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Forord

Dette casestudy fremlaegger resultaterne af en undersggelse af muligheden for at effektivisere
OP-gangen pa Regionshospitalet X-kgbing, der er det primaere akuthospital i
Hospitalsenheden Z. OP-gangen er en organisatorisk og driftsmaessig kompliceret enhed.
Direkte involveret er Kirurgisk Afdeling, Ortopaedkirurgisk Afdeling og Gynaekologisk -
Obstetrisk Afdeling, hvis operationsprogrammer betinger udnyttelsen af OP-gangen, samt
Anaestesiologisk Afdeling, der er ansvarlig for driften af OP-gangen.

Indirekte er OP-gangens virke og effektivitet imidlertid ogsa betinget af den Dag Kirurgiske
Enheds (DKE) aktiviteter pa Regionshospitalet X-kgbing samt de aktiviteter der foregar pa
Regionshospitalet Y-kgbing, idet fordelingen af elektive patienter mellem de to
hospitalsenheder, har en stor indflydelse pa muligheden af at effektivisere OP-gangen..

Hospitalet i X-kgbing har ligesom sa mange andre hospitaler nedbragt ventelisterne for
naesten alle operationer. Dels ved at udvide kapaciteten, dels ved at mange operationer kan
udfgres pa en kortere tid end tidligere pa OP-gangen, og dels ved at flere operationstyper nu
kan opereres pa DKE, hvor kravene er ‘'mindre’, og hvor patienten kan ga hjem samme dag.

Undersggelsen har i en kohorteundersggelse registreret alle operationer foretaget pa OP-
gangen i maleugen fra den 12. november til den 18. november 2010, samt fulgt de elektive og
akutte patienter i hele deres forlgb, hvor dette har veeret muligt. Dette har genereret en
database der er ret sa unik og som vil kunne bruges i andre sammenhzange i fremtidige
undersggelser og analyser. For rekvirering af databasen kontakt venligst forfatteren pd
sor@sam.sdu.dk.

For at kunne beskrive og analysere dette materiale og drage slutninger mht. anbefalinger for
forbedringer af OP-gangens effektivitet, har det veeret ngdvendigt at interviewe og anmode
om supplerende data og informationer fra en stor skare af personer, der i deres virke, har
indflydelse p3, og er bergrt af OP-gangens arbejde.

De interviewede omfatter ledelsen og de medarbejdere i de tre skeerende specialer og
Anaestesiologisk Afdeling, der arbejder pa OP-gangen, i Opvagningen, og i Dag Kirurgiske
Enhed (DKE), pa sengeafsnittene, i bookingfunktionen, i Driftsafdelingen samt Staben. Uden
deres positive og interesserede opbakning til denne undersggelse ville det ikke have veeret
muligt at udarbejde dette casestudy. En szerlig tak skal ogsa rettes til de to MiAH kandidater
Kaj Merrild Hareskov og Henrik Grejsen Iversen, der har bistdet i alle faser af denne
undersggelse.
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1 Baggrund

Hospitalsenheden Z bestar af to hospitaler med adresse i X-kgbing og Y-kgbing. Flere af
afdelingerne har aktiviteter i begge byer. Regionshospitalet X-kgbing er det primaere
akuthospital for Hospitalsenheden Z og det er den optimale udnyttelse af OP-gangen i X-
kgbing, der er emnet for dette casestudy.

OP-gangen deles af tre skeerende specialer, nemlig Kirurgisk Afdeling (K), Ortopaedkirurgisk
Afdeling (0) og Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling (G). OP-gangen er ledelses-, drifts- og
styringsmaessigt en del af Anzestesiologisk Afdeling.

[ Hospitalsenheden Z blev der i 2009 etableret et OP-driftsrad, hvis formal er at 'fglge
udnyttelsen af OP lejer og derved sikre, at alle muligheder udnyttes optimalt’. OP-driftsradet
blev oprettet for at forbedre planleegningen mellem de involverede parter i
operationsafviklingen - og dermed opna en bedre tildeling og udnyttelse af lejerne pa DKE og
OP-gangen.

[ September 2010 blev der indgdet en aftale mellem Hospitalsenheden Z og professor Sgren
Holm, IST - Forskningsenheden for Sundhedsgkonomi, SDU - om en analyse af OP-gangen pa
Regionshospitalet X-kgbing, med det overordnede formal?:

e Atgge produktiviteten pa OP-omradet pa Regionshospitalet X-kgbing i samspil
mellem de involverede afdelinger.

e Atoptimere logistik og patientflow i det samlede patientforlgb, dvs. fra
Regionshospitalet X-kgbing modtager henvisning til booking, operation og
overfgrsel til stamafdeling.

e Atoptimere samspil og aftaler mellem de involverede afdelinger, herunder at
sikre den bedst mulige kapacitetsudnyttelse pa tveers af afdelinger - reducere
flaskehalse.

e Atsikre en hensigtsmaessig balance mellem elektiv og akut aktivitet.

Det var forventningen, at?: 'Hvis de ovenfor naevnte initiativer med tilhgrende beslutninger
bliver gennemfgrt, og hvis de derefter bliver implementeret og anvendt i dagligdagen, vil man
have opnaet, at der er en balance mellem de enkelte afdelingers indstillinger af elektive
patienter til operation og den OP-kapacitet, der er til radighed pa Regionshospitalet X-kgbing.
Man vil endvidere sikre, at man rutinemaessigt far de informationer, der er ngdvendige for, at
man effektivt kan udnytte de ressourcer som de 4 afdelinger rader over. Det drejer sig om
patientens personlige oplysninger, diagnosen, lejring, instrumenter og apparater, forventet
Knivtid, behov for plads pa intensiv afdeling samt pa stamafdelingen. Ved at indfgre rutiner
for bookingen sikrer man sig, at de elektive patienter indkaldes i prioritetsraeekkefglge, at der
er en kompetent operatgr til stede, at det er den rigtige OP-stue operationen skal forega p3, at
instrumenter og materialer er til stede, og at der ikke opstar en konflikt pa grund af, at

1]Jf. kommissoriet i bilag 8.3.1.
2 Jf. kommissoriet i bilag 8.3.2.



instrumenterne maske er i Sterilcentralen. Det bliver ogsa lettere at hasteindkalde elektive
patienter til operation, hvis der er udeblivelser eller sygdom mv. blandt operatgrerne etc. Man
er endvidere ogsa sikker p3, at ndr man booker en elektiv patient, sa er der plads pa intensiv
afdeling og/eller i stamafdelingen. Projektet vil ogsa ggre det muligt at bestemme forholdet
mellem akutstuer og elektive stuer, ligesom fordelingen af OP-kapacitet mellem de tre
skeerende afdelinger kan foretages ud fra objektive, rationelle kriterier. Endelig kan man ggre
OP-gangen mere fleksibel, hvis man tillader elektive elle akutte operationer at gd ind i
Vagttiden'.

1.1 OP-gangen pa Regionshospitalet X-kgbing

Regionshospitalet X-kgbing er det primeere akuthospital for Hospitalsenheden Z og opererer
bade akutpatienter og elektive patienter pa OP-gangen. Disse patienter er oftest stationzere.
Derudover opererer Regionshospitalet X-kgbing ogsa elektive patienter i DKE, og disse er alle
ambulante patienter.

Pa OP-gangen er der 7 lejer og det er Aneestesiologisk Afdeling (OP-gangen), der har det
ledelses-, drifts og styringsmaessige ansvar, herunder for tilstedeverelsen af anzestesilaeger og
anaestesisygeplejersker samt operationssygeplejersker og portgrer. Herudover har afdelingen
ansvaret for det intensive afsnit og opvagningsafsnittet.

De elektive lejer har 'stue start’ tid kl. 8:15 og der opereres til kl. 15. De akutte lejer opererer
derimod til kKl. 22, hvorefter de gar over i vagttid.

De tre skeerende specialer booker hver for sig deres elektive patienter til de elektive OP-lejer,
som de far tildelt. Fordelingen af OP-lejer er som fglgende, selvom de aktuelle stuenumre ikke
altid er som vist:



Tabel 1: Ugentlig tildeling af elektive (E) og akutte (A) lejer til de tre skeerende specialer.

Stue Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Légrdag | Sgndag | Ialt
Stue 1 | Elektiv K | Elektiv K | Elektiv K | Elektiv K | Elektiv K | Akut Akut

Stue 2 | AkutK Akut K AkutK AkutK AkutK

Stue 3 | Elektiv O | Elektiv O Elektiv O

Stue4 | AkutO Akut O Akut O Akut O Akut O

Stue 5 Sectio G

Stue 6 | ElektivK

Stue 7 | Elektiv G | Elektiv G | Elektiv G | Elektiv G | Elektiv G

# Stuer | 6 5 4 6 4 1 1 27
K E/A | 2/1 1/1 1/1 1/1 1/1 6/5
O E/A | 1/1 1/1 0/1 1/1 0/1 3/5
G E/A |1/0 1/0 1/0 2/0 1/0 6/0

Kirurgisk Afdeling har pa hverdage 11 lejer om ugen, medens antallet af lejer er 8 og 6 for
henholdsvis Ortopaedisk Afdeling og Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling. Hertil kommer sd de
2 akutte lejer i weekenden, der deles mellem de tre skeerende specialer.

Til hvert leje er der knyttet 2 operationssygeplejersker samt en anaestesisygeplejerske. Der er
desuden knyttet anzestesilaeger og portgrer til OP-gangen.

De 2 akutte lejer fortsaettes efter kl. 15 pa hverdagene, hvor de er felles for alle tre specialer,
men her kommer de Ortopaedkirurgiske operationer ofte bagerst i kgen, da de to andre
afdelingers operationer som hovedregel er mere akutte. Det er sjaeldent, at der opereres efter
kl. 22, hvor der er 1 akutleje til deling.

I forbindelse med OP-gangen er der et intensivafsnit med senge samt et opvagningsafsnit med
10 senge.

Der opereres ikke elektive patienter i weekenden. Men subakutte kan bookes pa en lgrdag
eller sgndag efter aftale med den pagaeldende operatgr, som har vagten.

Der er lukket ned for elektive operationer i ugerne 27 - 32. Derudover er der lukket ned ved
"skaeve” helligdage, ikke mindst i juleperioden.



1.2 Booking af elektive patienter til lejerne

De tre skeerende afdelingen booker selv deres elektive operationer til de tildelte lejer. Til selve
operationsplanleegningen benyttes udelukkende det elektroniske bookings- og
planlaegningsprogram Bookplan/NEPO3.

For en teoretisk gennemgang af alle de parametre der skal tages hensyn til for at laegge et
optimalt operationsprogram se: S. Holm & K.R. Riis: "Analyse af ventetidsproblematikken pa
kirurgiske afdelinger baseret pa optimal booking”, Rapport til Sundhedsministeriet, 1997.

Der bookes ved forundersggelsen i ambulatoriet til de elektive lejer og til de fgrste 1-2 pladser
pa de akutte lejer indtil kl. 15, idet man ved tidligere undersggelser af udnyttelsesgraden pa
de akutte stuer fandt ud af, at de ofte stod tomme om morgenen. Det vil sige, at der "bookes
ved skranken’, idet patienten far en operationsdag i forbindelse med forundersggelsen. Dette
er et krav, idet patienten ved forundersggelsen skal tilbydes en operationsdag, hvis en
operation er ngdvendig.

Hvis det ikke er klart ved forundersggelsen, at patienten skal opereres, men fgrst sendes i
ambulatoriet, kan der derfra bookes til bade de elektive og akutte lejer. Dette er ogsa 'booking
ved skranken’.

'Booking ved skranken’ kan veaere en fordel for patienten, der i forbindelse med
forundersggelsen far tildelt en operationsdag. Men det er udnyttelsesmaessigt ingen fordel for
afdelingen, der pa et tidligt tidspunkt binder sig til en bestemt operationsdag. Hvis afdelingen
f.eks. kunne ngjes med at angive en 14-dages periode, inden for hvilken patienten ville blive
opereret, kunne afdelingen laegget et operationsprogram, der ville kunne udnytte
ressourcerne bedre*.

Det tilstraebes, at det er diagnoselaegen ved forundersggelsen, der ogsa er operatgr. Der
geelder endvidere, at det er den samme laege som har OP-stuen hele dagen. Operationerne skal
derfor tilpasses operatgrens kompetencer og vagtplan. Hver laege er i Bookplan/NEPO tildelt
"kvalifikationer”, og programmet kan ved booking foresla mulige operationsdage pa baggrund
af de for diagnosen indlagte Fgrtider, Knivtider og Eftertider, samt eventuelle krav til
instrumenter, sengeplads pa stamafdelingen etc. For en definition af Fgrtider, Knivtider og
Eftertider se umiddelbart nedenfor.

Der bookes typisk 8-10 uger ud i fremtiden, hvor der tages hensyn til hvilken tidsmaessig
prioritet den enkelte patient har. Inden programmet sammenszettes, har hele ventelisten for

3 Bookplan/NEPO, der udbydes af CSC, er et planlaegnings- og styringsvaerktgj med primaer fokus pa booking af
forundersggelser og operationer. Bookplan har indbyggede test til at forhindre konflikter i et af brugeren lagt
operationsprogram, men optimerer ikke selv operationsprogrammet.

4S. Holm & K.R. Riis: "Analyse af ventetidsproblematikken pa kirurgiske afdelinger baseret pa optimal booking”,
Rapport til Sundhedsministeriet 1997, pp. 8.



afdelingen vaere igennem af de ansvarlige for booking, for at sikre, at ingen patienter
glemmes. Men som anfgrt ovenfor, er der ikke mange patienter pa ventelisterne.

De enkelte lejer bliver normalt alle tildelt operationer, men det er ikke altid, at de bliver fyldt
op. Det er yderst sjeeldent, at der lukkes et leje, men det haender ofte, at personalet
afspadserer, hvis der er operationskapacitet, der ikke kan udnyttes.

Er der afbud til en operation, sa har afdelingerne en standby liste uden garanteret varseldato
for patienten, som de kan tage af. Det er typisk patienter som ikke kan tildeles en
operationstid ved forundersggelse i ambulatoriet pga. manglende tider ved pagaeldende
operatgr i den periode vagtplanen raekker. De patienter der optages pa standby listen, har
accepteret et tilbud om, at de formodentligt kan fa en tid inden for den naermeste fremtid, hvis
de er fleksible i forhold til tidspunktet for indkaldelse. Alternativt skal de vente leengere - eller
benytte sig af det udvidede frie sygehusvalg. Ved afbud/ledige pladser pa lejerne ringes som
udgangspunkt til standby patienterne inden kl. 22 dagen fgr. Der ringes aldrig pa selve dagen,
da det er et krav, at patienterne skal faste i minimum 6 timer. Per december 2010 var der
f.eks. for Ortopaedisk Afdeling en standby liste med 7 patienter til OP-gangen og ca. 50
patienter til DKE.>

De akutte operationer bliver foretaget af den operatgr, som er sat pa til funktionen fra kl. 8 -
15. Funktionen gar pa skift mellem hovedparten af leegerne. Vedkommende har sa bagvagten
til at hjeelpe sig og alternativt en tredje leege, som enten har ambulatorium/DKE eller OP-
program den pagaldende dag, hvis operationen eksempelvis kraever specielle kompetencer.
Det er dog yderst sjeeldent, at dette sker. Fra kl. 15 og til naeste morgen kl. 8 er det bagvagten
og forvagten, der star for evt. operationer.

Der bookes grundleeggende med standardpatienter og dermed standardtider, idet der i
Bookplan er lagt Fgrtid, Knivtid og Eftertid ind for de enkelte diagnoser. Fgrtiden, Knivtiden
og Eftertiden for den enkelte diagnose er et estimat over hvor lang tid det tager:

1. Fgrtid: Fra stuen er klar til at modtage den nzeste patient - Stue Klar - til
operatgren begynder at operere.

2. Knivtid: Fra operatgren begynder at operere - Kniv Start - til operatgren er
feerdig.

3. Eftertid: Fra operatgren er faerdig — Kniv Slut - og til stuen atter er klar, sa den
kan modtage en ny patient efter at de opererede patient er kgrt til opvagning,
og der er foretaget renggring pa stuen.

4. Summen af Fgrtid, Knivtid og Eftertid er derfor den tid som patienten
beslaglaegger stuen i.6

5 M.]. Persson og ].A. Persson, “Analysing management policies for operating room planning using simulation”,
2009. http://www.springerlink.com/content/p3449q2r3523311x6/

6S. Holm & K.R. Riis: "Analyse af ventetidsproblematikken pa kirurgiske afdelinger baseret pa optimal booking”,
Rapport til Sundhedsministeriet 1997, p. 21.
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Ved at anvende standardtider for den enkelte diagnose, tager man ikke hensyn til den enkelte
patients individuelle tilstand, herunder forventningen om den tid det vil tage at bedgve
patienten, ligesom man ikke tager hensyn til operatgrens feerdigheder og rutine. Begge dele
kan fordrsage, at summen af den faktiske Fgrtid, Knivtid og Eftertid kan variere signifikant fra
den planlagte. Der tages heller ikke hensyn til, om operationen vil involvere uddannelse af
sygeplejersker og /eller leeger, hvilket ogsa har en indflydelse pa operationens lzengde. 7

Generelt er det muligt at inddrage disse individuelle overvejelser ved tidsangivelsen i
Bookplan. Det er dog ikke alle disse individuelle hensyn, som man kan tage hgjde for ved
’booking ved skranken’, men man burde kunne tage hgjde for dem ved konferencen dagen fgr
operationen - eller om fredagen nar det geelder mandagens program.

Kl. 14, dagen fgr det pageeldende operationsprogram skal gennemfgres, mgdes
repraesentanter for de tre skaerende specialer med Anaestesiologisk Afdeling (OP-gangen) og
aftaler reekkefglgen pa morgendagens operationsprogram pa de enkelte lejer og opdaterer
denne i Bookplan. De kriterier der indgar, er bl.a.: Udstyr, lejring, opvagning, uddannelse, samt
tilstedevaerelsen af samtykke, relevante blodprgver og rgntgen, etc.

Alle elektive patienter der skal opereres mgder senest ind pa dagen kl. 07.30. Nogle mgder pa
sengeafdelingen aftenen fgr, hvis de skal have taget blodprgver eller have speciel medicin
aftenen fgr.

Pa selve operationsdagen foretages der ofte andringer i reekkefglgen af operationerne. Dette
skyldes ikke alene, at der fra morgenstunden er kommet en akutpatient, og den fgrste tilsagte
elektive patient derfor ma have sin operationstid skubbet, men det skyldes ogsa sendringer
forarsaget af aflysninger, mangel pa senge pa stamafdelingen eller lzegefaglige gnsker udtalt af
anaestesilagen eller operatgren. Disse @ndringer kan fa stor indflydelse pa afviklingen af
dagens program, idet det f.eks. ikke er muligt at indkalde en anden patient med sa kort varsel,
da de skal mgde fastende.

7 Ibid. P. 9.
10



2 Metode til bestemmelse af effektiviteten pa OP-gangen

For at kunne bestemme effektiviteten af OP-gangen er det ikke nok at beskrive hvad der
foregdr pa OP-gangen, men det er ogsa ngdvendigt at analysere hvad der alternativt kunne
foregd. Dvs. i en analyse af effektiviteten pa OP-gangen ma det klarggres hvilke parametre der
har en indflydelse pa afviklingen af operationerne pa OP-gangen, og det viser sig hurtigt, at
det ikke alene er de ting der foregar pa selve operationsdagen, der har indflydelse pa
afviklingen, men ogsa hvad der er sket fra henvisning til forundersggelse; det tildelte antal
lejer til de skaerende specialer; bookingrutinerne, herunder bestemmelsen af raekkefglgen for
operationerne og de elektive patienter der bookes for at udfylde dagsprogrammet;
muligheden for at udfylde eventuelle huller i operationsprogrammet med andre typer af
elektive patienter; patientens klarmelding fér operationen; den anvendte anaestesimetode;
kulturen der hersker pa OP-gangen; programmet for DKE; mulighed for at operere efter kl. 15
og i vagttiden; belaegning pa sengeafdelingerne etc.

2.1 Afgraensning af undersggelsen

Det blev oprindeligt aftalt, at undersggelsen ikke skulle omfatte hverken Y-kgbing Sygehus
eller DKE pa Regionshospitalet X-kgbing, men som undersggelsen skred frem, blev det klart,
at begge enheder matte indga i overvejelserne om at optimere OP-gangen. At Y-kgbing
Sygehus matte inddrages skyldes hovedsagelig, at Ortopaedkirurgisk Afdeling har valgt at
udfgre de fleste elektive operationer pa dette sygehus, hvilket har en direkte indflydelse pa
udnyttelsen af afdelingens OP-lejer i X-kgbing, idet det viste sig, at der her mangler elektive
operationer til at udfylde afdelingens akutlejer. Og uden at have tilstreekkelig med mindre
elektive operationer, er det umuligt at udnytte de akutte lejer effektivts. Nar DKE i X-kgbing
ogsd matte inddrages i undersggelsen, skyldes det de samme grunde, idet det viser sig, at DKE
operationer pa OP-gangen ogsa er ngdvendige for at kunne sammensaette et optimalt
operationsprogram.

2.2 Kohorteundersggelse

Efter indledende interviews med de tre skeerende specialer og Anzestesiologisk Afdeling (OP-
gangen) blev det besluttet at lave en kohorteundersggelse af alle de patienter, elektive savel
som akutte, der blev opereret fra fredag den 12. november 2010 til torsdag den 18. november
2010 pa OP-gangen, begge dage inklusive.

Hvad der ggr undersggelsen til en kohorteundersggelse er, at hver af de elektive patienter,
der blev opereret i det tidsrum, efterfglgende er blevet fulgt hele vejen fra henvisning, over
forundersggelse til operation, og videre til opvagning og overfgrsel til stamafdeling, og til sidst
til udskrivning. For de akutte patienters vedkommende har det selvfglgelig kun vaeret muligt
at fglge dem fra operation til udskrivning.

8 Ibid. pp. 14.
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2.3 Dataindsamling

Da en effektiv udnyttelse af lejerne er afthaengig af, at der ikke bruges ungdvendig tid pa
forhold der burde havde veeret undersggt i forvejen, eller at der pa forhand tages hgjde for
faktorer, der kan have indflydelse pa forlgbet af den enkelte operation, blev der sammen med
OP-gangen udarbejdet et dataindsamlingsskema til brug for konferencen dag fgr operationen
- eller om fredagen for mandagens program - for at undersgge, om disse informationer var til
stede og indarbejdet i morgendagens program. Det drejer sig om fglgende informationer?:

1. Faktorer, der kan have indflydelse pa den tidsmaessige afvikling af den enkelte
operation

a. Uddannelse af anaestesi- og/eller operationssygeplejersker.
b. Uddannelse af anaestesi- og/eller laeger fra det skeerende speciale.

2. Informationer, der skal foreligge, farend den enkelte operation kan foretages.
a. Operationstypen fastlagt.

Angivelse af lejring.

Bestemmelse af instrumenter.

Blodprgver er taget.

Angestesi godkendt.

Patients samtykke.

@™o a0 o

Supplerende undersggelser klar.

Man kunne ogsa have ladet Knivtid vaeret individuelt bestemt ud fra erfaringen hos den
enkelte operatgr, eller om der var personale der skulle uddannes. Men selv om Bookplan
abner mulighed for dette, blev det besluttet, at anvende den enkelte diagnoses standard
Knivtid, som de skaerende specialer har lagt ind pa forhand.

Hvor disse informationer og prgver mv. ikke var til stede pa konferencen, blev dette noteret af
det relevante skaerende speciale for at kunne blive bragt i orden i tide til morgendagens
program. Herudover blev fejl og uhensigtsmaessigheder i Bookplan ved tilretteleeggelsen og
endringer i morgendagens operationsprogram diskuteret og noteret.

De operationsprogrammer der blev fastlagt pa konferencen er ogsa blevet brugt til at
undersgge, om der skete aflysninger i morgendagens program.

Pa selve operationsdagen fik hvert operationsleje et dataindsamlingsskema, der dels skulle
folge op pa konferencens informationer for de elektive patienter, eller mangel pa samme, og
dels skulle danne baggrund for, om der skete sendringer i operationsreekkefglgen. Foruden at
oplyse om den enkelte patient er elektiv eller akut drejer det sig om fglgende oplysninger10:

1. Faktorer, der kan have indflydelse pa den tidsmaessige afvikling af den enkelte
operation

9 Spgrgeskema er vedlagt som bilag 8.2.1.
10 Spgrgeskema er vedlagt som bilag 8.2.2.
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a.
b.

Uddannelse af anaestesi- og/eller operationssygeplejersker.
Uddannelse af anaestesi- og/eller laeger fra det skaerende speciale.

2. Informationer, der skal foreligge, farend den enkelte operation kan foretages.

a.

~ @ ™o oan o

o3 g — &

Journalen Klar.

Vente pa anzestesileegen.

Vente pa kirurg.

Patienten oprettet i NEPO.

Vente pa patienten.

Anaestesiform aendret.

Operationstypen andret.

Planlagt lejring sendret.

Instrumenter Klar i forhold til operationstypen.
Relevante blodprgver i orden.

Anzestesitilsyn godkendt.

Patientens tilstand er som forventet og beskrevet.

. Patients samtykke noteret.

Patientens behov for toiletbesgg pa OP-gangen.
Patienten raseret og OP sted markeret.

For at kunne fglge den enkelte patients forlgb pa operationsdagen og sammenligne de

diagnoseaftheaengige planlagte Fgrtider, Knivtider og Eftertider med de faktisk medgaende

tider, blev disse tider efterfglgende indsamlet for hver patient fra de individuelle rapporter -

"aftalehistorik’ - fra Bookplanll:

dn i

S@®@ ™o a0 o

k.

Mgdt pa afdelingen
Klar til athentning
Portgr gdet fra OP-gangen
Afhentes fra afdelingen
Stue start

OP klar

Kniv start

Kniv slut

AA slut

Afviklet

Stue klar

Dagens operationsprogram for hvert af OP-lejerne er angivet pa 4 store tavler pa OP-gangen,

hvor hver operation har en bjeelke med forventet Stue starttid, Kniv starttid, Kniv sluttid og

Stue klartid, samt informationer om patienten, diagnosen, operatgren og anaestesimetoden.

Ovennaevnte oplysninger a. - k. genereres i real tid ved tryk pa bjzaelken. Da der er tilsvarende

11 Disse informationer matte indsamles manuelt da X-kgbing sygehus ikke har retten til egne data i Bookplan, sa
man er forhindret i at kunne fa dem udskrevet pa en fil for senere bearbejdelse. Se anbefalingerne angaende

Bookplan i afsnit 4.6.

3.
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tavler pa stamafdelingerne, kan nogle af informationerne blive genereret der. F. eks. er det
personale pa stamafdelingen, der ved tryk pa bjeelken angiver hvornar patienten er a. Mgdt pa
afdelingen og b. Klar til athentning, medens det er portgren pa OP-gangen, der skal hente
patienten pa stamafdelingen, der angiver c. Portgr afgaet fra OP-gangen og nar portgren
forlader stamafdelingen trykker han pa d. Afthentes fra Afdelingen. Processerne e. - k.
indtastes af personalet pa OP-lejet. Disse registreringer kan sa udskrives i omtalte
"aftalehistorik’ for den enkelte patient, hvis de er blevet behgrigt indtastet, hvilket imidlertid
ikke altid er tilfeeldet.

Da udnyttelsen af OP-gangen har indflydelse pa Opvagningen og herunder, om afdelingen
udggr en flaskehals, blev der indsamlet materiale om de enkelte operationspatienters ophold i
Opvagningen, idet ankomsttidspunkt fra OP-gangen og afgangstidspunkt til stamafdelingen
blev noteret!2.

Da metoden, der ligger til grund for dataindsamlingen, er en kohorteundersggelse, blev hver
elektivt patient efterfglgende registreret af de tre skeerende specialer mht. patients vej
gennem systemet fra henvisning til forundersggelse og videre til operation og fra opvagning
til udskrivning. Dataindsamlingsskemaerne for de tre skaerende specialer er i det store og hele
opbygget pa samme made og indeholder information om:

1. Henvisningsdato til forundersggelse.
Henvisningsdiagnose til forundersggelsen.
3. Forundersggelsesdato. Her bliver det besluttet, om patienten skal
a. Opereres pa OP eller DKE.
b. Behandles i ambulatoriet.
c. Sendes tilbage til praktiserende leege.

4. Dato for henvisning til operation. Datoen vil veere forskellig fra
Forundersggelsesdatoen hvis patienten ikke henvises direkte fra
forundersggelsen, men fra efterfglgende ambulant besgg.

5. Diagnose ved henvisning fra 3. eller 4.

6. Udskrivningsdato.

7. Udskrivning til:

a. Praktiserende laege.
b. Tilses i ambulatoriet.
c. Ny planlagt indleeggelse.

Tilsvarende data, hvor dette er muligt og relevant, er indsamlet for akutte patienter.

For en detaljeret gennemgang af dataopsamlingen for hvert af de tre skeerende specialer
henvises til Bilag 8.1 Database.

12 Spgrgeskema er vedlagt som bilag 8.2.4.
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Sammen med de andre indhentede data kan dette givet et komplet patientforlgb for den
enkelte patient.13

2.4 Interviews

Relevant personale fra hvert af de tre skeerende specialer, Anaestesiologisk Afdeling (OP-
gangen), DKE, bookingfunktionerne, sengeafsnit, Staben, Driftsafdelingen mv. har veeret
interviewet, ofte mere end en gang, og deres erfaringer, vurderinger, og gnsker gar igen i
mange af de tiltag som er blevet gjort, herunder den endelige udformning af spgrgeskemaer,
ligesom de afspejler sig i de anbefalinger, som rapporten fremszetter.

Det har veret gnsket fra starten at inddrage sa mange bergrte relevante personer som muligt
og ikke mindst at diskutere eventuelle anbefalinger med dem.

2.5 Pilotundersggelse

Det fgrste udkast til dataindsamling, herunder spgrgeskema, blev testet ved konferencen
mandag den 8. november 2010 og pa operationsprogrammet tirsdag den 9. november 2010.
Pa baggrund af de indhgstede erfaringer blev spgrgeskemaer mv. justeret til den endelige
kohorteundersggelse.

De spgrgeskemaer, der er vedlagt som bilag, har fundet deres endelige form pa baggrund af de
forbedringer, der blev peget pa i pilotundersggelsen.

2.6 Maleugen

Maleugen omfatter alle de patienter, elektive savel som akutte, der blev opereret fra fredag
den 12. november 2010 til torsdag den 18. november 2010 pa OP-gangen, begge dage
inklusive. Denne uge adskiller sig ikke fra andre normale uger og kan derfor betragtes som
veerende repraesentativ for de aktiviteter, der foregar pa en tilfeeldig, normal uge pa OP-
gangen. Maleugen indeholdt sdledes ingen helligdage eller undervisningsdage, ligesom
vejrliget ikke resulterede i flere akutte operationer end normalt.

Samtlige operationer, elektive savel som akutte, er blevet registreret med tilhgrende
information, som det fremgar af spgrgeskemaerne. Derudover har den ansvarlige for
informationsindhentningen pa den enkelte operationsstue ogsa kommenteret eventuelle
kritiske punkter, som ikke fremgar af de uddelte skemaer. Det kan f.eks. vaere arsagen til, at en
operation ikke bliver udfgrt eller gennemfgrt, eller andre handelser, der har indflydelse pa
stuens operationsplan.

I maleugen blev Bookplans informationer om afvikling af operationerne, som kunne
observeres pa de 4 store tavler, ogsa overvaget og eventuelle fejl og uhensigtsmaessige forhold
blev noteret.

13 Efterfplgende har det desveerre vist sig, at det ikke er alle de gnskede oplysninger for en operationen, der
kunne fremskaffes for alle patienter.
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Kvaliteten af de indsamlede data i madleugen er ret hgj, selvom det for enkelte patienter
desverre ikke er alle data der er blevet noteret. Det er iseer data fra rapporten ’aftalehistorik’,
om forlgbet af den enkelte operation, og som skal opfanges gennem input til Bookplan under
de forskellige faser fgr, under og efter operationen, at der langt fra altid er komplette
oplysninger om den enkelte patient. Dette skyldes, at de personer der er ansvarlige for
opdateringen af tavlerne, i mange tilfaelde, har glemt at registrere haendelserne.

2.7 Databasen

Alle de data der blev indsamlet i maleugen er blevet lagt ind i en Excel databasel4. Databasen
er ikke en integreret del af dette casestudy, men kan rekvireres ved at kontakte forfatteren pa
sor@sam.sdu.dk. Databasen har 5 ark, der hver iseer samler data for de forskellige aspekter af

undersggelsen, som dette casestudy behandler:

1. OP-gangen. Indeholder alle data for de tre skaerende specialer, der relaterer sig
til konferencen og selve operationsdagen for hver dag i maleugen.

2. Opvdgning. Indeholder alle data for belezegningen pa Opvagning for hver dag i
maleugen.

3. Kirurgi_forlgb. Indeholder data for de elektive patienters vej fra forundersggelse
til udskrivning for hver dag i maleugen.

4. Ortopaedkirurgisk_forlgb. Indeholder data for de elektive patienters vej fra
forundersggelse til udskrivning for hver dag i maleugen.

5. Gynakologi_forlgb. Indeholder data for de elektive patienters vej fra
forundersggelse til udskrivning for hver dag i maleugen.

Selvom der i maleugen og senere er gjort en stor indsats af alle involverede for at indsamle
dette materiale, er der stadig nogle mangler og udeladelser. Derfor er det i mange tilfeelde kun
muligt at foretage en gnsket analyse pa et delsaet af patienter, for hvem der foreligger de
komplette data.

Databasen har endvidere en raekke udregninger, diagrammer og grafer, der er brugt i dette
casestudy.

[ bilag 8.1 er der givet en gennemgang af indholdet af de enkelte databaser samt en vejledning
til tolkning og brugen af databasen.

14 Databasen findes faktisk i to udgaver, hvor den ene ogsé indeholder patienternes navn og cpr-nummer, og
som derfor er beregnet til videre forskning og analyse. Den anden database indeholder de samme data, bortset
fra, at der ikke er angivet navne eller cpr-numre.
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3 Analyse af maleugens operationsprogram

[ dette og det fglgende kapitel vil de forskellige aspekter, der har relation til aktiviteterne pa
OP-gangen, blive analyseret og konklusioner draget, og i mange tilfeelde vil de blive fulgt op
med konkrete og operative anbefalinger.

De omrdder, som vil blive analyseret i kapitel 3 og 4 er:

1. Ugentlig tildeling af elektive og akutte lejer til de tre skeerende specialer.

2. Antallet af elektive og akutte operationer pa OP-gangen for de tre skaerende
specialer.

3. Udnyttelsen af de tildelte lejer.

4. De enkelte dages operationsprogrammer kl. 8:15 til kl. 15.

5. Akutte operationer efter kl. 15 og i weekenden.

3.1 Antallet af elektive og akutte operationer pa OP-gangen

Fordelingen af ugentlige elektive og akutte lejer til de tre skaerende specialer er konstant fra
uge til uge og @endrer sig ikke med fluktuationen i antallet af bookede patienter. Det er kun i
sommerferien og ved juletid mv. at der dbnes feerre lejer.

I mdleugen var der tildelt de tre skeerende specialer fglgende antal elektive og akutte lejer:

Tabel 2: Ugentlig tildeling af elektive/akutte lejer til de tre skaerende specialer.

Stue Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lérdag | Sendag | I alt

# Stuer | 6 5 4 6 4 1 1 27
KE/A |2/1 1/1 1/1 1/1 1/1 6/5
OE/A |1/1 1/1 0/1 1/1 0/1 3/5
GE/A |1/0 1/0 1/0 2/0 1/0 6/0
[alt 4/2 3/2 2/2 4/2 2/2 0/1 0/1 15/12

Det er sdledes kun Kirurgisk Afdeling der har bade elektive og akutte lejer pa alle hverdage.
Ortopaedkirurgisk Afdeling har akutlejer pa alle hverdage, men kun 3 elektive lejer pa disse
dage. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling har til gengzeld elektive lejer pa alle hverdage, men
ingen akutlejer, men deler med de to andre skaerende specialer nar det er ngdvendigt. I
weekenden deler de tre skaerende specialer et enkelt akutleje.

Det er her veerd at bemeaerke, at nar Ortopaedkirurgisk Afdeling ikke har elektive lejer om
onsdagen eller om fredagen skyldes det, at hovedparten af den elektive aktivitet i
Ortopaedkirurgisk Afdeling er placeret i Klinik Y-kgbing. Her teenkes iszer pa hofte, knae og
hand patienter. I Klinik X-kgbing benytter fglgende sig af OP: Sektor for traumatologi, Sektor
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for idreetstraumatologi, Sektor for bgrneortopaedi og Sektor for skulderkirurgil>. Tildelingen
af de 3 elektive lejer i X-k@gbing afspejler dermed, at det tildelte patientgrundlag ikke er stort
nok til at operere elektive patienter hver dag.

Der indgar 123 patienter i madleugen, heraf 72 elektive og 51 akutte patienter. Af de 72
elektive patienter er 6 blevet aflyst heraf 4 af Kirurgisk Afdeling og 1 i hvert af de to andre
skeerende specialer. 1 akut patient er overflyttet til OUH. Dette betyder, ati alt 116 patienter
blev opereret i maleugen, hvoraf 66 er elektive patienter, og de resterende 50 akutte
patienter.

Fordelt pa de enkelte dage blev der i maleugen foretaget fglgende antal elektive og akutte
operationer fordelt pa de tre skeerende specialer:

Tabel 3: Antal af daglige elektive/akutte operationer for de tre skaerende specialer.

Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lgrdag | Sgndag | I alt

KE/A |7/3 7/8 8/3 5/3 4/1 |o/3  |o0/3 31/24
0 E/A | 4/4 3/1 3/0 6/3 0/5 |o0/2 [0/3 16/18
G E/A |4/0 3/1 2/2 7/2 3/2 |0/0 |o/1 19/8

laltE/A | 15/7 |13/10 |13/5 |18/8 |7/8 |0/5 |0/7 |66/50

Total 22 23 18 26 15 5 7 116

Kirurgisk Afdeling opererede henholdsvis 31 elektive patienter og 24 akutte patienter i
maleugen, eller i alt 55 operationer. Dette svarer til godt 5 elektive operationer per elektiv
leje, men er i realiteten mindre, da der normalt planleegges med en elektiv operation pa hvert
af de akutte lejer, for ikke at sta med et udnyttet leje fra morgenstunden. Fra nedenstaende
figur 3.1.1. ses det, at Kirurgisk Afdeling opererede akutte patienter hver dag, men at der ikke
blev foretaget elektive operationer i weekenden.

15 En intern omorganisering i Ortopaedkirurgisk Afdeling, Hospitalsenheden Z har medfgrt, at denne fordeling
ikke leengere er aktuel.
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Figur 3.1.1. Kirurgisk Afdeling: Antallet af elektive og akutte operationer i maleugen.
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Ortopaedkirurgisk Afdeling opererede henholdsvis 16 elektive patienter og 18 akutte
patienter i maleugen, eller i alt 34 operationer. Dette svarer til godt 5 elektive operationer per
elektiv leje, men er i realiteten mindre, da der altid planleegges med en elektiv operation pa
hvert af de akutte lejer, for ikke at std med et udnyttet leje fra morgenstunden. Nedenstaende
figur 3.1.2. illustrerer tydelig, at Ortopaedkirurgisk Afdeling ikke har det ngdvendige elektive
grundlag til at kunne udnytte et elektiv leje hver dag. Nar der opereres 3 elektive operationer
om onsdagen, skgnt der ikke er tildelt et elektiv leje, skyldes det, at man booker elektive
patienter til de akutte lejer, for at sikre en udnyttelse af disse. Det gaelder generelt for alle
akutlejerne pa hverdage.

Figur 3.1.2. Ortopaedkirurgisk Afdeling: Antallet af elektive og akutte operationer i maleugen.
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Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling opererede henholdsvis 19 elektive patienter og 8 akutte
patienter i maleugen, eller i alt 27 operationer. Dette svarer til godt 3 elektive operationer per
leje og illustrerer, at der ikke er tilstraekkeligt med gynaekologiske elektive patienter. Fra
nedenstdende figur 3.1.3. ses det, at Gynakologisk - Obstetrisk Afdeling slet ikke opererede
om lgrdagen, men en enkelt akut patient om sgndagen.

Figur 3.1.3. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling: Antallet af elektive og akutte operationer i

maleugen.
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Man kan ikke pa baggrund af disse tal for tildelte elektive og akutte lejer samt udfgrte elektive
og akutte operationer sige noget om hvor effektiv udnyttelsen af de enkelte lejer er, bortset
fra at der generelt ikke bookes elektive operationer i weekenden, hvad man godt kunne ggre.

For at kunne sige noget om hvor effektiv udnyttelsen af lejerne er, ma man ga ned i de enkelte
lejers operationsprogram og analysere deres forlgb.

3.2 Overblik over udnyttelsen af lejerne

Nar man ser pa udnyttelsen af lejerne pa hverdage og i weekenden, er der flere ting, der
springer i gjnene. [ nedenstdende tabel 3.2.1. er angivet den ubenyttede og benyttede tid i
tidsrummene kl. 8:15 til kl. 15 og fra kl. 15 til kl. 22, hvor det fgrste tidsinterval deekker over
bade de elektive og de akutte lejer, medens det andet tidsinterval kun daekker akutte lejer. [
weekenden daekker de to tidsintervaller kun over det akutte leje. Tiderne er angivet i
minutter.
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Tabel 3.2.1. Total, ubenyttede og benyttede tid i tidsrummene Kkl. 8:15 til kl. 15 og fra kl. 15 til

kl. 22 i maleugen.

Dag Min/ % 8:15-15 15 - 22 8:15 - 22
Fredag Total tid 1620 840 2460
Ubenyttet tid 250 139 389
Benyttet tid % 85 % 83 % 84 %
Ubenyttet tid % 15 % 17 % 16 %
Lordag Total tid 405 420 825
Ubenyttet tid 329 122 451
Benyttet tid % 19 % 71 % 45 %
Ubenyttet tid % 81 % 29% 55%
Sendag Total tid 405 420 825
Ubenyttet tid 127 114 241
Benyttet tid % 69 % 73 % 71 %
Ubenyttet tid % 31% 27 % 29%
Mandag Total tid 2430 840 3270
Ubenyttet tid 367 346 713
Benyttet tid % 85 % 59 % 78 %
Ubenyttet tid % 15 % 41 % 22 %
Tirsdag Total tid 2025 840 2865
Ubenyttet tid 279 363 642
Benyttet tid % 86 % 57 % 78 %
Ubenyttet tid % 14 % 43 % 22 %
Onsdag Total tid 2025 840 2865
Ubenyttet tid 535 289 824
Benyttet tid % 74 % 66 % 71 %
Ubenyttet tid % 26 % 34 % 29 %
Torsdag Total tid 2430 840 3270
Ubenyttet tid 386 302 688
Benyttet tid % 84 % 64 % 79 %
Ubenyttet tid % 16 % 36 % 21%
Hverdage Total tid 10530 4200 14730
Ubenyttet tid 1817 1439 3256
Benyttet tid % 83 % 66 % 78 %
Ubenyttet tid % 17 % 34 % 22 %
Weekend Total tid 810 840 1650
Ubenyttet tid 456 236 692
Benyttet tid % 44 % 72 % 58 %
Ubenyttet tid % 56 % 28 % 42 %
Ialt Total tid 11340 5040 16380
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Ubenyttet tid 2273 1675 3948

Benyttet tid % 80 % 67 % 76 %

Ubenyttet tid % 20% 33 % 24 %

Om hverdagen er det 22 % af tiden mellem kl. 8:15 og kl. 22 der ikke bliver udnyttet, heraf 17
% i tiden fra kl. 8:15 til kl. 15. Derudover er akutstuerne selvfglgelig bemandet indtil kl. 8:15
den nzeste morgen, men dette tidsrum er ikke medtaget i beregningen af udnyttelsesgraden.

Nar ikke mindre en 17 % af tiden er ubenyttet pa hverdage mellem kl. 8:15 - kl. 15, skyldes
det hovedsagelig pauser mellem de enkelte operationer, og specielt at man i flere tilfelde ikke
pabegynder en operation, hvis man ikke regner med, at den kan veere afsluttet inden KI. 15.

De 34 % ubenyttet tid pd hverdage mellem kl. 15 - kl. 22, skyldes det, at der kun opereres
akutte patienter i dette tidsrum, bortset fra, at en elektiv operation kan fortseaette efter kl. 15.

[ alt er det 22 % af tiden der er uudnyttet pa hverdage, hvilket svarer til 3256 minutter,
hvilket svarer til 27 mindre operationer af 2 timers varighed pa lejerne. Det er klart, at man
ikke kan udnytte alle de 3256 minutter, men som det vises i senere afsnit er der yderligere
signifikante tidsbesparelser at hente, sa det er ikke urealistisk at booke yderligere 25 elektive
operationer pa hverdage, hvilket svarer til en ekstra mindre operation pa hvert leje.

Det anbefales, at man generelt booker en ekstra mindre elektiv operation pd hvert af
lejerne mellem kl. 8:15 og Kkl. 15 - bdde de akutte og de elektive - for at udnytte lejrene
mere effektivt. Hvis en elektiv patient ikke kan opereres inden kl. 15 skal denne opereres i
vagttiden.

Ved en mindre elektiv operation forstds i denne sammenhang en operation, som alle
operatgrer kan udfgre, og som har en forventet samlet beslagleeggelse af operationslejet der
er under 120 minutter.

Det anbefales endvidere, at man som hovedregel pabegynder en operation hvis man kan
forvente, at den ikke vil gad mere end 30 min. ind i vagttiden.

Som vist ovenfor er ikke mindre end 34 % af kapaciteten pa lejerne mellem kl. 15 og kl. 22
ikke udnyttet, hvilket svarer til 1/3 af tiden. Med et par enkelte undtagelser, der nok mere kan
henfgres til udsaettelse af elektive patienter pga. modtagelse af akutpatient, opereres der ikke
elektive patienter mellem kl. 15 og kl. 22.

Det anbefales, at elektive patienter bookes og opereres indtil kl. 22.

[ weekenden er udnyttelsesgraden endnu mindre end pa hverdage, da der ikke bookes
elektive operationer i weekenden. Den ubenyttede tid udggr ikke mindre end 42 % af den til
radighed vaerende kapacitet. I tidsrummet fra kl. 8:15 til kl. 15 er den ubenyttede tid 52 %,
medens den er 28 % i tidsrummet fra kl. 15 til kl. 22. Derudover er akutstuen selvfglgelig
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bemandet indtil kl. 8:15 den nzeste morgen, men dette tidsrum er ikke medtaget i
beregningerne af udnyttelsesgraden.

Det anbefales, at man booker elektive patienter til operation pa akutlejerne i weekenden,
for at udnytte lejerne mere effektivt.

Det anbefales, at man opererer alle akutte patienter i weekenden, i stedet for at udskyde
operationerne til om mandagen, sd man ikke zndrer pa det allerede planlagte elektive
program for denne dag.

Det er erkendt, at de vagthavende leeger i weekenden ogsa har andre opgaver end at operere,
idet de ogsa skal fgre tilsyn med patienterne pa deres respektive stamafdelinger. Men ikke
desto mindre er der i hele weekenden et permanent vagtmandskab til at udfgre operationer,
sa selv afviklingen af et fa antal elektive operationer vil have en stor positiv gkonomisk effekt.

For hele ugen udggr den ubenyttede kapacitet mellem kl. 8:15 og kl. 22 en fjerdedel eller 24
%, hvor det iser er i weekenden og pa hverdage i tidsrummet fra kl. 15 til kl. 22, at der er en
stor ubenyttet kapacitet.

Men det er ikke kun mht. den ubenyttede kapacitetstid, at man kan forbedre effektiviteten pa
lejerne. Som det vil fremga i de fglgende afsnit, er der flere andre faktorer mht. afviklingen af
operationsprogrammet, der har en direkte indflydelse pa den effektive udnyttelse af OP-
gangen.
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4 De enkelte dages operationsprogrammer

Nar der bookes en elektiv operation bliver det samtidig estimeret hvilke tider der gar fra
’stuen start’, til ’kniv ind’, til '’kniv ud’ og til 'stuen klar’. Tiden, der gar fra ’'stuen start’ til 'kniv
ind’ kaldes 'Fgrtiden’. [ Fgrtiden gg@res der klar til operatgren og hvor bl.a. patienten lejres og
bedgvelsen foretages. Tiden der gar fra 'kniv ind’ til ’kniv ud’ kaldes 'Knivtiden’. I Knivtiden
foregar selve det operative indgreb. Tiden der gar fra 'kniv ud’ og til 'stuen klar’ kaldes
‘Eftertiden’. I Eftertiden vagner patienten og kgres over til Opvagningen, samtidig med at
stuen renggres og der ggres klar med instrumenter mv. til naeste operation. Tiden mellem
‘stuen klar’ og 'stue start’ er i princippet spildtid, selvom noget af tiden maske anvendes til at
seette ting frem til den efterfglgende operation.

De estimerede tider for de forskellige ovennaevnte stadier lzegges ind samtidig med bookingen
i Bookplan, medens de faktiske medgaede tider for de samme og andre stadier efterfglgende
kan udskrives fra Bookplan.

I det fglgende er der foretaget en indledende analyse af de enkelte operationers tidsmaessige
forlgb fra 'stue start’ til 'kniv ind’ og til 'stue klar’ igen, for de operationer der er pabegyndt
inden for tidsrummet kl. 8:15 til kl. 15:00. Dette tidsrum daekker den normale arbejdstid for
de elektive lejer, men da man ogsa booker en elektiv patient som den fgrste operation pa de
akutte lejer, indgar der bade elektive og akutte lejer i analysen.

I nedenstaende tabeller for hvert af de tre skaerende specialer, er de faktiske tider for stue
start’, ’kniv ind’ og 'stue Klar’ angivet. Hver raekke angiver de operationer, der blev udfgrt pa
den pageeldende stue den anfgrte dag. Det skal dog siges, at det ikke altid har veeret muligt at
henfgre de forskellige operationer til de stuer hvor operationen faktisk fandt sted, sa en
tilpasning af forlgbene baseret pa de faktiske tider har fundet sted.

Da de tre skeerende specialer deler en akutstue i weekenden, er de foretagne operationer om
lgrdagen og sgndagen ikke medtaget i analysen for det enkelte speciale, men vil blive
behandlet seerskilt i et efterfglgende afsnit.1®

4.1 Kirurgisk Afdeling

I maleugen sa Kirurgisk Afdelings operationsprogram ud som i tabel 4.1.1. for operationer,
der pabegyndes mellem Kl. 8:15 og kl. 15:00. (Der er flere af malepunkter, der logisk burde
have en tidsangivelse, men hvor personalet pa operationsstuen ikke har indtastet, hvornar det
enkelte malepunkt er begyndt. Dette galder ogsa for de to andre skaerende specialer).

16 ] det oprindelige datamateriale der er indtastet i Excel, og som er blevet fremsendt og gennemgaet for alle
interesserede, er det meget lettere at fa dannet sig et overblik over forlgbet af operationerne hver dag, men det
er desvaerre umuligt at overfgre dette til A4 format, hvorfor man her ma ngjes med tilpassede oplysningerne i
tabelformat. Det oprindelige datamateriale i Excelformat kan rekvireres ved at kontakte forfatteren pa

sor@sam.sdu.dk.
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Tabel 4.1.1. Kirurgisk Afdeling: Operationer der pabegyndes mellem kl. 8:15 og kl. 15:00 for

hver dag i mdleugen angivet i deres raekkefglge.

Operation #1 Operation # 2 Operation # 3 Operation # 4
Stue | Kniv | Stue | Stue Kniv | Stue | Stue | Kniv | Stue | Stue | Kniv | Stue
start | ind klar start | ind klar start | ind klar start | ind klar
Fredag | 8:22 | 9:28 | 12:48 | 13:15 | 13:43 | 14:11
8:28 | 9:03 | 9:49 | 10:09 | 11:09 | 14:45
Mandag | Overfgrt OUH 9:16 13:20 | 13:37 17:28
8:31 | 8:57 | 9:35 | 10:00 10:58 | 11:05 16:43
8:23 | 8:57 | 9:28 | 9:50 13:07 | 13:23 14:11 | 14:30 15:02
Tirsdag | 8:29 | 9:17 | 10:24 | 10:43 | 11:23 | 13:47 | 14:19 | 14:38 | 15:11
8:20 | 8:55 | 10:36 | 10:50 | 11:24 | 12:42 | 13:23 | 13:33 | 14:09
10:45 | 11:45 | 12:56 | 13:29 | 14:14 | 15:11
Onsdag | 8:53 9:20 | 9:57 | 10:45 | 13:52 | 13:45 | 15:11 | 17:37
8:54 | 9:19 | 12:23 | 12:54 | 13:10 | 13:42 | 14:10 | 14:42 | 17:04
8:55 | 9:18 | 9:53 | 10:04 | 10:45 | 11:49
Torsdag | 8:16 | 9:20 | 12:19 | 12:41 | 13:23 | 16:19
8:19 | 8:53 | 10:24 | 10:30 | 11:25 | 12:06 | 12:37 | 13:15 | 15:53

For de 31 elektive operationer er der stor forskel pa den samlede planlagte operationstid og

den samlede faktiske operationstid for de enkelte operationer. For alle de 31 elektive

operationer var den samlede planlagte tid fra 'stue start’ til 'stue klar’ 3320 min., medens de

faktiske tider kom op pa 4211 min. eller en samlet underestimering pa ikke mindre end 27 %,

og det til trods for, at der ogsa var tilfeelde med overestimering af operationsforlgbenel’. De

anfgrte tider fra ’stue start’ til 'stue klar’ er de tider som patienterne beslaglegger lejerne og

omfatter derfor ikke en eventuel spildtid mellem to operationer.

17 Kirurgisk Afdeling har oplyst, at man bevidst har underestimeret tiderne for operationsforlgbene, s man ikke
kommer til at booke for fa operationer til lejerne, men dette er ikke en rationel made at anvende Bookplan p3, da
man sa i praksis hver dag bliver overrasket af de laengere forlgb.
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Det anbefales, at Kirurgisk Afdeling monitorer planlagte og faktiske Fortider, Knivtider
og Eftertider for de forskellige diagnoser med henblik pa at fd bedre estimater for
fremtidige planlagte tider i Bookplan.

I nedenstdende diagram 4.1.1. er forholdet mellem de planlagte og faktiske operationstider
for elektive patienter illustreret:

Diagram 4.1.1. Kirurgisk Afdeling: Sammenligning af de planlagte og faktiske operationstider
for elektive patienter.
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Nar det drejer sig om de 23 akutte operationer, som der er tilsvarende data for, er billedet helt
anderledes, idet overestimering og underestimering gar op mod hinanden, som vist i
nedenstdende diagram 4.1.2.:
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Diagram 4.1.2. Kirurgisk Afdeling: Sammenligning af de planlagte og faktiske operationstider
for akutte patienter.

M Faktisk tid
B Planlagt tid

0 50 100 150 200 250

[ tabel 4.1.1 skal man laegge meerke til hvordan dagen begynder med den fgrste operation. Det
er gengivet nedenfor:

Operation # 1
Stue start | Knivind | Stue klar
Fredag 8:22 9:28 12:48
8:28 9:03 9:49

Mandag Overfgrt OUH
8:31 8:57 9:35
8:23 8:57 9:28
Tirsdag 8:29 9:17 10:24

8:20 8:55 10:36

Onsdag 8:53 9:20
8:54 9:19 12:23
8:55 9:18 9:53
Torsdag 8:16 9:20 12:19

8:19 8:53 10:24
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Det er aftalt, at "stue start’ skal begynde Kkl. 8:15 og 'kniv ind’ Kl. 8:45. Der er ingen af dagene
hvor ’stue start’ begynder kl. 8:15. Afvigelserne varierer fra 1 min. til 40 min. Dette betyder, at
dagen ikke kommer godt i gang.

Det anbefales, at tiden for ‘stue start’ kl. 8:15 overholdes.

Nar det kommer til 'kniv ind’, der skulle begynde kl. 8:45, efter konferencen, er der heller ikke
her nogle af dagene hvor dette krav overholdes. Afvigelserne varierer fra 8 min. til 43 min.
Ligesom med ’stue start’ betyder dette, at dagen ikke er kommet godt i gang. Men her kan der
veere to arsager til, at ‘’kniv ind’ bliver forsinket. For det fgrste kan det skyldes, at 'stue start’
tiden er forsinket, og derfor ma 'kniv ind’ vente pa at aktiviteterne i Fgrtiden bliver udfgrt. For
det andet kan det skyldes, at operationen har en forventet Fgrtid, der er stgrre end de 30 min.,
der forventes at blive anvendt mellem ’stue start’ og 'kniv ind’".

Ud af de 11 operationer, der indledte operationsprogrammet, var der 5, der havde en
forventet Fgrtid pa mere end 30 min., heraf 3 operationer, der havde en forventet Fgrtid pa 60
min. Dvs. at man allerede ved bookingen, ved konferencen eller ved den endelige fastseettelse
af dagens program matte veere klar over, at disse 5 operationer ikke burde indlede dagens
program.

Men sammenligner man de planlagte Fgrtider med de faktiske, sd viser nedenstdende diagram
4.1.3., at der ud af de 10 operationer, hvor data tillader en sammenligning, er der nu 7
operationer, der har en faktisk Fgrtid pa over 30 min.

Diagram 4.1.3. Kirurgisk afdeling: Sammenligning af forventet og faktisk Fgrtid for
operationer, der begynder dagens program.
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Det anbefales, at tiden for ’kniv ind’ kl. 8:45 overholdes. Dette kan bl.a. gores ved, at de
elektive operationer, der bookes som forste operation pd lejerne, har en forventet Fortid
pd 30 min. eller mindre.
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Dette geelder ogsa for det akutte leje, hvor det er vigtigt, at man begynder med en elektiv
operation. Man ggr det allerede i dag, hvor man booker en elektiv operation som start pa
dagens akutstue, men det er ogsa her vigtigt at sgrge for, at det bliver en operation med en
Fgrtid, der ikke overstiger 30 min.

Nar man ser pa ugens 31 elektive operationer, er der 29 for hvilke der er information om bade
den forventede og den faktiske Fgrtid. Af disse planlagte operationer er der 7 operationer, der
har en forventet Fgrtid pa 60 min., heraf 3 for operationer, der indleder dagens program. De
60 min. anvendes i flere tilfaelde til at leegge en epidural blokade, hvilket kunne ggres i
forvejen i et separat rum, sa Fgrtiden pa operationsstuen kunne nedszettes til omkring 30
min., hvilket kan vaere med til, at stuen kan udnyttes mere effektivt.

Det anbefales, at Kirurgisk Afdeling anvender epidurale og andre blokader hvor det er
lzegefagligt forsvarligt, og at disse blokader bliver lagt i et separat rum forud for ‘stue
start’, sdledes at Fortiden pa lejet nedszettes.

Ser man derefter i tabel 4.1 pa tidsrummene der gar mellem ’stue klar’ og 'stue start’
bemzerker man, at der er en del spildtid. Denne varierer mellem 6 min. og 41 min., hvilket kan
skyldes, at patienten ikke er bragt op pa operationsgangen. Arsagen til dette er ofte, at
portgren fgrst henter den naeste patient fra sengeafdelingen nar patienten pa lejet er blevet
kgrt pa Opvagningen.

Spildtid kan undgas hvis portgren henter den naeste patient i god tid fgrend patienten pa lejet
skal kgres pa Opvagning. For at kunne koordinere dette ma det vaere stuen selv der afggr,
hvornar det er hensigtsmaessigt, at portgren henter den naeste patient.

Det anbefales, at stuen bliver selvstyrende med en koordinator, der koordinerer med
operatgren, OP-gangen, portgren, Opvdgning og stamafdelingen.

Det anbefales endvidere, at portgren henter den naeste patient i god tid forend patienten
pda lejet skal kgres til opvdgning.

Men spildtiden mellem ’stue klar’ og 'stue start’ skyldes ogsa, at der er kutyme for, at
personalet pd operationsstuerne holder falles pauser, iseer nar det geelder frokost. Dette er
med til at bryde rytmen pa operationsstuerne.

Det anbefales, at man ikke holder fzlles pauser, hvor lejet ligger stille. Dette kan bl.a.
gores ved at der indfgres en sweeper ordning, sa personalet kan skiftes til at holde pause,
men uden at flowet pd lejet dermed gadr i sta.

De forskellige tidsmaessige faktorer, som det anbefales Kirurgisk Afdeling at efterleve i dagens
program, er saledes:

1. Overholdelse af 'stue start’ kl. 8:15.
2. Overholdelse af 'kniv ind’ kl. 8:45.
3. Anvendelse af epidurale og andre blokader i et separat rum.

29



4. Selvstyrende operationsstuer med en koordinator, der sgrger for kontinuert
patientflow.

5. Sikkerhed for, at patienten er til stede pa OP-gangen nar ’stue klar’ fra den
foregdende operation.

6. Undgaelse af feelles pauser der bevirker, at flowet pa lejet gar i sta.

Hvis man fglger disse anbefalinger, er det muligt at forbedre udnyttelsen af de tildelte
operationslejer maerkbart. Ved anleeggelse af blokader i et separat rum kan anvendelsen af
OP- stuerne i realiteten kommer over 100 % med de oprindelige Fgrtider, da blokaderne
leegges mens den foregdende operation stadig er i gang. Forbedringspotentialet for
udnyttelsen af lejerne er derfor stgrre end de ovenfor naevnte procent- satser antyder.

[ et senere kapitel vil det blive beskrevet hvilke typer af ekstra elektive operationer Kirurgisk
Afdeling bgr booke pa lejerne.

4.2 Ortopeedkirurgisk Afdeling
I maleugen sa Ortopadkirurgisk Afdelings operationsprogram ud som i tabel 4.2.1. for
operationer, der pabegyndes mellem Kl. 8:15 og kl. 15:00:

Tabel 4.2.1. Ortopaedkirurgisk Afdeling: Operationer der pabegyndes mellem kl. 8:15 og kl.
15:00 for hver dag i mdleugen angivet i deres raekkefglge.

Operation #1 Operation # 2 Operation # 3 Operation #4
Stue | Kniv | Stue | Stue Kniv | Stue | Stue Kniv | Stue | Stue Kniv | Stue
start | ind klar start | ind klar start | ind klar start | ind | klar
Fredag 8:20 | 9:19 | 12:00 | 13:09 | 13:58 | 16:24
Mandag | 8:21 | 8:50 | 9:47 9:54 11:26 | 11:31 13:03 | 13:46 15:30
8:16 | 8:59 | 11:15 | 11:25 12:41 | 13:03 14:31

Tirsdag 8:13 | 8:53 | 10:41

8:11 | 8:41 | 9:33 9:42 | 10:22 | 11:44 | 12:08 | 14:15 | 15:55

Onsdag | 8:43| 9:39 | 11:35 | 11:35 | 12:48 | 14:58

Torsdag | 8:15 | 9:10 | 11:23 | 11:45 | 12:40 | 14:24 | 14:40 | 15:41 | 16:37

8:19 | 9:01 | 11:36 | 11:42 | 12:21 | 13:32 | 13:48 | 14:17 | 16:37

For de 16 elektive operationer er der stor forskel pa den samlede planlagte operationstid og
den samlede faktiske operationstid for de enkelte operationer. For alle de 16 elektive
operationer var den samlede planlagte tid fra 'stue start’ til 'stue klar’ 1760 min., medens de
faktiske tider kom op pa 2236 min. eller en samlet underestimering pa ikke mindre end 27 %,
og det til trods for, at der ogsa var tilfeelde med overestimering af operationsforlgbene. De
anfgrte tider fra ’stue start’ til 'stue klar’ er de tider som patienterne beslaglegger lejerne og
omfatter derfor ikke en eventuel spildtid mellem to operationer.
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Det anbefales, at Ortopzaedkirurgisk Afdeling monitorer planlagte og faktiske Fortider,

Knivtider og Eftertider for de forskellige diagnoser med henblik pa at fa bedre estimater
for fremtidige planlagte tider i Bookplan.

I nedenstdende diagram 4.2.1. er forholdet mellem de planlagte og faktiske operationstider
for elektive patienter illustreret:

Diagram 4.2.1. Ortopadkirurgisk Afdeling: Sammenligning af de planlagte og faktiske
operationstider for elektive patienter.
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For de 18 akutte patienter, der er vist i diagram 4.2.2. nedenfor, er der en underestimering pa

12 %.
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Diagram 4.2.2. Ortopaedkirurgisk Afdeling: Sammenligning af de planlagte og faktiske
operationstider for akutte patienter.
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[ tabel 4.2.1. skal man leegge meerke til hvordan dagen begynder med den fgrste operation. Det
er gengivet nedenfor:

Operation # 1

Stue start | Knivind | Stue klar
Fredag | 8:20 9:19 12:00
Mandag | 8:21 8:50 9:47

8:16 8:59 11:15
Tirsdag | 8:13 8:53 10:41

8:11 8:41 9:33
Onsdag | 8:43 9:39 11:35
Torsdag | 8:15 9:10 11:23

8:19 9:01 11:36

Bortset fra en enkelt dag, hvor 'stue start’ er 28 min. forsinket, sa er man klar pa
operationsstuen kl. 8:15, hvilket er meget vigtigt for at komme godt i gang.

Det anbefales, at tiden for ‘stue start’ kl. 8:15 vedblivende overholdes.
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Men nar det kommer til ‘’kniv ind’ er der store overskridelser af den aftalte tid kl. 8:45.
Forsinkelserne varierer fra 5 min. til 54 min., sa selvom stuen er klar til at komme i gang KI.
8:15, venter man ofte pa at kunne komme i gang med det operationelle indgreb.

Ud af de 8 operationer, der begynder dagene, er der 3 operationer, der har en forventet Fgrtid
pa mere end 30 min., men som nedenstdende diagram 4.2.3. viser, er der 6 ud af de 8
operationer, hvor de faktiske Fgrtider er laengere end de forventede, sd ikke mindre end 6 ud
af de 8 operationer far en faktisk Fgrtid, der er stgrre end de30 min., sa det er her, at man skal
finde den vaesentligste arsag til, at operatgrerne ikke kan komme i gang kl. 8:45.

Diagram 4.2.3. Ortopeaedkirurgisk Afdeling: Sammenligning af forventet og faktisk Fgrtid for
operationer, der begynder dagens program.
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Det anbefales, at tiden for ’kniv ind’ kl. 8:45 overholdes. Dette kan bl.a. gores ved, at de
elektive operationer, der bookes som forste operation pad lejerne, har en forventet Fartid
pd 30 min. eller mindre.

Dette geelder ogsa for det akutte leje, hvor det er vigtigt, at man begynder med en elektiv
operation. Det ggr man allerede i dag, hvor man booker en elektiv operation som start pa
dagens akutstue, men det er ogsa her vigtigt at sgrge for, at det bliver en operation med en
Fgrtid, der ikke overstiger 30 min.

Ndr man ser pad ugens 16 elektive operationer er der 4 operationer, der har en forventet
Fgrtid pa 60 min., heraf 2 for operationer, der indleder dagens program. De 60 min. anvendes
i flere tilfeelde til at leegge en epidural blokade, hvilket kunne ggres i forvejen i et separat rum,
sa Fgrtiden pa operationsstuen kunne nedsattes til omkring 30 min., hvilket kan veere med til,
at stuen kan udnyttes mere effektivt.

Det anbefales, at Ortopaedkirurgisk Afdeling anvender epidurale blokader hvor det er
lzegefagligt forsvarligt, og at disse blokader bliver lagt i et separat rum forud for ’stue
start’, sdledes at Fgrtiden pd lejet nedsattes.
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Ser man derefter i tabel 4.2 pa tidsrummene der gar mellem ’stue klar’ og 'stue start’
bemzrker man, at der er en del spildtid. Denne varierer mellem 5 min. og 43 min.18, hvilket
kan skyldes, at patienten ikke er bragt op pa operationsgangen. Arsagen til dette er ofte, at
portgren fgrst henter den naeste patient, nar patienten pa lejet er blevet kgrt pa Opvagningen.

Spildtid kan undgas hvis portgren henter den naste patient i god tid fgrend patienten pa lejet
skal kgres pa Opvagning. For at kunne koordinere dette ma det vaere stuen selv der afggr,
hvorndr det er hensigtsmaessigt, at portgren henter den naeste patient.

Det anbefales, at stuen bliver selvstyrende med en koordinator, der koordinerer med
operatgren, OP-gangen, portgren, Opvdgning og stamafdelingen.

Det anbefales endvidere, at portgren henter den naeste patient forend patienten pa lejet
bliver kort til opvdgning.

Men spildtiden mellem ’stue klar’ og 'stue start’ skyldes ogsa, ogsa, at der er kutyme for, at
personalet pd operationsstuerne holder feelles pauser, iseer nar det geelder frokost. Dette er
med til at bryde rytmen pa operationsstuerne.

Det anbefales, at man ikke holder fzelles pauser, hvor lejet ligger stille. Dette kan bl.a.
gores ved at der indfares en sweeper ordning, sd personalet kan skiftes til at holde pause,
men uden at flowet pad lejet dermed gdar i std.

De forskellige tidsmaessige faktorer, som det anbefales Ortopaedkirurgisk Afdeling at efterleve
i dagens program, er saledes:

Overholdelse af ’stue start’ kl. 8:15.
Overholdelse af ’kniv ind’ kl. 8:45.
Anvendelse af epidurale blokader i et separat rum.

B N

Selvstyrende operationsstuer med en koordinator, der sgrger for kontinuert

patientflow.

5. Sikkerhed for, at patienten er til stede pa Stor-OP nar ’stue klar’ fra den
foregdende operation.

6. Undgaelse af feelles pauser der bevirker, at flowet pa lejet gar i sta.

Hvis man fglger de tilsvarende anbefalinger, er det muligt at forbedre udnyttelsen af de
tildelte operationslejer.

[ et senere kapitel vil det blive beskrevet hvilke typer af ekstra elektive operationer
Ortopaedkirurgisk Afdeling bgr booke pa lejerne.

18 Om fredagen, mellem Ortopaedkirurgisk Afdelings operation #1 og #2, udfgrer Gynakologisk - Obstetrisk Af-
deling en operation pa lejet.

34



4.3 Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling
I maleugen sa Gynakologisk - Obstetrisk Afdelings operationsprogram ud som i tabel 4.3.1.
for operationer, der pabegyndes mellem kl. 8:15 og kl. 15:00:

Tabel 4.3.1. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling: Operationer der pabegyndes mellem kl. 8:15
og kL. 15:00 for hver dag i maleugen angivet i deres raekkefglge.

Operation # 1 Operation # 2 Operation # 3 Operation # 4
Stue | Kniv | Stue Stue Kniv | Stue | Stue Kniv Stue Stue | Kniv | Stue
start | ind klar start | ind klar start ind klar start | ind klar
Fredag 8:15 | 9:07 | 10:27 | 10:45 | 11:25 | 13:44 | 14:20 | 15:05 | 17:36
Mandag | 8:16 | 9:10 | 10:41 | 11:15 11:54 | 12:45 14:32
Tirsdag 8:12 | 9:07 | 10:33 | 11:04 | 11:34 | 13:29 | 13:35 | 14:08 | 14:40
Onsdag 9:48 | 12:10 13:38 | 15:28

Torsdag | 8:11 | 8:41 9:41 | 10:00 | 10:28 | 11:52

11:23 | 12:01 | 13:10 | 13:15| 13:37 | 14:41

8:22 | 855 | 11:14 | 11:28 | 12:08 | 14:12 | 14:42 15:18

For de 19 elektive operationer er der ingen stor forskel pa den samlede planlagte
operationstid og den samlede faktiske operationstid for de enkelte operationer. Men til
gengeld er der pad de enkelte operationer relative store udsving mht. over- og
underestimering af operationstiderne. De anfgrte tider fra 'stue start’ til 'stue klar’ er de tider
som patienterne beslaglaegger lejerne og omfatter derfor ikke en eventuel spildtid mellem to
operationer.

Det anbefales, at Gynakologisk - Obstetrisk Afdeling monitorer planlagte og faktiske
Fortider, Knivtider og Eftertider for de forskellige diagnoser med henblik pa at fd bedre
estimater for fremtidige planlagte tider i Bookplan.

I nedenstdende diagram 4.3.1. er forholdet mellem de planlagte og faktiske operationstider
for elektive patienter illustreret:
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Diagram 4.3.1. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling: Sammenligning af de planlagte og faktiske

operationstider for elektive patienter.

M Faktisk tid

M Planlagt tid

0 50 100 150 200 250

For de 5 akutte operationer, for hvilke data er til radighed, er der den samme tendens til
tilfaeldige udsving i planlagte og faktiske operationstider, som vist i diagram 4.3.2.

Diagram 4.3.2. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling: Sammenligning af de planlagte og faktiske

operationstider for akutte patienter.

5
4
3 M Faktisk tid
M Planlagt tid
2
1
0 20 40 60 80 100 120 140 160
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[ tabel 4.3.1. skal man laegge maerke til hvordan dagen begynder med den fgrste operation. Det
er gengivet nedenfor:

Operation # 1

Stue start | Knivind | Stue klar
Fredag | 8:15 9:07 10:27
Mandag | 8:16 9:10 10:41
Tirsdag | 8:12 9:07 10:33
Onsdag 9:48 12:10
Torsdag | 8:11 8:41 9:41

8:22 8:55 11:14

Bortset fra en enkelt dag, hvor ’stue start’ er 7 min. forsinket, s er man klar pa
operationsstuen kl. 8:15, hvilket er meget vigtigt for at komme godt i gang med dagens
program.

Det anbefales, at tiden for ‘stue start’ kl. 8:15 vedblivende overholdes.

Men nar det kommer til ‘kniv ind’ er der overskridelser af den aftalte tid kl. 8:45.
Forsinkelserne varierer fra 10 min. til 63 min.

Ud af de 5 operationer, der begynder dagene, er der 4 operationer, der har en forventet Fgrtid
pa mere end 30 min., men som nedenstaende diagram 4.3.3. viser, er der 5 ud af de 6
operationer, hvor de faktiske Fgrtider er laengere end de 30 min., sa det er her, at man skal
finde den vaesentligste arsag til, at operatgrerne ikke kan komme i gang kl. 8:45.
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Diagram 4.3.3. Gynakologisk - Obstetrisk Afdeling: Sammenligning af forventet og faktisk
Fgrtid for operationer, der begynder dagens program.

70
) ./..—-./ f
50 - /
40
/ == Forventet Fgrtid
30 — B Faktisk Fortid
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Det anbefales, at tiden for ’kniv ind’ kl. 8:45 overholdes. Dette kan bl.a. ggres ved, at de
elektive operationer, der bookes som fgrste operation pda lejerne, har en forventet Fortid
pd 30 min. eller mindre.

Nar man ser pa ugens 19 elektive operationer er der 4 operationer, der har en forventet
Fgrtid pa 60 min. De 60 min. anvendes i flere tilfeelde til at lzegge en epidural blokade, hvilket
kunne ggres i forvejen i et separat rum, sa Fgrtiden pa operationsstuen kunne nedszettes til
omkring 30 min., hvilket kan udnyttes til, at stuen kan udnyttes mere effektivt.

Det anbefales, at Gynakologisk - Obstetrisk Afdeling anvender epidurale blokader hvor
det er lzegefagligt forsvarligt, og at disse blokader bliver lagt i et separat rum forud for
'stue start’, sdledes at Fartiden pd lejet nedszettes.

Betragter man derefter i tabel 4.3 tidsrummene der gar mellem ’stue klar’ og 'stue start’
bemeerker man, at der er en del spildtid. Denne varierer mellem 6 min. og 51 min., og der er
ikke mindre end 7 tilfeelde, hvor spildtiden er over 15 min. hvilket kan skyldes, at patienten
ikke er bragt op p3 operationsgangen. Arsagen til dette er ofte, at portgren fgrst henter den
naeste patient ndr patienten pa lejet er blevet kgrt pa Opvagningen.

Spildtid kan undgas hvis portgren henter den naste patient i god tid fgrend patienten pa lejet
skal kgres pa Opvagning. For at kunne koordinere dette ma det vaere stuen selv der afggr,
hvornar det er hensigtsmaessigt, at portgren henter den naeste patient.

Det anbefales, at stuen bliver selvstyrende med en koordinator, der koordinerer med
operatgren, OP-gangen, portgren, Opvdgning og stamafdelingen.

Det anbefales endvidere, at portgren henter den naeste patient forend patienten pa lejet
bliver kgrt til opvdgning.
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Men spildtiden mellem ’stue klar’ og 'stue start’ skyldes ogsa, ogsa, at der er kutyme for, at
personalet pd operationsstuerne holder falles pauser, iser nar det geelder frokost. Dette er
med til at forstyrre rytmen pa operationsstuerne.

Det anbefales, at man ikke holder fzelles pauser, hvor lejet ligger stille. Dette kan bl.a.
gores ved at der indfares en sweeper ordning, sd personalet kan skiftes til at holde pause,
men uden at flowet pa lejet dermed gar i std.

De forskellige tidsmaessige faktorer, som det anbefales Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling at
efterleve i dagens program, er saledes:

Overholdelse af ’stue start’ kl. 8:15.
Overholdelse af ’kniv ind’ kl. 8:45.
Anvendelse af epidurale blokader i et separat rum.

BN e

Selvstyrende operationsstuer med en koordinator, der sgrger for kontinuert

patientflow.

5. Sikkerhed for, at patienten er til stede pa Stor-OP nar 'stue klar’ fra den
foregdende operation.

6. Undgaelse af feelles pauser der bevirker, at flowet pa lejet gar i sta.

Hvis man fglger disse anbefalinger, er det muligt at forbedre udnyttelsen af de tildelte
operationslejer markbart.

[ et senere kapitel vil det blive beskrevet hvilke typer af ekstra elektive operationer
Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling bgr booke pa lejerne.

4.4 Opvagningen

Det er vigtigt, at operationsprogrammet pa OP-gangen koordineres med kapaciteten pa
Opvagningen. P4 Opvagningen er der 10 senge med 2 overvagningssygeplejersker ind til Kl.
17. Der er fysisk plads til at der kunne veere et ekstra antal hvilestole.

Det er ikke kun patienter fra de tre skaerende specialer der kommer i Opvagningen, idet der
ogsa kommer ETC patienter om mandagen, onsdagen og om torsdagen. Disse patienter
kommer imidlertid sa tidlig om formiddagen, at de har forladt Opvagningen inden de gvrige
patienter fra OP-gangen kommer i et stgrre antal. ETC patienterne har derfor ingen
indflydelse pa kapacitetsudnyttelsen i forhold til patienterne der kommer fra de tre skeerende
specialer.

I den fglgende figur 4.4.1 er angivet den maksimale samtidige udnyttelse af Opvdgningens
sengekapacitet i maleugen. Som forventet, er det om mandagen og torsdagen, at der er det
stgrste samtidige pres pa opvagningskapaciteten. Det er generelt i tidsrummet kl. 14 til kl. 16,
at der er den stgrste samtidige beleegning af opvagningssengene. Omkring kl. 16 kan det ofte
veere vanskeligt at fa portgrhjaelp nok til at flytte patienter ud af Opvagningen til
stamafdelingerne, hvorfor der pa dette tidspunkt af dagen kan opsta kapacitetsproblemer.
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Figur 4.4.1. Opvagningen: Den maksimale samtidige udnyttelse af sengekapacitet i maleugen.
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I forbindelse med de anbefalinger om gget aktivitet pa OP-gangen, som der vil blive givet i det
folgende, vil der veere et behov for en ekstra portgr for at sikre flowet vak fra Opvagningen.

Det anbefales, at der bliver allokeret en ekstra portgr fra kl. 15 til kl. 22, da der kommer
flere patienter igennem OP-gangen, og det er iszer vigtigt, at der bliver skabt flow vk fra
Opvdgningen.

4.5 Akutte operationer i tidsrummet efter kl. 15 samt i weekenden

I maleugen blev der udfgrt 50 akutte operationer, herunder 12 i weekenden. Kirurgisk
Afdeling havde langt de fleste akutte operationer, nemlig 24, efterfulgt af Ortopaedkirurgisk
Afdeling og Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling med henholdsvis 18 og 8 operationer.

Selvom Ortopaedkirurgisk Afdeling har en akutstue hver hverdag, er det bemaerkelsesveerdigt,
at afdelingen kun havde 1 akut operation om tirsdagen og slet ingen om onsdagen, hvor bade
Kirurgisk Afdeling og Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling havde henholdsvis 11 og 3 i alt.
Dette kan skyldes, at Ortopaedkirurgisk Afdeling har mattet vige sine akutte lejer de to dage
for akutte patienter med hgjere prioritet fra de to andre afdelinger, en drsag som er blevet
bekreftet gennem interviews med afdelingsledelserne. Arsagen til at Ortopaedkirurgiske
akutpatienter ofte ma vige for de andre afdelingers akutte patienter skyldes, at disse i mange
tilfaelde kan omklassificeres til subakutte patienter, da de hverken er livstruende eller
tidskritiske. Disse patienter bliver sa opereret den naeste dag.

Selvom dette er lzegefagligt forsvarligt, er det ineffektivt og en darlig udnyttelse af det
Ortopaedkirurgiske vagtberedskab, idet det overhovedet ikke bliver udnyttet.
Ortopaedkirurgisk Afdeling har to leeger i vagt indtil kl. 22, hvoraf den ene er forvagt.

Det anbefales, at Ortopzedkirurgisk Afdeling far garanti for, at man kan operere i
akuttiden til kl. 22.
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4.6 Andre forsinkende faktorer for afviklingen af operationsprogrammet

4.6.1 Elektive operationer
Der er en raekke andre forhold, der har indflydelse pa afviklingen af dagens
operationsprogram.

Dagen fgr operationerne skal finde sted - eller om fredagen for mandagens program -
afholdes der en konference kl. 14, hvor repraesentanter for de tre skeerende specialer er til
mgde med Anaestesiologisk Afdeling (OP-gangen) og aftaler raekkefglgen pa morgendagens
operationsprogram pa de enkelte lejer og opdaterer denne i Bookplan. Her bliver det ogsa
tjekket for hver enkelt operation, om udstyr, lejring og anaestesimetode er bestemt, samt om
rgntgen og blodprgver foreligger, og om der er indhentet samtykke fra patienten. Hvis disse
forhold ikke er i orden fgrend operationen begynder, vil det betyde en forsinkelse af hele
operationsforlgbet, iszer vil Fgrtiden blive vaesentlig leengere.

[ maleugen blev der indhentet information om tilstedevarelsen af disse ngdvendige
oplysninger ved konferencen, og disse informationer blev sa sammenlignet med de faktiske
forhold pa operationsdagen.

Pa det samme mgde oplyses det endvidere om operationen skal indga i uddannelse af laeger
og/eller sygeplejersker, da dette normalt vil forleenge Fgrtiden, hvis det er uddannelse af
anzestesipersonale, og en forlaengelse af Knivtiden, hvis der er uddannelse af yngre laeger. |
princippet burde denne information leegges ind i Bookplan sa operationsprogrammet
afspejler den forleengede Fgrtid eller Knivtid, men det sker ikke.

Fra konferencerne foreligger der 65 informationsindhentninger for elektive operationer, og
der foreligger 67 opggrelser fra operationsdagene for elektive operationer.

Opggrelsen fremgar af fglgende tabel 4.6.1.1., hvor der ogsa er medtaget de yderligere
informationer der blev indsamlet pa OP-lejerne, og som har indflydelse pa operationernes
planmeessige afvikling:
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Tabel 4.6.1.1. Sammenligning af besvarelser pa konferencen og OP-lejerne af

dataindsamlingsskema for elektive operationer (bilag 8.2.1. & 8.2.2.)

Faktorer, der har indflydelse pa den Enhed | Konference | Enhed Operation
planmassige afvikling af 65 66

operationerne patienter. patienter.
Uddannelse af operationssygeplejersker Antal 0 | Antal 8
Uddannelse af anzestesisygeplejersker Antal 27 | Antal 29
Uddannelse af yngre laeger Antal 0 | Antal 33
Operationstype fastlagt Ja=1 61 | Andret=1 3
Angivelse af lejring Ja=1 63 | Andret=1 2
Bestemmelse af instrumenter Ja=1 58 | Andret=1 1
Blodprgver er taget Ja=1 17 |Ja=1 61
Aneestesi godkendt Ja=1 51|Ja=1 58
Patients samtykke foreligger Ja=1 0lJa=1 60
Journalen klar Ja=1 61
Vente pa anzeestesilege Ja=1 3
Vente pa operatgr Ja=1 9
Vente pa patient Ja=1 9
Raseret og operationssted markeret Ja=1 49
Patient har behov for toiletbesgg Ja=1 7

Ndr man sammenligner de informationer, der foreligger pa konferencen med de

informationer der foreligger, nar operationen skal begynde den nzeste dag, sa er det

bemaerkelsesveerdigt, at man generelt pa konferencen ikke ved noget om hvis den enkelte

operation vil blive anvendt til uddannelse af operationssygeplejersker eller yngre laeger. Der

synes derimod at veere god overensstemmelse mellem den forventede og den faktiske

uddannelse af anaestesisygeplejersker. Men ud af de 27 operationer hvor man forventer

uddannelse af anaestesisygeplejersker, er det kun for de 16 operationers vedkommende, at

uddannelsen faktisk finder sted, medens der er 13 andre operationer med uddannelse, hvor

man ingen uddannelse havde forventet ved konferencen.

[ ingen af tilfeeldene hvor man forventer uddannelse pa lejet, har man justeret tiderne i

Bookplan.

Der er pa konferencetidspunktet kun 17, eller 26 %, af de 65 patienter, der har faet taget

blodprgve, og pa operationslejerne er der stadig 6 patienter, der mgder frem uden at

oplysninger om relevante blodprgver er til stede.

Pa operationslejerne er der stadig 9 patienter, eller 14 %, for hvem anzestesi endnu ikke er

godkendt.
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Det er ogsa bemarkelsesvardigt, at der overhovedet ikke foreligger et eneste samtykke ved
konferencen og pa operationslejerne er der stadig 7 patienter, eller 11 %, hvor samtykket
endnu ikke er indhentet.

Journalen er klar for 61 af patienterne pa operationslejerne, men den skal fremskaffes for de
resterende 6 patienter, hvilket svarer til 11 %.

Mht. at skulle vente pa henholdsvis anaestesilaegen, operatgren eller patienten, sa skete det i
henholdsvis 3, 9 og 9 tilfeelde. De samlede ventetider var henholdsvis 26 min., 70 min. og 137
min. Nar det geelder patienterne kan grunden til ventetiden veere nogle af de ovennaevnte
faktorer, der har indflydelse pa den planmaessige afvikling af operationerne, sisom
manglende journal, blodprgve mv.

[ 49 tilfzelde, hvilket svarer til 75 % af operationerne, var der ikke raseret og/eller
operationsstedet ikke markeret. Det skal dog bemeerkes, at det ikke i alle tilfaelde er
obligatorisk at foretage markering af operationsstedet.

Patienten havde i 7 tilfaelde behov for toiletbesgg.

Det anbefales, at blodpraver, godkendelse af anaestesi og samtykke for den enkelte
patient foreligger pa konferencen dagen for.

4.6.2 AKkutte operationer

Hvor de elektive operationer pa morgendagens program gennemgas pa konferencen dagen
for - eller om fredagen for mandagens program - sa er dette selvfglgelig ikke muligt for de 50
akutte operationer. Men det er stadig de samme informationer der skal veere til stede ved
operationen, som angivet i tabel 4.6.2.1.
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Tabel 4.6.2.1. Besvarelser pa OP-lejerne af dataindsamlingsskema for akutte operationer
(bilag 8.2.2.)

Faktorer, der har indflydelse pa den Enhed Operationer
planmassige afvikling af 50 patienter.
operationerne

Uddannelse af operationssygeplejersker Antal 4
Uddannelse af anaestesisygeplejersker Antal 12
Uddannelse af yngre laeger Antal 17
Operationstype fastlagt Ja=1 46
Angivelse af lejring Ja=1 49
Bestemmelse af instrumenter Ja=1 48
Blodprgver er taget Ja=1 46
Aneestesi godkendt Ja=1 45
Patients samtykke foreligger Ja=1 32
Journalen klar Ja=1 32
Vente pa anzeestesilege Ja=1 5
Vente pa operatgr Ja=1 8
Vente pa patient Ja=1 9
Raseret og operationssted markeret Ja=1 32
Patient har behov for toiletbesgg Ja=1 0
Patient oprettet i NEPO Ja=1 40

Det man mest skal laegge maerke til her, er at kun i 40 tilfeelde er patienten oprettet i NEPO og
kun i 32 tilfeelde er journalen klar. At der kun er 32 tilfelde hvor patientens samtykke
foreligger, kan skyldes patientens tilstand.

Det anbefales, at patienten bliver oprettet i NEPO fagrend patienten bliver overfart til
operationsstuen, ligesom journalen skal vaere klar.

4.6.3 Opfelgning pa Bookplan
De enkelte elektive operationer bliver lgbende indfgrt i Bookplan af de tre skaerende
specialer. Det sker oftest ved forundersggelsen eller fra ambulatorium.

For hver diagnose som specialerne anvender, er der pa forhand indlagt forventede tider for:

1. Fgrtiden
2. Knivtiden
3. Eftertiden

Disse tider er bedste standard estimater og blev lagt ind i Bookplan da man oprettede det.
Som det blev beskrevet i kapitel 4, er der behov for at opdatere disse standardtider.
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Det anbefales, at de tre skaerende specialer monitorerer planlagte og faktiske Fortider,
Knivtider og Eftertider for de forskellige diagnoser med henblik pa at fa bedre estimater
for fremtidige planlagte tider i Bookplan.

Selvom det er muligt at gd ind og @endre i disse tider for den enkelte patient, f.eks. hvis man
forventer at bedgvelsen vil tage leengere tid, eller det er en knap sa rutineret operatgr, der
skal udfgre operationen, er det sjeldent, at man afviger fra disse standardtider.

Nar dagens operationsprogram bliver bestemt for det enkelte leje anvender Bookplan disse
tider, og sammen med personlige oplysninger om patienten, angivelse af operatgren,
diagnosen og anaestesi, bliver disse informationer praesenteret pa en bjeelke for hver af
patienterne pa en skeerm. Patienterne der skal opereres pa den samme OP-stue er grupperet
sammen og optraeder i den raekkefglge, som de skal opereres i.

Pa den enkelte bjeelke fremgar det endvidere hvor i forlgbet patienten befinder sig. Dvs. om
patienten er Klar pa sengeafdelingen, om portgren er gaet for at hente patienten, om
operationsstuen er startet, om kniv ind er begyndt, om den er sluttet, og om stuen er klar igen.
Disse informationer bliver registreret af personalet ved tryk pa skeermen.

Hvis der sker afvigelser i Fgrtiden, Knivtiden eller Eftertiden, kan dette selvfglgelig fa
indflydelse pa, hvornar den aktuelle operation kan forventes feerdiggjort og lejet atter klart.
Dette har selvfglgelig indflydelse pa, hvornar portgren skal hente den naeste patient, hvornar
Opvagningen kan forvente at fa patienten overfgrt, hvornar dagens operationsprogram pa OP-
stuen er feerdig etc.

Da Bookplan jo hele tiden bliver opdateret med den faktiske tid for begyndelsen og
afslutningen af de enkelte stadier, ville det vaere forventeligt, at programmet automatisk
opdaterede de efterfglgende forventede start og sluttider for den aktuelle patient, samt de
efterfglgende operationer. Dette er imidlertid ikke tilfeeldet, hvorfor der i Igbet af dagen kan
veere overordentlig stor forskel pa de tider som man kan aflaese pa bjeelkerne for det enkelte
leje, og de faktiske tider. Dette er meget uhensigtsmaessigt, da anvendelsen af Bookplan
sammen med informationsskarmene jo netop er indfgrt for, at de relevante personalegrupper
hele tiden skulle vaere opdateret med de enkelte forlgb pa operationsgangen. Hvor man pa
selve OP-gangen maske kan fglge med i programmet, selvom sendringerne ikke opdateres, har
man pa sengeafdelingerne og andre steder i huset ikke den samme mulighed for at fglge med,
sa der aner man ikke hvad der sker pa OP-gangen - eller i bedste fald ma man falde tilbage til
at benytte telefoner for at fglge med, ligesom man gjorde fgrend Bookplan blev indfgrt.

[ det hele taget er der behov for, at Bookplan bliver tilpasset til OP-gangens og
sengeafsnittenes behov. Dette drejer sig om fglgende forbedringer og uhensigtsmaessigheder,
som blev observeret i maleugen:

1. Tiderne skal veere tidstro. Tider skal opdateres hele vejen igennem, dvs. ved
angivelse af Stuestart, Knivstart, Knivslut, Stueklar, skal det efterfglgende OP-
program automatisk opdateres.
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2. Ved alle milepale skal der vises tid samtidig med milepzlen. F.eks. ved
angivelse af Stuestart skal tiden for meldingen fremga, nar der derefter angives
Knivstart skal tidspunktet fremga.

3. Der skal veere feelles Stuestart for alle 3 specialer. Som det er nu angives
Stuestart for Kirurgi som 8:45, men det er Knivstart.

4. 1feltet der angiver de estimerede FKE tider vises kun AAFE. AA er overflgdigt
og skal erstattes af FKE. FKE sta for henholdsvis Fgrtid, Knivtid og Eftertid.

5. Tkolonnen 'Stue’ bgr der alene med stor skrift std 'nummer’ i stedet for 'Stue
nummer’ som der ggr nu. Det er nemlig i dag vanskeligt at se hvilken stue
oplysningerne pa tavlerne henfgrer til.

6. Det hvide mellemrum, der adskiller de enkelte stuer, skal laves stgrre, sa det er
lettere at se programmet for den enkelte stue.

7. 'Portgr gaet’ feltet pa bjaelken pa den fjerde tavle flyttes, sa det dels passer til
patientforlgbet, og dels fremtraeder som pa de tre andre tavler.

8. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling skal ikke anfgre anzestesimetode i det
beskrivende felt. Det er op til Anaestesiafdelingen at afggre det.

9. Akutte patienter skal leegges ind som elektive patient med Fgrtid, Knivtid og
Eftertid. Det er ikke tilfeeldet i dag.

10. Operatgrangivelse for akut patient skal enten veere den forventede operatgr
eller NN. Det skal ikke, som i dag, annonceres med den operatgr, der har de
leksikografiske mindste initialer.

Det anbefales, at man ved en kommende opdatering af Bookplan bl.a. fdr rettet disse fejl
og indfprt disse forbedringer.

Et andet omrdde der skal sikres fgrend man far det fulde udbytte af Bookplan, er adgangen til
egne data og anvendelsen af disse til bedre planlaegning af OP-gangen. Som det er nu, kan man
kun indsamle data for de enkelte stadier manuelt, idet man ikke har rettighederne til disse.
Dvs. at det pa nuvaerende tidspunkt er uoverkommeligt at foretage statistiske analyser af
operationsforlgbene pa OP-gangen, herunder testning af planlagte Fgrtider, Knivtider og
Eftertider. Det er vigtigt, at programmel for analyse af operationsdata udvikles i samarbejde
med personale, der kender til de relevante parametre pa en OP- gang, ellers bliver analyserne
ikke sd relevante som det kunne gnskes.

Det anbefales, at man finder en ordning med Bookplan, sa man far rettighederne til egne
data samt programmel der kan anvende disse data. Programmel skal udvikles i
samarbejde med personale, der har kendskab til og kan analysere OP-gangens drift.
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5 Effektiv udnyttelse af OP-gangen

I de foregaende kapitler er det vist, at OP-gangen ikke bliver udnyttet effektivt. Dette skyldes
en reekke faktorer, som der blev redegjort for. Enkeltvis betyder faktorerne maske ikke altid
sd meget, men tilsammen udggr de et stort potentiale for en bedre udnyttelse af OP-gangen.

Principielt er der to mader at forbedre udnyttelsen af OP-gangen:

Udfylde de abne OP-lejer pa en bedre made, herunder at udnytte
operationskapaciteten i hele perioden fra kl. 8.15 til kl. 22, og/eller
Lukke et eller flere OP-lejer for de skaerende specialer

I det fglgende anbefales der en kombination af begge muligheder, der selvfglgelig er afhaengig
af det enkelte skeerende speciale.

Om et skeerende speciale kan udfylde sine dbne OP-lejer med flere elektive patienter er
selvfglgelig atheengig af, at der til stadighed er tilstraekkelig med elektive patienter i dets
pipeline, og hvis dette ikke er tilfeeldet, kan en lukning af et eller flere lejer komme pa tale.

5.1 Bookning af flere elektive operationer pa OP-lejerne

Nar der her tales om at udfylde de dbne OP-lejer pa en bedre made, geelder det ikke alene de
elektive lejer men i hgj grad ogsa de akutte lejer, da der aldrig kan opnas en acceptabel
udnyttelse af de akutte lejre, hvis der kun opereres akutte patienter. Det ligger i selve
akutbegrebet, at der altid er en overkapacitet pa disse lejer, hvis man alene maler det i forhold
til flowet af akutte patienter. Som tidligere naevnt, planlaegger man derfor allerede i dag med
en elektiv patient, som den fgrste operation pa de akutte lejer om hverdagen.

5.1.1 OP-operationer pa OP-lejerne

Det ville veere naturligt at udfylde hullerne i OP-programmet med OP-operationer, dvs.
operationer der skal foregd pa OP-gangen, men problemet er, at der ikke er nok af disse
elektive patienter i det eksisterende flow eller pa ventelister for alle de tre skaerende
specialer.

For Ortopaedkirurgisk Afdeling geelder der det, at langt de fleste elektive operationer bliver
udfgrt pa Regionshospitalet Y-kgbing, sa det er kun idraetsskader, bgrn og skuldre, der bliver
opereret pa Regionshospitalet X-kgbing. Dertil kommer, at det kun er for skuldre, at der er en
venteliste.

For Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling geelder det ogsa, at man ikke har nok elektive OP-
operationer til at kunne udfylde OP-lejerne.

Kirurgisk Afdeling har tilstreekkelig med elektive OP-operationer til at kunne fylde deres OP-
lejer ud mere effektivt.

Sa for at udfylde hullerne i dagens program, er det derfor ngdvendigt at booke andre elektive
operationer pa OP-gangen end dem der kraever at blive opereret her.
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5.1.2 DKE-operationer pa OP-lejerne
Den elektive patientmasse til operation kan opdeles i to typer af patienter som vist i
nedenstdende figur 5.1.2.1., nemlig

1. OP-operationer, hvor patienterne skal opereres pa OP-gangen, da de ikke kan
hjemsendes samme dag, og

2. DKE-operationer, hvor patienterne kan opereres pa DKE, da de kan hjemsendes
samme dag.

OP-operationer

NN

Svaere DKE-
operationer

DKE-operationer

Hiem samme dag

Figur 5.1.2.1. Illustration af DKE-operationer og OP-operationer, samt overflytning af svaere
DKE- operationer til OP-gangen, som det finder sted i dag.

For at forbedre udnyttelsen af alle OP-lejerne bookes der i dag elektive patienter til OP-
gangen pd den mdde, at alle OP-operationer selvfglgelig bookes der, og dernzest udfylder man
OP-lejerne med DKE-operationer og i mange tilfaelde med 'sveere DKE-operationer’, dvs. DKE-
operationer, der har en relativ lang samlet operationstid og kun kan udfgres af enkelte af
operatgrerne. Som eksempel kan nzaevnes, at indenfor elektive skulderoperationer er der bade
OP- og DKE-operationer, og i dag bookes der ’svaere’ DKE-skuldre pa T-lejerne.

Nar de skeerende specialer skal udfylde deres OP-lejer, det veere sig elektive og akutte lejer,
kan de imidlertid ggre dette pa en endnu bedre made. I stedet for at booke 'svaere’ DKE-
operationer, skal de booke 'mindre’ DKE - operationer til at fylde hullerne ud, da 2 'mindre
DKE-operationer’ i planleegningen giver stgrre fleksibilitet end 1 'svaer DKE-operation’,
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selvom ressourcebehovet matte veere det samme. En DKE-operation er en mindre operation,
hvis den ikke tager ret lang tid og den kan udfgres af de fleste leeger inden for specialet.

Dette taler for at man, i modsaetning til i dag, beholder de 'sveere DKE-operationer’ i DKE og
fylder OP-lejerne ud med 'mindre DKE-operationer’. Dette er vist i den fglgende figur 5.1.2.2.

/\ OP-operationer

DKE-operationer

Hjem samme dag

Mindre DKE-operationer

Figur 5.1.2.2. Illustration af DKE-operationer og OP-operationer, samt overflytning af mindre
DKE- operationer til OP-gangen, som det anbefales at ggre i fremtiden.

DKE-operationer, der udfgres pa OP-lejerne, skal organisatorisk og administrativt sa vidt
muligt fglge de procedurer, der gaelder for gvrige DKE-patienter, der opereres pa DKE:

1. Der skal ikke reserveres en seng pa stamafdelingen.
Patienten skal have en DKE-smertepakke.

3. Journalen skal skrives lige efter operationen med oplysning om, at patienten kan
hjemsendes samme dag.

4. Patientens gang skal vaere: Mgde pa DKE/sengeafdelingen, derfra fglges til OP-gangen,
derfra kgres til Opvagning og derfra fglges til DKE/sengeafdelingen og hjemsendes
samme dag derfra. (Et alternativ kunne vere, at DKE-patienten mgder i Opvagningen
og gar hjem fra Opvagningen).

5. De mindre DKE patienter har sjeldent brug for en seng pa Opvagning men vil kunne
anvende en hvilestol. Under opholdet i Opvagning kan der eventuelt anvendes samme
lette seng, som der anvendes pa DKE.
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Patienter, der far udfgrt DKE-operationer pa OP-lejerne, kan forud for operationen fa den
ngdvendige information sammen med de tilsvarende patienter, der opereres pa DKE.

5.1.3 Standby patienter pa OP-lejerne

Der er en tredje kategori af elektive patienter, der kan komme i betragtning mht. til at udfylde
dagens OP-program, nemlig elektive patienter, der kan indkaldes med relativ kort varsel.
Disse patienter, der betegnes standby patienter, har bade en normal bookingtid og f.eks. to
datosatte muligheder for en tidligere standby tid. Selvom standby patienter indkaldes, har de
ikke nogen garanti for, at de bliver opereret. Det vil iszer veere i weekenden, at man ville
kunne kalde patienterne ind.

Hvor de elektive OP-patienter og DKE-patienterne der bookes til dagsprogrammet normalt vil
veere garanteret at blive opereret samme dag, eventuelt efter kl. 15, vil standby patienterne
som nzevnt ovenfor ikke have samme garanti, men til gengeeld kan de have en forventning til
at blive opereret langt tidligere end de ellers ville have veret. Derudover vil de have mulighed
for at blive opereret i weekenden, hvilket foretraekkes af mange patienter.

Det er vigtigt at veere opmarksom pa forskellen til den model med standby patienter, der
kgrer i dag. En datosat standby patient ma i hgjere grad forventes at kunne indkaldes med en
kortere frist end med den nuvaerende model, som ikke er datosat, og man kan endda efter
omstendighederne aftale, at patienten skal veere fastende indtil et naermere bestemt
tidspunkt pa dagen, sa patient kan veere til radighed med et meget kort varsel.

5.2 Tilpasning af OP-lejer til patientmassen

Hvis der ikke er nok elektive patienter til at udfylde de abne OP-lejer for en skeerende
afdeling, ma man lukke et eller flere lejer for at udnytte ressourcerne bedre. Dette er en
relevant lgsning for Ortopaedkirurgisk Afdeling og Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling, for at
sikre en effektiv udnyttelse af OP-lejerne..

Der har veeret tradition for, at den ugentlige fordeling af OP-lejer til de respektive specialer
har veret ret sa konstant over leengere tid, uagtet at der har veeret svingninger i beleegningen
og endog en observeret nedadgdende trend i antallet af elektive operationer. Nar der i det
falgende anbefales, at der nedlaegges lejer, skal det ikke ses som en permanent beslutning,
men en temporaer anbefaling, der skal kunne sendres nar der indtreeffer en forgget
efterspgrgsel efter elektive OP-operationer. Det er sdledes forventningen, at antallet af tildelte
lejer til de tre skaerende specialer rutinemaessigt bliver taget op til overvejelse i OP-
driftsradet.

Det anbefales, at OP-driftsradet rutinemaessigt tager antallet af tildelte lejer til de tre
skaerende specialer op til drdftelse.

Der kan ogsa vaere et behov for at omrokere pa dbningstiden for de elektive lejer for at fa en
bedre udnyttelse. Dette er relevant for Kirurgisk Afdeling, der har mange lange operationer,
og hvor en leengere dbningstid for et eller flere elektive lejer kan bevirke en

50



effektivitetsforbedring, da den samlede laengde af to eller flere operationer, sa er i bedre
harmoni med operationsdagens leengde.
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6 Anbefalinger for aendringer i afdelingernes tildeling og udnyttelse af
OP-lejer

[ kapitel 4 blev afviklingen af de enkelte dages operationsprogrammet analyseret, hvilket

ledte til en raekke generelle anbefalinger, der i det store og hele er ens for de tre skaerende

specialer. I dette kapitel vil de specielle anbefalinger for hvert af de tre skeerende specialer og

OP-gangen (Anzestesiologisk Afdeling) blive praesenteret.

De specifikke anbefalinger er dels baseret pa afdelingernes operationsprogram i maleugen,
men ogsa pa den udfgrte kohorteundersggelse, hvor patienternes vej til
operationsprogrammet i maleugen samt deres videre feerd pa sengeafsnittene til udskrivelsen
er analyseret. Dette sammen med de tre skaerende specialers tilgang af elektive patienter, har
en indflydelse pa deres mulighed for at udnytte de tildelte OP-lejer effektivt.

Bdde de generelle anbefalinger og de folgende specifikke anbefalinger, har vaeret forelagt og
diskuteret med de involverede afdelinger og der er opndet enighed om det bagvedliggende
datamateriale og analyserne, der er mundet ud i de enkelte anbefalinger. Dette betyder
naturligvis ikke, at alle anbefalingerne vil blive gennemfgrt, da det i sidste instans er op til
hospitalsledelsen og OP-driftsradet at afggre hvilke der skal accepteres. Her er det vigtigt at
understrege at visse af anbefalingernes gennemfgrelse vil kreeve en initial investering, som de
involverede afdelinger dog er enige i vil komme mangefold igen gennem ggede aktiviteter og
bedre udnyttelse af OP-gangen.

6.1 Kirurgisk Afdeling

Kirurgisk Afdeling har ventelister og ma ofte aflyse operationer pga., at de ikke kan
feerdigggre dem i perioden 8:15 - 22. Afdelingen har ogsa en begraensning i antallet af
sengepladser pad stamafdelingen, selvom de indtil nu har kunnet lane sig frem. Afdelingen har
6 elektive og 5 akutlejer om ugen pa OP-gangen.

Nar man ser pa kohorteforlgbet for de patienter, der er opereret i maleugen, sa tegner der sig
falgende billede.

Af de 35 elektive patienter der indgar i databasen, og af hvilke 31 faktisk blev opereret i
maleugen, er det kun 14 for hvilke der er en henvisningsdato til forundersggelse, medens der
er 8 patienter, der ikke har en henvisningsdato, men hvis fgrste optraden i systemet stammer
fra deres besgg i ambulatoriet. De resterende 13 elektive patienter optraeder fgrst pa selve
operationsdagen og i deres tilfzelde er der selvfglgelig heller ikke angivet nogen
henvisningsdiagnose eller diagnose for operationen. Denne mangel pa data ggr det vanskeligt
at fglge kohorten, men for de elektive patienter, hvor der er data, kan man danne sig fglgende
forlgb:

Med et gennemsnit pa 29 dage, er antallet af dage mellem henvisning til forundersggelse og
henvisning til operation for de 14 elektive patienter, som vist i diagram 6.1.1. Alle 14 patienter
har veeret til forundersggelse, men 3 af dem er fgrst blevet henvist til operation efter fgrst at
have veeret henvist til ambulatoriet.
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Diagram 6.1.1. Kirurgisk Afdeling: Antallet af dage mellem henvisning til forundersggelse og
henvisning til operation for elektive patienter i maleugen.

Kirurgisk afdeling. Antal dage mellem henvisning
til forundersggelse og henvisning til operation
13
11
9
7
5
3
1
(I) 1IO 2IO 30 40 50 60 70

[ alt 19 elektive patienter er blevet henvist til operation og opereret i maleugen. Med 23 som
det gennemsnitlige antal dage mellem henvisning til operation og faktisk operation, er
fordelingen som vist nedenfor i diagram 6.1.2.

Diagram 6.1.2. Kirurgisk Afdeling: Antallet af dage mellem henvisning til operation og faktisk
operation for elektive patienter i maleugen.

Kirurgisk afdeling. Antallet af dage mellem
henvisning til operation og operation.
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For de 12 elektive patienter, hvor det er muligt at fglge patienten fra forundersggelse til
operation, er det gennemsnitlige antal dage 25 og med en fordeling, som fremgar af naeste
diagram 6.1.3.
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Diagram 6.1.3. Kirurgisk Afdeling: Antallet af dage mellem forundersggelse og operation for
elektive patienter i maleugen.

Kirurgisk afdeling. Antallet af dage fra
forundersggelse til operation.
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Et af Kirurgisk Afdelings problemer er mangel pa senge i stamafdelingen til de opererede
patienter, idet der ogsa ligger en del andre patienter i leengere tid.

For de 26 elektive patienter der er data for, var der ikke faerre end 9 af dem, der blev
udskrevet samme dag. Dette traekker gennemsnittet af sengedage ned til 4 dage, medens de
resterende 17 patienter i gennemsnit 1a der i 6 dage. Fordelingen af de 26 elektive patienter er
vist i nedenstdende diagram 6.1.4.

Diagram 6.1.4. Kirurgisk Afdeling: Antallet af sengedage til udskrivning for elektive patienter i
maleugen.

Kirurgisk afdeling. Antal sengedage til
udskrivning. Elektive patienter
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Nar det geelder de 22 akutte patienter, for hvilke der er data, var der 3 patienter, der kunne
udskrives samme dag. Det samlede gennemsnitlige antal sengedage var 3 dage, men ikke
feerre end yderlig 11 patienter kunne udskrives efter 1 sengedag, som vist i diagram 6.1.5.

Diagram 6.1.5. Kirurgisk Afdeling: Antallet af sengedage til udskrivning for akutte patienter i
maleugen.

Kirurgisk afdeling. Antal sengedage til
udskrivning. Akutte patienter
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For de 26 elektive patienter hvor der er data, er 16 blevet udskrevet til egen leege og 10 til
ambulant kontrol.

For de 20 akutte patienter hvor der er data, er 15 blevet udskrevet til egen laege, 4 til
ambulant kontrol og en er dgd.

Nar det geelder sammenligningen mellem henvisningsdiagnosen og diagnosen med
henvisning til operation, er der ogsa forskelle, men dette er ikke unormalt, og leegerne laegger
ved forundersggelsen ofte mere veegt pa den henvisende laeges beskrivelse af symptomerne,
end pa henvisningsdiagnosen.

De specifikke anbefalinger praesenteret nedenfor, der ogsa inddrager konsekvenserne af
gennemfgrelsen af de generelle anbefalinger givet tidligere, tager deres udgangspunkt i en
reorganisation af opertionsindsatsen, idet Kirurgisk Afdeling ikke mangler patienter:

Udvid 1 elektivt leje hver mandag og 1 elektivt leje hver torsdag fra kl. 15 -17-
Disse lejer dedikeres til canceroperationer. Med den forleengede tid fra kl. 8:15 - 17
kan der hver af disse to dage opereres 3 cancerpatienter eller i alt 6 canceroperationer.
Dette svarer til 3 elektive lejers operationer i dag, hver med en dabningstid fra kl. 8:15 -
15. Dvs. pa 2 dage med en udvidet abningstid pa i alt 4 timer, kan der gennemfgres 6
canceroperationer. Det er endvidere oplyst, at den udvidede dbningstid gger
kvaliteten.
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Luk 1 elektivt leje om mandagen. Det forudsaetter dog, at det akutte feerdigggres i
weekenden.

Anvend eventuelt det elektive OP-K-leje om fredagen til DKE forlgb, der ikke kraver
senge pd stamafdelingen. (Specialet har ytret gnske om 1 yderligere DKE-leje om
fredagen, hvilket indirekte er imgdekommet med dette forslag). Patienterne her skal
vaere DKE-patienter samt standby patienter.

Fyld hver OP-K-akutleje op med yderligere 1 mindre DKE-operation hver dag.
Garanter, at om ngdvendigt vil de blive opereret inden kl. 22 samme dag.

Elektive og akutte patienter skal feerdigggres inden kl. 24.

Akutte patienter skal opereres i weekenden i stedet for at udsaettes til om mandagen.

Samlede konsekvenser: Der opereres 6 cancerpatienter pa 2 forlaengede elektive OP-
lejer, hvor man for brugte 3 OP-lejer for at opna det samme. Der nedlaegges 1 OP-K-
elektivt leje om ugen i bytte, herved spares 1 ugentligt leje for 4 timers operation i
arbejdstiden.

Indfgrelsen af mindre DKE-operationer og standby patienter samt anlaeggelse af epidurale
blokader i forrum vil gge aktivitetsniveauet yderligere.

Specifikke gnsker fra Kirurgisk Afdeling, som forudszetning for lukning af lejer mv.

1. Mangler en mere styrende anzestesikoordinator.

2. Vedrgrende DKE-patienter pa OP har anzestesien rigide krav i forhold til journalfgring
etc. DKE-patienter pa OP skal kgre som DKE-patienter.

3. DKE-patienter ma ikke vaere alene om natten. Derfor optager de nogle gange en seng,
hvis de ikke har nogen til at passe/tilse dem i hjemmet. Her kunne patienthotel eller en
bedre koordination med familien gennemfgres.

Implementeringen af disse anbefalinger kan for de flestes vedkommende kun foretages i
samarbejde og gensidig forstaelse med de 2 andre skeerende specialer og Anzestesiologisk
Afdeling, sa det er vigtigt, at der mellem dem findes en falles forstdelse af hvordan man
gnsker at OP-gangen skal drives i fremtiden.

6.2 OrtopaedKkirurgisk Afdeling

Ortopaedkirurgisk Afdeling har tre hovedomrader af patienter pa Regionshospitalet X-kgbing,
nemlig Idraetsskader, Bgrn og Skuldre. Det er kun mht. skuldreoperationer, at der er en
venteliste. Afdeling T har 3 elektive og 5 akutlejer om ugen pa OP-gangen.

Nar man ser pa kohorteforlgbet for de patienter, der er opereret i maleugen, sa tegner der sig
falgende billede.

Af de 15 elektive patienter der indgar i databasen er, der 9 der har en henvisningsdato til
forundersggelse, medens der er 4 patienter, der ikke har en henvisningsdato, men hvis fgrste
optraeden i systemet stammer fra deres besgg i ambulatoriet. De resterende 2 elektive
patienter optreeder fgrst pa selve operationsdagen og i deres tilfaelde er der selvfglgelig heller
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ikke angivet nogen henvisningsdiagnose eller diagnose for operationen. Med disse
baggrundsoplysninger, kan man danne sig fglgende forlgb:

Antallet af dage mellem henvisning til forundersggelse og henvisning til operation for de 9
elektive patienter er som vist i diagram 6.2.1. Det gennemsnitlige antal dage er 168. Hvis man
udelukker de 2 ekstreme tilfeelde, er gennemsnittet pd 73 dage. Alle 9 patienter har veeret til
forundersggelse, men 5 af dem er fgrst blevet henvist til operation efter fgrst at have vaeret
henvist til ambulatoriet. Dvs. at kun 4 patienter er direkte henvist til operation ved
forundersggelsen.

Diagram 6.2.1. Ortopaedkirurgisk Afdeling: Antallet af dage mellem henvisning til
forundersggelse og henvisning til operation for elektive patienter i maleugen.

Ortopadkirurgisk afdeling. Antal dage mellem
henvisning til forundersggelse og henvisning til
operation
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13 elektive patienter er blevet henvist til operation og opereret i maleugen. 4 af dem fra
ambulatoriet uden forudgaende registreret forundersggelse. Med 26 som det gennemsnitlige
antal dage mellem henvisning til operation og faktisk operation, er fordelingen som vist
nedenfor i figuren.
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Diagram 6.2.2. Ortopaedkirurgisk Afdeling: Antallet af dage mellem henvisning til operation og
faktisk operation for elektive patienter i maleugen.

Ortopaedkirurgisk afdeling. Antallet af dage
mellem henvisning til operation og operation.
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For de 9 elektive patienter, hvor det er muligt at fglge patienten fra forundersggelse til
operation, er det gennemsnitlige antal dage 203 og med en fordeling, som fremgar af naeste
diagram 6.2.3.

Diagram 6.2.3. Ortopadkirurgisk Afdeling: Antallet af dage mellem forundersggelse og
operation for elektive patienter i maleugen.

Ortopadkirurgisk afdeling. Antallet af dage
fra forundersggelse til operation.
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For de 14 elektive patienter, der blev opereret i maleugen, var der ikke feerre end 4 af dem,
der blev udskrevet samme dag, medens 5 blev udskrevet efter 1 dag. Gennemsnittet er 1,5
sengedage. Fordelingen af de 14 elektive patienter er vist i nedenstdende diagram
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6.2.4. Diagram 6.2.4. Ortopaedkirurgisk Afdeling: Antallet af sengedage til udskrivning for

elektive patienter i maleugen.

Ortopadkirurgisk afdeling. Antal
sengedage til udskrivning. Elektive

patienter.
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Nar det gaelder de 12 akutte patienter, for hvilke der er data, er billedet det samme, som vist i

diagram 6.2.5. Der er 4 patienter, der kunne udskrives samme dag, og 6 patienter efter 1
sengedag. Det samlede gennemsnitlige antal sengedage er 1 dag.

Diagram 6.2.5. Ortopadkirurgisk Afdeling: Antallet af sengedage til udskrivning for akutte

patienter i maleugen.

Ortopadkirurgisk afdeling. Antal
sengedage til udskrivning. Akutte
patienter
12
11
10
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For de 14 elektive patienter hvor der er data, er 2 blevet udskrevet til egen laege og 12 til

ambulant kontrol.
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For de 12 akutte patienter hvor der er data, er 1 blevet udskrevet til egen laege, 10 til
ambulant kontrol og en til kontrol i hjemland.

Nar det geelder sammenligningen mellem henvisningsdiagnosen og diagnosen med
henvisning til operation, er der ogsa forskelle, men dette er ikke unormalt, og lzegerne laegger
ved forundersggelsen ofte mere veegt pa den henvisende leeges beskrivelse af symptomerne,
end pa henvisningsdiagnosen.

De specifikke anbefalinger, der ogsa inddrager konsekvenserne af gennemfgrelsen af de
generelle anbefalinger givet ovenfor, tager dels deres udgangspunkt i en reorganisation af
opertionsindsatsen, men ogsa i det erkendte faktum, at Ortopaedkirurgisk Afdeling mangler
elektive patienter til at udfylde dets tildelte OP-lejer.

Uden en fgdelinje af mindre elektive operationer vil det ikke veere muligt for
Ortopaedkirurgisk Afdeling at udnytte de tildelte lejer pa OP-gangen effektivt. Afdelingen har
endvidere det problem, at hvis man fylder op med DKE-operationer, vil Ortopaedkirurgisk
Afdelings DKE komme i den samme situation, idet man her heller ikke har tilstraeekkelig med
patienter. Den eneste pulje af operationer man har at traekke pa, er skulderoperationer hvilket
der er taget hgjde for i anbefalingerne nedenfor, men ogsa her er der en begraensning, idet der
ikke er specialleeger nok, der kan udfgre disse operationer. I alt er der kun 2 % specialleeger,
der ogsa skal foretage forundersggelserne for patienter henvist med skulderproblemer
foruden de indgar i vagtberedskabet.

1. Indkald 3 DKE-skulderoperationer ekstra om ugen til DKE-O-lejet om onsdagen. De
3 DKE-skulderoperationer svarer til hvad der kan opereres pa et OP-leje om ugen.

2. Speciallegerne, der kan udfore skulderoperationer, bgr substituere deres
vagttjeneste med forundersggelser og/eller skulderoperationer. Da der kun er 2 %
specialleeger, der kan udfgre skulderoperationer, og da de samtidig skal sta for
forundersggelser for at sikre flowet af disse operationer til OP-gangen eller DKE, bgr
disse leeger substituere deres vagttjeneste med forundersggelser og/eller
skulderoperationer.

3. Nedlag 1 OP-leje om ugen, fra 3 til 2 elektive lejer.

4. Flyt 5 mindre operationer om ugen fra DKE til OP-0-akutlejer, med 1 mindre
operation hver dag. Dette svarer til de 3 DKE-skulderoperationer der bliver opereret
om onsdagen.

5. Indkald yderligere 4-5 mindre standby patienter om ugen til mindre operationer
pd elektive- eller akutte OP-0- lejer. Der er tale om operationer, som alle laegerne kan
udfgre. Standby patienter har bade en normal bookingtid og f.eks. to datosatte
muligheder for en tidligere standby tid. Selvom standby patienter indkaldes, har de
ikke nogen garanti for, at de bliver opereret.

Samlede konsekvenser: Der bliver opereret 3 skuldre mere om ugen. Der nedlaegges 1
elektivt OP-0-leje om ugen. Der overfores 1 mindre operation daglig fra DKE til OP-0O-
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akutleje, hvorfor DKE kan opretholde det samme aktivitetsniveau som hidtil, og endelig
vil der blive opereret yderligere 4-5 mindre standby operationer fra ventelisten pd OP-0-
lejerne om ugen. Indforelsen af standby patienter kraever dog, at der er tilstrakkelig med
elektive patienter. Elektive og akutte patienter skal feerdiggores inden kl. 22, ligesom
akutte patienter skal opereres i weekenden i stedet for at udsattes til mandag.

Specifikke gnsker fra Ortopaedkirurgisk Afdeling, som forudsatning for lukning af lejer mv.

1. Garanti for, at man kan operere i akuttiden til kl. 22.
2. Anzestesiologisk Ambulatorium abent til kI. 15:30.

Implementeringen af disse anbefalinger kan for de flestes vedkommende kun foretages i
samarbejde og gensidig forstaelse med de 2 andre skeerende specialer og Anaestesiologisk
Afdeling, sa det er vigtigt, at der mellem dem findes en falles forstaelse af hvordan man
gnsker at OP-gangen skal drives i fremtiden. Mht. Ortopaedkirurgisk Afdeling gaelder det
endvidere, at muligheden for at gennemfgre disse anbefalinger er helt athangig af, hvordan
man i fremtiden vil fordele de elektive operationer mellem Regionshospitalerne i Y-kgbing og
X-kabing.

6.3 Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling

Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling har 5 elektive lejer pa OP-gangen samt et leje for sectio
om torsdagen. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling har i modsaetning til de to andre skeerende
specialer ikke noget dedikeret akutleje, men anvender de andre afdelingers akutlejer baseret
pa en leegefaglig bedgmmelse af akutgraden. Afdelingen har ingen ventelister og kan ikke
udfylde deres tildelte elektive lejer.

Nar man ser pa kohorteforlgbet for de patienter, der er opereret i maleugen, sa tegner der sig
falgende billede.

Af de 20 elektive patienter der indgar i databasen er der 19 der har en henvisningsdato til
forundersggelse, medens der for den sidste patient ikke foreligger nogen oplysning om
forlgbene op til og efter operationen.

For de 19 elektive patienter har der i gennemsnit vaeret 24 dage mellem henvisning til
forundersggelse og henvisning til operation. Hvis man ser bort for to tilfaelde, hvor antallet af
dage har vaeret henholdsvis 118 og 95 dage, har de resterende 17 patienter venteti 14 dage i
gennemsnit. Fordelingen for de enkelte patienter er vist i nedenstaende diagram 6.3.1.

Diagram 6.3.1. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling: Antallet af dage mellem henvisning til
forundersggelse og henvisning til operation for elektive patienter i maleugen.
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Gynakologisk afdeling. Antal dage mellem
henvisning til forundersggelse og henvisning til
operation.
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Det gennemsnitlige antal af dage mellem henvisning til operation og operationen er 18 dage,
men faktisk bliver 2/3 opereret inden for 2 uger, hvilket fremgar af diagram 6.3.2.

Diagram 6.3.2. Gynakologisk - Obstetrisk Afdeling: Antallet af dage mellem henvisning til
operation og faktisk operation for elektive patienter i maleugen.

Gynakologisk afdeling. Antallet af dage
mellem henvisning til operation og operation.

19
17
15
13

11

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Det gennemsnitlige antal af dage fra forundersggelse til operation er 42 dage, men halvdelen
bliver opereret inden for 3 uger, som angivet i diagram 6.3.3.
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Diagram 6.3.3. Gynakologisk - Obstetrisk Afdeling: Antallet af dage mellem forundersggelse
og operation for elektive patienter i maleugen.

Gynaxkologisk afdeling. Antallet af dage fra
forundersggelse til operation.
19 7
17 |
15
13 7
11 B Gynakologisk afdeling. Antallet af
9 — dage fra forundersggelse til
7 :__' operation.
5 :—
3
1 =
0 20 40 60 80 100 120 140

Af de 18 elektive patienter der er data for og som blev opereret i madleugen, var der 2 der blev
udskrevet den samme dag, og 6 efter 1 dag. Det gennemsnitlige antal sengedage er 2.
Fordelingen af sengedage er vist i nedenstdende diagram 6.3.4.

Diagram 6.3.4. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling: Antallet af sengedage til udskrivning for
elektive patienter i maleugen.

Gynaxkologisk afdeling. Antal sengedage til
udskrivning. Elektive patienter.

17
15
13

11
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For de 4 akutte patienter der er data for og som blev opereret i maleugen, er fordelingen som
visti diagram 6.3.5.

Diagram 6.3.5. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling: Antallet af sengedage til udskrivning for
akutte patienter i maleugen.

Gynakologisk afdeling. Antal sengedage til
udskrivning. Akutte patienter.

0 2 4 6 8 10 12 14

For de 19 elektive patienter er16 blevet udskrevet til egen leege og 3 til ambulant kontrol.
For de 4 akutte patienter hvor der er data, er alle 4 blevet udskrevet til egen laege.

De specifikke anbefalinger, der ogsa inddrager konsekvenserne af gennemfgrelsen af de
generelle anbefalinger givet ovenfor, tager dels deres udgangspunkt i en reorganisation af
opertionsindsatsen, men ogsa i det erkendte faktum, at Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling
mangler elektive patienter til at udfylde dets tildelte OP-lejer.

1. Nedlzg et leje om ugen. Dette kan ggres hvis der opereres 16 operationer pa 4 lejer (3
store + 1 lille), i stedet for - som i dag - 15 operationer pa 5 lejer.

2. Nedlzg et leje yderligere om ugen med det aktuelle patientindtag. Hvis indtaget

skulle vise en stigende trend, kan dette leje genabnes.

Fyld resterende OP-G-lejer op med mindre DKE-patienter.

DKE-patienter kan godt mgde i G sengeafdeling.

5. Standby patienter er ikke sd relevant for G. Hvis der i fremtiden skulle opsta

&

ventelister bgr man overveje at indfgre en standby ordning i lighed med de andre
specialer.

Samlede konsekvenser: Der nedlaegges 2 elektive OP-G-leje om ugen. Ved brug af
epidurale blokader, bedre planlaegning samt indkaldelse af mindre DKE-patienter kan
aktivitetsniveauet fastholdes i forhold til i dag.

Specifikke gnsker fra Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling, som forudsaetning for lukning af
lejer mv.

1. Der skal veere sa lidt elektiv aktivitet som muligt efter kl. 15.30.
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2. Der skal opereres selvom det skgnnes, at patienten fgrst er faerdig 15.30-16.00.
Vagtholdet kan ikke ggre operationen feerdig.

3. OP-gangen skal have luft i bemandingen, sa de kan handtere et akut sectio - uden at
det leegger andre stuer ned i dagtiden. Dette kan ggres ved at anvende personalet fra
forrummet m.v.

4. OP-gangen skal undga feelles pauser, sd der er kontinuerligt flow pa lejerne.

Implementeringen af disse anbefalinger kan for de flestes vedkommende kun foretages i
samarbejde og gensidig forstaelse med de 2 andre skaerende specialer og Anaestesiologisk
Afdeling, sa det er vigtigt, at der mellem dem findes en felles forstaelse af hvordan man
gnsker at OP-gangen skal drives i fremtiden.

6.4 Anzestesiologisk Afdeling (OP-gangen)

Anaestesiologisk Afdeling er bl.a. ansvarlig for OP-gangen, Intensivt afsnit og Opvagning.
Afdelingen stiller operationsfaciliteter mv. til radighed for de tre skeerende afdelinger,
herunder anzestesileeger og - sygeplejersker, operationssygeplejersker, sygeplejersker,
portgrer, renggring (portgrer og renggring hgrer organisatorisk til Driftsafdelingen) mv. Der
er i dag, med visse variationer, dbnet 15 ugentlige elektive lejer og 10 akutlejer pa hverdage
og et akutleje i weekenden.

De anbefalinger der er givet ovenfor, bdde mht. de generelle og dem der knytter sig til det
enkelte skeerende speciale, vil have en gennemgribende indflydelse pa den fremtidige drift af
OP-gangen. Alle aspekter vil blive bergrt, idet anbefalingerne bl.a. vil have konsekvenser for
personalet, antallet af dbne lejer, aktivitetsniveauet over dggnet, typen og antallet af patienter
og anaestesimetoder, herunder hvor de epidurale blokader mv. skal forega, samt organisering
af det enkelte leje og Opvagningen.

De ovenfor naevnte anbefalinger vil medfgre fglgende:

1. Arbejdstiden pa OP er fra KL 8 til kl. 22, resten af tiden er vagttid.

2. StuestartKkl. 8:15 og forste operation har en Fortid pd 30 min., sd knivstart
bliver kl. 8:45. Dette kraever, at der ved bookningen tages hgjde for, at der mindst
er en patient pa hvert leje, der har en Fgrtid pa 30 min. og at man starter med
denne patient. Det ma derfor ikke vaere en patient der kraever epidural blokade.

3. Operation kan startes hvis kirurg mener, at den kan faerdigggres inden kl.
15:30.

4. Elektive-, akutte- og DKE-patienter med garanti skal feerdiggores inden kl. 22
samme dag. (Operationsgangen ma f.eks. ikke afvise et braekket ben til neeste dag,
hvis der er kapacitet til at operere patienten samme dag).

5. Akutte patienter skal opereres i weekenden i stedet for at udsattes til mandag.

6. OP-lejerne bliver selvstyrende med en koordinator, der koordinerer med
operatgren, OP-gangen, portgren, Opvagning og stamafdelingen.
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7. Der holdes ikke fzelles pauser, hvor lejet ligger stille. Dette kan bl.a. ggres ved at
der indfgres en sweeper ordning, sd personalet kan skiftes til at holde pause, men
uden at flowet pa lejet dermed gar i sta.

8. Portgren henter den naeste patient, efter aftale med lejets koordinator, forend
patienten pd lejet bliver kgrt til opvdgning.

9. Det accepteres, at der stdr senge pd OP-gangen.

10. Epidurale-, spinale og andre blokader lzegges i et forrum eller pa Opvdgningen
og mindsker derved Fgrtiden. Rent fysisk kan et lukket leje anvendes til formalet.
(OP-gangen ma finde ud af hvilken bemanding det kraever. Man skal vaere
opmearksom p3, at der kan veere flere patienter, der samtidig skal have en blokade.
OP-gangen skal ogsa afggre, hvornar og hvordan man henter disse patienter, sa de
er klar ved Stuestart. Dette skal koordineres med de relevante lejer).

11. Der vil vaere behov for en anastesisygeplejerske i forrummet for epidurale
blokader.

12. Hvor man vil anvende epidurale blokader skal dette afspejle sig i Bookplans
angivelse af lzengden af Fortiden ved konference dagen for, idet Fgrtiden jo nu
kun omfatter tiden for de resterende aktiviteter fra Stuestart til Knivstart pa lejet,
medens selve tiden for anleeggelse af den epidurale blokade finder sted parallelt i
forrummet.

13. OP-gangen skal sikre, at en DKE-patient forbliver en DKE-patient pd OP-
gangen. (Dvs. at der ikke ma stilles andre krav til journalfgring, smertebehandling
m.m. end der ggres pa DKE, herunder skal man bidrage til, at journalen bliver
skrevet lige efter operationen - f.eks. ved at stille PC faciliteter til rddighed med
MIRSK - og at det af journalen fremgar, at patienten kan udskrives samme dag med
rette smertepakke m.v.).

14. Portgr skal hente DKE-patienter til OP, hvis patienten ikke ledsages af andre.
Efter ophold pa Opvagning skal portgren sgrge for, at patienten kommer tilbage til
DKE/sengeafdelingen. (OP-gangen ma i samarbejde med de tre skeerende specialer,
finder ud af, hvor DKE-patienter skal mgde, og hvordan de kommer op pa OP og
videre fra Opvagning til udskrivning).

15. Indfor kere- og hvilestole, samt lette DKE senge. Det er ikke alle DKE-patienter
der opereres pa OP der har brug for en seng

16. Der bliver behov for en ekstra portgr fra kI. 15 til kl. 22, da der komme flere
patienter igennem OP. Det er iszer vigtigt, at der bliver skabt flow i Opvagningen.

17. Der skal vaere en gennemgdende person, som har ansvaret for at meddele
specialerne, at de godt kan indkalde en standby patient.

18. Anaestesiambulatoriet udvider abningstiden sd det passer med gvrige
ambulatorier.

Anzestesiologisk Afdeling er krumtappen i implementeringen af anbefalingerne for bade
de tre skaerende specialer samt for de anbefalinger, der er malrettet mod Anzestesiologisk

66



Afdeling selv. Det er derfor vigtigt, at Anaestesiologisk Afdeling saetter sig i spidsen for
implementeringen af de anbefalinger, som man finder det muligt at gennemfgre.

Der er i dette casestudy ikke foretaget gkonomiske beregninger af de enkelte anbefalinger,
da de samlede nettobesparelser afhaenger af de anbefalinger, som man vil implementere.
Men det kan dog som en vejledning angives, at lukning af et leje om ugen giver en
besparelse pa mellem 400.000 kr. og 500.000 kr. Endvidere kan det anfgres, at en
gennemsnitsoperation giver omkring 5.000 kr. i DRG takst til afdelingen. Det vil derfor
kunne betale sig at arbejde en halv time ind i vagttiden, i stedet for at aflyse operationen
som i dag, da overarbejdsbetalingen for et operationsteam ligger under dette belgb.

En endnu stgrre nettoindtaegt vil kunne opnas ved at booke elektive operationspatienter i
tidsrummet kl. 15 til kl. 22 pa hverdage, da vagtberedskabet alligevel er til stede og
honoreret.

Og nar det drejer sig om weekenden, kan der genereres DRG takster fra kl. 8 til kl. 22, hvor
vagtberedskabet er til stede, hvorfor det ogsa er anbefalet at booke elektive og standby
patienter inden for dette tidsrum.

Der vil ogsa vare en nettogevinst ved at leegge epidurale blokader mv. i et forrum, selvom

der skal ansattes en ekstra anaestesisygeplejerske, idet den indvundne Fgrtid tillader at
operere flere elektive patienter pa OP-lejerne i forhold til i dag.
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7 Konklusion

Dataindsamlingen i mdleugen fra den 12. november til den 18. november 2010 har sammen
med interviews af alle de bergrte afdelinger, enheder og funktioner gjort det muligt at
analysere om OP-gangen bliver drevet effektivt.

Hovedomrdder indenfor hvilke der kan ske forbedringer kan opdeles som fglgende:
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1. Udnyttelse af abningstiden
a. Arbejdstiden pa OP-gangen er fra kl. 8 til kl. 22, resten af tiden er vagttid.

b.

Elektive patienter bookes og opereres indtil kl. 22. Dette geelder bade hverdage
og i weekenden.

2. Optimering af Fgrtid, Knivtid og Eftertid

a.

Blodprgver, godkendelse af anaestesi og samtykke for den enkelte patient
foreligger pa konferencen dagen fgr.

Patienten skal vaere oprettet i NEPO fgrend patienten bliver overfgrt til
operationsstuen, ligesom journalen skal vaere klar.

Tiden for ‘stue start’ kl. 8:15 overholdes.

d. Tiden for ’kniv ind’ kl. 8:45 overholdes.

3. Arbejde i vagttid

a.

Operation kan startes hvis operatgr vurderer, at den kan feerdigggres inden kl.
15:30.

Elektive-, akutte- og DKE-patienter med garanti skal feerdiggg@res inden kl. 22
samme dag. (Operationsgangen ma f.eks. ikke afvise et braekket ben til naeste
dag, hvis der er kapacitet til at operere patienten samme dag).
Ortopaedkirurgisk Afdeling far garanti for, at man kan operere i akuttiden til KI.
22.

Akutte patienter skal opereres i weekenden i stedet for at udsattes til mandag.

4. Forrum til blokader

a.

De tre skeerende specialer anvender epidurale og andre blokader hvor det er
laegefagligt forsvarligt.

De epidurale og andre blokader laegges i et forrum eller pa Opvagningen og
mindsker derved Fgrtiden. Rent fysisk kan et lukket leje anvendes til formalet.
Forrum bemandes med en anaestesisygeplejerske. (OP-gangen ma finde ud af
hvilken bemanding det kraever. Man skal veere opmaerksom p43, at der kan veere
flere patienter, der samtidig skal have en blokade. OP-gangen skal ogsa afggre,
hvornar og hvordan man henter disse patienter, sa de er klar ved Stuestart.
Dette skal koordineres med de relevante lejer).

5. Andring af kultur

d.

Der holdes ikke feelles pauser, hvor lejet ligger stille. Dette kan bl.a. ggres ved at
der indfgres en sweeper ordning, sa personalet kan skiftes til at holde pause,
men uden at flowet pd lejet dermed gar i sta.

Det accepteres, at der star senge med patienter pa OP-gangen.

6. Andring af organisering
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De enkelte OP-lejer bliver selvstyrende med en koordinator, der koordinerer
med operatgren, OP-gangen, portgren, Opvagning og stamafdelingen.

Portgren henter den naeste patient i god tid fgrend patienten pa lejet skal kgres
til opvagning.

Anaestesikoordinator bliver styrende i forhold til de tre skaerende specialer.

De tre skeerende specialer udpeger hver dag en person, der kan tage
beslutninger pa specialets vegne mht. forhold pa OP-gangen.

Der bliver behov for en ekstra portgr fra kl. 15 til kl. 22, da der vil komme flere
patienter igennem OP-gangen. Det er iseer vigtigt, at der bliver skabt flow vaek
fra Opvagningen.

7. Undga huller i programmet

a.

Der bookes generelt med en ekstra mindre elektiv operation pa hvert af lejerne
mellem KI. 8:15 og kl. 15 - bade de akutte og de elektive - for at udnytte lejrene
mere effektivt.

Den mindre elektive operation kan vaere en OP-operation, en DKE-operation
eller en standby operation.

Hvis en elektiv patient ikke kan opereres inden kl. 15 skal denne opereres i
vagttiden.

Der skal veere en gennemgdende person, som har ansvaret for at meddele
specialerne, at de godt kan indkalde en standby patient.

Det anbefales, at man booker elektive patienter til operation pa akutlejerne i
weekenden, for at udnytte lejerne mere effektivt.

8. Kgre DKE-patienter som i DKE

a.

DKE-operationer, der udfgres pa OP-lejerne skal organisatorisk og
administrativt sa vidt muligt fglge de procedurer, der geelder for gvrige DKE-
patienter, der opereres pa DKE.

OP-gangen skal sikre, at en DKE-patient forbliver en DKE-patient pa OP-gangen.
(Dvs. at der ikke ma stilles andre krav til journalfgring, smertebehandling m.m.
end der ggres pa DKE, herunder skal man bidrage til, at journalen bliver skrevet
lige efter operationen - f.eks. ved at stille PC faciliteter til radighed med MIRSK -
og at det af journalen fremgar, at patienten kan udskrives samme dag med rette
smertepakke m.v.).

Portgr skal hente DKE-patienter til OP, hvis patienten ikke ledsages af andre.
Efter ophold pa Opvagning skal portgren sgrge for, at patienten kommer tilbage
til DKE/sengeafdelingen. (OP-gangen ma i samarbejde med de tre skeerende
specialer, finder ud af, hvor DKE-patienter skal mg@de, og hvordan de kommer
op pa OP og videre fra Opvagning til udskrivning).

Det er ikke alle DKE-patienter, der opereres pa OP, der har brug for en seng. Der
kan indfgres kgre- og hvilestole, samt lette DKE senge.
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e. Vedrgrende DKE-patienter pa OP har anzestesien samme strammere krav i

forhold til journalfgring etc. som for OP-patienter. DKE-patienter pa OP skal

kgre som DKE-patienter.

f. DKE-patienter ma ikke vaere alene om natten. Derfor optager de nogle gange en

seng, hvis de ikke har nogen til at passe/tilse dem i hjemmet. Her kunne

patienthotel eller en bedre koordination med familien gennemfgres.

9. Lukke og omstrukturere lejer
a. KIRURGISK AFDELING: Samlede konsekvenser

I

ii.

iii.

Der opereres 6 cancerpatienter pa 2 forleengede elektive OP-lejer, hvor
man fgr brugte 3 OP-lejer for at opnd det samme.

Der nedleegges 1 OP-K-elektivt leje om ugen i bytte, herved spares 1
ugentligt leje for 4 timers operation i arbejdstiden.

Indfgrelsen af mindre DKE-patienter og standby patienter samt
anlaeggelse af epidurale blokader i forrum vil gge aktivitetsniveauet
yderligere.

b. ORTOPAZAKIRURGISK AFDELING: Samlede konsekvenser

1.
ii.
1il.

iv.

Der bliver opereret 3 skuldre mere om ugen.

Der nedlegges 1 elektivt OP-0O-leje om ugen.

Der overfgres 1 mindre operation daglig fra DKE til OP-O-akutleje,
hvorfor DKE kan opretholde det samme aktivitetsniveau som hidtil.

Der vil blive opereret yderligere 4-5 mindre standby operationer om
ugen fra ventelisten pa OP-O-lejerne.

Indfgrelsen af standby patienter kraever dog brug af epidurale blokader i
forrum og at der er tilstraeekkelig med elektive patienter.

c. GYNAKOLOGISK - OBSTETRISK AFDELING: Samlede konsekvenser

1.
ii.

Der nedlaegges 2 elektive OP-G-leje om ugen.

Ved brug af epidurale blokader, bedre planleegning samt indkaldelse af
mindre DKE-patienter kan aktivitetsniveauet fastholdes i forhold til i
dag.

d. ANASTESIOLOGISK AFDELING: Samlede konsekvenser

i

ii.
iii.

iv.

Der nedlaegges 4 OP-lejer om ugen, et for Kirurgisk Afdeling og
Ortopeaedkirurgisk Afdeling og to for Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling.
Et elektivt A-leje om mandagen og torsdagen forlaenges til kl. 17.

Der sker en tilpasning af tidspunkterne for dagens fgrste stue- og
knivstart.

@get anvendelse af epidurale blokader i et forrum eller pa opvagningen.
Indfgrelse af ggede kompetencer for OP-teams, herunder portgrernes
hentning og bringning af patienter.
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Vi.

Der bookes flere DKE-patienter og der indfgres stand by patienter,
saledes hele arbejdsdagen fra kl. 8 til kl. 22 kan udnyttes bedre.

e. Tilpasning af Booking

L.

ii.

iv.

Med stuestart kl. 8:15 og knivstart kl. 8:45 skal fgrste operation have en
Fgrtid pd mindre end 30 min. Dette kraever, at der ved bookningen tages
hgjde for, at der mindst er en patient pa hvert leje, der har en Fgrtid pa
30 min. og at man starter med denne patient. Det ma derfor ikke vaere en
patient der kraever epidural blokade.

Hvor man vil anvende epidurale blokader skal dette afspejle sig i
Bookplans angivelse af leengden af Fgrtiden ved konference dagen far,
idet Fgrtiden jo nu kun omfatter tiden for de resterende aktiviteter fra
Stuestart til Knivstart pa lejet, medens selve tiden for anlaeggelse af den
epidurale blokade finder sted parallelt i forrummet.

Der bookes generelt med en ekstra mindre elektiv operation pa hvert af
lejerne mellem kl. 8:15 og kl. 15 - bade de akutte og de elektive - for at
udnytte lejrene mere effektivt.

Det anbefales, at man ved en kommende opdatering af Bookplan far
rettet fejl og indfgrer en raekke forbedringer.

Det anbefales, at man finder en ordning med Bookplan, sa man far
rettighederne til egne data samt programmel der kan anvende disse
data.
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8 Bilag
I bilag 1 er der en gennemgang af databasen. [ de efterfglgende 5 bilag er spgrgeskemaerne
vist.

8.1 Databasen

Databasen!? har 5 ark, der hver iseer samler data for de forskellige aspekter af undersggelsen,
som dette casestudy omhandler:

1. OP-gangen. Indeholder alle data for de tre skeerende specialer, der relaterer
sig til konferencen og selve operationsdagen for hver dag i mdleugen.

2. Opvdgning. Indeholder alle data for belzegningen pa Opvagning for hver dag i
maleugen.

3. Kirurgi_forlgb. Indeholder data for de elektive patienters vej fra
forundersggelse til udskrivning for hver dag i maleugen, med undtagelse af
data fra konferencen og selve operationsdagen.

4. Ortopaedkirurgisk_forlgb. Indeholder data for de elektive patienters vej fra
forundersggelse til udskrivning for hver dag i maleugen, med undtagelse af
data fra konferencen og selve operationsdagen.

5. Gynakologi_forlgb. Indeholder data for de elektive patienters vej fra
forundersggelse til udskrivning for hver dag i maleugen, med undtagelse af
data fra konferencen og selve operationsdagen.

Selvom der i maleugen og senere er gjort en stor indsats af alle involverede, er der stadig
mangler og udeladelser, sa det er ofte ikke muligt, at fa et komplet dataseet for de analyser,
som man vil foretage. Derfor er det i mange tilfzelde kun muligt i den enkelte analyse at
foretage den gnskede analyse pa det delszet af patienterne, for hvilke der foreligger de
gnskede data.

Databasen indeholder endvidere en reekke udregninger, diagrammer og grafer, der er brugt i
dette casestudy.

8.1.1 OP-gangen

[ det fglgende vil raekker og kolonner blive gennemgaet, samt nggle til identifikation af den
grafiske repraesentation af den enkelte dags operationsprogram. I reekkerne 4 eller 5 er der
ofte angivet en kommentar, hvor der enten er givet en forklaring pa data, eller hvordan data
er kodet.

1. Kolonnerne A, B og C er for identifikation af patienterne.

A. Lgbenummer, der knytter sig til alle raeekkerne i databasen og som kan bruges til
at genskabe databasen ved at sortere A efterstigende orden. Der er i alt 142
lgbenumre.

19 For rekvirering af databasen kontakt venligst forfatteren pd sor@sam.sdu.dk.
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B.

4-cifret datonummer, hvor de to fgrste cifre relaterer sig til datoen og de to
sidste cifre til patienten. Der er i alt 122 datonumre, der svarer til antallet af
patienter der indgar i databasen, men dette tal er ikke det antal patienter der
faktisk bliver opereret. Dette tal er 116 fordelt pa 66 elektive og 50 akutte
operationer. Forskellen skyldes aflyste operationer.

Fortlgbende nummer inden for den enkelte operationsdag, der angiver
patientens placering i forhold til de andre patienter. En rgd markering angiver,
at patienten ikke er med i operationsprogrammet.

2. Kolonnerne D - Z, der er angivet med gult, rummer data fra konferencen om

morgendagens program, (med undtagelse af kolonnerne J, L og N der til

sammenligning giver de tilhgrende faktiske data fra patientens mgde pa OP-gangen i

grgnt). Data i kolonnerne D og E er udeladt, for at anonymisere databasen.

omm o

Navn.

Cpr.

Kgn: M eller K.

Speciale: K Kirurgisk Afdeling - farvet blat, O Ortopaedkirurgisk Afdeling, farvet
rgdt og G Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling, farvet gult.

H. Type af operation: E for elektiv operation og A for akut operation.

N <X <cSH3»wmom©o

Planlagt dato for operation, som den optraeder pa konferencen dagen far.
Faktisk dato for operation, som den optraeder fra patientens mgde pa OP-
gangen.

Planlagt OP-stue, som den optraeder pa konferencen dagen far.

Faktisk OP-stue, som den optraeder fra patientens mgde pa OP-gangen.

. Planlagt operationsnummer pa OP-stue, som den optrader pa konferencen

dagen fgr.

Faktisk operationsnummer pa OP-stue, som den optraeder fra patientens mgde
pa OP-gangen.

Diagnose.

Uddannelse operationssygeplejersker pa OP-stuen.

Uddannelse af anaestesilaeger og/eller -sygeplejersker pa OP-stuen.
Uddannelse af specialets leeger pa OP-stuen.

All fglgende opfyldt.

Operationstypen fastlagt.

Angivelse af lejring.

Bestemmelse af instrumenter.

. Blodprgver er taget.

Angzestesi godkendt.
Patients samtykke.
Supplerende undersggelser klar.
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3. Kolonnerne AA til AS omhandler data for patientens mgde pa OP-stuen. Disse kolonner

er angivet med grgnt. I det fglgende er det fgrste, feelles A udeladt.

NITLTOoOzZIrrRT T ZOTI@MmOO®E

Uddannelse operationssygeplejersker pa OP-stuen.
Uddannelse af anaestesilaeger og/eller -sygeplejersker pa OP-stuen.
Uddannelse af specialets leeger pa OP-stuen.
Journalen Klar.

Vente pa aneestesileegen - antal min.

Vente pa kirurg - antal min.

Patienten oprettet i NEPO.

Vente pa patienten - antal min.

Angestesiform aendret.

Operationstypen eendret.

Planlagt lejring sendret.

Instrumenter Klar i forhold til operationstypen.

. Relevante blodprgver i orden.

Anzestesitilsyn godkendt.

Patientens tilstand som forventet og beskrevet.
Patients samtykke noteret.

Patientens behov for toiletbesgg pa OP-gangen.
Patienten raseret og OP sted markeret.

Person, der har udfyldt skemaet.

4. Kolonnerne AT - BN er 'Aftalehistorik’ genereret efterfglgende for den enkelte patient

fra Bookplan. Tidspunkterne for de preedefinerede processer fremkommer ved, at det

relevante personale markerer processerne ved bergring af tavlerne. A er udeladt fra
AT til AZ og B er udeladt fra BA til BN.

OmMmUOUOWRENKXS<aS

Mgdetid pa sengeafdelingen.
Patient mgdt pa sengeafdelingen.
Patienten klar pa sengeafdelingen.

. Portgr gdet fra OP-gangen.

Stuestart.

Tid fra portgr gaet til stuestart.
Planlagt tid fra stuestart til knivstart.
Faktisk tid fra stuestart til knivstart.
Afvigelse mellem planlagt og faktisk tid.
Arsag til afvigelse.

Planlagt Knivtid.

Faktisk Knivtid.

Afvigelse mellem planlagt og faktisk tid.
Arsag til afvigelse.
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Planlagt tid fra kniv slut til stuen klar igen.
Faktisk tid fra kniv slut til stuen klar igen.
Afvigelse.

Arsag til afvigelse.

Planlagt tid fra stue start til stuen klar igen.
Faktisk tid fra stue start til stuen klar igen.

zZ 2 mRT oo

Afvigelse.

5. Kolonnerne BO og BP indeholder data fra Opvagningen og angivet i farven beige. B er
udeladt. En beregning af hvor leenge den enkelte patient har ligget i Opvagning samt
udnyttelsen af Opvagning, er givet i det andet ark: Opvdgning.

0. Ankomsttidspunkt.
P. Afgangstidspunkt til stamafdeling.

6. Kolonnerne BQ til BT indeholder en analyse af hvor meget de enkelte OP-stuer bliver
udnyttet. B er udeladt.

Q. Tekstfelter, der angiver ugedag, OP-stue, ubenyttet tid, den totale tid, benyttet i
% og ubenyttet i %. Endvidere angives for hverdage og i weekends.
R. Inden for ovennaevnte kategorier angives der for tidsrummet kl. 8:15 til 22.

%

Inden for ovennaevnte kategorier angives der for tidsrummet kl. 8:15 til 15.
T. Inden for ovennaevnte kategorier angives der for tidsrummet kl. 15 til 22.

7. De folgende kolonner angiver i diagrammer de enkelte dages operationsprogram for
de tre skaerende specialer pa de enkelte OP-stuer:

Kirurgisk Afdeling er angivet med blat.
Ortopaedkirurgisk Afdeling er med rgdt.
Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling er angivet med gult.

B N

For hver operation er der, hvor der foreligger data, angivet 5 data i fglgende
raekkefglge:
i. Tidspunkt for stue start
ii. Tidspunkt for knivstart
iii. Patientens identifikationsnummer for den givne dag.
iv. Afvigelse i min. mellem faktisk og planlagt tidsforbrug fra stuestart til
stueklar igen.
v. Tidspunkt for faktisk stue klar igen.

8. Idataarket OP-gangen optraeder der uden for databasen forskellige analyser,
mellemregninger og diagrammer, der er blevet brugt i dette casestudy.
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8.1.2 Opvagningen

I det fglgende vil reekker og kolonner blive gennemgaet, samt nggle til identifikation af den

grafiske repraesentation af den enkelte dags opvagningsbelaegning. I reekke 4 er der ofte

angivet en kommentar, hvor der enten er givet en forklaring pa data, eller hvordan data er

kodet.

O mmo o

4-cifret datonummer, hvor de to fgrste cifre relaterer sig til datoen og de to
sidste cifre til patienten. De datonumre der fremkommer her er for de 122
patienter der indgar i databasen, hvoraf de 116 er opereret og fordelt pa 66
elektive og 50 akutte operationer. Forskellen skyldes aflyste operationer.,
der er kgrt til Opvagning. Herudover optraeder der 15 patienter, der ikke er
blevet opereret, men som laegger beslag pa Opvagningens ressourcer,
bestdende af 10 senge.

Fortlgbende nummer inden for den enkelte operationsdag, der angiver
patientens placering i forhold til de andre patienter.

Cpr. nummer. Ikke medtaget i Database-Anonym.

Navn. Ikke medtaget i Database-Anonym.

Kgn.

Speciale.

Elektiv eller akut patient. Hvis blank, er det en patient, der ikke er blevet
opereret.

H. Ankomsttidspunkt til Opvagning.

Afgangstidspunkt til stamafdeling.
Tid pa Opvagning.

[ kolonnerne M - AE er der for hver dag indsat de enkelte patienter i et diagram, der viser

hvor leenge de beslagleegger en seng, samt beregner det antallet af senge der er beslaglagt

hver time fra kl. 7 til kl. 02. Der er ogsa lavet en graf for det maksimale antal senge, der er

8.1.3 Kirurgisk_forlgb
[ det fglgende vil raekker og kolonner blive gennemgaet. I raekke 2 er der ofte angivet en

kommentar, hvor der enten er givet en forklaring pa data, eller hvordan data er kodet.

A.

o

4-cifret datonummer, hvor de to fgrste cifre relaterer sig til datoen og de to
sidste cifre til patienten. De datonumre der fremkommer her er for de 60
kirurgiske patienter der indgar i databasen, hvoraf de 55 er opereret og
fordelt pa 31 elektive og 24 akutte operationer. Forskellen skyldes aflyste
operationer.

Fortlgbende nummer inden for den enkelte operationsdag, der angiver
patientens placering i forhold til de andre patienter.

Cpr. nummer. Ikke medtaget i databasen.

Navn. [kke medtaget i databasen.

Kgn.
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V.

Speciale.

Elektiv eller akut patient. Hvis blank, er det en patient, der ikke er blevet
opereret.

Indlaeggelsesdato og klokkeslaet i ASK.

Indlagt direkte/Overfgrt til Sengeafsnit K (dato og klokkeslzaet).

Planlagt dato for operation.

Faktisk dato for operation.

Henvisningsdato til forundersggelse.

. Henvisningsdiagnose til forundersggelse.

Forundersggelsesdato.

Dato for henvisning til operation. Nar patienten ikke henvises direkte fra
forundersggelse, men fra efterfglgende ambulant besgg.
Forundersggelsesdiagnose.

Antal dage mellem henvisning til forundersggelse og henvisning til
operation.

Antal dage mellem henvisning til operation og operationen.

Antal dage fra forundersggelse til operation.

Udskrivningsdato og tid.

Antal dage pa sengeafsnit.

Udskrivning til hvad?

W. Opfglgende behandling.

Dataarket indeholder flere analyser og diagrammer der relaterer sig til tiderne mellem

henvisning til forundersggelse og henvisning til operation, samt tiden til operation. Graferne

er baseret pa et forskelligt antal elektive patienter, idet der ikke har veeret komplette

oplysninger om hver patient.

8.1.4 Ortopadkirurgisk_forlgb

I det fglgende vil reekker og kolonner blive gennemgaet. I reekke 2 er der ofte angivet en

kommentar, hvor der enten er givet en forklaring pa data, eller hvordan data er kodet.

A.

O mmo o

4-cifret datonummer, hvor de to fgrste cifre relaterer sig til datoen og de to
sidste cifre til patienten. De datonumre der fremkommer her er for de 34
Ortopaedkirurgiske patienter der indgar i databasen, fordelt pa 16 elektive
og 18 akutte operationer.

Fortlgbende nummer inden for den enkelte operationsdag, der angiver
patientens placering i forhold til de andre patienter.

Cpr. nummer. Ikke medtaget i databasen.

Navn. Ikke medtaget i databasen.

Kgn.

Speciale.

Elektiv eller akut patient. Hvis blank, er det en patient, der ikke er blevet
opereret.
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Indlaeggelsesdato og klokkeslaet i ASO.

Overfgrt til Sengeafsnit O.

Indleeggelsesdato Sengeafsnit O.

Indlagt pa C2, bgrn op til 12 ar.

Planlagt dato for operation.

Faktisk dato for operation.

Henvisningsdato til forundersggelse.

Henvisningsdiagnose til forundersggelse.

Forundersggelsesdato.

Dato for henvisning til operation. Nar patienten ikke henvises direkte fra
forundersggelse, men fra efterfglgende ambulant besgg.
Forundersggelsesdiagnose.

Antal dage mellem henvisning til forundersggelse og henvisning til
operation.

Antal dage mellem henvisning til operation og operationen.

Antal dage fra forundersggelse til operation.

Udskrivningsdato og tidspunkt.

. Antal dage pa sengeafsnit.

Udskrivning til hvad?
Opfelgende behandling.

Dataarket indeholder flere analyser og diagrammer der relaterer sig til tiderne mellem

henvisning til forundersggelse og henvisning til operation, samt tiden til operation. Graferne
er baseret pa et forskelligt antal elektive patienter, idet der ikke har veeret komplette

oplysninger om hver patient.

8.1.5 Gynakologi_forlgb

I det fglgende vil reekker og kolonner blive gennemgaet. | reekke 2 er der ofte angivet en

kommentar, hvor der enten er givet en forklaring pa data, eller hvordan data er kodet.

A.

mm oo

4-cifret datonummer, hvor de to fgrste cifre relaterer sig til datoen og de to
sidste cifre til patienten. De datonumre der fremkommer her er for de 28

gynaekologiske patienter der indgar i databasen, hvoraf de 27 er opereret og

fordelt pa 19 elektive og 8 akutte operationer. Forskellen skyldes aflyste
operationer.

Fortlgbende nummer inden for den enkelte operationsdag, der angiver
patientens placering i forhold til de andre patienter.

Cpr. nummer. Ikke medtaget i databasen.

Navn. Ikke medtaget i databasen.

Kgn.

Speciale.
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V.

Elektiv eller akut patient. Hvis blank, er det en patient, der ikke er blevet
opereret.

Indleeggelsesdato og klokkesleet i ASG.

Overfgrt til Sengeafsnit G.

Indlaeggelsesdato Sengeafsnit O.

Faktisk dato for operation.

Henvisningsdato til forundersggelse.

. Henvisningsdiagnose til forundersggelse.

Forundersggelsesdato.

Dato for henvisning til operation. Nar patienten ikke henvises direkte fra
forundersggelse, men fra efterfglgende ambulant besgg.
Forundersggelsesdiagnose.

Antal dage mellem henvisning til forundersggelse og henvisning til
operation.

Antal dage mellem henvisning til operation og operationen.

Antal dage fra forundersggelse til operation.

Udskrivningsdato og tidspunkt.

Antal dage pa sengeafsnit.

Udskrivning til hvad?

W. Opfglgende behandling.

Dataarket indeholder flere analyser og diagrammer der relaterer sig til tiderne mellem

henvisning til forundersggelse og henvisning til operation, samt tiden til operation. Graferne
er baseret pa et forskelligt antal elektive patienter, idet der ikke har veeret komplette

oplysninger om hver patient.

8.2 Dataindsamlingsskemaer anvendt i maleugen
Der blev anvendt 4 dataindsamlingsskemaer i maleugen for hver patient. Skemaerne blev

udfyldt af forskellige personalegrupper.

1. Dataindsamlingsskema til brug for konferencen dag fgr operationen.

2. Dataindsamlingsskema for hvert OP-leje.

3. Dataindsamlingsskema for patienternes forlgb pa operationsdagen mht. Fgrtider,
Knivtider og Eftertider.
4. Dataindsamlingsskema for Opvagningen.

I de fglgende bilag er disse skemaer vist.
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8.2.1

Dataindsamlingsskema til brug for konferencen dag fér operationen

Supplerende oplysninger til morgendagens OP-program:

Dato for operationsdagen:

Speciale:

Er felterne 3-12 opfyldt markeres de via flueben. Er alle felterne (6-12) opfyldt saettes der flueben i felt 5.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
CPR: Uddannelse | Uddannelse | Alle Operationstype | Angivelse | Bestemmelse | Blodprgver | Anaestesi | Patients | Supplerende
Fornavn: af OP/ANA | af laeger fra | folgende | fastlagt aflejring | af er taget godkendt | samtykke | undersggelser
personale | skaerende instrumenter klar
. . . | opfyldt
pa stuen speciale pa
Label stuen
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8.2.2 Dataindsamlingsskema for hvert OP-leje
Supplerende oplysninger ved patientens mgde pa OP:

Dato for operationsdagen:
Operationsstue:

Dette skema fglger operationsstuen i et dggn.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
CPR: | Ele Uddan | Lsege Jour Vent | Ve Patie | Vent Anzeste | Operatio Plan | Instrum Relev | Anaeste Patientens | Samt | Be Rase | Uudf
Forn | kti nelse under | nale e pad nte | nten e pd siform nstypen lagt enter ante sitilsyn tilstand ykke ho ret yldt
avn: | v pa uddan | n Anze pa opre patie | aendret | sendret lejri klar i blodp | godken som noter | v og Af
(E) | stuen nelse klar stesi | kir | tteti | nten ng forhold rgver | dt forventet/ et for | OP
La / af fra laege | ur NEP and | til i beskrevet toil | sted
Ak OP/A speci g (o] ret operatio orden et mar
bel ut NA alet - - nstypen be kere
(A) perso anta antal sg t
nale I min | - min g
ant pa
al OoP
mi
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8.2.3

Evaluering af operationsforigbet pa OP

Dato for operationsdagen:

Dataindsamlingsskema for patienternes forlgb pa operationsdagen

udfyldt af

Dette skema skal udfyldes af/ved anastesikoordinatoren for et dggn. Informationen fremskaffes ved at sammenligne det
planlagte forlgb (som opsat i Bookplan (estimerede tal)) med det faktiske forlgb (som kan laeses i "aftalehistorik”)

1 2 3 4 5 6 7
CPR: Fornavn: operationsstue | speciale Tid fra stuestart - til kniv start Knivtiden Tid fra kniv slut - til stuen klar
Antal minutter Antal minutter igen
Antal minutter
Planlagt | Reel | Arsag til Planlagt | Reel | Arsag til Planlagt | Reel | Arsag til afvigelse
label afvigelse afvigelse
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8.2.4 Dataindsamlingsskema for Opvagningen

Ophold i Opvagningen

Dato for operationsdagen:

Dette skema skal udfyldes for et dggn.

1 | 2 3 4 5 6
CPR: Fornavn: Speciale | ankomsttids Afgangstidspu Ligger patienten laengere tid pga.
Label punkt fra OP nkt til - manglende plads pa

stamafdeling

stamafdelingen?
- manglende stamafdeling?
- ventetid pa portor?

- andet?

Beskriv drsag
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8.3 Oplaeg til projekt vedr. OP-omradet i Hospitalsenheden Z

[ det fglgende er baggrunden analyse af produktiviteten pd OP-omradet pa Regionshospitalet
X-kgbing angivet. Den indeholder i bilag 8.3.1. "Oplaeg af 2. juni 2020 fra Hospitalsenheden Z
til professor Sgren Holm, og danner baggrund for det fgrste mgde mellem partnerne. [ bilag

8.3.2.”Opleeg af 24. august 2010 fra professor Sgren Holm” er det det endelig aftalegrundlag

”n

for analysen og parternes gensidige forstaelse af analysens formal, metode og omfang.

8.3.1 Oplaeg af 2. juni 2010 fra Hospitalsenheden Z

Oplaeg til lean-projekt vedr. OP-omradet i Hospitalsenheden Z
Baggrund
Der er konstant krav om at gge aktivitet og produktivitet i Hospitalsenheden Z.

For at styrke og koordinere indsatsen omkring operationsomradet blev der i efteraret 2009
etableret et OP-driftsrad med cheflaegen som formand og med deltagelse af de involverede
afdelingsledelser. OP-driftsrddet mgdes en gang manedligt.

Anaestesiologisk Afdeling har over en periode registreret en reekke forskellige data om
aktiviteten pa OP, herunder kapacitetsudnyttelse, starttider, skiftetider, mv. Registreringen
foregik over en et-arig periode fra foraret 20009 til foraret 2010.

[ Anzestesiologisk Afdeling er der ivaerksat en raekke bottom-up-initiativer, hvor grupper af
medarbejdere lgbende arbejder med planlaegning og optimering af arbejdsprocesser.

Projektets formal
Overordnet er det projektets formal:

e atgge produktiviteten pa OP-omradet i et samspil mellem de involverede afdelinger.
Specifikke delmal er:
e atoptimere logistik og patientflow i det samlede patientforlgb, dvs. fra

Hospitalsenheden Z modtager henvisning til booking, operation og overfgrsel til
stamafdeling

e atoptimere samspil og aftaler mellem de involverede afdelinger
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e atsikre den bedst mulige kapacitetsudnyttelse pa tveers af afdelinger - reducere
flaskehalse

e atsikre en hensigtsmaessig balance mellem elektiv og akut aktivitet

| fgrste omgang saettes fokus pa OP-gangen pa Regionshospitalet X-kgbing. Afhaengig af de
indledende analyser og det videre projektforlgb kan styregruppen veelge at udvide fokus.

Konsulentinvolvering

Der foreslas anvendt ekstern konsulentbistand til at planleegge og gennemfgre projektet.
Samtidig hermed skal der sikres lokal forankring ved involvering af ledere og lokale
ressourcepersoner.

Organisering

Projektets styregruppe vil naturligt have teet sammenhaeng til deltagerkredsen i OP-
driftsradet. Da nogle repraesentanter i OP-driftsradet imidlertid ikke direkte vil have andel i
projektet og da for eksempel Akutafdelingen ikke er repraesenteret i Driftsradet, foreslas
styregruppen at blive sammensat som fglger:

- Chefleege/formand for driftsradet (formand for styregruppen)

- afdelingsledelsen i Anaestesiologisk Afdeling

- afdelingsledelsen i Ortopaedkirurgisk Afdeling

- afdelingsledelsen i Kirurgisk Afdeling

- afdelingsledelsen i Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling

- afdelingsledelsen i Akutafdelingen.

- Chefkonsulent i Administrationen med ansvar for arbejdsgange og lean

- afdelingskonsulent i Anzestesiologisk Afdeling (sekreteer for styregruppen).

Det forudsaettes, at de respektive afdelingsledelser orienterer og involverer LMU efter behov.

Af praktiske arsager vil det veere hensigtsmaessigt at holde styregruppens mgder i umiddelbar
forbindelse med driftsradsmgderne.

Projektforlgb
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Det overordnede projektforlgb forventes at blive nogenlunde som fglger:

1. Hospitalsledelsen godkender den overordnede projektbeskrivelse

2. Konsulent(er) engageres

3. Projektets kommissorium justeres i forhold til konsulentoplaeg og godkendes i
projektets styregruppe

4. Projektforlgbet gennemfgres

5. Projektet afsluttes, herunder aftales fremadrettede planer og mal

Projektperiodens leengde vil athaenge af det konkrete oplaeg fra konsulenten. Der skal
formentlig regnes med et projektforlgb over 3-6 maneder.

88



8.3.2 Oplaeg af 24. august 2010 fra professor Sgren Holm

Oplaeg til projekt vedrgrende OP-omradet i Hospitalsenheden Z

Professor Sgren Holm, IST - Forskningsenheden for Sundhedsgkonomi, SDU.

24. august 2010.

Det overordnede formal med projektet er:

1. Atgge produktiviteten pa OP-omradet pa Regionshospitalet X-kgbing i samspil mellem
de involverede afdelinger:

a. Anaestesiologisk Afdeling, der koordinerer OP-omradet.

b. Ortopaedkirurgisk Afdeling, der stdr for forundersggelse og booking af elektive
patienter, samt operation af elektive og akutte patienter pa Regionshospitalet X-
kgbing.

c. Kirurgisk Afdeling, der star for forundersggelse og booking af elektive patienter,
samt operation af elektive og akutte patienter pa Regionshospitalet X-kgbing.

d. Gynaekologisk - Obstetrisk Afdeling, der star for forundersggelse og booking af
elektive patienter, samt operation af elektive og akutte patienter pa
Regionshospitalet X-kgbing.

2. Selvom de tilsvarende aktiviteter pa operationsgangen pa Regionshospitalet Y-kgbing
(eller de andre hospitaler under Hospitalsenheden Z) ikke direkte indgar i dette
projekt, skal man dog allerede nu veere opmaerksom p3, at de tiltag og beslutninger, der
matte blive resultatet af dette projekt, sikkert ogsa vil blive implementeret pa de andre
sygehuse, da de 3 skaerende afdelinger jo er ansvarlige for de aktiviteter der foregar
overalt i Hospitalsenheden Z. Daghospitalet og Akutafdelingen pa Regionshospitalet X-
kgbing er heller ikke omfattet af projektet, men man skal veere opmaerksom p3, at OP-
omradet, Daghospitalet og Akutafdelingen i X-kgbing traekker pa de samme
sundhedsfaglige ressourcer.

3. Projektoplaegget giver en ramme for de tiltag der skal udfgres og de beslutninger der
skal tages for at kunne optimere OP-omradet. Det er klart, at denne ramme senere skal
udfyldes i samarbejde med alle de involverede afdelinger, hvor nogle af de tiltag der
naevnes nedenfor sikkert allerede er gennemfgrt. Man skal derfor betragte dette
projektforslag som en fgrste arbejdshypotese, der skal tilpasses ud fra de eksisterende
processer, betingelser og begraensninger.

4. Nar projektbeskrivelsen allerede i denne indledende fase fremstar med en raeekke
konkrete lgsningsforslag skyldes det, at Sgren Holm dels har gennemfgrt et lignende
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projekt pa Randers Sygehus, i forbindelse med optimal indkaldelse af elektive
patienter til operation pa den Ortopadiske afdeling, og dels at han har analyseret
ventetidsproblematikken for elektive patienter til operation for Sundhedsministeriet.
Det er resultaterne for disse to analyser, der ligger til grund for de opstillede
arbejdshypoteser og lgsningsforslag.

5. Idetfglgende er angivet et fgrste bud pa forlgbsbeskrivelser, der skal udbygges for den
enkelte afdeling samt pa tveers af afdelinger, og koordineringen af disse forlgb, for at
sikre den overordnede optimering for anvendelsen af afdelingernes ressourcer og
udnyttelsen af operationskapaciteten. Det er her, at den stgrste arbejdsindsats og
udfordring forventes at ligge.

6. De fglgende overskrifter er baseret pa det projektoplaeg, som Hospitalsenheden Z har
udarbejdet.

De specifikke delmal samt forslag til hvordan de opnas og gennemfgres er:

7. Atoptimere logistik og patientflow i det samlede patientforlgb, dvs. fra
Hospitalsenheden Z modtager henvisning til booking, operation og overfgrsel til
stamafdeling.

a. Forundersggelse:

i. Overordnet ma hver af de skaerende afdelinger allokere de ngdvendige
ressourcer til at foretage det ngdvendige antal forundersggelser, sa den
elektive operationskapacitet, der stilles til radighed pa OP-gangen i X-
kgbing, kan udnyttes effektivt. Dvs. det skal klarlaegges, hvor mange
forundersggelser hver af de 3 skaerende afdelinger skal foretage per uge,
for at sikre den ngdvendige tilgang af elektive patienter. Det vil
endvidere veere ngdvendigt at opbygge en venteliste af en vis stgrrelse
for dels at sikre et jeevnt flow, og for dels at kunne optimere indkaldelsen
- booking - af elektive patienter til operation.

ii. Den operationskapacitet der stilles til radighed for en skeerende afdeling
i en given uge, skal selvfglgelig tilpasses det antal elektive patienter, som
kan opereres.

iii. Den gvre operationskapaciteti en given uge er bestemt ud fra antallet af
operationsstuer der er til radighed. Hvis antallet af elektive patienter,
der kan opereres i en given uge ikke daekker den maksimale
operationskapacitet, vil denne blive reduceret, med deraf fglgende
konsekvenser for vagtplaner m.v.

iv. For at sikre, at den ngdvendige information er til radighed ved booking,
er det ngdvendig, at leegen ved forundersggelsen indhenter
patientoplysninger om bl.a. fglgende:

90



1. Personlige data.

Patientens helbredstilstand, som vil have indflydelse pa
gennemfgrelsen af selve operationen, herunder om patienten
farst skal stabiliseres.

3. Diagnosen. Pa baggrund af Sundhedsstyrelsens register over
anvendte diagnoser, skal hver af de 3 afdelinger udarbejde en
database over de diagnoser som man anvender. Dette undersaet af
diagnoser bgr udvelges, sa de harmonerer med eksisterende DRG
grupper, men ikke ngdvendigvis omfatter alle DRG grupper. For
hver af de udvalgte diagnoser skal afdelingen anfgre, hvad der er
den gennemsnitlige fgrtid, Knivtid og Eftertid pa operationsstuen,
samt hvilke instrumenter mv. der skal veere til rddighed ved
operationen.

4. Prioritering. Hver af de 3 afdelinger skal opstille regler for
inddeling af patienterne i prioritetsgrupper. F.eks. Prioritet 0 -
operation inden 10 dage, Prioritet 1 — operation inden 30 dage,
Prioritet 2 - operation inden 60 dage og Prioritet 3 - operation
inden 120 dage.

5. Hvilken form for lejring patienten kraever.

Om patienten er villig til at blive indkaldt til operation med kort
varsel.

7. Der er sikkert andre informationer der bgr indhentes ved
forundersggelsen og disse vil blive aftalt med de 3 afdelinger. Dog
bgr man sikre sig, at det kun er data som er 'need to know’ og ikke
blot 'nice to know’, der indsamles.

b. Booking, herunder information om operationen og eventuel overfgrsel til
stamafdeling:

i. Ved den periodisk, rutinemaessige indkaldelse af elektive patienter til
operation, f.eks. hver 14 dag, skal de personer, der er ansvarlige herfor
bl.a. tage hensyn til fglgende:

(I denne fase taler vi ikke om optimal booking, men blot om at laegge et
konfliktlgst operationsprogram for en given dag, der prgver at udnytte
de enkelte operationsstuer og de gvrige ressourcer sa godt som muligt -
at forvente andet er at undervurdere den komplekse problemstilling der
ligger til grund for en optimal udnyttelse af ressourcerne.)

1. Antallet af operationsstuer for den enkelte afdeling pa den givne
dag.
2. Vagtplanen for operatgrer pa den givne dag.
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3. Fordelingen af akuttid og elektiv tid for den givne operationsstue
pa den givne dag.

4. Udveelgelse af patienter fra ventelisten i prioritetsfglge, under
betingelse af, at der er tid pa operationsstue og at der en
kvalificeret leege tilknyttet operationsstuen. Hvis diagnoselaegen
ogsa skal veere operatgr, vil dette medfgre nogle ekstra bindinger.
Endvidere skal der veere de ngdvendige instrumenter til radighed,
og hvis der allerede er booket en patient, der ogsa skal anvende
disse instrumenter, skal det undersgges, om de to patienter kan
placeres sddan pa operationsdagen, at instrumenterne kan na at
komme tilbage fra Stericentralen. Det bgr undersgges, om det er
muligt at hdndtere sterile varer hurtigere.

5. Om patienten efterfglgende kraever plads pa intensiv afdeling
og/eller stamafdelingen, og om der er ledig plads.

c. Booking af elektive patienter med kort varsel for at man kan kompensere for
eventuelle afbud m.v.
i. Iprincippet skal de samme forhold undersgges som under 3.b., men det
er noget lettere, da man kun skal sgge blandt de patienter, der har
udtrykt gnske om at blive indkaldt med kort varsel.

8. At optimere samspil og aftaler mellem de involverede afdelinger, herunder at sikre den
bedst mulige kapacitetsudnyttelse pa tveers af afdelinger - reducere flaskehalse.

a. Samspil og aftaler:

i. Kardinalpunktet her er fordelingen af den elektive operationskapacitet
mellem de 3 skaerende afdelinger (For fordelingen mellem akuttid og
elektiv tid, se naeste afsnit):

1. Pabaggrund af afdelingernes ventelister og antallet af elektive
patienter i hver prioritetsklasse, bgr man kunne na frem til an
aftale afdelingerne imellem om hvordan den elektive
operationskapacitet bgr fordeles mellem afdelingerne inden for f.
eks. den naste bookingperiode. Der stiles saledes mod et
fleksibelt planleegningssystem, hvor det er den prioriterede
elektive patientmasse, der er den vigtigste parameter i
fordelingsproceduren. Det forudszette selvfglgelig, at afdelingerne
kan stille den ngdvendige operatgr og sengekapacitet til radighed
i bookingperioden. Hvis ikke, angiver disse og maske andre
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flaskehalse, hvad den enkelte afdelings maksimale tildeling kan
veere.

2. Hvis de 3 afdelinger har forskellige behov for antallet af
sengedage efter operationer, kunne man teenke sig, at de
afdelinger, der har det stgrste behov fik tildelt en stgrre elektiv
operationskapacitet fgrst pa ugen, medens de andre afdelinger
blev kompenseret senere pa ugen. Det kunne veere med til at
bestemme en afdelings forhold mellem forundersggelsesdage og
operationsdage.

3. Huvis de tre afdelinger ikke kan udnytte operationskapaciteten i en
given bookingperiode, bgr operationskapaciteten tilpasses den
faktiske efterspgrgsel, med de konsekvenser dette matte have pa
periodens vagtplaner m.v.

9. Atsikre en hensigtsmaessig balance mellem elektiv og akut aktivitet.

a. Akuttid og elektiv tid:

I

ii.

iii.

iv.

Information om antallet af akutte operationer ma indsamles, herunder
en opdeling af, hvor laenge de akutte patienter kan vente fgrend de skal
opereres.

1. Huvis det viser sig, at Regionshospitalet X-kgbing har forholdsvis
mange akutpatienter i forhold til elektive patienter, kan det veere
ngdvendigt at se pa muligheden af at fa flere elektive patienter, da
de er forudsatningen for at udnytte en OP-gang effektivt.

Det ma undersgges, om akutpatienter eventuelt kan opereres i
Vagttiden.

1. Mange akutte patienter har ikke behov for at blive opereret nu og
her, sd man kan undga at aflyse for mange elektive operationer pa
dagen.

Det ma undersgges, om en elektiv operation kan forleenges ind i
Vagttiden.

1. Ved at indfgre aftaler om fleksibilitet ved afslutningen af et OP-

program kan man undga at aflyse elektive operationer pa dagen.
Det ma undersgges, om det er hensigtsmaessigt at have dedikerede
akutstuer, eller om bookingen af elektive patienter skal ske til alle
operationsstuer, med fradrag af en vis procentudnyttelse af den enkelte
stue.
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1. Fordelen ved at have en eller flere dedikerede akutstuer er,
selvfglgelig, at de i de fleste tilfeelde er klar til at modtage en akut
patient. Ulempen er, at de oftest vil sta tomme.

2. Pa OP-gangen pa Regionshospitalet X-kgbing har man dedikerede
akutstuer, men hvor man begynder dagen med en elektiv
operation i erkendelse af, at stuerne ellers ville veere uudnyttede.
Men argumentet kunne lige sa godt generaliseres, sd man
begyndte dagen med 2 elektive operationer, eller sagar 3
operationer, etc.,, men det er det samme som at konvertere dem til
elektive OP-stuer! Dette taler for, at man booker alle stuer som
elektive stuer, med fradrag af en vis andel af kapaciteten til brug
for akutte operationer.

Hvad skulle man gerne fa ud af dette projekt?

Hvis de ovenfor naevnte initiativer med tilhgrende beslutninger bliver gennemfgrt, og hvis de
derefter bliver implementeret og anvendt i dagligdagen, vil man have opnaet, at der er en
balance mellem de enkelte afdelingers indstillinger af elektive patienter til operation og den
OP-kapacitet, der er til radighed pa Regionshospitalet X-kgbing. Man vil endvidere sikre, at
man rutinemaessig far de informationer der er ngdvendige, for at man effektivt kan udnytte de
ressourcer som de 4 afdelinger rader over. Det drejer sig om patientens personlige
oplysninger, diagnosen, lejring, instrumenter og apparater, forventet Knivtid, behov for plads
pa intensiv afdeling samt pa stamafdelingen. Ved at indfgre rutiner for bookingen far man
sikret sig, at de elektive patienter indkaldes i prioritetsraekkefglge, at der er en kompetent
operatgr til stede, at det er den rigtige OP-stue operationen skal forega p4a, at instrumenter og
materialer er til stede, og at der ikke opstar en konflikt pa grund af at instrumenterne maske
er i Stericentralen. Det bliver ogsa lettere at hasteindkalde elektive patienter til operation,
hvis der er udeblivelser eller sygdom mv. blandt operatgrerne etc. Man er ogsa sikker p3, at
nar man booker en elektive patient, sd er der ogsa plads pa intensiv afdeling og/eller i
stamafdelingen. Projektet vil ogsa ggre det muligt at bestemme forholdet mellem akutstuer og
elektive stuer, ligesom fordelingen af OP-kapacitet mellem de 3 skeerende afdelinger kan
foretages ud fra objektive, rationelle kriterier. Endelig kan man ggre OP-gangen mere
fleksibel, hvis man tillader elektive elle akutte operationer at ga ind i Vagttiden

Tidsplan:

Pa mgdet den 9. juni 2010 var der enighed om at projektet bgr kunne realiseres pa 26 uger
med startdato den 1. september. Dette er under forudsaetning af den aktive involvering af
ledere og lokale ressourcepersoner, herunder IT-afdelingen, hvis der bl.a. bliver behov for at
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den udarbejder de databaser, der er omtalt ovenfor. PA mgdet den 9. juni 2010 var der ogsa
enighed om at projektet ikke indeholder udviklingen af et nyt PC-baseret bookingsystem, men
alene de emneomrader, som er angivet i afsnittene ovenfor.

Nar Hospitalsenheden Z har godkendt nzaervarende projektudkast samt udarbejdet en
samarbejdskontrakt, vil et oplaeg til en detailleret tidsplan blive udarbejdet af Sgren Holm.
Tidsplanen vil veere klar inden 1. september 2010, sd den efterfglgende kan blive diskuteret
og godkendt af de involverede parter.
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