
enkelte afdelinger inden for samme speciale varetager. Regionsfunktioner
varetages typisk 1-3 steder i regionen, mens en hgjt specialiseret funktion
typisk varetages 1-3 steder i landet. Et grundlzeggende udgangspunkt for
specialeplanlagningen er, at ’gvelse gor mester” ud fra en erkendelse af
sammenhangen mellem sundhedsfaglig erfaring, kvalitet og patientvolumen.
Det vil fx sige, at jo sjeldnere en sygdom er, jo ferre steder i landet skal den
behandles. I henhold til Sundhedsloven har Sundhedsstyrelsen til opgave at
fastseette regionsfunktioner og hgjt specialiserede funktioner og deres
placering pa hospitaler.

De internt medicinske afdelinger pa Rigshospitalet varetager primeert
regionsfunktioner og hgjt specialiserede funktioner og indgar dermed med fa
undtagelser ikke som en del af det generelle interne medicinske beredskab
med et optageomrade for hovedfunktionsniveau.

Regionens hospitalsplan beskriver en overordnet ramme for hospitalernes

opgavevaretagelse, og planen fastleegger kun i begraenset omfang fordelingen
af opgaver mellem de hospitalsmatrikler, der er ssmmenlagt under samme
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hospitalsdirektion. Det er dog fortsat vigtigt, at der fastholdes en ensartethed
pa tveers af regionens planleegningsomrader, sa at der sikres et ensartet tilbud
til regionens borgere, uanset hvor man bor. Der vil derfor vare funktioner,
hvor hospitalsplanen fastleegger, hvor (pa hvilken matrikel) en funktion skal
varetages, eksempelvis placeringen af akutmodtagelser og akutklinikker. Der
vil ligeledes veere funktioner/specialer, hvor en direktion ikke kan andre pa,
hvor funktionen fysisk varetages pa grund af de rammer for hospitalsdriften,
som kvalitetsfondsbyggerierne fastleegger eller pa grund af
Sundhedsstyrelsens kriterier for at varetage en funktion (specialeplan)®.

Herudover vil hospitalsdirektionen i samarbejde med koncerndirektionen
have muligheden for at tilpasse hovedparten af aktiviteten og funktionerne pa
de forskellige matrikler, hvis en gndret fordeling mellem matriklerne i endnu
hgjere grad vil kunne understgtte hgj faglig kvalitet, sammenhang og
driftsoptimering?. Den enkelte hospitalsdirektion beslutter saledes i stort
omfang, hvordan de medicinske afdelinger organiseres.

Udgangspunktet for alle hospitalerne er, at den sundhedsfaglige organisering
skal understgtte patientens forlgb og forlgbstankegangen. For hospitalerne er
der fokus pa at varetage funktionerne i patientforlgbet med de rette
kompetencer og at sikre sammenhang mellem funktionerne. De enkelte
hospitalers rammer er forskellige og pavirker dermed hospitalernes
muligheder for organisering, men de samme funktioner kan varetages under
forskellige organiseringsmodeller.

Tabellerne nedenfor beskriver, hvilke internt medicinske afdelinger, der er pa
hvert af regionens hospitaler samt hvilke specialer de pagaldende afdelinger
varetager.

Indledningsvist skal det bemarkes, at en afdeling typisk bestar af et eller

flere sengeafsnit og et eller flere ambulatorier. Afdelingerne kan vaere
organiseret pa tveers af matrikler.

Tabel 1: Amaﬁer 05 Hvidovre Hospital (Planomride Syd)

Hvidovre Medicinsk Enhed kardiologi
lungemedicin
endokrinologi

Infektionsmedicinsk infektionsmedicin

afdeling

Gastroenheden gastroenterologi

Akutmodtagelsen geritrisk funktion (kun
ambulant)

Amager Medicinsk afdeling kardiologi
lungemedicin
geriatri

! Denne beskrivelse fremgik af mgdesag til Regionsradet den 22. juni 2015.
2 Denne beskrivelse fremgik ogsé af mgdesag til Regionsradet den 22. juni 2015.
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intern medicin (kun
ambulant)
endokrinologi (kun
ambulant)

Glostrup Medicinsk afdeling kardiologi
lungemedicin
geriatri
intern medicin (kun
ambulant)
endokrinologi (kun
ambulant)

Tabel 2: Bisiebieri oi Frederiksberi Hosiital (Planomrade Bien)

Bispebjerg 2 medicinske modtageafsnit Brede internt
medicinske
problemstillinger,
seerligt nedenstaende
specialer.

Lungemedicin
endokrinologi
gastroenterologi

kardiologi
geriatri
Endokrinologisk afdeling | endokrinologi
Lungemedicinsk afdeling L lungemedicin
Abdominalcenter K medicinsk
gastroenterologi
Bispebjerg Geriatrisk afdeling geriatri
0g Hjerteafdelingen kardiologi
Frederiksberg
Frederiksberg Medicinsk afdeling C, herunder Intern medicin,
akut medicinsk modtageafsnit herunder sarligt
nedenstaende:

endokrinologi
gastroenterologi
lungemedicin
Reumatologisk afdeling Reumatologi
De reumatologiske senge er i dag
placeret i medicinsk afdeling.

Tabel 3: Herlev og Gentofte Hospital (Planomride Midt)

Herlev Gastroenheden Medicinsk
gastroenterologi og
hepatologi indgar
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organisatorisk i enheden

Nefrologisk afdeling

Nefrologi, udefunktion
pa Hvidovre Hospital,
som kun behandler

ambulante

dialysepatienter
Haematologisk afdeling  hamatologi
Medicinsk afdeling Geriatri, endokrinologi,

lungemedicin,

infektionsmedicin og
Diagnostisk Enhed

Herlev og Gentofte

Hjertemedicinsk
afdeling

kardiologi

Gentofte

Lungemedicinsk
afdeling

lungemedicin

Medicinsk afdeling

Geriatri, endokrinologi,
reumatologi*, medicinsk
gastroenterologi

*) reumatologisk funktion samles i henhold til hospitalsplan 2020 pa
Rigshospitalet (Glostrup-matriklen) med ambulant udefunktion.

Tabel 4: Nordsjzllands Hospital (Planomrade Nord)

Hillergd og
Frederikssund*

Kardiologisk,
Nefrologisk og
Endokrinologisk
Afdeling (KNEA): 2
sengeafsnit i Hillerad og
1 sengeafsnit i
Frederikssund

kardiologi

nefrologi

endokrinologi

Lunge- og
Infektionsmedicinsk
Afdeling (L1A): 2
sengeafsnit i Hillerad og
1 sengeafsnit i
Frederikssund

lungemedicin

infektionsmedicin

Frederikssund

Gastroenterologi,
(ledelsesmaessigt
placeret i Kirurgisk
afdeling)

gastroenterologi

*) visse opgaver varetages kun pa Hillergd matriklen

Tabel 5: Bornholm Hospital

Bornholms Hospital

Medicinsk afdeling

Blandt andet kardiologi,
lungemedicin,
gastroenterologi,
infektionsmedicin,
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nefrologi, onkologi,
neurologi, reumatologi,
palliation og peediatri

Tabel 6: Riishosiitalet

Blegdamsvej Haematologisk Kklinik, haematologi
Finsencentret
Medicinsk endokrinologi

Endokrinologisk,
Abdominalcentret
Kardiologisk Klinik, kardiologi
Hjertecenteret
Hepatologisk Klinik, hepatologi
Abdominalcentret
Medicinsk gastroenterologi
gastroenterologisk,
Abdominalcentret
Afdeling 8642,08652, infektionsmedicin
8622, Finsenscentret
Nefrologisk 3131/2 0g  nefrologi
3133/4,
Abdominalcentret
Blegdamsvej og Videnscenter for reumatologi
Glostrup Reumatologi og
Rygsygdomme,
HovedOrtoCentret

Ledelsesstrukturen

De medicinske afdelinger ledes typisk af en afdelingsledelse bestaende af én
ledende oversygeplejerske og én ledende overlaege. Hvert sengeafsnit ledes
typisk af en afdelingssygeplejerske. Der indgar desuden ofte en
afsnitsansvarlig overlage i afsnitsledelsen.

Pa Herlev og Gentofte Hospital har afdelingerne et antal funktionsomrader
inden for en raekke sygdomsomrader med hver sin omradeledelse, som typisk
bestar af en specialeansvarlig overlege og en afdelingssygeplejerske.

3.1 Sammenligning af organiseringen af medicinske afdelinger

Det fremgar af beskrivelsen af medicinske afdelinger, at der er forskellige
organiseringer af de medicinske afdelinger mellem hospitaler og
planomrader. Det vil dog i stort omfang veere de samme funktioner, der
varetages under forskellig organisering fx er det inden for hvert speciale de
samme funktioner pa hovedfunktionsniveau, som varetages af hospitalerne i
de fire planomrader.
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Forskellene i organiseringen af de medicinske afdelinger bestar for det farste
i antallet af specialer den enkelte medicinske afdeling varetager. Der er bade
brede medicinske afdelinger, der varetager flere medicinske specialer, samt
mere specialiserede medicinske afdelinger, der kun varetager ét enkelt
speciale. For det andet er der forskel i, om afdelingerne daekker en matrikel
eller om de géar pa tveers af hospitalets/planomradets matrikler.

Grundleggende er der saledes falgende modeller:
1. Medicinske specialafdelinger (med kun et medicinsk speciale)
a. pa en matrikel
b. pa tveers af matrikler inden for hospitalet/planomradet
2. Brede medicinske afdelinger
a.pa en matrikel

b. pa tveers af matrikler inden for hospitalet/planomradet

Figur 1. Illustration af modeller for organisering af medicinske afdelinger

Model 1a Model 1b

Model 2a Model 2b

Eksempler pa model 1a med en medicinsk specialafdeling pa én matrikel er
Rigshospitalets medicinske afdelinger. Eksempel pa model 1b med en
medicinsk specialafdeling pa tveers af matrikler er hjerteafdelingen, der bade
ligger pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital.

De brede medicinske afdelinger er typisk underopdelt i grenspecialer, hvor
der inden for hvert grenspeciale er specialeansvarlige overlager og et antal af
sengene pa afdelingen harer til de forskellige grenspecialer. Et eksempel pa
model 2a med en bred medicinsk afdeling pa en matrikel er medicinsk
afdeling pa Herlev Hospital eller medicinsk afdeling pa Amager Hospital.
Der er ikke pa nuvarende tidspunkt nogle medicinske afdelinger i regionen,
der er organiseret som model 2b med brede medicinske afdelinger pa tvars af
matrikler, men modellen indgar i hospitalernes overvejelser for fremtidig
organisering.
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Der kan vaere yderligere varianter af modellerne for organisering fx kan de
medicinske specialafdelinger pa tvars af matrikler varetage mere end et
speciale, som det fx er tilfaeldet for de to medicinske afdelinger pa
Nordsjeellands Hospital, som daekker hhv. to og tre specialer. Dermed bliver
organiseringen en mellemting mellem en specialafdeling pa tveers af en
matrikel og en bred medicinsk afdeling, der varetager adskillige specialer.

Inden for samme hospital kan der veere grundlag for forskellige
organiseringsmodeller for de forskellige medicinske afdelinger fx afhangigt
af specialets sammenhaeng til andre specialer og befolkningsunderlag.

Der er mange forhold, der skal afvejes i overvejelserne om organiseringen af
de medicinske afdelinger. Som tidligere neevnt har langt de fleste patienter
det man kunne kalde almene tilstande, som kan varetages pa
hovedfunktionsniveau. I takt med den tiltagende specialisering oplever
hospitalerne behov for at opbygge specialistviden samt flere specialleger, der
finder det mindre fagligt attraktivt at mestre de alment tveergdende
medicinske tilstande, hvilke kan tale for oprettelse af specialiserede
medicinske afdelinger. Omvendt er der behov for de brede medicinske
kompetencer, og de opnds muligvis i hgjere grad pa de bredere medicinske
afdelinger.

| forlengelse heraf er der et hensyn til, at specialleeger fra medicinsk afdeling
skal indga i forskellige funktioner i akutmodtagelser og akutklinikker og
dermed skal kunne favne kompleksiteten i patienternes akutte tilstande.
Organiseringen af de medicinske afdelinger skal derfor understatte en
kobling til modtagelsen af medicinske patienter i
akutmodtagelsen/akutklinik.

Endvidere gar mange patienter pa tveers af specialerne, fordi de fejler flere
kroniske sygdomme. Herved opstar et gget koordineringsbehov mellem de
medicinske specialer. Det kan serligt vaere en udfordring at koordinere pa
tveers af specialerne, hvis de er organiseret pa forskellige afdelinger, og
manglende koordinering kan risikere at fare til darlige patientforlgb. Sa vidt
muligt ber organiseringen ogsa understette en sadan koordinering pa tvers af
specialer. Der er allerede iveerksat tiltag for at understatte denne koordination
fx en tveerdisciplinaer ambulant funktion “’diagnostisk enhed” samt
multidisciplinere teams.

Endelig pavirker faktorer som fysiske rammer, krav til den leegelige
bemanding i forhold til kvalitet, vagtdackning og uddannelse de enkelte
hospitalers mulighed for organisering af de medicinske afdelinger.

3.2 Styrker og svagheder ved forskellig organisering af
medicinske afdelinger

Med udgangspunkt i de forskellige overvejelser gennemgas nedenfor styrker
og svagheder ved de forskellige overordnede modeller for organisering.

Ad model 1a) Medicinske specialafdelinger pa en matrikel
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En veesentlig svaghed ved denne model er, at befolkningsunderlaget typisk
ikke er tilstraekkeligt til at sikre gkonomisk rationel drift af specialafdelinger
for hvert speciale pa alle matrikler. Det vil fx betyde forholdsmassigt mange
afdelingsledelser. Mindre afdelinger vil endvidere vere sarbare i forhold til at
sikre, at de rette personalekompetencer er til stede degnet rundt. Som det
fremgar af oversigten over organisering af de medicinske afdelinger er denne
model serligt anvendt i organiseringen af afdelingerne pa Rigshospitalet, da
Rigshospitalet varetager behandling pa hgjere specialiseringsniveau, hvilket
forudsatter personale med specialiseret viden, og desuden medfarer et storre
befolkningsunderlag, der ger det muligt at etablere starre og mere robuste
specialafdelinger.

I tilfeelde af at leeger fra specialafdelingerne ogsé deekker funktioner i
akutmodtagelse eller akutklinik er svagheden, at akutmodtagelsen/
akutklinikken skal samarbejde med mange forskellige specialafdelinger, og at
der dermed ikke er et entydigt ledelsesansvar for varetagelse af funktionerne.

| forhold til beleegning er svagheden, at specialiserede afdelinger er sarbare i
spidsbelastningssituationer, og dermed er der starre risiko for overbelagning.
For de afdelinger, der varetager funktioner pa hgjere specialiseringsniveau er
der dog ikke tendens til, at der i samme grad opstar spidsbelastnings-
situationer, som pa afdelinger, der varetager hovedfunktionsniveauet.

Nogle af svaghederne ved denne model kan minimeres ved, at afdelingerne
deaekker mere end et speciale.

Ad model 1b) Medicinske specialafdelinger pa tvaers af matrikler inden for
hospitalet/planomradet.

Med medicinske specialafdelinger pa tvars af matrikler er det muligt at skabe
store og robuste afdelinger, styrke fagligheden samt understgtte et ensartet
kvalitetsniveau pa de forskellige matrikler. Et vaesentligt hensyn er, at man
ikke forgger antallet af afdelingsledelser og afdelingsadministrationer ud
over, hvad der er ngdvendigt. | denne model kan det derfor i nogle tilfeelde
ogsa vere hensigtsmaessigt, at en afdeling varetager flere specialer.

Fordelen ved denne model er en styrkelse af specialerne og af de faglige
miljger. Endvidere vil modellen vaere mere robust i forhold til eventuel
speciallegemangel inden for det medicinske omrade og modellen kan saledes
o0gsa bidrage til at handtere specialleegemangel.

Modellen har dog ogsa betydelige svagheder, som der skal tages hgjde for.
Erfaringer viser, at mangel pa lokal ledelse pa en matrikel ferer til
prioriteringsdiskussioner pa matriklen i forhold til kapacitet, faciliteter mv.

| forhold til beleegning er svagheden, at specialiserede afdelinger indebzrer
begraensede muligheder for fleksibel udnyttelse af kapaciteten pa tveers af
specialer og dermed risiko for overbelaegning, og derfor kraeves der mere
koordinering pa tveers afdelinger i denne model i overbelaegningssituationer.
Ved afdelinger pa tveers af matrikler er der dog mulighed for at udnytte
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kapaciteten pa tveers af matriklerne, hvilket dog kan betyde transport af
patienterne.

Ad 2a) Brede medicinske afdelinger pa en matrikel.

Der skal sikres en vis storrelse pa afdelingerne for at kunne sikre gkonomisk
rationel drift, sa alle de funktioner og bemandingsnormer, der normalt herer
til driften af en medicinsk afdeling, kan varetages. I forhold til en
organisering med mange specialafdelinger sparer man afdelingsledelser ved
at varetage flere medicinske specialer pa en bredere medicinsk afdeling. Til
gengeld vil det fortsat veere nedvendigt at have specialeansvarlige overlaeger
for alle de underliggende specialer.

Rekrutteringen af specialleeger kan vare en udfordring i denne model, da det
inden for de enkelte specialer kan vere en udfordring at skabe et robust
fagligt miljo i en afdeling med en bred profil. I forhold til vagtdeekning vil
det i nogle tilfeelde med denne model vaere nemmere at sikre vagtdeekning af
specialleger, hvis der etableres en falles vagtdaekning, da der er en storre
volumen af specialleger inden for forskellige medicinske specialer. Hvis
afdelingen er lidt mere specialiseret, hvilket en medicinsk afdeling pa et
akuthospital typisk er, sa vil det dog vaere nadvendigt at sikre vagtdaekning
inden for alle grenspecialer.

| forhold til deekning af funktioner i akutmodtagelsen eller akutklinik vil
denne organiseringsmodel bidrage til at sikre en robusthed i varetagelse af de
leegelige funktioner, da der er et entydigt ledelsesansvar for at sikre dette.
Desuden favner afdelingen et bredt spektrum af specialer, som dermed i hgj
grad daekker kompleksiteten i akutmodtagelsen.

| forhold til beleegningen indebeerer de brede medicinske afdelinger mulighed
for fleksibel udnyttelse af sengene pa tveers af specialer. Svagheden er dog, at
hvis der stor efterspargsel efter senge inden for flere specialer samtidigt, sa
kan brede medicinske afdelinger i hgjere grad blive udfordret af
overbelegning.

Ad 2b) Brede medicinske afdelinger pa tveers af matrikler

Med brede medicinske afdelinger pa tvers af matrikler er det muligt at skabe
store og robuste afdelinger samt at styrke fagligheden inden for alle
grenspecialerne i afdelingen. Det vil ogsa understgtte et ensartet
kvalitetsniveau pa de forskellige matrikler. Modellen har mange af de samme
styrker og svagheder som organiseringsmodellen med specialafdelinger pa
tveers af matrikler. Forskellen er dog, at der er faerre afdelingsledelser i denne
model med brede medicinske afdelinger pa tveers af specialer. Til gengeeld
kan mangel pa lokal ledelse pa matriklen vere en udfordring.

| forhold til beleegning indebarer denne model de samme styrker og
svagheder, som en bred medicinsk enhed pa en matrikel. Det vil sige, at der
er mulighed for fleksibel udnyttelse af kapaciteten, men at afdelingen kan
veere sarligt udfordret af overbeleegning nar eller hvis, der er
spidsbelastningssituationer inden for flere specialer samtidigt.
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Endelig repraesenterer denne model en endnu starre robusthed i varetagelsen
af de leegelige funktioner i akutmodtagelse eller akutklinik, da der typisk vil
vere et endnu stgrre volumen af speciallaeger i sammenligning med en bred
medicinsk afdeling pa en matrikel alene.

Delkonklusion

Udgangspunktet for alle hospitalerne er, at den sundhedsfaglige organisering
skal understgtte patientens forlgb og forlgbstankegangen. For hospitalerne er
der fokus pa at varetage funktionerne i patientforlgbet med de rette
kompetencer og at sikre sammenhang mellem funktionerne. De enkelte
hospitalers rammer er forskellige og pavirker dermed mulighederne for
organisering, men samme funktioner kan varetages under forskellige
organiseringsmodeller.

Samlet set har hospitalsfusionerne med starre organisatoriske enheder
muliggjort flere forskellige modeller for organisering af de medicinske
afdelinger og understgttelse af sammenheng i patientforlgb, hgj kvalitet i
behandlingen og en hensigtsmessig udnyttelse af kapaciteten.

Det enkelte hospital beslutter i stort omfang, hvordan hospitalets afdelinger
er organiseret, herunder afdelingsledelsens spand over specialer. Der er en
lang raekke faktorer, der udger rammerne for de enkelte hospitalers mulighed
for organisering af de medicinske afdelinger, herunder fx fysiske forhold og
rekrutteringssituationen sarligt for specialleeger. De medicinske afdelinger pa
regionens hospitaler er givet de forskellige rammer organiseret forskelligt, og
der er styrker og svagheder ved de forskellige modeller. Pa baggrund af
denne beskrivelse er der ikke grundlag for at anbefale en organiseringsmodel
frem for en anden.

Et vaesentligt hensyn i organiseringen er dog, at der er en teet kobling mellem
de internt medicinske specialer og modtagelsen af medicinske patienter i
akutmodtagelsen/akutklinikken. Det foreslas, at der igangszttes et arbejde for
at afdaekke, hvordan regionen pa sigt organiserer arbejdet med akutte
patienter, herunder pa akutmodtagelser og stamafdelinger (grundmodel for
organisering).

Forslag til malseetning/lgsning:

Der sikres en tet kobling mellem de internmedicinske specialer og
modtagelsen af medicinske patienter i akutmodtagelse/akutklinik.

e Der nedsettes en arbejdsgruppe, der skal afdaekke, hvordan
regionen pa sigt organiserer arbejdet med akutte patienter pa
hospitalerne, herunder pa akutmodtagelser og stamafdelinger
(grundmodel for organisering).

(forslag 4 i skemaet)
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3.3 Visitation til de medicinske afdelinger

Region Hovedstaden har fire Centrale Visitationsenheder (CVI) — én i hvert
af de fire planomrader. CVI’erne er forankret i akutmodtagelserne pa de fire
akuthospitaler.

CVTI’s hovedopgave er at formidle akutte og elektive henvisninger fra
praktiserende leger og indleeggelser via Akuttelefonen 1813 til relevante
kliniske afdelinger, og derigennem optimere samt sikre logistikken omkring
henvisningsforlab.

Nér CVI'erne modtager en henvisning visiteres patienterne ud fra
hospitalernes optageomrade med hensyn til det konkrete speciale. Naturligvis
med respekt for patientens frie valg.

Overordnet set arbejder de fire CVI'er efter de samme principper. Samtidig
er der lokalt aftalt rammer for hvilke patienter, der indlaegges pa hvilke
afdelinger pa hvilke tidspunkter. Med CVID’er er der skabt mulighed for at
patienterne kan visiteres til den afdeling, der har ledig kapacitet.

Hvis en akutmodtagelse eller akutklinik oplever en sarlig spidsbelastning, sa
er der aftalt en procedure for, hvordan der i en periode kan lukkes for
akutmodtagelse og akutklinik for ambulanceindbragte patienter og patienter
henvist via Akuttelefonen 1813. Den Prahospitale Virksomhed koordinerer
en sadan lukning og den er begreanset til en time. Patienter vil i sa fald blive
indbragt eller henvist til et andet hospitals akutmodtagelse.

Tilsvarende er der aftalt en procedure for midlertidig omvisitering af
patienter til akut indleeggelse, som faglge af overbeleegning pa afdeling, hvor
patienten indlzegges uden om akutmodtagelse/akutklinik. Typisk vil
omvisiteringen ske til en anden afdeling i eget planomrade.

3.3.1 Regionalt overblik over kapacitet

Pa regionalt niveau overvager Den Preehospitale Virksomhed desuden
intensivkapaciteten i hele regionen tre gange dagligt.

Samtidig har de enkelte hospitaler mulighed for at f& oversigt over egen ledig
sengekapacitet gennem en elektronisk belegningsoversigt. Alle afdelinger
samt CVI mv har adgang til den elektroniske belegningsoversigt for alle
hospitalerne, hvorved der ogsé gives mulighed for at se pa tvers af
planomradernes/regionens hospitaler. Oversigten giver et gjebliksbillede og
er 1 sin nuvaerende udformning retningsanvisende og ikke fuldstendig tidstro.
Derfor suppleres dette med andre redskaber til den overordnede
kapacitetsstyring pé hospitalsniveau. Som det fremgér af afsnit 5.2.om bl.a.
flow pa de medicinske afdelinger kan det fx vaere tavlemeder pa
afsnitsniveau og daglige kapacitetskonferencer.

Med Sundhedsplatformen vil det enkelte hospitals akutmodtagelser/
akutklinikker fa et sterkt forbedret redskab til tidstro at vurdere kapaciteten
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og vil dermed hurtigere kunne eskalere beredskabsplaner i tilfelde af udsigt
til overbelaegning.

Med hospitalsfusionerne er der abnet for potentiel bedre udnyttelse af
kapaciteten, da der er ét hospital i hvert planomrade, og da det enkelte
hospital har flere matrikler. Som det fremgar af afsnittet om organisering af
de medicinske afdelinger giver det fx hospitalerne mulighed for at organisere
medicinske afdelinger pa tveers af matrikler. For at de tvaergaende afdelinger
kan udnytte potentialet for fleksibel kapacitetsudnyttelse forudsatter det, at
visitationen ogsa understetter en hensigtsmassig fordeling af patienterne pa
tveers af matrikler. Det skal samtidig ske under hensyntagen til at minimere
unedig transport for patienterne.

Delkonklusion

I dag er der inden for hvert planomrade en Centrale Visitationsenhed, der
formidler akutte og elektive henvisninger fra praktiserende laeeger samt
indleeggelser via Akuttelefonen 1813 til relevante kliniske afdelinger i
planomradet.

Der findes desuden systemer (elektroniske og organisatoriske) der giver visse
muligheder for overblik over kapacitet og fordeling derefter. Med
Sundhedsplatformen vil det enkelte hospitals akutmodtagelser/akutklinikker
fa et steerkt forbedret redskab til tidstro at vurdere kapaciteten.
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4 Aktivitet og kapacitet pa de
medicinske afdelinger

4.1 Hvad er kapacitet?

Kapacitet er et udtryk for ”produktionsmulighederne” pa en afdeling eller et
hospital. Hvis der ingen kapacitetsudfordringer skal veere, skal hospitalet
kunne producere den kapacitet, som er ngdvendig for at dekke
“eftersporgslen” pé et givent tidspunkt.

Produktionsmulighederne er afhangige af, at de rette ressourcer er til
radighed i tilstreekkeligt omfang. Ressourcerne kan fx veere personale,
apparatur, fysiske rammer og teknologi. Det er de mest knappe ressourcer,
der er afgerende for, hvor mange patienter, hospitalet kan undersgge eller
behandle. Eksempelvis er det ikke tilstraekkeligt at have fysiske senge og
sengestuer nok i forhold til at undga overbelaegning. Der skal ogsa veere
tilstreekkeligt med personale til at kunne holde sengene i drift. Hvis man vil
reducere overbelegningen, er det derfor heller ikke tilstraekkeligt at se pa
sengeafsnittene alene, da en del af det sundhedsfaglige personale ogsa er
beskeeftiget i ambulatorierne. Sengekapacitet og ambulant kapacitet haenger
saledes sammen.

Kapaciteten — eller produktionen — pa et givent tidspunkt kan eksempelvis
males i ambulante besag, operationer eller sengedage. Overbelaegning pa
sengeafdelinger og ventelister til udredning og behandling er et udtryk for, at
der ikke er tilstreekkelig kapacitet pa et givent omrade pa et givent tidspunkt.
Hvis overbelaegning og ventelister helt skal undgas vil det dog kraeve en
meget betydelig bufferkapacitet. Bufferkapacitet er dyrt, og dermed et
spargsmal om gkonomisk prioritering. Herudover kraever det, at ressourcerne
kan anskaffes, eksempelvis at opslaede speciallaegestillinger kan besattes.

Der er dog god grund til lgbende at se pa, hvordan de forhandenvarende
ressourcer udnyttes bedst muligt. Malet ma vare, at der skabes mest mulig
kapacitet inden for de geeldende gkonomiske rammer under hensynstagen til
savel faglig som patientoplevet kvalitet. De vasentligste faktorer i forhold til
bedre kapacitetsudnyttelse pa det medicinske omrade vurderes for nuveaerende
at veere:

- Hospitalets overordnede fysiske struktur og hospitalets lokaler

- Flow pa de medicinske afdelinger og sarlige forhold vedr.
medicinske patienter

- Personale: Rekruttering, fastholdelse og kompetenceudvikling

- Tveersektorielt samarbejde/ kapacitet i kommunerne

Det bemarkes, at nogle forhold lader sig pavirke pa kort sigt, mens &ndring

af andre forhold kan have en lang tidshorisont, fx bygningsmaessige og
tekniske forhold.
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I de folgende afsnit beskrives den nuvarende og forventede fremtidige
aktivitet og kapacitet. De ovennavnte fire faktorer af betydning for
kapacitetsudnyttelsen behandles i kapitel 5.

4.2 Den nuveaerende aktivitet

Den samlede aktivitet pa de medicinske afdelinger kan overordnet set
opgeres som sengedage for indlagte patienter og ambulante besgg for
patienter i ambulante forlgb. 1 2014 var der i alt godt 572.000 sengedage
fordelt pa godt 154.000 udskrivninger (3,7 sengedage pr. udskrivning) og
knap 1.082.000 ambulante besgg, jf. Tabel 7.

| 2014 var der godt 89.000 patienter, der var indlagt én eller flere gange pé en
medicinsk afdeling i Region Hovedstaden og godt 208.000 patienter, der
havde ét eller flere ambulante besgg. Siden 2012 er sket en vasentlig stigning
1 antallet af "unikke” ambulante og indlagte patienter. Samtidig er liggetiden
for indlagte patienter faldet, jf. nedenfor. Det betyder samlet set, at der er
flere og flere patienter, som skal igennem hospitalsveaesenet pa kortere tid. De
udfordringer, der er forbundet hermed, er neermere beskrevet i afsnit 5.2 om
flow pa de medicinske afdelinger og serlige forhold vedr. medicinske
patienter.

Til sammenligning boede der i 2014 1.753.976 i regionen. Aktiviteten pa
hospitalerne daekker dog ikke alene over borgere bosat i Region
Hovedstaden. Som fglge af reglerne om frit valg, er der patienter fra andre
regioner, som veelger at blive behandlet i Region Hovedstaden, ligesom der
er specialiseret behandling, der som fglge af Sundhedsstyrelsens specialeplan
varetages for borgere for andre regioner. Hertil kommer behandling af
borgere fra Grgnland og Feergerne.

Tabel 7. Udskrivninger, sengedage og ambulante besgg i medicinsk blok, 2012-
2014. Kilde: eSundhed.

Udskrivninger i alt 146.136 149.009 154.372
Udskrevne patienter (unikke CPR-nr.) 84.736 86.509 89.092
Udskrivninger pr. patient (unikke CPR.nr.) 1,7 1,7 1,7
Sengedage i alt 584.912 572.955 572.239
Sengedage pr. patient (unikke CPR-nr.) 6,9 6,6 6,4
Sengedage pr. udskrivning (gennemsnitlig 4,0 3,8 3,7
liggetid)

Ambulante besgg i alt* 984.714  1.027.321  1.081.510
Ambulante patienter (unikke CPR-nr.) 186.825 198.399 208.287
Ambulante besgg pr. patient (unikke CPR- 5,3 5,2 5,2
nr.)

* Ekskl. skadestuebesgg/akut ambulante besgg

Den generelle udvikling gar mod faerre sengedage og flere ambulante besgg,
dvs. en omlagning fra behandling under indleeggelse (stationzer behandling)
til ambulant behandling. Som det fremgar af Figur 2 er der siden 2012 sket en
stigning i det samlede antal ambulante besgg pa ca. 10 pct. og et fald i det
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samlede antal sengedage pa ca. 2 pct. Til sammenligning var
befolkningstilvaeksten 2 pct. fra 2012 til 2014. Hertil kommer, at den &ldre
del af befolkningen bliver starre og sterre, jf. det efterfglgende afsnit om den
forventede fremtidige aktivitet.

Figur 2. Indekseret udvikling i udskrivninger, sengedage og ambulante besog i
medicinsk blok. 2012-2014 (2012 = indeks 100). Kilde: eSundhed.
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Samtidig med at det samlede antal sengedage er faldet, er antallet af
udskrivninger steget med knap 6 pct. Det afspejler, at den gennemsnitlige
liggetid (sengedage pr. udskrivning) er faldet fra 4,0 til 3,7 dage fra 2012 til
2014. Andelen af lange indlaeggelser er blevet mindre og andelen af korte
indlaeggelser starre, jf. Figur 3. Konkret er andelen af indlaeggelser med en
varighed pa 8 dage eller mere faldet fra 14,2 pct. i 2012 til 12,6 pct. i 2014.

Figur 3. Antal sengedage pr. indleeggelse for medicinsk blok, 2012-2014. Kilde:

eSundhed.
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Der er store forskelle i det gennemsnitlige antal sengedage og det
gennemsnitlige antal ambulante besgg pr. patient pr. ar inden for de
forskellige specialer i medicinsk blok, jf. Figur 4. Eksempelvis ses mange
ambulante besgg pr. patient inden for nefrologi og onkologi, hvilket afspejler,
at patienterne er i leengerevarende dialyse- og kemobehandlingsforlgb.

Der ses ogsa forskelle mellem afdelinger inden for samme speciale (ikke
illustreret). Fx har den kardiologiske afdeling, der har flest ambulante besgg
pr. patient, nasten dobbelt si mange ambulante besgg, som den kardiologiske
afdeling, der har ferrest. Der ses ogsa store forskelle inden for
gennemsnitligt antal sengedage.

De specialeopdelte data skal dog tolkes med varsomhed, da der er forskelle i
hvordan de medicinske afdelinger, som varetager flere specialer, er
kategoriseret. De forhandenverende data er derfor ikke fuldstendig
sammenlignelige, og der er behov for at arbejde videre med data, inden der
kan drages konklusioner. Nogle forskelle kan skyldes, at data ikke er
sammenligneligt, mens andre forskelle kan give anledning til at se pa, hvilke
forskelle i organisering mv., der gar det muligt for nogle afdelinger, at
tilretteleegge mere effektive patientforlgb end andre.

| forleengelse af regionens budget for 2016 er det besluttet, at der speciale for
speciale skal ske benchmark (sammenlignende analyser) for specialer, hvor
der er afdelinger pa flere hospitaler i regionen. Benchmark-projektet er
igangsat i slutningen af 2015 med en analyse af nefrologiske afdelinger.
Benchmark-projektet er ikke afgraenset til medicinsk blok, men det er planen,
at alle medicinske specialer gennemgas.

Figur 4. Sengedage og ambulante besog i gennemsnit pr. patient pr. speciale i
medicinsk blok, 2014. Kilde: eSundhed.
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Delkonklusion

Udviklingen gar mod feerre sengedage og flere ambulante besog, dvs. en
omlaegning fra behandling under indleggelse til ambulant behandling.
Samtidig falder den gennemsnitlige liggetid, dvs. antallet af sengedage pr.
udskrivning bliver lavere. Alt i alt er der flere patienter, som skal gennem
hospitalsvasenet pa kortere tid.

Der er store forskelle i det gennemsnitlige antal sengedage og det
gennemsnitlige antal ambulante beseg pr. patient inden for de forskellige
specialer i medicinsk blok. Der ses ogsé forskelle mellem afdelinger inden
for samme speciale. Der er bl.a. derfor igangsat et benchmark-projekt, der
speciale for speciale vil se n&ermere pa data, herunder hvordan data kan
understgtte videndeling mellem afdelinger om udbredelse af bedste praksis i
forhold til sdvel patientbehandling som organisering bl.a. med henblik pa at
skabe kapacitet til flere patienter. | benchmark-projektet vil de medicinske
specialer endokrinologi, lungemedicin, geriatri, infektionsmedicin og
kardiologi, der pa de fleste hospitaler ikke er organiseret i selvstendige
afdelinger, blive gennemgaet samlet.

4.3 Den nuveerende kapacitet

Der er ikke en enkel og precis metode til at vurdere om kapaciteten er
tilstreekkelig. Kapacitet til indlagte patienter kan opgares som disponible
senge. Ved opgarelse af disponible senge fratraeekkes senge, som midlertidigt
ikke er i brug grundet ombygning, ferie, mangel pa personale mv. Disponible
senge er saledes de senge, som reelt er til radighed pa et givent tidspunkt.
Belaegningsgraden, dvs. i hvilken grad de disponible senge er i brug, er et
udtryk for om de disponible senge daekker behovet, og overbelaegning er
dermed et udtryk for, at der ikke er kapacitet nok til indlagte patienter pa et
givent tidspunkt.

Som beskrevet indledningsvist i kapitel 4 er der sammenhang mellem
sengekapacitet og ambulant kapacitet, bl.a. fordi der er overlap i det
sundhedsfaglige personale, der tager sig af indlagte og ambulante patienter.
Pa det ambulante omrade findes der ikke pa tveers af hospitalerne oversigter
over den tilgeengelige kapacitet pa samme made, som der ger for
sengeafdelingerne. Endvidere udgeres patienterne i ambulatorierne primeert
af elektive patienter, som ikke skal tilses akut. Pa det ambulante omrade er
der ved kapacitetsudfordringer saledes bedre mulighed for at prioritere
patienterne, saledes at de patienter, som ud fra en leegeligfaglig vurdering har
stgrst behov for hurtig udredning, behandling eller kontrol, kommer til farst.
Ventetiden til ambulant udredning og behandling, herunder om det kan ske
inden for geeldende lovbestemte frister, er dermed et udtryk for om der er
kapacitetsudfordringer pa det ambulante omrade.

4.3.1 Kapacitet til indlagte patienter

Siden 1. januar 2014 er antallet af disponible senge opgjort efter en ensartet
national metode. Senge i akutmodtagelser, som anvendes til medicinske
patienter opgares sarskilt, indgar ikke i opgarelserne af de medicinske senge.
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Ved seneste opggarelse for oktober 2015, var der 1.565 disponible medicinske
senge i Region Hovedstaden. Henover aret er der variationer i antallet af
disponible senge. Hospitalerne tilpasser antallet af disponible senge til
behovet samt tilgeengelige ressourcer fx i form af en nedjustering i
sommermanederne, hvor personalet skal have mulighed for at afvikle ferie.
Det betyder ogsa, at antallet af disponible senge opjusteres i vintermanederne
januar og februar, hvor der typisk opleves flere indleeggelser end de avrige
maneder. Ligeledes kan omorganisering af afdelingsstrukturen eller vakancer
blandt plejepersonalet give anledning til, at antallet af disponible senge
justeres.

Ved en sammenligning af arerne 2014 og 2015 fremgar det, at der er mindre
forskelle i antallet af disponible senge i sammenlignelige maneder. Der ses fx
ca. 50 feerre disponible senge i januar og februar 2015 i sammenligning med
aret far, mens der i oktober ses ca. 30 flere disponible senge i 2015.

Figur 5. Disponible senge pa medicinske afdelinger 2014-2015. Kilde:
GS!Aben/Opus
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I hvilken grad de disponible senge er i brug og dermed deekker sengebehovet
pa et givent tidspunkt opgeres ved belagningsgraden. Malingerne sker ud fra
en ensartet national metode, hvor det opgares, hvor mange af afdelingens
disponible senge, der kl. 23.00 var optaget af patienter. Opgarelse kl. 23 er
valgt som indikator for om beleegningen kan betragtes som massiv eller ej.
Langere perioder med belegning pa over 100 pct. pa det tidspunkt af dagen,
hvor patientudskiftningen i sengene bgr veere lavest og hvor der bgr vere ro
for natten, indikerer, at belegningssituationen er anstrengt og vil kunne
medfare senge pa gangene, inddragelse af opholdsstuer, ekstrabeleegning pa
sengestuer mv.

Ofte preaesenteres belegningsgraden som et gennemsnit henover maneden.
Der kan veere perioder over maneden, over ugen eller over degnet, hvor
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belaegningen afviger fra det manedlige gennemsnit. Ligeledes kan der veere
afdelinger eller sengeafsnit pa den enkelte afdeling, hvor beleegningen afviger
fra beleegningen pa de gvrige afdelinger/den gvrige del af afdelingen.

Af Figur 6 fremgar udviklingen i den samlede gennemsnitlige
belaegningsgrad pr. maned for henholdsvis medicinske og kirurgiske
specialer. Belaegningen er beregnet ud fra det samlede antal disponible og
belagte senge inden for hvert omrade og giver saledes ikke et billede af
beleegningen pa de enkelte afdelinger. Figuren illustrerer derimod, at det
medicinske omrade samlet set har starre udfordringer med overbelaegning
end kirurgi, og at beleegningen er hgjst i vintermanederne.

Figur 6: Udvikling i den samlede gennemsnitlige beleegningsgrad pr. maned

fordelt pé specialegrupper, 2015. Kilde: GS!Aben/Opus.

100
I —
80
70
60

50
40 —Kirurgi

|
|
/

30 Medicin
20
10

0 T T T T T T T |

Til trods for at den samlede gennemsnitlige belaegningsgrad er under 100
inden for de medicinske specialer, har der i hele perioden veret dage med
overbelagte senge, hvor der pa nogle afdelinger har veret flere indlagte
patienter end der har varet disponible sengepladser til.

I den samlede gennemsnitlige beleegningsgrad pr. méned kan overbelagning
saledes blive udlignet over maneden eller pé tvers af forskellige afdelinger,
mens en eventuel overbelagning i dele af organisationen eller i kortere
perioder tydeligere vil fremg8 i en opgerelse af antal overbelagte senge i
gennemsnit pr. dag. Man kan som et forsimplet eksempel pé variation
mellem afdelinger forestille sig et hospital med to afdelinger (afdeling A og
afdeling B). Afdeling A har 10 disponible senge og 7 af sengene er belagt kl.
23. Afdeling B har ogsé 10 disponible senge, men 12 senge belagt kl. 23.
Den gennemsnitlige beleegningsgrad vil i s& fald vaere 95 pct., mens
opgoerelsen af antallet af overbelagte senge denne dag vil vere 2 senge.

Figur 7 fremgar det gennemsnitlige antal overbelagte senge pr. dag inden for

de medicinske specialer. Tallet viser, at der i vinterméanederne er ca. 55-57
overbelagte sengepladser i gennemsnit pr. dag i hele regionen, faldende til ca.

28



Oplaeg om kapacitet pa det medicinske omrade

14-20 sengepladser i sommermanederne. Til sammenligning var der ca.
1.400-1.500 disponible senge i perioden, jf. Figur 5.

Figur 7: Antal overbelagte senge i gennemsnit inden for de medicinske
specialer, 2015. Kilde: GS!Aben/Opus.
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Data for det medicinske omrade dakker over store variationer afdelingerne
imellem (ikke illustreret). Der er medicinske afdelinger, der ofte har en hgj
belaegning og andre afdelinger, hvor der ud fra data ikke er de samme
udfordringer. Der er som navnt forskel i organiseringen af de medicinske
afdelinger, hvilket vanskeligger en egentlig sammenligning af specialerne.

Det skal bemaerkes, at kompetencerne i den pageeldende afdeling er
afgarende for, hvor patienten indleegges ogsa selvom det i perioder kan give
pladsproblemer. Et eksempel er en patient, der fejler en sygdom, der kun
lader sig behandle eller overvage pa hjerteafsnittet. | sa fald er det leegefagligt
mest forsvarligt, at patienten forbliver pa dette afsnit, selvom det i perioder
kan give pladsproblemer fremfor at flytte patienten til et andet afsnit eller
afdeling.

4.3.2 Kapacitet til ambulante patienter

Nyhenviste elektive patienter er omfattet af udredningsretten” og
”behandlingsgarantien”, jf. Boks 1. Langt sterstedelen af disse patienter er i
ambulante forlgb. En indikator for, om der er kapacitetsudfordringer i
ambulant regi pa regionens egne hospitaler, er saledes, hvor stor en andel af
patienterne, som tilbydes hhv. udredning og behandling i privat regi for at
give patienterne et rettidigt tilbud.
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Boks 1. Udredningsret og behandlingsgaranti

Udredningsretten indeberer, at patienter, der er henvist til udredning, skal have et tilbud
om at blive udredt inden for 1 maned fra henvisningstidspunktet, hvis det er fagligt
muligt. Hvis hospitalet grundet kapacitetsmangel ikke kan tilbyde patienten udredning
inden for 1 méned, skal det forsege at f4 udredt patienten inden for 1 maned pa andre
offentlige eller private sygehuse og klinikker, som regionen har indgaet aftale med.

Det udvidede frie sygehusvalg (“behandlingsgarantien’) indeberer, at patienter henvist til
behandling har ret til viderehenvisning til private aftalesygehus, safremt regionen ikke kan
tilbyde patienten behandling inden for hhv. 30 eller 60 dage. Ret til viderehenvisning
forudsaetter, at der er indgaet aftale med et privat aftalesygehus om den visiterede
behandling. Om patienten har ret til behandling inden for 30 eller 60 dage afgeres ud fra
en rakke fastsatte hensyn.

Det bemerkes, at patienter henvist med livstruende sygdom udredes og behandles hurtigt,
fx i regi af pakkeforleb for kreft- og hjertesygdom.

Som det fremgar af Figur 8, er det i runde tal 10-30 pct. af patienterne, som
ikke kan tilbydes udredning pa regionenes egne hospitaler inden for
galdende frister, og tilsvarende geelder for 30-40 pct. af patienterne henvist
til behandling. For patienter henvist til udredning ses en stigning henover
perioden. Data viser saledes, at der ikke er tilstreekkelig kapacitet til at kunne
tilbyde patienterne udredning og behandling inden for geeldende frister i eget
regi i Region Hovedstaden. Kapacitetsudfordringer ses til trods for, at den
samlede ambulante aktivitet er stigende, jf. figur 2. Det bemarkes, at data
omfatter alle somatiske afdelinger, herunder ogsa kirurgiske.

Det er vigtigt at understrege, at lovgivningen som udgangspunkt fortsat er
overholdt, selvom udredning eller behandling ikke kan tilbydes inden for
geeldende frister pa et af regionens hospitaler. Det afgarende er, at patienten i
stedet tilbydes viderevisitering til privat regi i henhold til geeldende regler.

Figur 8. Patienter der ikke kan tilbydes udredning og behandling pa regionens egne hospitaler
inden for hhv. udredningsrettens og behandlingsgarantiens tidsfrister, 2014-2015. Kilde:
Region Hovedstadens monitorering af indkaldelsesbreve.
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Fra arbejdet med implementering af udredningsretten er det identificeret, at
der serligt er udfordringer inden for falgende specialer/omrader, hvoraf
gastroenterologi, kardiologi og dermatologi er medicinske:

o Gastroenterologi og kirurgi

o Kardiologi

o Neurologi, herunder demens

o Dermatologi, herunder allergologi

e Padiatri

o Urologi (afhjeelpes af lokal samarbejdsaftale med private
leverandarer)

o Oftalmologi (afhjeelpes af lokal samarbejdsaftale med private
leverandgrer)

Pa de fleste omrader beskrives speciallegemangel, som den ressource, der
begraenser kapaciteten. De enkelte hospitaler arbejder malrettet med omradet.
Der ses bade pa muligheder for kapacitetsudvidelse og muligheder for at
udnytte ressourcer endnu bedre, herunder varetagelse af kontroller samt
handtering af udeblivelser og aflysninger.

Delkonklusion

Der er udfordringer med at skaffe tilstreekkelig kapacitet til indlagte
medicinske patienter. Den samlede gennemsnitlige belseegningsgrad inden for
de medicinske specialer er generelt under 100, men aret rundt ses der
overbelagte senge. Overbelagte senge er sarlig udtalt i vintermanederne.
Endvidere er der store variationer afdelingerne imellem.

Der er endvidere udfordringer med at skaffe tilstreekkelig ambulant kapacitet.
Der er en reekke patienter, der ikke kan tilbydes udredning og behandling pa
regionens egne hospitaler inden for de frister, som geelder i forhold til
udredningsretten og behandlingsgarantien.

Forslag til mélsetninger og lesninger ift. kapacitet fremgér af afsnit 5.3 om
flow pé de medicinske afdelinger.

4.4 Den fremtidige aktivitet og kapacitet

Regionen falger lgbende hospitalernes kapacitetsbehov med udgangspunkt i
forventningerne til den fremtidige aktivitet vedr. sengedage og ambulante
besgg. Der foretages fremskrivninger, der tager udgangspunkt i
forventningerne til svel befolkningsudvikling som medicinsk og teknologisk
udvikling. Forventningerne til den medicinske og teknologiske udvikling
bygger pa den historiske udvikling, dvs. en antagelse om, at den udvikling,
der er sket de seneste ar, vil fortsatte. Konkret bygger den seneste
fremskrivning pa en antagelse om, at udviklingen, der er sket i perioden
2007-2012, vil fortsatte.

Som alle andre fremskrivninger er fremskrivningerne af aktiviteten forbundet
med usikkerhed. Eksempelvis kan afvigelser i befolkningsprognosen fra den
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faktiske befolkningsudvikling, serligt i forhold til aldersfordelingen, pavirke
fremskrivningen, idet hospitalsforbruget er steerkt aldersafhangigt. Andre
eksempler er &ndringer i nettotilflytning, tilgang af patienter fra andre
regioner, eller behandling af regionens borgere uden for regionens hospitaler.

Aktiviteten er fremskrevet til 2025. Disse tal vurderes dog at veere behaeftet
med stor usikkerhed fordi de er fremskrevet mere end 10 ar (fra 2012),
hvorfor der arbejdes efter aktiviteten i 2020. Fremskrivningen er i forbindelse
med udarbejdelsen af naerveerende oplaeg opdelt i den forventede udvikling i
aktiviteten inden for medicinske, kirurgiske og gvrige specialer. Hidtil har
fokus primeert veeret den samlede udvikling.

4.4.1 Den fremtidige aktivitet

Fra 2012 til 2020 forventes et fald pa ca. 10 pct. i sengedage og en stigning
pa ca. 28 pct. i antal ambulante besgg for de medicinske specialer, jf. Figur 9.
Den tilsvarende udvikling for alle specialerne samlet set er et fald pa ca. 9
pct. i sengedage og en stigning pa 24 pct. i ambulante besgg. For den
gennemsnitlige liggetid geelder, at der ses et fald pa 9 pct. for de medicinske
specialer og et fald pa 7 pct. for specialerne samlet set. Der forventes altsa en
lidt mere markant udvikling pa det medicinske omrade end for de resterende
specialer.

Figur 9. Indekseret forventet aktivitet frem til 2025 p4 Region Hovedstadens
somatiske hospitaler (2012 = indeks 100). Kilde: Region Hovedstadens

kapacitetsfremskrivning 2012-2025.
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Udviklingen i aktivitet skal ses i lyset af forventningerne til
befolkningsudviklingen. 1 2020 forventes der at vaere godt 1,8 mio.
indbyggere i Region Hovedstaden, hvilket er over 100.000 mere end i 2012,
som befolkningsfremskrivningen er baseret pa, jf.

Tabel 8. Dette svarer til en stigning pa ca. 7 pct.
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Tabel 8: Forventet befolkningsudvikling fordelt pa aldersgrupper frem til 2025.
Kilde: Danmarks Statistik og Kebenhavns Kommunes befolknings-

fremskrivning.

[ Adar T B2 2018 T 2020 2028
0-20 ar 419.291 423.198 427.360 440.114
21-50 ar 751.504 769.418 783.591 792.461
51-70 ar 389.964 398.932 410.920 426.760
70+ ar 164.594 181.176 216.445 236.316
I alt 1.725.353 1.772.724 1.838.316 1.895.651

Som det fremgar af Figur 10, er stigningen i befolkningsunderlaget ikke
ligeligt fordelt pa aldersgrupper. Befolkningsudviklingen er lidt lavere end
gennemsnittet blandt de 0-70-arige, mens den er markant sterre blandt de
over 70 ar. For de 70+-arige forventes en stigning i befolkningstallet pa ca.
32 pct. i perioden 2012-2020. Befolkningsudviklingen, herunder fordelingen
mellem aldersgrupper, er ikke ens mellem regionens planomrader (gj
illustreret). Dette er der taget hgjde for i aktivitetsfremskrivningen.

Figur 10: Indekseret forventet befolkningsudvikling fordelt pa aldersgrupper
frem til 2025 (2012 = indeks 100). Kilde: Danmarks Statistik og Kebenhavns
Kommunes befolkningsfremskrivning.
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Fremskrivningen bygger som skrevet pa aktiviteten i 2012. Nar der ses pa
hvordan den faktiske udvikling har veeret frem til 2014, tyder det pa, at
fremskrivningen ikke har veeret i stand til at forudsige udviklingen inden for
det medicinske omrade helt preecist. Af Figur 2 fremgar, at den reelle
udvikling fra 2012-2014 er en stigning i ambulante besgg pa ca. 10 pct. og et
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fald i sengedage pa ca. 2 pct. Fremskrivningen forudsiger derimod en
stigning i ambulante besgg pa 6 pct. og et fald pa ca. 3 pct. i sengedage.

Fremskrivningerne foretages med opdaterede data hvert tredje ar. Fokus for
fremskrivningerne har hidtil veeret at beskrive den samlede udvikling for alle
specialer. Hvis udviklingen inden for et speciale er mere markant end
forventet, kan det derfor samlet set veere blevet udlignet af, at udviklingen
inden for et andet speciale har veeret mindre markant.

4.4.2 Det fremtidige kapacitetsbehov

Med udgangspunkt i forventningerne til den fremtidige aktivitet vedr.
sengedage og ambulante besgg kan der gives et skan for hvor mange
sengepladser og ambulatorierum, der er behov for fremadrettet.

Den overordnede vurdering er, at der samlet set er tilstreekkelig kapacitet pa
regionens hospitaler, nar de nye hospitalsbyggerier er afsluttet. Fraset
Neurorehabiliteringshuset pa Glostrup-matriklen svarer sengedage og
ambulante besgg angivet i Figur 9 til et behov for 4.380 senge og 1.499
ambulatorierum i 2020. Til sammenligning forventes der at veere 4.730
sengepladser og 1.774 ambulatorierum.

Omregningen til ambulatorierum ma dog betragtes som et groft skan, da der
er tale om en generel beregningsmetode, som ikke ngdvendigvis er geldende
for de enkelte specialer og byggerier. Hertil kommer, at udnyttelsen af
ambulatorierne, fx abningstider og varighed af ambulante besgg, kan &ndre
sig over tid. Endvidere indeholder den seneste opgarelse af antallet af
ambulatorierum ved byggeriernes ibrugtagning ikke opdaterede oplysninger
for alle hospitaler, ligesom der fra hospital til hospital kan veere forskelle i
hvilke rum, der er talt med i opgarelsen, eksempelvis om skopirum er
inkluderet.

Som det fremgar af Tabel 9 fordeler den overskydende sengekapacitet sig
ikke ligeligt mellem hospitalerne. Det er dog vigtigt at veere opmarksom pa,
at der i data ikke er taget hgjde for hospitalsfusionerne og &ndringerne som
falge af Hospitalsplan 2020 vedtaget i juni 2015, samt at de medicinske
senge pa Glostrup-matriklen, som organisatorisk til hgrer Amager og
Hvidovre Hospital, er medregnet under Rigshospitalet, Glostrup.

Regionen, herunder de enkelte hospitaler, falger lebende kapacitetsbehovet
med henblik pa vurdering af, om der er behov for e&ndringer i organiseringen
af hospitalerne og/eller behov for fysiske tilpasninger. Behov for &ndringer
kan fx afstedkommes af, at befolkningsudviklingen er mere markant i et
optageomrade end et andet. Der kan fx @ndres pa fordelingen af
funktioner/specialer og optageomrader hospitalerne imellem, forholdet
mellem ambulatorier og sengestuer pa det enkelte hospital eller
sengefordelingen mellem afdelinger/specialer pa det enkelte hospital.
Antallet og fordelingen af medicinske senge kan saledes lgbende blive
justeret.
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Tabel 9. Beregnet sengebehov i 2020 ift. fysiske senge efter nyb

Amager og Hvidovre 150 126 106
Hospital, Amager

Amager og Hvidovre 645 525 704
Hospital, Hvidovre

Bispebjerg Hospital 694 573 635
Bornholms Hospital 101 86 96
Herlev og Gentofte Hospital, 818 729 825
Herlev

Herlev og Gentofte Hospital, 244 206 323
Gentofte

Rigshospitalet, Blegdamsvej 1.151 1.153 1.094
Rigshospitalet, Glostrup** 307 293 285
Nordsjellands Hospital 745 689 662
I ALT 4.856 4.380 4.730

* Baseret pa omregning af aktivitet, ikke faktiske senge.
** Ekskl. Neurorehabiliteringshuset. Inkl. medicinske senge, som organisatorisk
tilhgrer Amager og Hvidovre Hospital.

Delkonklusion

Regionens aktivitets- og kapacitetsfremskrivning viser, at udviklingen
henimod fzrre sengedage, flere ambulante besog og kortere liggetid, ser ud
til at veere lidt mere markant for det medicinske omréde end for de resterende
specialer. Nar der ses pa den faktiske udvikling frem til 2014, tyder det
endvidere pa, at regionens fremskrivning ikke har veret i stand til at
forudsige udviklingen inden for det medicinske omrade helt precist.

Fremskrivningen viser endvidere, at der samlet set er tilstraeekkelig med
fysiske sengepladser og ambulatorierum pa regionens hospitaler, nar de nye
hospitalsbyggerier er afsluttet.

Der er grundlag for at se naermere pa udviklingen inden for de medicinske
specialer, saledes at der fremadrettet er et endnu bedre grundlag for at sikre
tilstreekkelig fysisk kapacitet pa regionens hospitaler og en hensigtsmassig
fordeling af aktiviteten mellem hospitalerne, herunder at kapaciteten er
fordelt hensigtsmaessigt mellem medicinske og kirurgiske specialer og
mellem indlagte og ambulante patienter.

Ved den kommende kapacitetsfremskrivning for regionens somatiske

hospitaler frem til 2015 er der serskilt fokus pa kapacitetsbehovet pa det
medicinske omrade.
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5 Faktorer, der pavirker
kapaciteten pa medicinske
afdelinger

De vasentligste faktorer i forhold til bedre kapacitetsudnyttelse pa det
medicinske omrade vurderes som tidligere navnt for nuvaerende at veere:

- Hospitalets overordnede fysiske struktur og hospitalets lokaler

- Flow pa de medicinske afdelinger og saerlige forhold vedr.
medicinske patienter

- Personale: Rekruttering, fastholdelse og kompetenceudvikling

- Sammenhangen til indsatser i kommuner og almen praksis

De fire emner beskrives et efter et 1 de felgende afsnit.

5.1 Hospitalets overordnede fysiske struktur og hospitalets
lokaler

5.1.1 De nuveerende fysiske rammer

De fysiske rammer har stor betydning for kapacitetsudnyttelsen. Pa flere af
regionens hospitaler er sengeafsnit og ambulatorier fordelt over et stort areal
og ofte ogsa over flere bygninger, hvilket udfordrer fleksibiliteten i
kapacitetsudnyttelsen. Hvis fx sengene pa et afsnit er fuldt belagt, er det
vanskeligt ”at 1dne” senge pa et andet afsnit, hvis det fysisk er placeret langt
veek, idet der som regel er behov for, at det er det specialuddannede personale
fra stamafdelingen, der tilser patienten. Den overordnede fysiske struktur har
i det hele taget stor betydning for et godt ”flow” i de daglige arbejdsgange pa
hospitalet, fx for hvor meget tid, der skal bruges pa at transportere patienter,
personale, behandlingsartikler mm. rundt pa hospitalet.

Som det fremgar af

Tabel 10, er 24 pct. af sengestuerne i det eksisterende byggeri enestuer.
Opgarelsen er baseret pa antallet af stuer, og andelen af patienter, som
indleegges pa enestuer, er derfor vaesentlig lavere. De fa enestuer ger, at
forholdene for isolation af patienter ikke er optimale. Det er ofte ngdvendigt
at placere patienter i isolation pa flersengsstuer, hvorved de optager mere end
én plads. Det medfgrer naturligvis darlig kapacitetsudnyttelse og kan betyde
at andre ikke-isolerede medpatienter ma tilbydes en plads pa gangen.
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Tabel 10. Oversigt over sengestuer pd medicinske afdelinger pr. oktober 2015

Nordsjellands Hospital 6 64 23 6%
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital 35 58 41 26%
Rigshospitalet 44 100 2 30%
Amager og Hvidovre Hospital 37 73 43 24%
Herlev og Gentofte Hospital* 49 113 44 24%
Bornholms Hospital 11 18 4 33%
| alt 182 426 157 24%

* Anvendes sa vidt muligt som 2-sengsstuer.

De nuverende fysiske rammer med relativt fa enestuer, undersggelsesrum og
samtalerum udfordrer i det hele taget den daglige drift og giver ikke mange
muligheder for at sikre fysisk bufferkapacitet. De fa enestuer og samtalerum
begranser desuden personalets muligheder for at sikre fortrolighed med den
enkelte patient.

Alle hospitaler har stor opmarksomhed pa at yde diskretion og sikre private
patientsamtaler, men det er pa nuveerende tidspunkt ikke helt til at undga, at
patientsamtaler ogsa foregar pa steder, hvor andre patienter er til stede. Dette
forsages begraenset i starst muligt omfang. Ved alvorlige samtaler gares der
iseer en stor indsats for at sikre diskretion og private patientsamtaler,
eksempelvis ved at bede de gvrige patienter pa en flersengsstue forlade stuen
under samtalen.

5.1.2 De fremtidige fysiske rammer

| Region Hovedstaden sker der i disse ar en massiv investering i nye
hospitalsbyggerier samt i ombygninger og tilpasninger af den eksisterende
bygningsmasse. Byggerierne er dels finansieret af den statslige kvalitetsfond,
dels af Region Hovedstaden. Formalet er at skabe tidssvarende fysiske
rammer, der understatter et hospitalsvaesen af hgj kvalitet og effektivitet til
gavn for bade patienter og personale.

Gennem helende arkitektur og funktionelt design skal der sikres rare og
helende omgivelser for patienterne, godt arbejdsklima for personalet, god
hygiejne og formindsket risiko for infektioner, samt effektiv logistik og
naerhed mellem de vigtigste ressourcer og beslaegtede funktioner. En
gennemtankt og praktisk indretning sikrer hurtigere og sikrere arbejdsgange,
hvilket i sidste ende farer til kortere patientindleeggelser og feerre
arbejdsskader for personalet.

Byggerierne understgatter, at der kan ske en samling af funktioner og specialer

pa feerre fysiske enheder. Det er en udvikling, der har varet i gang i flere ar
og senest er fulgt op af regionens Hospitalsplan 2020. Ved en samling pa
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feerre enheder kan driften optimeres yderligere, samtidig med at service og
kvalitet forbedres.

Der bygges nye akutmodtagelser, der skal sikre bedre kvalitet og patientflow.
I akutmodtagelser vil en bred vifte af specialer veere tilgengelige dggnet
rundt, og der vil veere mulighed for at patienterne kan veaere indlagt i
akutmodtagelsen i de farste 24-48 timer. Hensigten er, at starstedelen af
patienterne kan udskrives inden for de fgrste to dagn, idet der bliver bedre
mulighed for hurtig, tveerfaglig afklaring af patientens udrednings- og
behandlingsbehov.

Centralt for nybyggerierne er, at der alene bygges ensengsstuer. | alt vil der
blive 2.240 sengepladser i nybyggerierne, jf. Tabel 11. Herudover vil en
reekke af sengestuerne i de eksisterende bygninger pa Hvidovre-matriklen
blive omdannet til ensengsstuer. En tilsvarende omlagning af sengestuerne
finder sted pa Herlev-matriklen. Alt i alt vil det betyde, at omkring halvdelen
af patienterne vil blive indlagt pa enestuer, nar byggerierne star feerdige.
Hermed forbedres mulighederne for privatliv under indlaeggelse, fortrolighed
mellem patient og sundhedspersonale, samt at undersggelser og behandling
kan finde sted pa sengestuen. Samtidig forventes gget kvalitet og
patientsikkerhed gennem fzerre infektioner og fald. Endvidere vil der i
serlige situationer, hvor der er behov for at gge antallet af sengepladser, veere
mulighed for midlertidigt at anvende nogle af de omdannede ensengsstuer til
to senge.

Tabel 11. Forventet antal sengepladser i nybyggeri og i alt ved ibrugtagning af
byggerierne.

Amager og Hvidovre Hospital, Amager - 106
Amager og Hvidovre Hospital, Hvidovre 256 704
Bispebjerg Hospital 593 635
Bornholms Hospital 14* 96
Herlev og Gentofte Hospital, Herlev 358 825
Herlev og Gentofte Hospital, Gentofte - 323
Rigshospitalet, Blegdamsvej 232 1.094
Rigshospitalet, Glostrup 125** 410%**
Nordsjellands Hospital 662 662
I ALT 2.240 4.855

* Den ny akutmodtagelse, ikke en del af kvalitetsfondsbyggerierne.
** Neurorehabiliteringshuset, ikke en del af kvalitetsfondshyggerierne.
*** Inkl. medicinske senge, som organisatorisk tilhagrer Amager og Hvidovre Hospital.

Alt i alt forventes byggerierne at understgtte udviklingen henimod en
reduktion af sengebehovet. Det skyldes forventninger om lavere
indlaeggelseshyppighed og kortere liggetid, jf. ovenfor. Samtidig gges den
ambulant behandlingskapacitet, bl.a. som fglge af den teknologiske
udvikling, der giver mulighed for at udfgre mere skansom kirurgi, som ikke
medfarer indleeggelsesbehov, samt en generel holdning til, at patienter sa vidt
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muligt skal behandles ambulant, sa de sa vidt muligt kan opretholde deres
almindelige dagligdag og kommer sig hurtigere.

Delkonklusion

De nuvarende fysiske rammer udfordrer kapacitetsudnyttelsen bade hvad
angar den overordnede fysiske struktur samt antallet af enestuer,
undersggelsesrum og samtalerum.

Det er ikke muligt at @endre de overordnede fysiske rammer nu og her, men
de nye hospitalsbyggerier samt ombygning og tilpasning af eksisterende
bygningsmasse vil skabe bedre fysiske rammer, der bidrager til at understotte
et hospitalsvesen af hej kvalitet og effektivitet.

5.2 Flow pa de medicinske afdelinger og seerlige forhold vedr.
medicinske patienter

Der er forskellige udviklingstendenser bade generelt i befolkningen, men
ogsa serligt for medicinske patienter, som pavirker efterspergslen efter
sundhedsydelser, men ogsa udfordrer mulighederne for at skabe et
hensigtsmaessigt patientflow.

I takt med at der udvikles nye behandlinger, sker der generelt en stigning i
borgernes eftersporgsel efter sundhedsydelser og borgerne fér ogsé hejere
forventninger til, at sundhedsvaesenet kan finde effektive behandlinger til
deres helbredsproblemer.

Der er desuden sket en udvikling i retning af @get kompleksitet i patienternes
tilstande bl.a. er der flere og flere patienter, der har kroniske sygdomme og
mere end en sygdom (sékaldt multisygdom). Det gelder i hoj grad de
medicinske patienter. Det betyder fx ogsa, at for at sikre kontinuitet i
patientforlebet kan det vaere hensigtsmassigt, at patienterne ved behov for
indlaeggelse indlegges pa den afdeling, hvor de evt. i forvejen har et forleb
ogsé selvom kapaciteten pa den pageldende afdeling i perioder kan vare
udfordret.

Boks 2. Udvikling i antallet af borgere med multisygdom

Fra 2007 til 2013 er antallet af borgere med 1 kronisk sygdom steget med
23.400, antallet med 2 sygdomme er steget med 14.800 personer, mens
antallet med 3 eller flere kroniske sygdomme er steget med 9.700 personer.
Det betyder ogsa mere komplekse sygdomsforleb.

Stigningen skyldes, ud over befolkningstilvaeksten i regionen, formentlig, at
mange borgere lever l&engere med deres kroniske sygdomme, idet der ikke
ses samme stigning i nye tilfeelde af kronisk sygdom. Borgere med 3 eller
flere kroniske sygdomme har nesten 3 gange sé stor risiko for at blive akut
indlagt, som borgere med 1 kronisk sygdom (37 pct. vs 13 pct.). En stigning i
antal borgere med komplekse sygdomsforlgb formodes derfor at fare til en
stigning i antal akutte indlaeggelser. Kilde: Sundhedsprofil 2013
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En stor del af de medicinske patienter har desuden akutte tilstande, der
kraever akut indlaeggelse. 1 2014 var 83 procent af indlaeggelserne pa
medicinske afdelinger saledes akutte indlaeggelser og 37 procent af
indleggelserne pa medicinske afdelinger var akutte indleeggelser af under 25
timers varighed.

I forhold til udskrivning af patienter kan det ogsa have betydning, at en sterre
og starre del af befolkningen bor alene og dermed ved behov for pleje efter
hospitalsophold er helt afhengige af fx en kommunal plejeindsats i hjemmet.
Hospitalet skal dermed ogsa i hgjere grad understette samarbejdet med
patientens kommune.

Disse udviklingstendenser pavirker i hgj grad patientflowet.

Samlet set har de medicinske afdelinger over de senere ar faet flere “unikke”
patienter ind pa hospitalet bade indlagte og ambulante patienter. Samtidig har
den enkelte indlagte patient i gennemsnit faet kortere opholdstid. Dertil
kommer som tidligere navnt en gget kompleksitet i patienternes tilstande
samt mange akutte tilstande. Arbejdsopgaverne i et patientforleb formindskes
ikke i samme omfang som liggetiden formindskes, hvilket betyder oget pres
pa personalet. Der er krav om hurtige og kvalificerede udskrivninger, kortere
tid til at vurdere pleje- og omsorgsbehov, flere og hurtigere parakliniske
undersogelser og understottende funktioner pd grund af hurtigere omseatning.

Det er séledes vigtigt at skabe et godt patientflow bade pa sengeafsnittene og
i ambulatorierne

I forhold til flow pé sengeafsnittene er der derfor behov for, at hospitalerne
arbejder pé at forudsige udskrivelser og indleggelser samt tilpasse
ressourcer, sé der ikke opstar barrierer for patienternes videre faerd gennem
hospitalet.

Hospitalerne har allerede ivaerksat og gennemfort forskellige initiativer for at
forbedre patientflowet. Der kan siledes vaere forskellige initiativer, der alle
bidrager til at koordinere kapaciteten. Et af tiltagene er daglige
kapacitetskonferencer, som navnt i boks 3.

Ud over verktgjer til at skabe overblik over kapaciteten pa sengeafsnit vil
subakutte tider i specialernes ambulatorier ogsa kunne bidrage til at undga
ungdvendige indlaeeggelser. Tilstedevaerelse af dekkende stattefunktioner
degnet rundt vil ogsé bidrage til at sikre et godt patientflow, fx fra
parakliniske specialer, men ogsa porterer, transport, rengering etc. ogsa
kunne bidrage til at optimere patientflowet.

I forhold til flow i ambulatorierne er det centralt at sikre overblik over
kapaciteten for at undga, at der er uudnyttet kapacitet samt at mindske
patienternes udeblivelser og sene aflysninger samt endringer foranlediget af
hospitalet.
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Boks 3. Tavlemeder og kapacitetskonferencer

P& Hvidovre Hospital og Nordsjellands Hospital gode erfaringer med at
aftholde korte, daglige tavlemeder pa afsnitsniveau og kapacitetskonferencer
pa hospitalsniveau. Her skaber de sundhedsprofessionelle et overblik over
indlagte patienter, tilpasser ressourcer og finder flaskehalse.

Nordsjaellands Hospital oplyser, at tiltagene har haft en positiv effekt i
forhold til at nedbringe overleegning, men tiltagene har ikke kunne eliminere
udfordringen med &rstidsvariation, hvor der indleegges vasentligt flere
patienter i vintermanederne i sammenligning med de gvrige maneder.

Boks 4. Pilotprojekt om overblik over aflysninger og udeblivelser i
ambulatorium
P& Nordsjellands Hospital er der et pilotprojekt om indsatser for
reduktion af udeblivelser, sene aflysninger og @ndringer foranlediget af
hospitalet. Indsatserne er bl.a.:
* Indferelse af SMS-ordning.
* Kommunikation er styrket: atbud pa mail eller telefon
* Ambulatoriets egen planleegning er styrket: Vagtplaner og arshjul
planlegges 2 maneder fremadrettet — @ndringer gores til
undtagelser.
* Der er etableret et databaseret opfelgningsredskab pa
ambulatoriets udeblivelser og aflysninger (méal: 2016 50 pct. ferre
aflysning/ udeblivelser).

Delkonklusion

Der er forskellige udviklingstendenser bade generelt i befolkningen, men
ogsa sarligt for medicinske patienter, som pavirker efterspergslen efter
sundhedsydelser, men ogsa udfordrer mulighederne for at skabe et
hensigtsmaessigt patientflow. Det drejer sig bl.a. om gget kompleksitet 1
patienternes tilstande fx med en stigning i antallet af patienter med
multisygdom og en stigning i akutte medicinske tilstande, der kreever akut
indleggelse.

Samlet set skal der flere patienter igennem hospitalet pd kortere tid, men
arbejdsopgaverne i et patientforleb formindskes ikke i samme omfang som fx
liggetiden formindskes. Der er derfor behov for et godt flow bade pa
sengeafsnit og i ambulatorier. Hospitalerne har i gangsat forskellige tiltag.
Béde sengekapaciteten og den ambulante kapacitet skal sa effektivt som
muligt.
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Forslag til malsaetning/lgsning:
Kapaciteten skal udnyttes sé effektivt som muligt og udvides i det omfang
rammerne tillader det.

o Akutpakken betyder, at alle hospitaler tager redskaberne fra projekt
”Sikkert Patientflow” i brug i 2016 samt at redskaberne senest
ultimo 2017 er indarbejdet i alle de relevante arbejdsgange.
Redskaberne skal bidrage til gode og trygge patientforlgb med
henblik pa at reducere overbelaegning og undga patienter pa
gangene. Der udmegntes midler medio 2016.

e Der skal sikres agget kapacitet i form af mere personale. Der
udmentes midler fra akutpakken medio 2016. Dette loft skal ses i
sammenheeng med prioriteringen af midler til oget kapacitet pa de
medicinske og geriatriske afdelinger, som er besluttet med Aftale
om regionernes gkonomi for 2016.

e [ forbindelse med at lovgivningen vedr. udredningsret og
behandlingsgaranti @ndres pr. 1. oktober 2016 udmentes midler fra
finansloven 2016. Udmentningen sker i maj 2016. Administrationen
laver i den forbindelse en kortlegning af kapacitetsudfordringerne.

(forslag 1 i skemaet)

5.3 Personale: Rekruttering, fastholdelse og
kompetenceudvikling

Hospitalets ”’produktionsmuligheder” er athaengige af, at de rette ressourcer
er til radighed i tilstraekkeligt omfang, som naevnt i afsnit 4.1 om begrebet
kapacitet. En afggrende ressource er personale. Det er fx ikke tilstraekkeligt at
have fysiske senge og sengestuer nok i forhold til at undga overbelaegning.
Der skal ogsa vere tilstreekkeligt personale til at holde sengene i drift.
Desuden skal personalet have de rette kompetencer.

| de folgende afsnit beskrives rekruttering af lzeger og sygeplejersker,
personaleomsatning samt eksisterende og nye initiativer vedrgrende
kompetencer, rekruttering og fastholdelse. Det skal bemerkes, at skent fokus
i dette afsnit er pa leeger og sygeplejersker, gaelder det generelt, at der i
forhold til alle faggrupper skal sikres kompetenceudvikling, indsats for
fastholdelse mv.

For alle faggrupper geelder endvidere, at der pa de enkelte hospitaler og
afdelinger bar vare stor opmaerksom pa at sikre gode og kompetencegivende
forlgb for personale, der er under uddannelse.

5.3.1 Rekruttering af laeger og sygeplejersker

Pa flere af regionens medicinske afdelinger er der udfordringer med
rekruttering af personale. Det geelder rekruttering af sygeplejersker og i
nogen grad ogsa speciallaeger, varierende mellem hospitaler og mellem
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speciale, eksempelvis inden for lungemedicin og selve det akutmedicinske
omrade.

Det skal bemaerkes, at vakancer ikke ngdvendigvis betyder, at der er mangel
pa personale i vagten. Vakancerne betyder, at der er mangel pa fast
personale. Ved vakancer kan der fx indhentes vikarer fra vikarordninger. |
yderste konsekvens kan hospitalet veere ngdsaget til at lukke senge fx ved at
lukke et afsnit, hvis der fx ikke er tilstreekkeligt plejepersonale til at passe
patienterne. Det betyder dermed, at patienterne ma flyttes til andre afsnit.

Enkelte hospitaler angiver serskilte grunde til rekrutteringsproblemer.
Nordsjzellands Hospital peger pa den fysiske placering af de 2 matrikler i
yderkanten af regionen. Derudover vurderes hospitalets specialiseringsniveau
at have en betydning. Hospitalet er et akuthospital som skal varetage de brede
og hyppige patientkategorier. Men i rekrutterings- og fastholdelsesgjemed er
faglige specialopgaver af afgarende betydning. Samme problemstilling gar
sig muligvis ogsa geldende vedrerende Bispebjerg-Frederiksberg Hospital,
idet hospitalet har ferre specialer pa specialfunktionsniveau end
akuthospitalerne 1 Midt og Syd. Det er i hgj grad et spergsmal, om at fa
@ndret kulturen, s& der ikke er specialer og specialiseringsniveauer, der er
mere prestigefyldte end andre. Det kan bl.a. ske gennem forskning i
folkesygdomme.

Specialleeger

Dimensionering

Hospitalerne oplever og forventer fremadrettet mangel pa specialleeger inden
for en reekke specialer. Effekten af Sundhedsplatformen, af fusioner og
specialeplan, af den teknologiske udvikling m.v. forventes at fare til work
smarter, mens demografi, udrednings- og behandlingsgarantier m.v. traekker i
retning af en gget efterspergsel efter specialleegernes kompetencer.

For sa vidt angar dimensionering af optaget pa medicinuddannelsen, hvortil
der er adgangsbegraensning, besluttes dette af Uddannelses- og
Forskningsministeriet.

I forhold til videreuddannelse af specialleeger er arbejdet med laegeprognoser
og dimensionering af specialleegeuddannelsen tilsvarende langsigtet og
forestas af Prognose- og dimensioneringsudvalget, som er et permanent
udvalg under det Nationale Rad for Leegers Videreuddannelse.
Dimensioneringsplanerne lgber typisk i fem ér, og fastsattes gerne ca. 1 ar
for planen traeder i kraft. Den aktuelle dimensioneringsplan dekker perioden
2013-2017.

Analyse af aldersfordeling

Der er gennemfgrt en analyse af aldersfordelingen for leeger ansat i regionen
og for de enkelte specialer, som hospitalerne har angivet som varende
kritiske ift. rekruttering, hvilket omfatter alle internt medicinske specialer.
Analysen er baseret pa en opgerelse over aldersfordelingen for alle ansatte
leeger i regionen pr. ultimo maj 2015.
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Analysen indikerer, at af de medicinske specialer ser reumatologi ud til at
blive sarligt kritisk, nar man ser pa alderssammenszatning af de nuvarende
ansatte speciallaeger, og det antal der er under uddannelse inden for specialet.
Der ma forventes store udfordringer forbundet med de kommende ars afgang
af speciallaeger, som ikke ser ud til at veaere deekket af en tilkomst af yngre
specialleeger. Andelen af +55 ar udgar 42 pct. for dette speciale. For alle
leger ansat i Region Hovedstaden udger de +55-arige 25 pct.

Udover de medicinske specialer har regionens hospitaler endvidere allerede
udfordringer med at rekruttere radiologer. Det ser ikke ud til at blive et
mindre problem i de kommende ar, med et gennemsnit samlet for
afdelingerne pa 35 pct. af de ansatte leeger der er + 55ar, og med flere
hospitaler, hvor andelen er hgjere.

Sygeplejersker

For sygeplejerskerne er der noget usikkerhed om, hvilken effekt
implementering af Sundhedsplatformen vil fa pa opgaverne i klinikken og
dermed pa efterspargslen af faggruppen. Dette vil blive fulgt ngje i kelvandet
pa implementeringen. Udover denne usikkerhed er der en reekke forhold ift.
udbud og efterspgrgsel, der indgar i overvejelserne om den videre indsats.

Ledighedsstatistik, rekruttering, udvikling i beskaftigelsen

I august 2014 var den regionale ledighed for sygeplejersker 1,39 pct., i august
2015 var ledigheden pa 0,89 pct. Hvis der sker en parallelforskydning af
udviklingen i ledigheden (efterspargslen) i august-december 2015 som
tilsvarende periode i 2014, nzermer man sig en kritisk situation rent
rekrutteringsmaessigt med en forventet regional ledighed for sygeplejersker
under % procent.

Figur 11. Udviklingen i ledighed for sygeplejersker m.fl. (kilde: DSA)

RegionH ledighed
4,00
3,50 /

Det lavere antal ledige sygeplejersker afspejles ogsa i ansggningstallene til de
opslaede stillinger i regionen. 6,9 ansggninger pr. opslag i 3. kvartal 2015,
hvor der i samme kvartal 2014 — efter sommerdimission — var i gennemsnit 8
ansggninger/opslag.
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Figur 12: Antal ansggninger pr. opslag (kilde: HR Manager)
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Imidlertid kan der forventes flere nyuddannede sygeplejersker i lebet af de
kommende ar.

Dget optag og yngre dimittender

| perioden 2005-2009 la optaget pa sygeplejerskeuddannelsen pa ca. 2.800
om aret. Fra 2011 har optaget veret pa mere end 3.000 studerende arligt med
en dimensionering for 2014 pa 3.346.

Udover det ggede optag pa sygeplejestudiet, som regionen knap har maerket
effekten af endnu ift. feerdiguddannede, er de optagne blevet yngre, og
dermed falder dimissionsalderen ogsa, sa dimittenderne i dag er i gennemsnit
28 ar og dermed 1 ar yngre end i perioden 2009-2011.
Gennemfgrelsesprocenten har mindre udsving, men ligger fortsat stabilt over
70pct.

Senere tilbagetreekning

Tal fra Dansk Sygeplejerad angiver, at knap 2 pct. af
sygeplejerskearbejdsstyrken forlader arbejdsmarkedet permanent hvert ar
svarende til omkring 1.200 personer.

De @ldre sygeplejersker treekker sig 1,1 ar senere tilbage fra arbejdsmarkedet
end tidligere, sa de i dag er i gennemsnit 62,9 ar, nar de forlader
arbejdsmarkedet, hvor de i 2006/07 var 61,8 ar. Beskeftigelsesfrekvensen for
de 60-64 drige er steget fra 46 procent i 2006 til 60 pct. i 2013. Det svarer til
14 pct. eller 640 flere sygeplejersker i aldersgruppen 60-64 ar i 2013
sammenlignet med 2006.

Arbejdskraftreserve ift. deltid

Endvidere er der fokus pa den arbejdskraftreserve, der ligger i at fa flere pa
fuldtid (og pa hgjere timetal pa deltid). Danske Regioner har vedtaget en
politik om fuldtid, der indebzrer, at andelen af medarbejdere pa deltid skal
bringes ned. Malet er, at pr. 1. januar 2015 skulle der veere 64 pct. pa fuldtid
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pa de regionale arbejdspladser, en andel der skal vokse til 72 pct. i 2018 og
80 pct. i 2021. Samlet for regionen var 36 pct. af medarbejderne pa deltid,
svarende til 64 pct. pa fuldtid. Disse tal er ikke opdelt pa personalegrupper

5.3.2 Personaleomseetning

Den samlede personaleomseetning for alle dele af Region Hovedstaden under
et har de seneste ar ligget pa 13 — 15 pct., knap 5 pct. af omsatningen er
mellem virksomheder i regionen og omkring 10 pct. er personaleomsatning
ud af regionen. Personaleomsatningen males ved at tage udgangspunkt i
medarbejdere ansat pa bestemte datoer (12 mdr. tidligere og 24 mdr.
tidligere) og deres afgang frem til periodeslut. Der males alene pé ordinzert
ansatte pa tjenestemands- og overenskomstvilkar — dvs. timelgnnede,
aktiveringsordninger, elever og fondsaflgnnede, indgar ikke. Skift mellem
afsnit i samme afdeling medtages ikke i beregning af personaleomsatningen.

Personaleomsatningen hospitalsvist fremgar af nedenstaende tabel. Under
”Samlet” fremgér den samlede personaleomsatning pr. hospital i perioden
oktober 2014 til og med september 2015 (seneste 12 maneder) og perioden
oktober 2013 til og med september 2014 (seneste 13-24 maneder). Pa
tilsvarende vis vises yderpunkterne for medicinske afdelinger i de enkelte
hospitaler.

Tabel 12: Personaleomsztning (oktober 2013 — september 2015 (incl.))

Alle afdelinger Medicinske afdelinger
Seneste 12 Seneste Seneste 12 Seneste 13-
mdr 13-24 mdr mdr 24 mdr
Amager Hospital 27,3 16,9 21,7 18,1
Bispebjerg og 16,9 17,2 10,7-28,6 13,8-30,5
Frederiksberg
Hospital
Bornholms Hospital 12,7 10,0 11,0 10,5
Herlev og Gentofte 15,6 17,1 13,7-28,9 12,9-26,6
Hospital
Hvidovre Hospital 151 16,4 13,7-20,2 16,7-20,1
Rigshospitalet 13,8 12,3 9,6-21,6 10,1-15,6
Nordsjeellands 14,0 14,3 10,1-25,7 8,3-23,4
Hospital

Som det fremgar ligger personaleomsatningen for de medicinske afdelinger
omkring — dvs. bade over og under — den samlede personaleomsztning for
det enkelte hospital, med en tendens mod at ligge over. VVurdering af
arsagerne til en over- eller undergennemsnitlig personaleomsatning vil
forudsatte en grundigere analyse af bl.a. karriereveje, aldersprofil mv. i de
enkelte specialer.
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5.3.3 Eksisterende og nye initiativer vedr. kompetencer, rekruttering
og fastholdelse

Hospitalerne er udfordrede i forhold til bade rekruttering og fastholdelse pa
de medicinske sengeafdelinger, sarligt af sygeplejersker, hvilket ogsa
bekraftes af anciennitetsopgarelser. Det er helt overordnet vigtigt at sikre, at
erfaring og erhvervede kompetencer kan anvendes bedst muligt i
afdelingerne, saledes at der ogsa pa denne vis bidrages til at fastholde erfarne
medarbejdere.

Der er allerede flere steder lokalt igangsat en raekke serlige initiativer, der
kan imgdega dette.

12009 ivaerksattes initiativet ”Godt pa Vej” i Region Hovedstaden, et
leengerevarende introduktionsforleb som svar pé rekrutterings- og
fastholdelsesproblemer samt en made at udvikle nyuddannede
sygeplejerskers handlekompetencer ift. akutte og kritiske patientsituationer.

Da de medicinske afdelinger havde en fastholdelsesudfordring, blev
indsatsen serligt rettet mod dette felt. Pilotforseget blev afviklet i 2011 og
har efterfolgende veret udbudt, og er drligt afviklet med en kapacitet
svarende til ca. 14 pct. af de nyansatte sygeplejersker.

Boks 5. Eksempel pa initiativ: ”Godt pa Vej”
Godt pa Vej har nu kart med succes i en reekke ar. | takt med forandringer i
grunduddannelsen og &ndret veegtning af behov i plejen er konceptet revideret.

Det nye koncept treeder i kraft januar 2016 og bygger bl.a. pa falgende:
e Godt pa Vej skal integrere viden fra skolen med arbejdet i praksis —
grundtanken om den vigtige traening fastholdes.

e Interprofessionelt samarbejde teenkes ind i et samarbejde mellem Klinisk
basis for KBU lzeger og Godt pa Vej med felles leringsmal for leeger og
sygeplejersker ift. samarbejde og kommunikation

e Mere "hjemmearbejde” og gerne treening i afdelingen, herunder fokus pa
metoder til inddragelse af klinikken

e Feerre undervisningsdage(i alt syv dage)

e  Mere treening, mindre teori

e  (get kapacitet, herunder mulighed for udbud til alle nyansatte

e CAMES, Rigshospitalet og Herlev, laver en modulmaessig fordeling

efter de to centres spidskompetencer.

Region Hovedstaden har endvidere gennem nogle ar haft en reekke
serviceforbedrende tiltag pa akutomradet med henblik pa at nedbringe
ventetider, optimere arbejdsgange og forbedre service og kommunikation
med patienterne. Disse vil ogsa blive fort videre i fremtiden. Tiltagene sikrer
hgj kvalitet i patientbehandlingen, og at de hgjeste kompetencer anvendes til
de mest kraevende opgaver. Det er tiltag som:
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- Uddannelse til behandler/akutsygeplejerske
- Understgttelse af fleksibel opgavevaretagelse
- Treening i ikke-tekniske feerdigheder (tveerfagligt)

- Introduktion af nyansatte til afdelingen

Center for HR arbejder endvidere med :

Et generelt fokus pa uddannelse i teams og pa tvers af professioner, der
skal fremme faglighed, sammenhang i patientbehandling, og det gode
relationelle samarbejde. Dertil er der under Uddannelsesfagligt Rad
igangsat to pilotprojekter med henblik pa at understgtte regionens arbejde
med handtering af den kritisk syge patient.

e Der arbejdes med falles rammer for efter- og videreuddannelse pa tvers

af regionens hospitaler. Uagtet at regionen i de naeste to ar skal
implementere Sundhedsplatformen, og at uddannelsesressourcerne
prioriteres til dette, er der sidelgbende brug for at sikre relevante tilbud,
der understatter den generelle udvikling i sundhedsvasnet. Med falles
rammer for efter- og videreuddannelse er det gnsket

= at sikre kompetencer, der giver hgj kvalitet i patientplejen, sikrer
patient / borgerinddragelse og generelt understatter, at patientens
situation styrer forlgbet

= at styrke sammenhangen mellem hvad der udbydes af efter- og
videreuddannelse og de lokale kompetencebehov pa afdelingen/pa
hospitalet, ogsa ift. fremtidens opgaver

= at bidrage til helhedssyn for medarbejdere og ledere pa tvers af
regionens hospitaler (og understatte, at regionen er ét
ansettelsessted)

= at styrke fokus pa kompetenceudvikling ift. det kliniske arbejde

Regionens Employer Branding initiativ - en indsats der skal bidrage til
at profilere regionen i rekrutteringsgjemed

Arbejdsmiljeet pa de akutmedicinske afdelinger skal styrkes, vold mod
personalet skal forebygges og der skal sikres den nedvendige stotte i
forbindelse med folelsesmaessige spidsbelastninger jf. budgetaftalen for
2016. RMU vil i lgbet af 2016 sactte fokus pa det psykiske arbejdsmiljo i
de medicinske afdelinger og i akutmodtagelser/akutklinikker. Der er
allerede iveerksat flere indsatser, som har til formal at forebygge og
handtere vold og trusler samt folelsesmassige belastninger 1 forbindelse
med arbejdet. Eksempler pa dette er:

o Tilbud om psykologisk rddgivning til regionens medarbejdere

o Kurser i psykisk ferstehjaelp

o Kurser i konflikthadndtering og kurser i forebyggelse af vold og

trusler
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o Retningslinjer og instrukser til forebyggelse af vold og
handtering af folelsesmassige belastninger

o Sygeplejerske i ventevaerelse til at imedekomme patientens
behov i ventetiden

o Tilstedevarelse af afdelingssygeplejerske i vagtoverleveringen

o Serlig indsats for frontpersonale i konflikthdndtering og
kollegial psykisk ferstehjelp

o Samarbejde med porterkorps og politi, betegnet tryghedsbeseg.

Delkonklusion

Hospitalerne er udfordrede i forhold til bade rekruttering og fastholdelse pa
de medicinske sengeafdelinger, serligt af sygeplejersker, men i nogen grad
ogsa specialleger varierende mellem hospitaler og mellem speciale. For
speciallaeger er der specialer, der er sarligt udfordret, nar man ser pa
alderssammensatning af de nuvaerende ansatte specialleeger, og det antal der
er under uddannelse inden for specialet.

For sygeplejerskerne afspejler rekrutteringsudfordring sig i en lav ledighed
samt fa ansggere per ledig stilling.

Imidlertid kan der forventes flere nyuddannede sygeplejersker i lgbet af de
kommende ar, da der er sket et gget optag pa uddannelsen til sygeplejerske.
Samtidig er der sket i udvikling i retning af senere tilbagetreekning fra
arbejdsmarkedet for sygeplejersker. Der er ogsa fortsat en arbejdskraftreserve
i forhold til medarbejdere pa deltid. Endelig er de nyuddannede
sygeplejersker blevet yngre.

Personaleomsatningen for alle personalegrupper varierer pa de medicinske
afdelinger, men niveauet ligger inden for samme spand som den samlede
personaleomsatning for det enkelte hospital, med en tendens mod at vaere
lidt hgjere.

Der er allerede flere steder lokalt igangsat en raekke serlige initiativer, der
kan imgdega disse rekrutterings- og fastholdelsesudfordringer, men der er
behov for en styrket indsats for at fastholde og rekruttere erfarent personale.

Endelig er der behov for at sikre mere ensartede ansettelsesforhold for
specialleger pa regionens medicinske afdelinger samt undersegge muligheder
inden for de nuvarende overenskomster og arbejdstidsaftaler med henblik pa
at understette variationen i patientindtaget.

Administrationen planlaegger bl.a. et pilotprojekt om tattere sammenhang
mellem personale- og patientplanlaegning, herunder monitorering efter
Danske Regioners handlingsplan om mere hensigtsmessig anvendelse af
personaleressourcer. Rammerne herfor skal afklares narmere.
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Forslag til malsaetning/lgsning:

For at rekruttere og fastholde bade nyuddannet og erfarent personale til det
medicinske omrade vil administrationen, med udgangspunkt i tidligere
erfaringer og i dialog med hospitalerne og de faglige organisationer, i lgbet af
2016:
e sikre kontinuerligt udbud af *Godt pa vej i sygeplejen’ for
nyuddannede sygeplejersker
o foretage en bred kortlaegning af barrierer og fremmende faktorer for
rekruttering og fastholdelse af personale pa det medicinske omréade
o fremlaegge en skitse til en kompetenceudviklingsmodel for personalet
pa det medicinske omrade - i farste omgang for sygplejersker. Den
udvikles med udgangspunkt i eksisterende
kompetenceudviklingsaktiviteter og modeller pa omradet, herunder
rammen for stillingsstrukturer, og skal sikre kontinuitet fra nyuddannet
til erfaren sygeplejerske
e udvikle og pilotafprave et kompetenceudviklingstiltag for
nyuddannede sygeplejersker pa det medicinske omrade (farste modul i
kompetenceudviklingsmodellen)
e pabaggrund af kortleegningen fremlaegge en reekke anbefalinger til
gvrige relevante og malrettede indsatser, som kan understgtte en stabil
personaleomsetning pa det medicinske omrade.

Vedtagne anbefalinger pa baggrund af kortlaegningen samt
kompetenceudviklingsmodellen forventes implementeret i 2017.
(forslag 3 i skemaet)

Forslag til malseetning/lgsning:

Der skal sikres mere ensartede ansattelsesforhold for specialleeger pa regionens
medicinske afdelinger, herunder mere ensartet vagtbelastning.

Administrationen ivaerksetter med inddragelse af hospitalerne og de faglige
organisationer en undersggelse af mulighederne, herunder bl.a.:
- analyse af eksisterende vagtstruktur for bade specialleger og yngre
leger 1 sammenlignelige afdelinger/afsnit
- for alle relevante personalegrupper undersgges mulighederne inden for
nuvarende overenskomster og arbejdstidsaftaler med henblik pa at
understette variationen i patientindtaget

Analysedesign udarbejdes og indledende kortlaegning foretages ultimo 2016.
(forslag 2 i skemaet)
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5.4 Sammenhaengen til indsatser i kommuner og almen
praksis

Et velfungerende teet og forpligtende samarbejde mellem hospitaler,
kommuner og praksissektoren er med til at understotte, at borgere med behov
herfor tilbydes et sammenhangende behandlings- og plejeforleb.

Sundhedsaftalen mellem region og kommuner fastleegger for en 4-arig
periode de indsatser, man vil prioritere i det tveersektorielle samarbejde.
Praksisplanen konkretiserer praksissektorens bidrag til sundhedsaftalen.
Lovgivningen fastleegger, hvilke opgaver kommunerne skal lgse pa
sundhedsomradet, men det kommunale selvstyre ger, at kommunerne selv i
vidt omfang kan fastleegge, hvordan og med hvilke midler opgaverne skal
lgses. Der kan derfor ikke stilles krav om, at en opgave lgses pa en bestemt
made.

Almen praksis varetager en essentiel rolle som generalist, gatekeeper og
tovholder i samarbejdet med hospitaler og kommuner om den tidlige indsats
og forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelse og i arbejdet med at sikre
patienterne et sammenhangende forlgb. | praksisplanen udfoldes denne rolle
yderligere med fokus pa bl.a. en styrket implementering af
forlgbsprogrammerne for kronisk sygdom i almen praksis, og at almen
praksis indgar i arbejdet under sundhedsaftalen om udvikling af den tidlige
opsporing, differentierede indsatser, den digitale kommunikation, opfglgende
indsatser og sikker medicinhandtering.

| det fglgende er der fokus pa, hvordan kommuner og praksissektoren er med
til at pavirke kapaciteten pa de medicinske afdelinger, herunder indsatser,
som prioriteres for at undga indleeggelser og genindlaeggelser, hvor de kan
forebygges gennem tidlig og koordineret indsats. Der tages udgangspunkt i
sundhedsaftalen 2015-2018 og praksisplanen 2015-2019.

5.4.1 Tidlig indsats - Forebyggelse af indlaeggelser

En tidlig og koordineret indsats kan medvirke til, at faerre borgere har behov
for indlaeggelse pa hospital. En reekke indlaeeggelser har potentiale for at
kunne forebygges ved rettidig og effektiv opsporing, behandling, pleje og
treening i kommuner og praksissektoren og i samarbejde med ambulatorier og
andre afdelinger pa hospitalerne. Det drejer sig om de “forebyggelige
indlaeggelser” jf. boks 6. Det er imidlertid ikke en retvisende betegnelse, idet
undersggelser baseret pa journalgennemgang pa bl.a. Hvidovre Hospital
viser, at patienter, der indlaegges med “forebyggelige” diagnoser er syge og
har behov for indleeggelse. Men det er en indikation p4, at en tidligere indsats
maske kunne have forebygget en indlaeggelse.
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Boks 6. Navn og diagnosekoder for forebyggelige indleeggelser jf.
Sundhedsstyrelsens definition

Nedre luftvejssygdom (DJ12-15, Dj18, DJ20-22, DJ40-47)

Vaskemangel (DE869)

Blaerebetandelse (DN30, undtagen DN303 og DN304)

Forstoppelse (DK590)

Erneringsbetinget blodmangel (DD50-53)

Knoglebrud (DS02, DS12, DS22, DS32, DS42,DS52, DS62, DS72, DS82, DS92)
Tarminfektion (DA09)

Tryksar (DL89)

Sociale og plejemassige forhold (DZ59, DZ74-DZ75)

En nedvendig forudsatning for at kommunerne kan forebygge indlaeggelser
er, at kommunerne har kontakt med borgerne. Kontakten kan bl.a. veere i
form af hjemmehjelp, hjemmesygepleje eller en kommunal degnplads.
Undersegelser peger pé, at en stor del af de patienter, der indleegges akut pa
hospitalet ikke har kontakt til kommunen i forvejen, hvorfor kommunerne
ikke har haft mulighed for at observere og satte ind med forebyggende tiltag.
Sammenlignet med de gvrige regioner ligger andelen af forebyggelige
indleeggelser hgjt i Region Hovedstaden. Der er dog set et generelt fald pa
landsplan over de seneste 5 ar, ogsé i Region Hovedstaden, jf. figur 10, som
viser antal forebyggelige indlaeggelser pr. 1000 borgere (65+ ar). Seneste
regionale opgerelse viser, at der i 2014 var i alt omkring 40.000 (11 %)
forebyggelige indleeggelser i regionen, hvoraf ca. halvdelen var borgere 65+
ar. Samme niveau forventes i 2015.

Figur 13. Antal forebyggelige indlaeggelser pr. 1000 borgere (65+ ar), fordelt pa
regioner samt landsplan 2010-2014.
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Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Statens Serum Institut og CPR.
Anm.: Kens- og aldersstandardiseret.

Tidlig opsporing

Forudsetningen for, at akutte indleeggelser kan forebygges, er en oget
opmarksomhed pé og opsporing af begyndende sygdomsudvikling eller
forveerring af sygdom. Kommunerne og almen praksis har derfor en
veaesentlig rolle i forhold til den tidlige opsporing.
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Der er derfor behov for at styrke det tveersektorielle samarbejde om tidlig
opsporing og tidlig indsats bl.a. ved, at kommunerne i deres kontakt med
borgerne implementerer redskaber, som er udviklet til at opspore nedsat
funktionsevne eller begyndende sygdomstegn og efterfelgende har
retningslinjer for, hvordan man skal handle p4 eventuelle tegn. Mange
kommuner er allerede i gang med at implementere redskaber til tidlig
opsporing. Overenskomsten for almen praksis rummer muligheden for, at den
praktiserende leege kan afleegge opsegende hjemmebesog hos skrabelige
&ldre med henblik pa at opnd indsigt i de &ldres ressourcer og funktionsevne
samt at identificere og evt. forebygge begyndende sundhedsproblemer.

Men tidlig opsporing kan ligeledes forega pa hospitalerne i forbindelse med
indleggelser og ambulante forleb, og man skal her vere opmarksomme pa
muligheden for at henvise til kommunale tilbud.

En forudsetning for tidlig indsats veere ogsa vere hurtig adgang til
specialistudredning pa hospital eller hos praktiserende speciallaege

Der er igangsat et faelles kommunalt/regionalt analysearbejde, som ved at
samkere data pa tvaers af sektorer forsgger at udvikle en model, der kan
forudsige — og dermed efterfolgende bidrage til at reducere — et
forebyggeligt stort forbrug af sundhedsydelser blandt &ldre medicinske
patienter med kroniske sygdomme.

Med henblik pa at styrke den forebyggende indsats er det vigtigt, at almen
praksis har kendskab til og bruger Sundhed.dk (SOFT-portalen) til at henvise
til kommunale og regionale sundheds- og forebyggelsestilbud. Formalet med
SOFT-portalen er at samle regionale og kommunale sundhedstilbud og
beskrive dem pa en ensartet made. Hermed sikres, at praktiserende laeger og
sundhedsfaglige pa hospitaler let og overskueligt kan finde relevante
informationer om de sundhedstilbud, der udbydes i kommuner og pa
hospitaler. En indsats i bade sundhedsaftale og praksisplan handler derfor
0gsa om at styrke samarbejdet om anvendelsen af sundhed.dk, herunder at
information om tilbud Igbende opdateres.

5.4.2 Opfelgning pa indleeggelse — forebyggelse af genindlaeggelse

Den gode udskrivelse vil for mange borgere forudsatte, at udskrivelsen
forberedes allerede ved indlaeggelse. Rettidig inddragelse af og information
til kommuner (hvor det er relevant) og praktiserende leeger samt en
inddragende og helhedsorienteret vurdering af borgerens situation kan dels
understgtte borgerens oplevelse af ssmmenhang og kvalitet i indsatsen og
dels forebygge genindlaeggelser. Men der er fortsat udfordringer.

Fardigbehandlede patienter pa hospitalerne

Nar en borger er feerdigbehandlet pa hospital jf. boks 7, men ikke kan
udskrives til eget hjem, er det kommunens opgave at give borgeren et
relevant tilbud fx midlertidig plads pa plejecenter. Kan kommunen ikke
umiddelbart give borgeren et tilbud pa grund af ventetid eller andre forhold,
forlenges indleeggelsen ungdigt.

53



Oplaeg om kapacitet pa det medicinske omrade

Boks 7. Registrering af faerdighehandlede patienter pa hospitalerne

Kommunerne skal efter kommunalreformen medfinansiere egne borgeres forbrug af
sundhedsydelser og herunder betale en obligatorisk plejetakst for sygehusbehandling til
feerdigbehandlede patienter, der venter pa udskrivning. Den kommunale finansiering af
feerdigbehandlede patienter kan udelukkende opkreaeves for indlagte patienter — bade
somatiske og psykiatriske.

Til brug for denne registrering anvendes folgende beskrivelse af en ferdigbehandlet
patient:
e patienten er efter leegelig vurdering feerdigbehandlet, dvs. behandling er afsluttet
eller indlaeggelse er ikke en forudsatning for den videre behandling
e Sygehusets administrative opgaver er udfert i et sddant omfang, at disse ikke er til
hinder for, at kommunen kan hjemtage patienten.

Patienterne vil enten blive udskrevet umiddelbart efter feerdigbehandling eller vere fortsat
indlagte, fordi de venter pa en plejebolig, foranstaltninger i hjemmet eller lignende.

Registrering af patienterne som faerdigbehandlede, er kun negdvendig, hvis patienten ikke
udskrives umiddelbart i forbindelse med, at patienten vurderes feerdigbehandlet.
Statens Seruminstitut, oktober 2013.

Sammenlignet med resten af landet, er der i Region Hovedstaden markant
flere borgere, der oplever at veere faerdigbehandlet pa hospital uden at kunne
fa et kommunalt tiloud. Det er primeert &ldre patienter over 65 ar, der venter
pa hospitalet. De seneste opgarelser over ferdigbehandlede i regionen, tyder
imidlertid pa, at udviklingen er ved at vende jf. figur 14. 1 2015 ses saledes et
markant lavere niveau i de seneste 4 maneder sammenlignet med tilsvarende
maneder i 2013 og 2014. Desuden ses et fald i det gennemsnitlige antal
feerdigbehandlede dage pr. patient, dvs. de feerdigbehandlede patienter er
indlagt i kortere tid, inden de udskrives til hjemmet eller til et kommunalt
tilbud.

Det generelle fald, der er set over de seneste maneder, deekker dog over en
stor variation kommunerne imellem, og der er fortsat kommuner, der har et
stort antal feerdigbehandlede patienter, som venter pa hjemtagning.

Der er stort fokus i kommunerne og regionen pa at nedbringe savel antal som
leengden af forlgb, hvor feerdigbehandlede patienter venter pa hjemtagning.
Temaet fglges teet i Sundhedskoordinationsudvalget og indgar som specifikt
fokusomrade i Region Hovedstadens Budgetaftale 2016 med henblik pa
dialog med kommunerne. Opleg til processen herfor drgftes i Forum for
Sundhedsplanlagning og Tversektorielt Samarbejde primo 2016.
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Figur 14. Udviklingen i hhv. antal indleeggelser med feerdigbehandlede dage og
antal feerdigbehandlede dage i Region Hovedstaden for 2013, 2014 og 2015.

800

700

dage

med faerdigh

Antal

jan feb mar  apr maj  jun jul aug  sep okt nov  dec

2013 W2014 m2015

4.000

3.500

3.000

2.500

2.000

1500

Antal faerdigbehandlede dage

1.000

500

2013 w2014 m2015

@get kapacitet i kommunerne

Kommunerne har med gkonomiaftalerne for 2014 og 2015 faet midler bl.a.
med det formal, at feerre feerdigbehandlede optager en seng pa hospitalerne.
En rundspgrge fra Det feelleskommunale sundhedssekretariat i Hovedstaden i
januar 2015 viser, at stort set alle kommuner arbejder pa at gge kapaciteten
gennem oprettelse eller udvidelse af kommunale akutfunktioner,
aflastningspladser, plejeboliger, rehabiliteringspladser, herunder oprettelse af
fleksible, midlertidige pladser. Der er dog stor variation i de kommunale
tilbud. Se endvidere afsnit om kommunale akuttilbud. Regionen understgtter
med sin specialiserede viden kommunerne gennem sundhedsfaglig
radgivning og kompetenceudvikling.
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Kommunikation om tvaersektorielle patientforlagb

En veesentlig forudsatning for det sammenhangende patientforlgb af hgj
kvalitet er felles mal, der er understettet af koordination og dialog. Dialog
kan finde sted ved det personlige made, elektronisk kommunikation eller ved
telefonisk kontakt. Det er afgerende, at der i hele forlgbet er den relevante
viden til rddighed, saledes at koordination mellem samtidige indsatser og
overdragelse mellem sektorer foregar sa hurtigt, sikkert og fyldestgarende
som muligt.

| den foregdende sundhedsaftaleperiode blev der indgaet en aftale om
tveersektoriel kommunikation og arbejdsgange mellem kommuner og
hospitaler om indlaeggelser og udskrivelser i forhold til voksne med somatisk
sygdom, der efter indleeggelse har behov for kommunale omsorgsydelser.
Kommunikationsaftalen er i 2015 blevet revideret med henblik pa at
optimere arbejdsgange. Savel kommuner, hospitaler som praksissektoren har
en opgave i at implementere kommunikationsaftalen.

Specifikt er der i den nuveerende sundhedsaftaleperiode fokus pa hurtig
fremsendelse af epikriser fra hospitalerne, sa den praktiserende laeege hurtigst
muligt efter udskrivelsen har relevante oplysninger om
indleeggelsen/behandlingen med henblik pa det videre forlgb.

Kommunikation om medicin foregar hovedsagelig via Felles Medicinkort
(FMK) og vil i takt med implementeringen af FMK veere en forbedring af
patientsikkerheden pa medicinomradet. Det skal sikres, at alle
sundhedsprofessionelle, der har borgeren i pleje og/eller behandling,
udveksler og har let adgang til tidstro, opdateret og korrekt information om
borgerens aktuelle medicinering. Det er desuden en forudsatning for korrekt
medicin i sektorovergange, at der til enhver tid er klarhed over placeringen af
det legefaglige ansvar for den samlede medicinering af borgeren.

Endvidere arbejdes der pa - i takt med udviklingen af MedCom-standarderne
- at skabe mere smidige kommunikationsveje mellem hospital og kommune
om borgere, der bade har behov for genoptrening og rehabilitering.

Forlgbskoordination

Ud over tveersektoriel koordination via den elektroniske kommunikation, har
savel kommuner, hospitaler som praksissektoren en reekke ordninger, som
felger op pa indlaeeggelser og sikrer bedre koordination pa tveers af sektorer.
Formalet med disse ordninger er bl.a. at bidrage til at forebygge
genindlaggelser.

En stor del af kommunerne angiver at have fokus pa optimering af
indlaeggelses- og udskrivningsforlgb gennem indsatser som fremskudt
visitation og udskrivningsvisitatorer/koordinatorer pa hospitalerne, dvs. en
kommunal medarbejder mader fysisk op pa hospitalerne og koordinerer
udskrivelsen med hospitalspersonale og patient.

Kommunerne deltager ogsa i opfalgende hjemmebesgg til ldre medicinske
patienter, hvor patientens egen laege og en hjemmesygeplejerske fra

56



Oplaeg om kapacitet pa det medicinske omrade

kommunen sammen besgger den &ldre patient ca. 1 uge efter udskrivelsen.
Sammen med patienten falger egen leege og hjemmesygeplejen op pa
indleeggelsen og planlaegger det videre forlab sammen med patienten.

| hospitalsregi er der desuden fokus pa udskrivelsen via fglge hjem- og ringe
hjem ordningerne, hvor hospitalspersonale hhv. ledsager de mest svaekkede
patienter til eget hjem efter udskrivelse eller ringer patienten op hjemme fa
dage efter udskrivelsen. Begge ordninger har fokus pa at sikre en tryg
overgang fra hospitalet med henblik pa at sikre et godt videre forlgb.
Geriatrisk team bidrager ogsa til at koordinere patientforlgb for szrligt
svaeekkede aldre patienter pa tveers af sektorer.

Implementeringen af ringe hjem og fglge hjem ordningerne evalueres pt.,
ligesom der igangsattes en evaluering af implementeringen af opfglgende
hjemmebesgg i 2016. Desuden evalueres fremskudt visitation nationalt som
en del af den falles regionale/kommunale forlgbskoordination. Pa baggrund
af disse evalueringer samt gvrige erfaringer pa omradet, vil region og
kommuner sammen se pa, om man kan komme med forslag til optimering af
udskrivelsesprocessen.

5.4.3 Kommunale akutpladser/akutfunktioner - eksempler pa
indsatser i kommunerne ift. medicinske patienter

| de senere ar er mulighederne for at yde akut og kompleks pleje og
behandling udvidet i kommunerne. Akutte indsatser i den kommunale
sygepleje kan veere med til at mindske antallet af forebyggelige indlaeggelser
og genindlaggelser og skabe tilbud om pleje, observation og behandling teaet
pa borgernes hverdagsliv og lokalmiljg.

Med udgangspunkt i eksisterende erfaringer vil der i regi af sundhedsaftalen
blive udarbejdet aftaler for samarbejdet mellem kommuner, hospitaler og
almen praksis omkring de kommunale subakutte/akutte pleje- og
behandlingstilbud, herunder for hvordan kommunalt sundhedspersonale
under leegeligt ansvar kan udfere forskellige leegeordinerede
behandlingsopgaver (rammedelegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed).

Kommunerne i Region Hovedstaden
har siden 2013 haft fokus pa at
etablere akutfunktioner, hvilket i
praksis vil sige enten akutteams eller

Boks 8. Specialiseret hjemmesygeplejeteam
Furesg, Herlev og Ballerup kommuner har
etableret et felles specialiseret
hjemmesygeplejeteam, som betjener alle tre

akutpladser. Akutteams daekker over
sundhedspersonale, der tilser syge
borgere i eget hjem. De har

kommuner, og derved sikrer en starrelse og
volumen, som giver mulighed for bedre
udnyttelse af ressourcer, herunder felles

kompetencer, personale, faciliteter. Tilkaldes,
nar der er tvivl om en patient, der enten lige er
udskrevet, eller har brug for specialiseret og
midlertidig hjelp for at forebygge en
indleggelse. Herlev Hospital bidrager med
specialiseret oplaring og
kompetenceudvikling af teamet, samt lgbende
specialleegeradgivning via hotlines

sedvanligvis sygeplejedakning hele
degnet og kan rykke hurtigt ud til
flere forskellige opgaver.
Akutpladser er fleksible kommunale
dagnpladser med sygeplejedakning
hele dagnet. Falles for
akutfunktioner er, at de leveres inden
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for fa timer, og at de kan iverksattes hele dggnet alle ugens dage.

. Boks 9. Tvarsektoriel Udredningsenhed
Afdaekninger af udbredelsen af s

akutfunktioner primo 2015 viste, at
alle kommuner pa neer to havde —
eller var i gang med at etablere —
akutfunktioner. 13 kommuner havde
bade akutpladser og akutteam, 11
kommuner havde udelukkende
akutpladser, mens 3 kommuner
udelukkende havde akutteams.

Den tvarsektorielle udredningsenhed skal
sikre en hurtig udredning, vurdering og
igangsatning af behandling af sarbare @ldre
borgere fra Kebenhavns Kommune pé
Bispebjerg Hospital. Kebenhavns kommune
leverer sygepleje, omsorg og mobilisering,
mens Bispebjerg Hospital stiller
specialekompetente leeger og de fysiske
rammer til radighed. Der er etableret seks

o pladser i enheden.
| flere kommuner kan bade

kommunen, almen praksis og hospitalet henvise til akutfunktionerne. Det
kreever imidlertid, at der er synlighed omkring akutfunktionernes eksistens,
sa eksempelvis den praktiserende leege ved, at akutfunktionen kan veere et
alternativ til indleeggelse. Kommunerne skal pa Sundhed.dk gere
opmarksom pa deres tilbud, og pt. har kun 12 af regionens kommuner gjort
dette.

Afdakningen af de kommunale akutfunktioner viser, at der er stor forskel pa,
hvordan kommunerne har tilrettelagt deres akuttilbud, herunder
organiseringen af opgave- og ansvarsfordelingen og samarbejdet med almen
praksis og hospitaler. Enkelte kommuner er begyndt at ga sammen om tilbud,
jf. boks 8. Det er ikke umiddelbart pa baggrund af afdekningen muligt at
dokumentere kvaliteten af de enkelte tilbud, ligesom der fortsat mangler
evidens for effekten af akutfunktioner i forhold til fx forebyggelse af
indlaeggelser og genindlaeggelser .

Almen praksis er i henhold til overenskomsten med visse forbehold
forpligtede til at aflaegge sygebesag hos egne patienter, ogsa i akuttilbud. Der
leegges i praksisplanen for almen praksis op til at se pa den samlede ydelse
for sygebesag, herunder forskellige modeller for leegebetjening af patienter,
der har midlertidigt ophold uden for hjemmet f.eks. pa en kommunal
akutfunktion. Regionen gnsker ikke parallelle sundhedssystemer og vil derfor
sikre, at leegefaglig radgivning i kommunerne varetages af regionen under
hensyn til de samlede laegeressourcer.

Evalueringer af en reekke kommunale subakutte og akutte tilbud viser, at det
har vaeret en udfordring at rekruttere patienter til de kommunale tilbud, som
slet ikke har vaeret benyttet i det omfang, det var forventet. Det var bl.a.
vanskeligt at forebygge indlaeggelser via de kommunale akutfunktioner, fordi
patienterne reelt havde behov for at blive indlagt. Et tilstreekkeligt
patientgrundlag er endvidere vaesentligt for at kunne sikre at de kommunale
tilbud er fagligt og gkonomisk beeredygtige.
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Delkonklusion

Aftaler om samarbejde mellem hospitaler, kommuner og praksissektoren
foregar primaert via 4-arige sundhedsaftaler og praksisplaner.

En tidlig og koordineret indsats kan medvirke til, at feerre borgere har behov
for indlaeggelse pa hospital. Sammenlignet med resten af landet har Region

Hovedstaden en hgjere andel af patienter, der indleegges med forebyggelige

indleeggelser. Kommuner og almen praksis skal styrke indsatsen med tidlig

opsporing.

Region Hovedstaden har en hgj andel ferdigbehandlede patienter, der venter
pa et kommunalt tilbud. Der er lgbende dialog mellem region og kommuner
om dette, og der ses et markant fald i over de seneste maneder sammenlignet
med foregaende &r. Kommunerne opruster kapaciteten af kommunale tilbud,
og regionen understgtter med specialiseret radgivning fra hospitalerne. En
reekke initiativer bidrager til at forebygge, at patienterne genindlaegges. Det
drejer sig bl.a. om styrket elektronisk kommunikation og forskellige former
for forlgbskoordination.

Foalgende tveersektorielle tiltag forventes at bidrage til at forbedre den
samlede kapacitet i de medicinske specialer. Tiltagene er forankret i
sundhedsaftale 2015-18 og/eller praksisplan 2015-2019 og udfoldes primaert i
regi af de tveersektorielle arbejdsgrupper, som er nedsat til at implementere
sundhedsaftalen.

e Regionen forventer, at kommunerne sikrer, at de har relevante og
tilstraekkelige tilbud til borgere, der er faerdigbehandlede pa hospitalet.
Kommunerne sikrer det rette kompetenceniveau til at kunne varetage de
kommunale opgaver pa sundhedsomradet, herunder ogsa tidlig
opsporing, serligt i forhold til specialiserede sygeplejefaglige opgaver.
Regionen vil tage initiativ til en dialog med e enkelte kommuner herom.

e Regionen vil med relevante parter indga aftale, som understotter let
adgang til rddgivning og specialviden i konkrete tvarsektorielle
forleb for borgere med komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov.
Aftalen skal malrettes udvalgte grupper af patienter, der kraver en
specialiseret indsats. Der er enighed om, at der ikke er tale om en
stdende, fri og vederlagsfri ret til at treekke p& hinandens kompetencer.
Desuden vil regionen, PLO og kommunerne indgé en rammeaftale om
modeller for leegefaglig betjening af akuttilbud, plejecentre, m.m.

e Regionen arbejder videre med at udvikle og implementere almen
praksis’ adgang til diagnostisk bistand af hej kvalitet, sa almen praksis
kan varetage rollen som tovholder.

e Region og kommuner udarbejder en overordnet ramme for samarbejdet
mellem behandlingsansvarlige l&ger og kommunale medarbejdere, nar
de kommunale medarbejdere udferer laegelige ordinationer i
hjemmesygeplejen, pa plejehjem, i akutfunktioner og botilbud.
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