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Sammendrag

Tema for denne oppgaven er prosessoptimalisering av pasientforlepet til hoftebruddpasienter med
behov for akutt hjelp. Oppgaven tar utgangspunkt i en casestudie av pasientforlopene ved Akershus
Universitetssykehus og Sykehuset 1 Ostfold, Kalnes. Det er bred enighet i litteraturen om at tid er
en kritisk faktor 1 dette pasientforleopet, da sannsynligheten for morbiditet og mortalitet oker med
okt ventetid. Offentlige helsemyndigheter anbefaler derfor at pasienter opereres innen det har gatt
48 timer. Formélet med oppgaven har derfor vert & identifisere hvilke faktorer som bidrar til ekt
ventetid frem til operasjon for pasientene, og hvordan bidraget fra disse faktorene kan minimeres.
Dette har resultert i folgende problemstilling «Hvordan legge til rette for et mer kompakt

pasientforlop for hoftebruddpasienter, slik at flere pasienter opereres innen 48 timer? ».

Oppgaven tar utgangspunkt i Lean-metodikk og i lys av dette presenteres og diskuteres dagens
pasientforlep ved begge sykehusene, og det presenteres et forslag til hvordan et pasientforlop med
okt fokus pa flyteffektivitet for pasienten kan se ut. Det foreslds ogsa to ulike verktoy som kan
benyttes til prosessforbedring hos sykehusene. Tanken er at verktayene kan gi beslutningsstette til

valg av hvilke tiltak som ber innferes for a redusere tiden frem til operasjon mest mulig.

Den kvantitative analysen av pasientforlapet baserer seg pé en retrospektiv studie av pasientdata
som strekker seg to ar tilbake i1 tid, samt noe annen data som er av interesse. Den kvalitative
undersokelsen av pasientforlepet tar utgangspunkt i observasjoner og intervjuer av personell som

inngér 1 pasientforlopet, og har fremkommet etter flere vakter og visitter pd sykehusene.

Resultatene viser at det er flere faktorer som potensielt kan fore til variasjon, og dermed vere til
hinder for flyt i dagens pasientforlep. For & redusere bidragene fra disse faktorene foreslds det at
sykehusene kan gke fokus pé flyteffektivitet og prosessforbedring i pasientforlgpet. Dette vil kunne
fore til mer flyt for pasienten gjennom forlepet, slik at vedkommende kommer raskere til operasjon.
Samtidig vil dette kunne forhindre at pasienten opptar ressurser vedkommende egentlig ikke har

behov for.
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Abstract

The topic of this Master thesis is process optimization for the care pathway for patients with hip
fracture. The thesis is based on a case study of the care pathway at Akershus Universitetssykehus
and Sykehuset 1 Ostfold Kalens. The purpose has been to identify which factors contribute to
increased waiting time for the patients. There is broad consensus in the literature that time is a
critical factor in this care pathway, and public health authorities recommend that patients should
be operated within 48 hours after fracture. This has led to the following issue being formulated
"How to facilitate a more compact care pathway for hip fracture patients, so that more patients are

operated within 48 hours?".

The thesis presents and discusses the current care pathway at both hospitals, and presents a proposal
for how a care pathway with an increased focus on flow efficiency for the patient may look like.
Two different tools are also proposed that can be used for process improvement in the hospitals.
The idea is that the tools can provide decision support for choosing which measures should be

introduced to reduce the time to operation as much as possible.

The quantitative analysis of the care pathway is based on a retrospective study of patient data
extending two years back in time, as well as some other data of interest. The qualitative
examination of the care pathway is based on observations and interviews of personnel who are part

of the care pathway.

The results show that there are several factors that potentially can lead to variation, and thus hinder
flow, in today's care pathway. In order to reduce the contributions from these factors, it is proposed
that the hospitals increase focus on flow efficiency and process improvement for the patient care
pathway. This could lead to an increased flow for the patients thorough the care pathway, and thus
reach the operation faster. This increased flow can at the same time potentially free up unnecessary

resource usage.
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1 Introduksjon

1.1 Tema for oppgaven og aktualitet
Nér en person fér et hoftebrudd skal vedkommende gjennom et behandlingsforlep. Pasienten meter
helsepersonell fra ulike profesjoner, slik som ambulansearbeidere, sykepleiere, LIS1' og ortopeder.
Pasienten gjennomgér ogsa flere aktiviteter 1 sin vei mot operasjon. Det skal blant annet stilles
diagnose, fores innkomst, tas rentgen/CT og blodprever. Alle personene og aktivitetene som inngar
1 forlapet, all ventingen mellom aktivitetene, samt belegg og kapasitet pa sykehuset vil kunne

pavirke tiden frem til operasjonen kan gjennomfores.

I litteraturen er det bred enighet om at mortalitet og morbiditet for hoftebruddpasienter eker som
folge av denne ventetiden frem til operasjon (Helsedirektoratet, 2015). Denne falgen blir
signifikant ved ventetid fra 24 timer og oppover, se blant annet Pincus et al. (2017). I Norge, og
flere andre land er det derfor nasjonale retningslinjer som sier at pasienter helst skal opereres innen
48 timer (Helsedirektoratet, 2015). I tillegg til okt mortalitet og morbiditet ved ekt ventetid, er den
preoperative ventetiden ogsa forbundet med store smerter og ubehag for pasienten (Helsenorge,
2018). Det er ogsa pavist at kortere ventetid til operasjon vil kunne gi kortere postoperativ liggetid
pa sengepost pa sykehuset (Lau, Fang, & Leung, 2013). Med kortere postoperativ liggetid kan ogsa
ressurser allokeres fra a ta hand om disse pasientene, til & ta hand om nye pasienter og fa disse raskt

til operasjon.?

Alle sykehus som gjennomferer slik eyeblikkelig hjelp (heretter o-hjelp) pa pasienter med
hoftebrudd ma sende inn tall for preoperativ ventetid for pasientgruppen, som igjen publiseres som

en kvalitetsindikator pa helsenorge.no. Mélsetningen med dette er at sykehusene skal bruke denne

1

2 Det meste av forskning som tar for seg ventetid og hoftebrudd dreier seg om helseeffekten den preoperative
ventetiden har for pasientgruppen i etterkant av operasjonen, se Khan, Kalra, Khanna, Thiruvengada, and Parker
(2009). De studiene som ser pa hvilke faktorer som pavirker preoperativ ventetid trekker frem medisinske forhold
hos pasienten, som viktige faktorer for ventetid (Ricci, Brandt, McAndrew, & Gardner, 2015) og (Charalambous et
al., 2003).



indikatoren som styringsparameter, bade ved organisering, forbedringsarbeid og prioritering av

operasjonell virksomhet (Helsenorge, 2018).

Landsgjennomsnittet for andel pasienter som ble operert innen 48 timer var i perioden mai til august
2018 pa 87 %. I samme periode var denne andelen 78,8 % for Ahus og 65,7 % for Kalnes
(Helsenorge, 2018). Kalnes og Ahus gjennomforer til sammen cirka 1000 hoftebruddsoperasjoner

arlig.

Prognoser viser at antall innbyggere for disse to sykehusene vil gke i drene fremover. 1 2035 skal
Ahus betjene en befolkning pa 642 000, mens Kalnes skal betjene en befolkning pa 364 0004
(Akershus Universitetssykehus HF, 2018) og (Sykehuset Ostfold HF, 2018). Prognoser fra
Folkehelseinstituttet viser ogsa at antall pasienter med hoftebrudd vil eke betraktelig i d&rene som
kommer. I dag er det ca. 9 000 hoftebrudd arlig, mens 1 2040 antas dette tallet & skulle stige til
rundt 12 000. Arsaken til dette er at andelen eldre i befolkningen oker (Folkehelseinstituttet, 2018).

Dette vil ogsa pavirke pasientsammensetningen som Ahus og Kalnes skal betjene.

Kombinasjonen av viktigheten med et raskt behandlingsforlap, sett opp mot denne veksten i

pasientgruppen, gjor pasientforlep og ventetid for hoftebruddpasienter til et aktuelt tema.

1.2 Problemstilling og forskningsspersmal

Problemstillingen for denne oppgaven er

Hvordan legge til rette for et mer kompakt pasientforlop for hoftebruddpasienter, slik at fler

pasienter opereres innen 48 timer?

For & svare pa problemstillingen er det ogsé formulert tre forskningsspersmal:
- Hvordan er dagens forlep for hoftebruddpasienter?

- Er det noen faktorer som 1 sarlig grad bidrar til forlenget ventetid frem til operasjon?

3 Per 2019 er dette tallet pa cirka 531 000.
4 Per 2018 var dette tallet pa cirka 312 000



- Kan det utvikles en modell for ventetiden frem til operasjon, og kan modellen brukes av
sykehusene som et verktay for & identifisere mulige tiltak som kan vaere hensiktsmessig a

iverksette for & redusere ventetiden?

Med bakgrunn i dette har jeg definert folgende mal
Resultatmil
- Identifisere variasjon og slesing i pasientforlepet, og komme med konkrete forlag til
hvordan disse kan minimeres.
- Komme med forslag til et verktoy som kan brukes i prosessforbedringseyemed.
Effektmal
- Pasientforlepet blir mer kompakt slik at pasienten flyter mer effektivt gjennom forlepet.

- Flere pasienter opereres innen 48 timer.

1.3 Om pasientgruppen og pasientforlopet
Snittalderen pé en typisk hoftebruddpasient er 83 ar, og 70% av de som opereres for hoftebrudd er
kvinner. De kan ofte vere syklige, og kan i tillegg veere demente, underernerte, dehydrerte, eller
ha andre type lidelser (Den Norske Legeforeningen, 2018). Dette gjor disse pasientene til en
krevende pasientgruppe, og et hoftebrudd er estimert til & koste sykehusene 170 000 kroner per

pasient, fra ankomst til utskrivning.

I et pasientforlep vil det avhenge av pasienten sin tilstand hvilke aktiviteter som kan gjennomferes.
En helt frisk pasient kan opereres relativt raskt, mens en pasient som er dehydrert, undererneert

eller gar pa blodfortynnende medisiner krever andre type aktiviteter for & klargjores til operasjon.

Et Fast track forlep er et forlop som tar pasienten gjennom standardiserte prosesser, slik at
pasienten far en raskere vei og farre stopp fra ambulansen til operasjon (Den Norske
Legeforeningen, 2018). Begge sykehusene har lokalt utarbeidet prosedyrer for hvordan Fast track

for hoftebruddpasienter skal se ut.



1.4 Avgrensninger
I denne oppgaven avgrenses pasientforlopet for hoftebruddpasienter til & gjelde fra bruddet skjer,
til pasienten trilles inn til operasjon. Med ventetid menes tiden fra ankomst i akuttmottaket til
pasienten trilles ut fra ortopedisk avdeling til operasjon. Det gjores oppmerksom pa at ventetid til
operasjon, slik den er definert i Kvalitetsindikatoren, er fra ankomst akuttmottak til knivstart®

(Helsedirektoratet, 2015).

Det gjores ogsd oppmerksom pé at kapasitetsutfordringer pa operasjonsstuene blir nevnt av flere
ansatte ved sykehusene som en viktig faktor til ekt ventetid. Dette ser ogsa ut til & vaere en viktig
bidragsyter til ventetiden ved andre sykehus (Charalambous et al., 2003). Dette vil likevel ikke bli
behandlet nermere da operasjonsstuene tidlig i1 arbeidet ble definert til & ligge utenfor

systemgrensene for denne oppgaven, og derfor ikke inngar i stastedsanalysen.

Sammenlikninger av sykehusene avgrenser seg til 4 forega pé et overordnet niva, da detaljer kan

avvike grunnet ulike metoder for datainnsamling.

Oppgaven vil for ovrig ikke ta for seg ulike medisinske forhold som kan pévirke ventetid.

1.5 Oppgavens oppbygning
Oppgaven tar utgangspunkt i Lean-metodikk for & kartlegge faktorer som bidrar til ekt ventetid 1
dagens forlep. I kapittel 2 gjennomgas det teoretiske grunnlaget og tankesettet som oppgaven
bygger pa. Forst presenteres sentrale driftsfilosofier, og deretter presenteres modeller og verktoy

som kan benyttes i optimeringsarbeid.

I kapittel 3 gis det en redegjorelse for de metodiske valgene som ligger til grunn for undersgkelsene
som er gjort i oppgaven. Her gis det ogsd en gjennomgang av hvordan kvantitativ data har blitt

bearbeidet og analysert.

5 Knivstart er tidspunktet da kirurgen starter operasjonen.



I kapittel 4 presenteres resultater fra en casestudie gjort ved de to sykehusene. Dette for & sette de

videre resultatene som presenteres i kapittel 5 i en kontekst.

Forste del av kapittel 5 vil vaere en visuell presentasjon av datasettet som ligger til grunn for
analysene som er gjennomfert. Videre presenteres stistedsanalysen for pasientforlepet ved de to
sykehusene. Her vil aktiviteter som defineres som verdioverferende og ikke-verdioverferende, sett
fra et Lean-perspektiv, gjennomgds. Avslutningsvis gjennomgas resultatene fra

regresjonsanalysen.

I kapittel 6 diskuteres forst funnene fra stdstedsanalysen og regresjonsanalysen. Deretter
presenteres et Future State Map (heretter FSM) som viser hvordan en tenkt utgave av
pasientforlgpet kan se ut dersom det blir iverksatt tiltak, mot de ulike faktorene som er identifisert
a kunne bidra til gkt ventetid. Det presenteres ogsa det et forslag til hvordan sykehusene kan bruke
operasjonsanalyseverktoy som en del av arbeidet med & redusere ventetiden frem til operasjon.

Avslutningsvis diskuteres den metodiske tilneermingen i oppgaven.

I kapittel 7 foretas det en oppsummering av funn gjort i oppgaven. Det sies ogsa noe om hva som

kan vere interessant 4 undersegke videre innenfor dette omradet.



2 Teori

Forste delen av kapittelet tar for seg Lean-filosofi, samt hvilke mekanismer som ma4 til for at det
skal vere en flyteffektiv prosess. Deretter presenteres teori som omhandler driftsoptimalisering og
operasjonsanalysemetodikk. Dette legger grunnlaget for verkteyene som presenteres i1 oppgaven.

Avslutningsvis dekkes teori knyttet til de statistiske verktoyene som brukes i oppgaven.

2.1 Om prosesser pa et sykehus fra et Lean-perspektiv
Nér man ser pa en prosess fra et Lean-perspektiv er fokuset pa flytenheten, som 1 dette tilfellet vil
si pasienten. Dersom man ser prosessen fra flytenhetens perspektiv er det ressurser, for eksempel
rentgenmaskiner og leger, som overforer verdi til flytenheten, og dermed flytenhetene som mottar

verdi i verdioverferende og verdiskapende aktiviteter (Modig & Ahlstrdm, 2012).

Womack and Jones (1997) identifiserer fem prinsipper som ber folges dersom et foretak ensker en
Lean-tilnerming til sine prosesser:
- Spesifiser verdi: Hva er verdi for kunden — 1 dette tilfellet pasienten? I et pasientforlep,
hvilke aktiviteter er verdioverforende aktiviteter for pasienten?
- Identifiser verdistremmen: Verdistrommen er de ulike stegene og aktivitetene som kreves
for & f4 en pasient gjennom forlepet, identifiser disse.
- Skap flyt: Fokus pa at flytenheten skal flyte best mulig gjennom forlepet, uten unedvendige
stopp.
- Skap sug i en prosess: En flytenhet skal suges gjennom en prosess, ikke dyttes gjennom
steg for steg.

- Perfeksjon: Se alltid etter forbedringspotensialer og iverksett tiltak for & forbedre.

Hensikten med disse prinsippene er & eliminere slgsing i en prosess. Alle stegene i en prosess som
ikke tilforer flytenheten verdi kalles 1 Lean teori for slesing (Womack & Jones, 1997). Dette er steg
man segker & eliminere, slik at aktivitetene som er igjen, i all hovedsak er verdioverferende
aktiviteter. I Lean teori er det identifisert syv ulike former for slasing, og Fine, Golden, Hannam,
and Morra (2009) har kommet med eksempler pd disse formene for slosing i1 helsesektoren:

- Overproduksjon: Utfore samme aktivitet flere ganger uten behov, for eksempel

dobbeltsjekke opplysninger eller sperre om personalia.



- Venting: Pasienter som venter pa visitt eller operasjon.

- Unedvendig transport: Forflytning av pasient som ikke er nedvendig. Det vil alltid vere
behov for noe transport, men det er viktig & identifisere transport som ikke er nedvendig.

- Lagerbeholdning: For mange instrumenter og annet utstyr.

- Unedvendig bevegelser: Sykepleier som mé ut av rom for & hente ting, for eksempel
skjemaer, utstyr, eller informasjon.

- Feil og defekter: For eksempel feil med informasjon for blodprever som tas, eller feil
informasjonsregistrering.

- Slesing i prosessen: Flere registreringer av samme ting.

Lean sgker & minimere disse aktivitetene, og dermed eke flyten til flytenhetene.

2.1.1 Flytien prosess
I en prosess skilles det mellom flyteffektivitet og ressurseffektivitet. Effektivitetsmatrisen brukes
for & belyse forskjellen mellom disse to, se Figur 1. I en ressurseffektiv prosess er fokuset péd a
maksimere oppetiden til ressursene som inngdr 1 prosessen, slik at disse utnyttes 1 storst mulig grad.
I effektivitetsmatrisen er dette representert i kvadranten «effektive eyer». For flytenheten
kjennetegnes en slik prosess av hey grad av verdioverfering i en kort tidsperiode, etterfulgt av
venting. For & beregne hvor flyteffektiv en prosess er ser man pé hvor stor andel av den totale tiden

som gar med til verdioverforende aktiviteter (Modig & Ahlstrdm, 2012).

Hvert eneste steg 1 en flyteffektiv prosess skal tilfore flytenheten verdi, og flytenheten skal 1 storst
mulig grad flyte mellom disse aktivitetene (Womack & Jones, 1997). Dette kan identifiseres som

kvadranten «effektive havy.



Ressurseffektivitet

A
Effektive oyer Den perfekte tilstanden
Hoy
Lav @demark Effektive hav
4" . .
Lav Hay Flyteffektivitet

Figur 1: Effektivitetsmatrisen (Modig & Ahlstrom, 2012)

En Lean-prosess er kjennetegnet ved at det er fokus pa flyteffektivitet, heller enn
ressurseffektivitet. Mélet med prosessen er derfor a ligge 1 kvadranten «Den perfekte tilstandeny.
I denne kvadranten er det tett mellom aktivitetene som tilferer pasienten verdi, sett fra pasientens
perspektiv. For & klare & veere 1 «Den perfekte tilstanden» er det viktig & ha fokus pa helheten, slik
at fokuset ikke kun ligger pa enkelte deler av, eller ressursene i, prosessen. Et slikt perspektiv kan

raskt kan fore til «effektive oyer» (Dickson, Singh, Cheung, Wyatt, & Nugent, 2009).

I litteraturen er det identifisert tre «lover» som er til hinder for flyten i1 en prosess: Littles lov, loven
om flaskehalser, og loven om variasjon. Disse tre lovene kan gjore seg gjeldende i alle prosesser,
og hindrer en prosess i 4 né stjernen i den perfekte tilstanden. I denne oppgaven er folgende to lover
av relevans:
- Loven om flaskehalser sier at det alltid vil vere flaskehalser 1 en prosess. En slik flaskehals
resulterer 1 ko og venting forut for flaskehalsen. I en prosess har flaskehalser den tregeste

flyten.



- Loven om variasjon sier at det alltid vil vere variasjon i en prosess. Variasjon i en prosess
kan skylles
o Ressurser — maskiner og utstyr svikter, sykepleiere jobber i ulikt tempo, uklare
prosedyrer.
o Flytenheter — ulike behov og ulikt sykdomsbilde hos pasienter.
o Ytre faktorer — ankomsttider til akuttmottaket, eller andre ytre faktorer som vil ha

pavirkning pa prosessen.

Disse lovene vil kunne forklare hvorfor tiden for en flytenhet gjennom en prosess oker. For &
héndtere en okt gjennomlepstid foreslds det i Modig and Ahlstrom (2012) & redusere antall
flytenheter i prosessen, at det arbeides raskere, legges til flere ressurser, og at man handterer eller
eliminerer de ulike formene for variasjon i prosessen. En mer effektiv flyt vil samtidig redusere

sekunderbehov, som er behov som oppstar nar en flytenhet tilbringer unedvendig tid i en prosess.

2.1.2 Forbedre flyt i en prosess
I Lean er kontinuerlig forbedring et sentralt begrep (Womack & Jones, 1997). Slik det understrekes
1 litteraturen er ikke en Lean-prosess et mal i seg selv, men en drift-filosofi for organisasjonen, pé
lik linje med andre drifts-filosofier som har andre kvalitetsindikatorer enn det Lean har. I Lean
betyr kontinuerlig forbedring & hele tiden identifisere mulige forbedringsomréder, og iverksette

tiltak for & forbedre disse (Modig & Ahlstrom, 2012),

Innenfor Lean metodikk finnes det flere verktoy som kan brukes for a gke graden av flyteffektivitet

i en prosess, og under gjennomgés de som er aktuelle for denne oppgaven

2.1.2.1 Verdistromsanalyse
For & kunne starte med forbedringsarbeidet til en prosess er det essensielt & danne seg et tydelig
bilde av prosessen. For & fa oversikt over hvilke aktiviteter som tilferer flytenheten verdi
giennomfores det en verdistromanalyse. Dette er en kartlegging av dagens prosess og
verdioverforende aktiviteter. Womack and Jones (1997) identifiserer tre mulige aktiviteter man kan
identifisere i en slik analyse:

- Steg som utvilsomt overferer verdi



- Steg som ikke overforer verdi, men som er vanskelig 4 gjore noe med tanke pa dagens
teknologi og betingelser

- Steg som ikke overforer verdi og som man raskt kan ekskludere

En verdistromanalyse inneholder to ulike aktiviteter. Det forste som gjores er 4 utarbeide en
stastedsanalyse, der man kartlegger dagens situasjon, et Current State Map (Rother & Shook,
2009). I arbeidet med stastedsanalysen understrekes viktigheten av 4 f4 med alle aspekter av
verdikjeden, og det lages et fullstendig kart over hele kjeden, fra start til slutt. Kartet inneholder
ulike symboler for de ulike aktivitetene og det skal komme frem hvilke aktiviteter som er
verdioverforende, hvilke som ikke er det og hvilke som er flaskehalser, blant annet. Neste steg er
a utvikle et Future State Map (FSM), der man lager en beskrivelse av hvordan en fremtidig, ideell
verdikjede ber se ut. FSM er altsé et bilde av en ensket fremtidig situasjon, der faktorer som hadde
negativ innvirkning pa flyten i stistedsanalysen har blitt mett med konkrete tiltak og forbedringer
(Rother & Shook, 2009). Nér man har implementert verdikjeden fra FSM blir dette Current State
Map i videre forbedringsarbeid, og man utarbeider et nytt FSM med utgangspunkt 1 det nye Current
State Map.

2.1.2.2 Standardisere prosesser
Standardisering av arbeidsoppgaver og prosesser er sentralt i et forbedringsarbeid sett fra et Lean-
perspektiv. Standardisering handler om at alle i en organisasjon skal ha samme oppfatning av
hvordan en prosess eller en arbeidsoppgave skal utfores, slik at flyt kan skapes og opprettholdes
for prosessen over tid. I Lean er en standard en tydelig og visuell instruks som viser hvordan en
arbeidsoppgave eller prosessen skal utfores. I utviklingen av en standard spiller de som utferer
oppgavene er sentral rolle, da det er de som kjenner til prosessen best. Medarbeidere er slik med i
utviklingen av standarder, og spiller ogsd en viktig rolle i den kontinuerlige forbedringen av
standarden, og dermed prosessen (Modig & Ahlstrém, 2012). Standardisering av prosesser vil fore
til reduksjon av variasjon, og dermed et mer forutsigbart forlep for bade pasienter og ansatte

(Dickson et al., 2009).
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2.2 Drift- og prosessoptimering péa sykehus
Driftsoptimering, slik begrepet brukes i industrielle prosesser handler om a fa et ramateriale til &
bli et sluttprodukt i en prosess der tid og penger minimeres. Design og layout av fasilitetene, samt
planlegging og kontroll av ressurser som inngar i prosessen, er avhengig av hva som ma til for a
transformere rédmateriale til sluttproduktet. I folge Langabeer (2008) har det lenge veart stor
motvilje mot & ta 1 bruk denne typen driftsmentalitet i helseforetak, da det er et fokus pa
profittmaksimering og effektivisering som ligger til grunn for disse. Men slik det pdpekes videre
av Langabeer har helseforetak begynt & ta 1 bruk i disse prosessverktayene i storre grad, da man ser
at de grunnleggende prinsippene kan ha en stor verdi, og at en slik drift vil kunne resultere i at man

far mer helse ut for hver krone som puttes inn.

I et sykehusperspektiv vil rdmateriale i en prosess vare en pasient med et behov. Det ferdige
produktet i prosessen er en pasient som har fatt behandling for problemet. Ressursene som ma
styres og kontrolleres for & transformere input til output er de fasilitetene som er involvert i denne
prosessen. Det dreier seg altsd om analyse, design, planlegging og kontroll av alle stegene som er
nedvendig for & utfere en helsetjeneste pa en pasient pa en best mulig mate (Vissers & Beech,
2005). Utgangspunktet for en prosessoptimering pa sykehus er derfor & bestemme hvordan man
best kan transformere en pasient med et behov til en ferdig behandlet pasient. Deretter organiseres

fysiske og menneskelige ressurser pd en slik mate at prosessen forloper mest mulig effektivt.

Selv om det er noen likhetstrekk mellom industrielle prosesser og prosesser i helsesektoren, er det
mange utfordringer innenfor helsesektoren som kompliserer driften av foretakene (Langabeer,
2008). Dette kan eksempelvis vaere mél som er uklare mellom ulike akterer pa sykehuset
(eksempelvis klinikkmal, skonomi og ekonomiske insentiver og utdanning av nye leger, for a
nevne noen), komplekse organisasjoner, eller tvetydig tilherighet ved at flere ulike profesjoner

involvert i en prosess.

2.2.1 Operasjonsanalyse
Operasjonsanalyse (heretter OA) er et fagfelt som har sin opprinnelse fra det militere og 2.
verdenskrig, der hensikten var & allokere ressurser péd en best mulig méte, gitt visse beskrankninger

(Malerud, 2009). OA skal bidra til bedre beslutningsprosesser, ved & finne ner-optimale eller
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optimale lesninger pé et problem, ved bruk av statistisk analyse og matematisk optimering. OA er
altsd en analytisk tilneerming for drift av prosesser, og for & finne de beste lgsningene pa
utfordringer knyttet til drift, og spiller slik en sentral rolle i styring av mange bedrifter og
organisasjoner. Andre bruksomréder er blant annet i trafikkplanlegging og innen det militere
(Helbzk, 2012). Innenfor helsesektoren har verkteyet blitt brukt til blant annet planlegging av
lokasjon av helseforetak, for & mate behov 1 befolkningen, men ogsa for & optimalisere kapasitet-
og ressursutnyttelse inne pa sykehusets ulike avdelinger (Brandeau, Sainfort, & Pierskalla, 2004).
Christensen (2015) skriver om hvordan OA-verktey brukes pa Ahus for & blant annet modellere i
hvilken rekkefolge ulike operasjoner ber skje 1 pa operasjonssalen, slik at flest pasienter kan bli

operert pa en best mulig méte.

En generell fremgangsmate pa hvordan et problem kan loses er gitt i Helbaek (2012):
- Definere problemet
- Lage modellen
- Lose problemet

- Iverksette losningen

Det forste som gjeres er a observere prosesser og analysere informasjon, for deretter & definere hva
problemet er. Dette kan vare knyttet til enske/behov for 8 maksimere profitt, eller 8 minimere timer
til en operasjon. Det neste steget er & lage en matematisk modell der sammenhenger mellom
relevante faktorer inngar og er kvantifisert. Videre lases problemet ved hjelp av modellen, og det
siste steget er & implementere losningen. Prosedyren ber gjentas jevnlig med oppdatert

informasjon.

I litteraturen pépekes det at det a4 definere problemet ofte er den sterste utfordringen, da det som
regel er snakk om komplekse situasjoner. Videre er det sjeldent enkelt & gjenskape en modell som
ligner virkeligheten. Arsaken til dette er at det ofte er utfordrende 4 kvantifisere variablene som
inngér 1 modellen. Problemet ma da forenkles slik at det er mulig & gjenskape problemet pa en
matematisk form. Det pdpekes at man i arbeidet med a identifisere og kvantifisere sammenhenger
ofte far en god innsikt 1 de aktuelle prosessene. Dette vil gjerne fore til at det uansett kvalitet pd

modellen, blir en lererik gvelse for & danne et tydeligere bilde av situasjonen (Fauske, 2008).
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En sentral del av OA er optimering. Optimering er en av analysemetodene som brukes for &
analysere et problem og deretter finne beste lasning pé problemet (Fauske, 2008). Det handler altsa
om & finne maksimum- og minimumsverdier pad definerte problemer, som krever at bade

maélfunksjon og variablene er kvantifiserbare sterrelser.

Et generisk optimeringsproblem bestér av folgende:
- Objektfunksjonen/malfunksjon: dette er variabelen som det er enskelig & optimere
- Variabler som pévirker hvilken verdi objektfunksjonen kan anta

- Beskrankninger: begrensninger for verdiene variablene kan anta

Optimalisering handler om & oppné et optimalt resultat for en objektfunksjon, ved & justere pa

variabler som pavirker denne, gitt beskrankningene som gjelder for problemet (Fauske, 2008).

Et eksempel pa en generisk modell for problemstillingen i denne oppgaven kunne veert:

Objektfunksjon:
Ventetid til operasjon = venting pa tilsyn + venting pa rentgen/CT + tid det tar & ta rentgen + tid
som medgar til 4 ta blodprever + ventetid pd blodprevesvar + ... + vente pd ledig plass pa

operasjonsstuen

Mal: Minimer (Ventetid til operasjon)
Ved d endre variablene:

Venting pa tilsyn

Venting pé rontgen

Tid det tar a ta rontgen/CT

Tid som medgaér til 4 ta blodpreve
Vente pa ledig plass pé operasjonsstuen

Osv.
Gitt at folgende kriterier md veere oppfylt
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Ventetid til operasjon < 48 timer
5 min <Tid det tar & ta rontgen < 10 min
2 < Forflytninger av pasient > 5

Kostnad < en satt grense

Slik det papekes 1 Fauske (2008) er det ikke alltid slik at objektfunksjonen skal minimeres eller
maksimeres, men snarere innta en akseptabel verdi gitt beskrankningene. Det vil i s mate vare
tilneermet uendelig med losninger. Det papekes videre at det har blitt vanligere & inkludere
kvalitative variabler i modeller, og ikke kun bruke kvantitative som var mer utbredt tidligere. En

utfordring er da & kvantifisere disse kvalitative variablene, slik at de kan innga i modellen.

Nér en slik modell er etablert, og det er et kvantifisert forhold mellom variablene og
objektfunksjonen, kjores modellen flere ganger. Beskrankningene og variablene oppdateres, og
man kan se sammenheng mellom effekten i objektfunksjonen og hvilke tiltak som mé iverksettes
pa de ulike variablene. Pa denne méten kan man finne hvilket tiltak pa hvilken variabel som vil gi

storst effekt pd responsvariabelen

2.3 Regresjonsanalyse og statistikk
En regresjonsmodell brukes nir man ensker a finne ut hvilken sammenheng det er mellom ulike

faktorer — forklaringsvariabler, og en variabel — responsvariabel — man ensker & underseke (Lovés,

2013).

Sammenhengen mellom en forklaringsvariabel og en responsvariabel kan skrives som y = a +
Bx, der a er konstanten, og sier hvor y krysser y-aksen, mens 8 er stigningstallet til linjen. I en
regresjonsmodell er man interessert i & se hvilken pavirkning ulike forklaringsvariabler har for en

responsvariabel. En generisk regresjonsmodell med flere forklaringsvariabler kan se slik ut:

Yi= a+ Bixq+ PBaxzi + Bs3xzit..+ PpXy;

I denne modellen ensker man & se hvordan responsvariabelen, y;, pavirkes av forklaringsvariablene

X1i,X2i, X3;. Alle disse forklaringsvariablene forklarer responsen i observasjon nr. yi. Hensikten
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med en multippel regresjonsmodell er & bestemme verdien til de ulike . Dersom x; har en § pé 2

betyr det at dersom x; eker 1 vil responsvariabelen gke med 2.

For & avgjere om det er en statistisk signifikant sammenheng mellom responsvariabel (y) og
forklaringsvariabel (x), eller om en slik sammenheng kun skyldes tilfeldigheter i datasettet, testes
folgende hypoteser:

HO - nullhypotesen: Det er ingen sammenheng mellom variablene, f = 0

HI - arbeidshypotesen: Det er ssmmenheng mellom variablene f # 0
Det er da vanlig a kreve at p-verdien mé vere lavere enn 0,05 for at HO skal forkastes. I sa tilfelle
er det et statistisk signifikant forhold mellom variablene og £ # 0. p-verdien er sannsynligheten
for at resultatet av en analyse viser at H1 er riktig — dersom det egentlig er HO som er riktig. Altsd
sannsynligheten for 4 ta feil. Alle statistikkprogrammer oppgir p-verdien til de ulike variablene, og

en lavest mulig p-verdi er enskelig (Lovds, 2013).

Hvor godt en modell beskriver variasjonen i responsvariabelen er gitt ved r>-verdien. r2-verdien er
et tall mellom 0 og 1, der r?> = 0 tilsier at ikke noe av variasjonen responsvariabelen forklares av
variasjonen i forklaringsvariablene. Dersom r? = 1 forklares all variasjonen i responsvariabelen av
modellen, og dermed av forklaringsvariablene. r> beregnes ved 4 dele variasjon som forklares av
modellen (SSr) pé den totale variasjonen (SSt). Den totale variasjonen bestar av SSr og variasjon
som skyldes tilfeldige avvik (SSk). Ved a se pa de enkelte variablene sin SSr kan en se hvor mye

den variabelen er med pé & forklare modellen (Lovas, 2013).
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3 Metode

I kapittelet redegjores det for de metodiske valgene som ligger til grunn for undersekelsene som er
gjort i oppgaven. Videre vil det i kapittelet gjennomgas hvordan kvantitativ data har blitt bearbeidet

og analysert. Relabiliteten tilknyttet metodene som er brukt vil ogsé gjennomgas.

3.1 Valg av metode
Det viktigste kriteriet for valg av forskningsmetode er at den skal svare pa problemstillingen i storst
mulig grad (Creswell & Creswell, 2017). Problemstillingen i denne oppgaven er «Hvordan legge
til rette for et mer kompakt pasientforlop for hoftebruddpasienter, slik at flere pasienter opereres

innen 48 timer?» 1 tillegg er det formulert tre forskningsspersmal for & besvare problemstillingen.

For & kunne svare pa det forste forskningsspersmalet, hvordan dagens pasientforlep ser ut, har det
blitt brukt en kvalitativ tilneerming i form av en casestudie av pasientforlepet ved sykehusene.
Kvantitativ pasientdata ble brukt som supplement, for & danne et sa korrekt bilde som mulig av
situasjonen. I tillegg til funn gjort i casestudien ble statistisk analyse av pasientdata, samt annen
relevant data, brukt for & svare péd det neste forskningsspersmaélet; er det noen faktorer som sarlig
bidrar til ventetid. Resultater fra de to forutgaende forskningsspersmalene gikk inn som grunnlag
for & svare pé det siste forskningsspersmélet, hvorvidt det kan utvikles en modell for ventetid frem

til operasjon.

For & kunne svare pd problemstillingen fordrer det altsd bruk av bade kvalitative og kvantitative
metoder. Gjennom den kvalitative analysen har jeg forsekt & sikre at de kvantitative dataene
stemmer og visa versa. Dette er nyttig i undersgkelsen av en prosess siden kvalitative metoder
skaper innsikt om de ulike delene av prosessen, mens kvantitative metoder skaper oversikt og

systematikk (Tjora, 2017).

3.2 Informasjonsinnhenting
I det folgende avsnittet gjennomgas hvordan kvalitativ og kvantitativ data og informasjon har blitt

innhentet.
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3.2.1 Casestudie
Oppgaven baserer seg pé en casestudie av pasientforlapet til @-hjelp hoftebruddpasienter ved Ahus
og Kalnes. Casestudie er en egnet metodisk tilnerming til denne problemstillingen, da
pasientforlgpet har en klart definert start og slutt. Slik det papekes av Tjora (2017) vil casestudie
gi en naturlig avgrensing pa det empiriske studie. I en casestudie kan alle typer former for kvalitativ
og kvantitativ metodikk brukes som grunnlag for datagenerering. Utvalgskriteriet for studien er
pasienter og ressurser (mennesker, maskiner, prosedyrer) som inngar i pasientforlepet til

hoftebruddpasienter, fra ankomst akuttmottak til de trilles til operasjon.

3.2.1.1 Innsamling av kvalitativ data
De kvalitative dataene ble samlet inn ved besgk hos de to sykehusene. Besokene fant hovedsakelig
sted 1januar og februar 2019. For & fa et helhetlig bilde av prosessen var det gnskelig & gjennomfoere
en stdstedsanalyse ved 4 vaere med pé et helt pasientforlep. Det ble derfor gjennomfort vakter
sammen med ortopeder ved begge sykehusene. Det kom «dessverre» ikke inn noen hoftebrudd 1
tidsperioden jeg var pa sykehusene. Stdstedsanalysen baserer seg derfor pd observasjoner hos de
ulike avdelingene som er en del av pasientforlepet, samt intervjuer med sykepleiere, LIS1 og
ortopeder som jobbet ved de ulike avdelingene. Notater ble tatt underveis. For & fa et bilde av
kompleksiteten i forlapet ble ogsa tilstatende avdelinger som ikke er med i forlgpet direkte, besokt.
Blant annet sterilsentralen. Det har vart nyttig & snakke med ulike profesjoner ved de ulike
avdelingene for a fa et sa korrekt bilde av virkeligheten som mulig, og slik et mest mulig korrekt
bilde av dataene. Ved at jeg kunne sperre de ulike profesjonene om hva de mente var drsaken til

problemet, hapet jeg at jeg ogsa kunne redusere sannsynligheten for feilinformasjon (Tjora, 2017).

Andre viktige kilder til informasjon har vart ledere og andre som har kunnskap om prosessen fra
et annet perspektiv enn de som er direkte involverte 1 pasientforlepet. Flere av samtalene som er
giennomfort har vert uformelle samtaler med ulikt personell. Det refereres til personell pé
sykehuset nar momenter som framkom fra disse samtalene diskuteres. Prosedyrer for Fast track og
tidligere utarbeidet prosesskart for pasientforlopet ble ogsa brukt som grunnlag for den kvalitative

analysen.

17



I tillegg har det blitt gjennomfort telefonsamtaler og korrespondanse pd epost med
prosessansvarlige for hoftebruddpasienter ved andre sykehus i Norge. I den forbindelse ble det
ogsa innhentet prosedyrer for pasientforlopet ved disse sykehusene. Sykehusene som inngikk 1
dette utvalget var Bevegelsessenteret ved St. Olavs, Stavanger Universitetssykehus og Sykehuset i

Tonsberg.

3.2.1.2 Innsamling av kvantitativ data
Datamaterialet som er grunnlag for den kvantitative analysen har jeg fatt fra analyseavdelingen ved
begge sykehusene. Av hensyn til pasientsikkerhet er data oppbevart og bearbeidet pa PC lant fra
Ahus. Alle dataene er hentet fra DIPS, som er systemet der all pasientdata registreres. Datafilene
ble hentet fra sykehusene sine databaser, og var i en slik form at de krevde bearbeiding for de kunne

analyseres. En grundig redegjorelse for fremgangsmate for bearbeiding av data ligger vedlagt 19.1.

3.2.2 Litteraturstudie
Jeg har studert tilgjengelig litteratur pa omradet. Sentrale sgkeord var «Hip fracture» i kombinasjon
med flow, patient flow optimization, prehospital, lean, factors, time to surgery. Jeg har brukt ulike
sokemotorer pd nettet, men hovedsakelig Google Scholar, Web of knowledge, og ORIA.
Prosedyrer og skjemaer som er relevant for oppgaven har ogsa blitt studert, bade ved Kalnes og
Ahus, og noen andre norske sykehus som er sammenlignbare®. P4 Kalnes har det ogsa tidligere

blitt utarbeidet et prosesskart for det aktuelle pasientforlopet.

3.3 Fremgangsmate og analyse av dataene
I det folgende avsnittet vil jeg redegjore for hvordan de kvalitative og kvantitative dataene ble

analysert.

% De andre sykehusene som jeg har studert prosedyrene til er St. Olavs og Stavanger Universitetssykehus. I tillegg
har jeg hatt samtaler med prosessansvarlig ved Sykehuset Vestfold Tensberg. Arsaken til at disse er studert er at de
har noenlunde tilsvarende antall g-hjelp hoftebruddoperasjoner i &ret. Bade St. Olavs og Stavanger
Universitetssykehus scorer over 90% pa andel operert innen 48 timer for perioden mai-august 2018, mens Tensberg
18 like under 65% (Helsenorge, 2018).
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3.3.1 Analyse av kvalitative data
Observasjoner og intervjuer resulterte i en stastedsanalyse som viste alle trinnene i pasientforlepet
til hoftebruddpasienter, fra ambulanse til operasjon. Stdstedsanalysen danner et bilde av alle
delprosesser som skjer, hvilke akterer som er involvert, og hvor ulike beslutninger tas. Tiden for
de ulike aktivitetene er bevisst utelatt fra stistedsanalysen av hensyn til fremstillingen. Som et
supplement til stdstedsanalysen er det utarbeidet et Gannt-skjema, der fremdrift og tid kommer
tydelig frem. Med utgangspunkt i dagens situasjon slik den fremkommer av stdstedsanalysen, er

det sé utarbeidet et Future State Map.

3.3.2 Analyse av kvantitative data
Designet av den kvantitative undersokelsen er et retrospektivt datastudium av pasientdata, samt
andre supplerende data innhentet hos sykehusene. Datafilen som ligger til grunn for den videre

statistiske analysen ble laget i Excel. De statistiske analysene ble kjort i statistikkprogrammet SAS.

Den forste regresjonsmodellen som ble kjort inneholdt alle variablene 1 Tabell 10 1 9.1. Deretter
ble hver faktor som var minst signifikant plukket ut, og analysen ble kjort igjen. Den endelige
modellen innehar kun faktorer som er signifikante, og som dermed har en statistisk signifikant

sammenheng med ventetid til operasjon.

Regresjonsmodellen ble kjort separat for hvert r og for hvert sykehus. Arsaken til dette var at
pasientdata ikke var helt sammenfallende og at det var en del faktorer som kun gjaldt de enkelte
sykehusene. Jeg hadde dermed mistet mye data dersom begge sykehusene hadde blitt kjort i samme
modell. I tillegg var det interessant & se om det var forskjell mellom de ulike arene. Modellen ble
forst kjort med alle forklaringsvariablene, og deretter ble faktorene som ikke hadde en signifikant
sammenheng med ventetiden ekskludert, slik at den endelige modellen kun har signifikante

variabler.

Se vedlegg 9.1 for en grundig redegjorelse av analysen, samt oversikt over alle variablene som

inngikk 1 den opprinnelige modellen.
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3.4 Kvalitet pa studie og datagrunnlag
Malingene og innsamlingen av kvantitativ data er ofte det som avgjer reliabiliteten til en
undersgkelse (Tjora, 2017). I denne undersgkelsen har all kvantitativ data blitt hentet ut fra
sykehusets egen database. Dataene har blitt bearbeidet slik at de kunne inngé 1 analysen, ved at de
har blitt strukturert og unedvendig informasjon har blitt slettet. Etter bearbeidelsen har dataen blitt
dobbeltsjekket mot Kvalitetsindikatoren (Helsenorge, 2018).

Oppgaven kan gjore rede for datauttrekk, bearbeidelse og analyse, men ikke selve registreringen
av data. Data har blitt registrert av ansatte ved de ulike avdelingene pé sykehuset i perioden 2017-
2018. Registreringsmetodikk, blant annet at rutiner er fulgt ved dataregistrering, er kvalitetssikret
ved observasjoner og samtaler med de som registrerer data. Det ble oppdaget noen dpenbare
feilregistreringer, der data overhodet ikke stemte over ens med virkeligheten. Disse ble slettet.

Dette gjaldt 1 underkant av fem av 1400 observasjoner, cirka en promille.

I utarbeidelsen av stdstedsanalysen har observasjoner og samtaler med ansatte pd de ulike
avdelingene vart avgjerende. I denne prosessen er dermed informasjon som inngér som grunnlag
for analysen avhengig av personene som er observert og intervjuet. Det er sdledes viktig 4 ha 1
mente at enhver man spor vil vaere farget av sitt fagfelt og sin opplevelse av virkeligheten, noe som
kan, og med stor sannsynlighet vil, pavirke studien (Tjora, 2017). I samtaler med de ulike ansatte
ved sykehusene har det i noen tilfeller vaert diskrepans mellom hva som oppgis & vere standarder
og prosedyrer, eller ulike tallverdier. I slike tilfeller er det provd & undersegke hva som faktisk er
tilfellet, og hvis dette ikke forer frem inkluderes alle pastander i oppgaven. Det er typisk snakk om

hvem som utferer ulike oppgaver, eller ndr informasjon blir videreformidlet.

Begrensningen til en casestudie er at informasjons som fremskaffes gjelder den casen man studerer
(Tjora, 2017). For & se om informasjonen som er fremskaffet pa Kalnes og Ahus kan generaliseres
til & gjelde andre sykehus, ble andre sykehus kontaktet. Her ble det kun studert prosedyrer i tillegg
til samtaler per telefon og epost, men det vites ikke hvorvidt disse prosedyrene folges i
virkeligheten, da det ikke er utfert noen stistedsundersekelse ved disse sykehusene. Et
hoftebruddforlep er et forlep der pasienter i stor grad skal gjennom de samme aktivitetene, si det

antas at data som er fremskaffet ved Kalnes og Ahus kan ha relevans ved andre sykehus.
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4 Beskrivelse av casestudie

4.1 Kalnes:
Kalnes betjener i overkant av 312 000 innbyggere (Sykehuset @stfold HF, 2018). Arlig opereres
det cirka 500 akutte hoftebruddpasienter, og 1 2017 ble cirka 80 % av disse pasientene operert innen
48 timer. Andelen operert innen 48 timer har ligget ganske stabilt pa rundt 80 % de siste arene. I

perioden mai til august 2018 ble 65,7 % av pasientene operert innen 48 timer (Helsenorge, 2018).

Figur 2 viser skjematisk hvor de ulike avdelingene er lokalisert pa Kalnes. En hoftebruddpasient
ankommer som regel sykehuset 1 ambulanse og kommer til akuttmottaket. Her far pasienten
legetilsyn, og blir enten liggende i akutten for & vente pa CT, eller sendt rett til Hoftemottak for &
vente pd CT der. Pa CT tas det bilder av bruddet for & bekrefte hoftebrudd, og pasienten venter pa
operasjon pa Hoftemottaket pd ortopedisk sengepost. En detaljert beskrivelse av forlepet folger i

stastedsanalysen.

; Hoftemottaket og
Operasjonsstuer .
ortopedisk sengepost
3. etasje
Akuttmottaket CT
2. etasje
Hovedinngang 1. etasle

Figur 2: Oversikt over de fysiske plasseringene til de ulike avdelingene pd Kalnes. Grovskisse.

Ressurser som inngér i pasientforlopet er stort sett sammenfallende ved begge sykehus, med noen
variasjoner i navn og ansvarsomrader. Denne listen gjelder derfor bade for Kalnes og Ahus:
Menneskelige ressurser:
- Ambulansepersonell — henter pasient pa skadested, kjorer pasient til sykehus. Stiller
forelopig diagnose i ambulansen. P& Kalnes har de ansvar for & trille pasienten opp til
Hoftemottaket ved Fast track. P4 Ahus avgir ambulansepersonell rapport i akuttmottak, og

avleverer pasient der.
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AMK/Koordinator akuttmottaket — post pd sykehus som tar imot telefon/informasjon fra
ambulanse. De har kommunikasjon med ambulansepersonell prehospitalt. De melder videre
til LIS1/triagesykepleier at det mest sannsynlig kommer en pasient med hoftebrudd.

LIS1 - Lege i spesialisering. Dette tilsvarer det som for het turnusleger. De tilbringer 3
maneder pa hvert sted, og er derfor aldri mer enn 3 méneder 1 akuttmottaket. De skal ta imot
pasient ved ankomst til akuttmottak, og avgjere om pasienten er en Fast track eller ikke. Pé
Kalnes skal pasient alltid tilses av LIS1 etter ankomst akuttmottak, pa Ahus tilses pasient
av LIS1 dersom LIS1 har tid.

Sykepleiere — 1 akuttmottaket tar de prever/screeningundersekelser hvis pasient blir
liggende. P4 ortopedisk gjor de det samme. Utforer ogsé ulike andre oppgaver.

Ortopeder — leger som utferer operasjonene. De bestiller operasjon til pasienten etter & ha
sett CT-/rontgenbilder. Det hender ortopeder ogsé tar i mot pasienter i akuttmottaket pa
Ahus.

Porter — triller pasienten dit de skal. P4 Kalnes har de ogsa akuttporterer. Akuttporter er
porter som utelukkende er i akuttmottaket, og er pd vakt fra 13-20. Akuttporter triller
pasienter som falger ordinaert pasientforlep fra akuttmottak til CT. Ordinar porter triller
pasient til fra CT fra Hoftemottaket.

Servicemedarbeider — personell som gjor forefallende arbeid i akutten.
Triagesykepleier — sykepleier som tar imot pasienter som ankommer akutten pd Ahus og
triagerer de — angir hastegrad og prioritet for videre behandling.

I tillegg inngar anestesileger, operasjonssykepleiere med fler, men disse er forst aktuelle
etter pasienten registreres ut fra ortopedisk avdeling til operasjon. Anestesilege legger FIC-
blokade (smertestillende) enten pd rom 1 akutten (dersom ordinzrt forlep) eller pa

Hoftemottak/ortopedisk avdeling dersom Fast track.

Ikke-menneskelige ressurser som inngér i forlepet:

CT - bildediagnostiseringsmaskin. Gir tydeligere bilde enn rentgen, men tar lenger tid og
pasienten kan ikke ha metall i hofteomrédet, noe som betyr at kleer som regel ma av. En
undersokelse tar noe lenger tid enn rentgen. Kun pa Kalnes.

Reontgenmaskin — bildediagnostiseringsmaskin. Er enklere enn CT, men pasienten trenger

ikke kles helt av. En undersgkelse tar ca. 5 minutter. Kun pa Ahus.
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Triagehall — delen av akuttmottaket der pasienten triageres — gis prioritet for videre
behandling. Her ankommer pasienten pa Ahus.

Hoftemottaket — dedikert mottak pa ortopedisk avdeling pé Kalnes som alltid kan ta imot
hoftebruddpasienter. Pasienten ligger her til operasjon. Etter operasjon flyttes pasienten til
ordinzre rom pé ortopedisk avdeling. Mottaket bestdr av fire rom, der ett er mottaksrom,
og de tre andre er rom man venter frem til operasjon.

Akuttmottak — avdelingen pa sykehuset der pasienten ankommer. Alle pasienter kommer
gjennom akuttmottaket for de fores videre inn 1 sykehuset til riktig avdeling. Akuttmottaket
tar imot pasienter degnet rundt, og her er det oyeblikkelig hjelp tilgjengelig til enhver tid.
Det hender at pasienter holdes igjen i akuttmottaket (istedenfor & sendes til sengepost)
dersom de anses som for syke, siden hjelp da er i umiddelbar naerhet.

Ortopedisk sengepost — Avdelingen pa sykehuset der pasienten oppholder seg for og etter
operasjon.

Sterilitetssentralen — Rensing og sterilisering av utstyr.

Operasjonsstuene — Stedet der pasienten opereres. Ahus har fire ortopediske stuer, to for
elektive pasienter og to for g-hjelpspasienter. Kalnes har tre ortopediske stuer. Antallet kan
variere noe da behovet til de andre medisinske profesjonene ogsé spiller inn. Hoftebrudd
opereres i all hovedsak pa dagtid mellom klokken 07 og 19.

Ambulanse — Frakter pasienten til sykehuset. Har medisinsk utstyr for & utfere ulik
helsehjelp.

Postoperativ avdeling— Post der pasienter ligger til observasjon etter operasjon. P4 Ahus
er den del pasienter innom PO for operasjon for 4 fa anestesi og klargjores.

DIPS — Datasystem der pasientdata lagres og ulike bestillinger gjores. Svert sentralt 1 hele
pasientforlapet.

4.1.1 Om Fast track ved Kalnes

Hvorvidt en pasient folger Fast track pd Kalnes bestemmes av LIS1 i akuttmottaket ved ankomst.

Et eget skjema fylles ut, og basert pa utfallet av dette blir pasienten enten liggende 1 akutten

(ordinzert forlep) eller sendt direkte til Hoftemottaket (Fast track). Det er ingen rutiner for a

registrere en pasient som Fast track i DIPS. Jeg far oppgitt at Fast track-pasienter tilbringer i

underkant av 30 minutter 1 akuttmottaket (pers. med. Bente Stangeland), og at cirka 80 % av
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pasientene folger et Fast track-forlop (pers. med. Anders Lippert). En Fast track-pasient trilles
deretter ned igjen fra Hoftemottaket for & ta CT. Etter & ha kommet tilbake til Hoftemottaket folger
ordinzre- og Fast track-pasienter samme forlep med de samme prosedyrer og skjemaer. Arsakene

til at et Fast track-forlep eventuelt ikke folges er annen samtidig sykdom hos pasienten.

4.2 Ahus
Akershus Universitetssykehus betjenter i 2019 en befolkning pé cirka 531 000 innbyggere
(Akershus Universitetssykehus HF, 2018). Arlig opereres det cirka 550 akutte hoftebruddpasienter
ved sykehuset, og for de siste fem arene ble gjennomsnittlig 81 % operert innen 48 timer. Dette
tallet har variert relativt mye fra 68 % 12012 til 93 % 12015. For perioden mai til august 2018 var
andelen pa 79 % (Helsenorge, 2018).

Figur 3 viser sykehusets utforming sett ovenfra. Pasienten ankommer triagehallen i akuttmottaket
1 2. etasje. Pasienten trilles via rentgen for & bekrefte/avkrefte hoftebrudd, og deretter opp til
ortopedisk sengepost i 5.etasje, der pasienten venter pd operasjon. Ressursene som inngér i forlapet

er listet opp 1 punkt 4.1.
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Figur 3: Fysisk plassering til de ulike avdelingene pa Ahus sett ovenfra
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4.2.1 Om Fast track pa Ahus
Det er utarbeidet egne prosedyrer for Fast track som beskriver detaljert hvilke aktiviteter som skal
utfores, hvem som har ansvar og hvilke handlinger de ulike akterene skal utfore. En forenklet
sjekkliste pa fire til fem punkter, basert pa denne prosedyren, brukes i akuttmottaket for & avgjere
hvem som skal folge et Fast track-forlep. Det er i dag ingen prosedyre for hvordan Fast track
pasientforlep registreres. Det ble opplyst om at cirka 80 % av pasientene folger Fast track (pers.
med. Inge SkrAmm). Arsaker til at Fast track ikke blir fulgt oppgis 4 vare kapasitetsutfordringer

pa ortopedisk, eller annen samtidig sykdom pé pasient.

Ved ankomst til sykehuset avgjeres det om pasienten skal folge Fast track av sykepleiere/LIS1 i
akuttmottaket. Ved Fast track skal pasienten raskt tas til rontgen, og deretter opp pé ortopedisk
avdeling. Etter ankomst til sengeposten folger Fast track-pasienter og ordinare pasienter to ulike

prosedyrer.
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5 Resultater

Forste del av kapittel 5 er en visuell presentasjon av datasettet som ligger til grunn for analysene.
Deretter presenteres stastedsanalysen for pasientforlepet ved de to sykehusene, hvor aktiviteter
som defineres som verdioverforende og ikke-verdioverforende, sett fra et Lean-perspektiv,
gjennomgds. Deretter vises en tabell hvor det er identifisert ulike hinder for flyt i dagens

pasientforlep ved de to sykehusene. Avslutningsvis gjennomgas resultatene fra regresjonsanalysen.

5.1 Presentasjon av datasett

Dataene fra Kalnes strekker seg over to ar, fra 2017 og 2018, mens dataene fra Ahus kun gjelder
2018. P& Kalnes var det 426 pasienter 1 2017, 44512018, og pd Ahus var det 493 pasienter 1 2018.
For Ahus er det data for januar til oktober 7. Det er ingen rutiner for & registrere hvor mange
pasienter som folger et Fast track forlop, men ved begge sykehus oppgis det at cirka 80% av
pasientene folger et slikt forlop. Pasientene har en gjennomsnittlig ventetid til operasjon pa rundt
30 timer, og ventetid 1 akuttmottaket varierer fra to til tre timer. Andel pasienter som har en ventetid
til operasjon er pa 13% for Ahus og Kalnes 18, mens den er pd 15% for Kalnes 17. Se Tabell
1Tabell 1: Deskriptiv statistikk for pasientforlgpet

Tabell 1: Deskriptiv statistikk for pasientforlopet

Sykehus Ahus Kalnes | Kalnes
Ar 2018 2017 2018
Antall pasienter 493 426 445
Antall pasienter med ventetid til operasjon over 48 timer 62 63 58
Andel pasienter med ventetid til operasjon over 48 timer 13% 15% 13%
Gjennomsnittlig ventetid til operasjon, t 30,2 30,8 29,9
Gjennomsnittlig ventetid i akuttmottak, t® 3,1 2,0 2,5

7 Dette skyldes at Ahus endret méte & registrere pasienter pa i lapet av 2017. Radata inneholdt pasientdata for 2017

og 2018, men det viste seg at datasettet ikke inneholdt informasjon om operasjonsstart for i lopet av desember 2017.
8 P4 Kalnes har pasienter ofte registrert et kort opphold i akuttmottaket, siden de trilles rett opp p& Hoftemottaket. De
far da et lenger opphold pé ortopedisk avdeling, ved at de venter pa sengepost istedenfor i akuttmottak. Dette er nok
en medvirkende faktor til at gjennomsnittlig ventetid p& Kalnes er lavere enn pa Ahus.
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Inn pa annen avdeling enn ortopedisk etter akuttmottak® 66 0 0

5.1.1 En kort grafisk presentasjon av data
I dette avsnittet presenteres grafisk hvordan pasienter ankommer ved de ulike sykehusene.
Pasientene kommer ganske jevnt fordelt utover aret, med noen fler i lopet av vintermanedene. Over
50% av pasientene ankommer sykehuset mellom klokken 12 og 20 pa dagen. Pasienter opereres i

all hovedsak mellom klokken 07 og 19 og ingen blir operert pa nattestid.

Antall pasienter operert for hoftebrudd per maned
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Figur 4: Antall pasienter som opereres for hoftebrudd per maned

Antall pasienter som ankommer akuttmottaket hver maned ligger ganske jevnt mellom 30 og 50
stykker, med unntak av noen maneder som skiller seg ut. Sarlig januar er en maned med flere
pasienter, mens det i sommermanedene ser ut til & vare litt feerre. Ahus har sterre spredning enn

Kalnes i antall ankomster de ulike manedene. Se Figur 4.

% Méten data var registrert pi hos Kalens gjorde det vanskelig & fange opp om pasienter var innom en annen avdeling
for operasjon. Men data tyder pa at det gjaldt svert fa pasienter. P& Ahus hadde denne pasientgruppen en
gjennomsnittlig ventetid pé 4,2 timer i akuttmottaket.
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Antall hoftebruddpasienter som ankommer pr ukedag
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Figur 5: Antall pasienter som ankommer sykehuset fordelt pd ukedag

Gjennom en uke ser det ut til at flest pasienter ankommer pa fredager. For de resterende dagene 1
uken ligger antallet ankomster ganske jevnt fordelt rundt gjennomsnittet. Ahus har sterre spredning
enn Kalnes i ankomster per ukedag, og Kalnes har tilneermet identiske verdier for begge arene. Se

Figur 5.

Antall utfgrte operasjoner pr ukedag

mandag tirsdag onsdag torsdag fredag lgrdag spndag

Antall pasienter som opereres pr ukedag
= N w B Ul (o)) ~ [0] [(e)
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Figur 6: Antall operasjoner pr ukedag.
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Gjennom uken ser det til at det er flest pasienter som opereres pa mandag, onsdag og sendag. Det

ser ut til & veere faerrest pasienter som opereres pa tirsdager og fredager.

Ankomst for hoftebruddpasienter i Igpet av dagen
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Figur 7: Antall pasienter som ankommer akuttmottaket som funksjon av tid pa dagen. Intervallene varer i fire timer, og starter
ved midnatt

Det ankommer flest pasienter til akuttmottaket mellom klokken 12 og 16. For alle sykehusene
gjelder samme trend, at det er f4 ankomne pasienter pd morgen og kveld, og mange ankomster pa

dagtid. Se Figur 7.

Det er kun et fatall av pasientene som blir operert samme dag som de ankommer sykehuset, og
ankomsttid er med pa & avgjere om en pasient tilbringer en natt, to netter, eller fler, pa sykehuset
for operasjon. I Figur 8 er ventetid til operasjon plottet som funksjon av ankomsttid pa dagen.
Figuren illustrerer to ting — det faktum at pasienter ikke opereres pd natten, og at det kan ha
betydning for ventetid nar pa dagen pasienten ankommer sykehuset pad dagen. Hver bla prikk
symboliserer en pasient, med en unik verdi for ankomst pa dagen (x-akse) og ventetid til operasjon
(y-akse). De to seylene med prikker som er rammet inn viser noen av de pasientene som har
kommet inn pd akuttmottaket klokken 10 p& dagen. Den nederste rammen viser de pasientene som
ble operert samme dag som de kom inn. Ventetid for disse pasientene varierer mellom 6 til 10

timer. Forste operasjon for denne gruppen ble gjennomfert klokken 16, mens siste operasjon ble
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gjiennomfort klokken 20. De pasientene som ikke ble operert forste dag far da et minimum tillegg
pa 10-12 timer pé ventetiden, da de ma vente over natten. Trendlinjen indikerer at pasienter som

ankommer mellom klokken 12 og 19 har lengst ventetid.

Ventetid til operasjon som funksjon av ankomsttid i akuttmottak
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Ankomsttid til akuttmottaket for hver hele time gjennom dggnet

Figur 8: Plot av ventetid til operasjon som funksjon av ankomsttid i akuttmottaket. Plottet viser aggregert pasientdata for begge
sykehusene for begge drene. Trendlinje er stiplet, og er et polynom av 3. grad.

Dissen funnene bekreftes i Figur 9, der den ferste toppen viser antall pasienter som blir operert pa
dag nummer 2 av oppholdet sitt, altsd mellom 15-27 timer ventetid. De forste fem soylene er
pasienter som blir operert pa ankomstdagen. Toppen lengst til heyre viser pasienter som blir operert
pa dag nummer 3 av oppholdet sitt, og toppen ligger pa rundt 45 timer etter ankomst. Pasienter som
opereres pa dag 3 av oppholdet sitt ser ut til &4 ha nesten 50% sannsynlighet for & bli operert etter

48 timer, avhengig av tidspunkt for operasjon.
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Antall operasjoner utfgrt ved ulike ventetider for Ahus og Kalnes
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Antall utfgrte operasjone
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Timer til operasjon. Intervallbredde = 3 opp til 81.

Figur 9: Histogram som viser antall operasjoner utfort ved ulik ventetid. Den samme trenden gjelder for de enkelte sykehusene og
de enkelte arene dersom disse plottes separat.
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5.2 Stastedsanalyse
Under presenteres dagens pasientforlop ved Kalnes og Ahus. Stdstedsanalysen beskriver de ulike
stegene 1 prosessen, hvilke aktiviteter som utferes, og hvem som er i kontakt med pasienten pé de
ulike delene av forlepet. Deretter folger et Current State Map, som er en visuell fremstilling av
stastedsanalysen. S& kommer et Gannt-skjema, som viser pasientforlepet pad en kompakt form, der
fokuset 1 presentasjonen er rekkefelge og lengde pad aktivitetene. Til slutt oppsummeres
verdioverforende aktiviteter, ikke-verdioverforende aktiviteter, nedvendige aktiviteter og slosing i

en tabell.

5.2.1 Pasientforlep ved Kalnes
Steg 1: Forlapet starter med at pasienten, parerende, eller andre ringer 113 etter brudd.
Steg 2: Ambulanse ankommer skadested, og pasienten tas inn i ambulanse. Behandling starter.
Ambulansepersonell skal ha en klar formening om hvorvidt det er et hoftebrudd eller ikke. Tentativ
diagnose stilles, og det avklares om det foreligger annen samtidig sykdom. Ambulansepersonell
tar ulike prover av pasienten, og starter a fylle ut et skjema, som senere inngar i vurderingen om
pasienten skal folge et Fast track-forlep eller ikke. Ambulansepersonell melder fra til akuttmottak
10 minutter for ankomst at de mest sannsynlig har en pasient med hoftebrudd. LIS1 far igjen
beskjed av koordinator i akuttmottak om at en pasient med hoftebrudd er pa vei. Dersom det ikke
er mistanke om hoftebrudd kjeres pasienten til fastlege eller legevakt.
Steg 3: Pasienten ankommer akuttmottaket. Ambulansepersonell og LIS1 fyller ssmmen ut resten
av skjemaet som ble pabegynt i ambulansen. Herfra kan pasienten enten folge et Fast track-forlep
eller et vanlig forlep. Pasient registreres som ankommet til akutten. Her starter tidsregistrering for
pasienten. Hoftemottak varsles om mulig hoftebrudd.
I tilfelle Fast track:
Steg 4: Dersom pasienten er en Fast track bestilles det CT bekken av LIS1. LIS1 ma finne en
datamaskin og logge seg pd for 4 bestille CT. Pasienten trilles opp pa ambulansetralle av
ambulansepersonell til Hoftemottaket, som er pa ortopedisk avdeling. Se Figur 2 for fysisk lokasjon
av de ulike avdelingene. Ved Fast track stemples pasienten raskt ut av akuttmottaket, og som
ankommet ortopedisk avdeling. Det er to ulike prosedyrer tiden registreres pa. Noen registrer
pasienten som ankommet, og noen minutter senere registreres pasienten over til ortopedisk

avdeling, pas far altsa et kort opphold i akuttmottak. Andre registrerer ikke pasienten i akuttmottak
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i1det hele tatt, og registrerer pasienten kun som inn pé ortopedisk (selv om pasienten tilbringer noen
minutter 1 akuttmottaket — men dette er altsd kun snakk om noen minutter).

Steg 5: P4 Hoftemottaket tilses pasienten, og klargjeres for CT som innebarer at klaer ofte mé av.
Steg 6: Pasienten trilles ned igjen av porter for a ta CT.

Steg 7: Pasienten trilles tilbake til Hoftemottaket av porter

Steg 8: Operasjonslege fyller ut skjema og bestiller operasjon.

Dersom ikke Fast track:

Steg 4: Dersom pasienten ikke er en Fast track venter pasienten i akuttmottak pa tilsyn av LIST.
Pas venter enten i rom eller pa gangen — avhengig av belegg. Ventetid avhenger av hvor mye LIS1
har & gjore samt ventetid pa CT.

Steg S: Pasienten fér tilsyn nar LIS1 har tid. Pas registreres og CT bestilles.

Steg 6: Pasienten trilles til CT. Pa dagtid har akuttmottaket akuttporterer som triller pasienten til
CT, utenom disse tidene trilles pas til CT av sykepleier.

Steg 7: Pasienten trilles til Hoftemottaket av porter. Pasienten registreres inn pa ortopedisk
avdeling.

Steg 8: Operasjonslege fyller ut skjema og bestiller operasjon.

Det videre forlepet.

Herfra folger bade Fast track pasienter og ordinre pasienter det samme forlopet, og de samme
skjemaene brukes pa begge pasientgruppene. Dersom CT viser at pasienten ikke har hoftebrudd
sendes de tilbake til akuttmottaket.

Steg 9: Pasienten ligger pa Hoftemottaket til de sendes til operasjon. Ventetiden pd Hoftemottaket
varierer, og avhenger hovedsakelig av pasientens helse og operasjonske. Det er aldri enskelig at en
pasient skal vente pa operasjon, men av og til er det nedvendig grunnet pasienten sin helsetilstand.
De aktivitetene som skal gjennomferes pad pasienten for operasjon (blodprevetaking,
erngringsscreening, journalfering osv.) tar sjelden mer enn noen timer. Den aktuelle
pasientgruppen har en snittalder pa over 80 &r, og kan vere underernerte og dehydrerte, eller ha
andre samtidige sykdommer som ma optimaliseres for operasjon. Nar det er sagt er det sveert
sjelden pasienten har behov for & vente flere dogn pd operasjon grunnet helsen. Den viktigste
arsaken til dette er blodfortynnende medisin.

Operasjon:
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Steg 10: Det gér et signal fra operasjonsstuen nar en operasjon n@rmer seg slutten, og pasienten
som er nestemann klargjores.
Steg 11: Etter ca. 15-20 minutter fra signalet fra operasjonsstuen trilles pasienten bort til

operasjonsstuene. Pasienten registreres nd som inn pd operasjon.

Her slutter ventetiden for pasienten slik det er definert i denne oppgaven. I kvalitetsindikatoren
slutter ventetid ved knivstart, og derfor beskrives stegene frem til knivstart. Disse stegene er ikke
med i stastedsanalysen, da de ikke er aktuelle for ventetiden til operasjon slik det er definert i denne

oppgaven.

Steg 12: Pasienten ankommer forst Sengeventerommet. Her dobbeltsjekkes det at alle skjemaer er
fylt ut riktig, og at pasienten er klar til & opereres. Her kan pas tilbringe alt fra 2 minutter til 2 timer.
Steg 13: Pasienten trilles videre til Forberedelsesrommet. Her dobbeltsjekkes det igjen at pasienten
er klar til operasjon, og at alle skjemaer og prover er tatt og fylt ut korrekt. Her far pasienten blant
annet bedovelse, den leires og steriliseres, og man ringer ortoped og sier at pasienten er klar til
operasjon.

Steg 14: Pasient trilles inn pé stue. Knivstart.

Etter operasjon trilles pasienten tilbake til ortopedisk sengepost, og ligger der til hjemreise.

Informasjonsflyt i forlepet:

Ambulansepersonell melder vaktansvarlig i akuttmottak, som igjen melder LIS1 og hoftemottak
via telefon om at en pasient med mistanke om hoftebrudd er pa vei. Pasienten registreres inn i
DIPS. Etter tilsyn bestilles CT 1 DIPS. Pasient ankommer hoftemottak etter CT er tatt. Operasjon
bestilles av ortoped i DIPS. Informasjonsflyt i det videre pasientforlepet er beskrevet fra steg 10.
Alle prover bestilles og falges opp 1 DIPS.
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Pasientdata ~ Tid inn pa avd starter Venting  Tentativ diagnose stilles Pas blir sett til ~ Bestilling ~ Bekrefte tentativ diagnose

Figur 10: Current State Map - Stdstedsanalyse for pasientforlopet pa Kalnes. Figuren illustrerer stegene 1-9 forklart over

I stastedsanalysen illustrerer bdndene over og under flytskjema hvem som har ansvaret for pasienten, og hvem pasienten ser til enhver
tid. Der hvor det er to som har ansvar samtidig er det enten litt frem og tilbake hvem som ser til pasienten, eller si er begge profesjoner

tilstede samtidig. Etter ankomst hoftemottak har ortopedisk avdeling ansvar for pasienten.
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Aktivitet Ansvar Sted Tid

Hente pé skadested Ambpersonell Ute

Ambpersonell [ I ambulasne

Ankomst sykehus Ambpersonell [ Sykehus
Tilsyn Lis 1 Akutten
Vente i akutten Lis | Akutten Varierer
Portor/spl Sykehus
Radiograf CT
Portor Sykehus
Ortoped Ortopedisk

Dette tar gjennomsnittlig 3 timer

Verdioverfgrende aktiviterer
Ngdvendige aktiviteter

ikke ngdvendige - slgsing

Figur 11: Ordincert pasientforlop pd Kalnes. Gannt-skjemaet er en visuell fremstilling av stastedsanalysen, der rekkefolge og hvorvidt den overforer verdi fremheves.

Aktivitet Ansvar Sted Tid
Hente pé skadested Ambpersonell Ute
Ambpersonell | | ambulasne
Ankomst sykehus Ambpersonell| Sykehus
Vente i akutten Lis 1 Akutten Varierer
Trilles til hoftemottak Portor Sykehus 5-10 min
Spl Hoftemottak
Porter Sykehus
Radiograf CT
Porter Sykehus
Spl/ortoped | Ortopedisk

Dette tar gjennomsnittlig 3 timer

Verdioverfgrende aktiviterer
Ngdvendige aktiviteter

ikke ngdvendige - slgsing

Figur 12: Fast track pa Kalnes



5.2.2  Aktiviteter 1 pasientforlopet Kalnes

Basert péd stistedsanalysen er de ulike aktivitetene pasienten gjennomgér kategorisert i tre

kategorier — verdioverforende og ikke-verdioverforende aktiviteter som er nedvendige, og

unedvendige aktiviteter som ikke er verdioverforende. Se Tabell 2. Alt samvaer med helsepersonell

blir sett pa som verdioverferende, forflytning blir sett pa som nedvendig, og venting og unedvendig

forflytning blir sett pa som slesing.

Tabell 2: Verdioverforende, nodvendige, og ikke-nodvendige aktiviteter

Verdioverforende aktiviteter

Tilsyn 1 ambulansen av ambulansepersonell
Tilsyn 1 akuttmottak

Tilsyn pa ortopedisk avdeling

Pre-operativ behandling pé ortopedisk avdeling
CT

Operasjon

Ikke-verdioverforende aktiviteter

som er nedvendige

Trilling til CT
Trilling til ortopedisk avdeling

Trilling til operasjon

Unedvendige ikke-

verdioverforende aktiviteter

Vente 1 akuttmottak pa tilsyn
Vente pa CT

Vente pa operasjon
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5.2.3 Pasientforlep ved Ahus
Under folger en beskrivelse av pasientforlepet fra fall til pasienten opereres. Under gés forlapet
gjennom steg for steg, og oppsummeres 1 Figur 13 under. Gannt-skjema 1 Figur 14 og Figur 15
viser pasientforlepet med et estimat pd tidsbruk for aktivitetene, samt hvorvidt aktivitetene er

verdioverforende for pasienten eller ikke.

Steg 1: Forlapet starter med at pasienten, parerende, eller andre ringer 113 etter brudd.

Steg 2: Ambulanse ankommer skadested, og pasienten tas inn i ambulanse. Prehospital behandling
starter. Ambulansepersonell skal ha en klar formening om det er et hoftebrudd — tentativ diagnose
stilles — og ingen annen samtidig sykdom. Ambulansepersonell tar ulike prever av pasienten.
Ambulansepersonell melder fra til AMK at de mest sannsynlig har en pasient med hoftebrudd. Det
meldes til triagesykepleier/ansvarshavende at det er et mulig hoftebrudd pé vei.

Steg 3: Pasienten ankommer akuttmottaket og triagehallen. Pasient flyttes over fra ambulansebare
til akuttmottak-bare. Det er triagesykepleier som har ansvar for pasienten ved ankomst.
Ambulansepersonell avgir rapport. Tid inn akuttmottak starter. Triagesykepleier folger sjekkliste
for hoftebrudd for & identifisere om det er et brudd. Av og til tilkalles primervakt ortopedi eller
LIS1 for bistand, da triagesykepleier ikke alltid er trygg pa 4 ta en avgjorelse.

Steg 4: Pasienten far videre tilsyn av enten LIS1, sykepleier eller ortoped, ettersom hvem som har
tid. I samrad med rapport avgitt av ambulansepersonell avgjeres det om pasienten skal folge et Fast
track forlep eller ei. (Det er to grunner til at en pasient ikke folger Fast track: den ene er hvis den
har andre samtidige sykdommer, den andre er hvis ortopedisk avdeling ikke har plass til pasienten.
Man ringer ortopedisk — forhdndsmelder — for & here om de har plass. Dette gjores ved tilsyn).

I tilfelle Fast track:

Steg 5: Dersom Fast track bestilles rentgen. Fast track har prioritet pa rontgen, sé dette gér relativt
raskt. Pasienten trilles til rentgen av triagesykepleier eller servicemedarbeider.

Steg 6: Rontgen gjennomferes, og dersom brudd bekreftes trilles pas til ortopedisk avdeling av
porter. Dersom porter ikke kommer skal pas trilles tilbake til akuttmottak i folge prosedyren. Tid
inn ortopedisk starter, opphold i akuttmottak avsluttes.

Steg 7: Ankomst ortopedisk sengepost, ankomst, tilsyn og klargjering til operasjon starter.

Operasjon bestilles.
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Dersom ikke Fast track:

Steg 5: Dersom pasienten har annen samtidig sykdom eller det ikke er plass pa ortopedisk avdeling
frafaller Fast track-prosedyre. Pasienten folger da vanlig forlep i1 akuttmottaket, pa lik linje med
andre pasienter. Det er ingen faste prosedyrer pa rekkefolge heretter, for det avhenger av belegg og
kapasitet i1 akutten. Det etterstrebes & sende pasienten raskt til rentgen slik at man kan bekrefte
brudd, men etter rontgen sendes pasienten tilbake til akuttmottak. Pasienten kan ikke forlate
akuttmottaket til andre avdelinger for man er ferdig med alt som skal gjeres, som blant annet er
journalfering og FIC-blokade (smertestillende man vanligvis far pa ortopedisk avdeling). Dette
forlapet tar betydelig lenger tid, men det er altsd ingen standardiserte prosedyrer man folger, da det
avhenger av belegg i akutten.

Steg 6: Pasient ankommer en avdeling pa sykehuset og kan klargjeres til operasjon. Trilles opp av

porter. Tid i akuttmottak avsluttes, og tid inn pa avdelingen det gjelder starter.

Ventetid til operasjon i denne oppgaven avsluttes nar pasienten trilles ut fra ortopedisk avdeling og
til operasjon. Hvor lenge pasienten ligger pd ortopedisk avdeling/annen avdeling for operasjon
varierer, og avhenger av pasientens helse og operasjonske. De nedvendige aktivitetene som ma
gjores for operasjon tar sjelden mer enn noen timer. Noen ganger er det nedvendig at pasienten av
ulike &rsaker ma vente litt til operasjon pd grunn av helsen, men som regel ikke. I
kvalitetsindikatoren slutter ventetid ved knivstart, og derfor beskrives stegene frem til knivstart.
Disse stegene er ikke med i stastedsanalysen, da de ikke inngér i1 ventetiden til operasjon (ventetid

til operasjon avsluttes nar pasienten trilles inn til operasjon).

Operasjon:

Steg 8: Nir en operasjon narmer seg slutten ringes det fra operasjonsstuene til
preoperativ/postoperativ avdeling. Disse ringer igjen ortopedisk avdeling og sier at neste pasient
kan klargjeres og komme opp. Pasienten trilles til PO og tid pa ortopedisk avdeling avsluttes, tid
inn operasjon starter.

Steg 9: Pasienten trilles opp til preoperativ, der man dobbeltsjekker at pasienten er klar. Noen
pasienter trilles rett inn pa operasjonsstuen. Det avhenger av tid pd degnet og hvilken prosedyre
pasienten skal gjennom fer operasjon. Begrunnelsen for hva som gjeres er & maksimere utnyttelse

av operasjonsstuene.
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Steg 10: Pasienten trilles inn pa operasjonsstuen og klargjeres for operasjon. Desinfiseres, leires,
anestesi osv.

Steg 11: Knivstart og operasjon gjennomfores

Steg 12: Operasjon avsluttes, pasienten trilles tilbake til PO og deretter til ortopedisk avdeling, der

pasienten ligger til den er klar for hjemreise.

Informasjonsflyt i forlepet:

Ambulansepersonell melder AMK/ansvarshavende i akuttmottaket 10 minutter for ankomst at de
kommer med en pasient med hoftebrudd. AMK/ansvarshavende registrerer pasienten 1 DIPS og
varsler triagesykepleier/LIS1 om at pasient er pa vei. Ortopedisk sengepost varsles at det potensielt
kommer en hofte. Nér dette skjer varierer litt, noen ganger tidlig i forlepet, andre ganger senere 1
forlepet. Pasient ankommer og fér tilsyn av sykepleier/LIS 1/ortoped og rentgen bestilles i DIPS av
den som utferer tilsyn. Rentgen utferes, og radiograf avgjer om det er hoftebrudd. Porter bestilles
og pasient trilles til ortopedisk sengepost dersom Fast track. Primarvakt ortopedi bestiller
operasjon i DIPS etter innkomst er gjennomfert. Blodprever og evt andre undersokelser bestilles

og registreres ogsd 1 DIPS. Informasjonsflyt frem til operasjon er beskrevet i steg 8 og utover.
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Triagesykepleier

Ambulansepersonell Turnuslege Radiograf Portar Ortopedisykepleier/ortoped

Ortoped
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tilbake til sykehjem eller

til fastlege.
Nei
Akuttmottak:
Pasienten ankommer
Ambulanse: akuttmottak. Her fyller
Prehospital behandling starter. ambulanse personell og
> Stille tentativ diagnose. Ringer Mistanke om triagesykepleier/turnuslege/ Oppfyller pasienten o
AMK og melde om at de mest hoftebrudd? a ortoped ut skjema, og krav til fast track? Jag- =
sannsynlig kommer med et pleier/lege bestemmer om
hoftebrudd det er fast track eller ikke.

@ Bekrefte eller avkrefte

hoftebrudd.

oftebru Nei @
@ Hvis ja v
R Akuttmottak:

En avdeling ved sykehuset

Akuttmottak:
AMK: Far beskjed Pasienten blir enten i
. y a . . . . . B it ank
aviambllansejon innlosjert pa rom i akutten, > —®  Pasienten kjgres tilbake til asient ankommer en -
2 c 5 avdeling og kan klargjgres til
at en hofte er pa eller liggende pa korridor. akuttmottak etter rgntgen. operajsor
vei. Sykepleier og Avhengig av belegg. Venter Journalfgres. Fic blokade
primaervakt far pé tilsyn og registrering.
bekjsed AMK
registrer pas i A
systemene
Turnuslege Triagesykepleier
Ambulansepersonell Triagesykepleier Portar | Radiograf | Portar Turnuslege Portar Sykepleier
Ortoped Ortoped

B & ¥ & ® 4 @

Pasientdata Tid inn pa avd starter Venting  Tentativ diagnose stilles Pas blir setttil ~ Bestilling ~ Bekrefte tentativ diagnose

Figur 13: Current State Map av pasientforlop ved Ahus.

I stdstedsanalysen viser bandene over og under hvem som har ansvar for pasienten til enhver tid. Der det er flere over hverandre er det

den som har tid som har ansvaret for pasienten.
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Aktivitet Ansvar Sted
Hente pa skadested

Ambpersonell Ute
Ambpersonell | I ambulasne
Ambpersonell Sykehus
Turnuslege/spl Akutten
Turnuslege/spl Akutten
Turnuslege/spl Akutten
Turnuslege/spl Akutten

Radiograf Rontgen
Porter Sykehus
Turnuslege/spl Akutten
Porter Sykehus

Dette tar noen timer (ca. 7 timer gitt at 80% folger fast track)

Verdioverfgrende aktiviterer
Ngdvendige aktiviteter
ikke ngdvendige - slgsing

Figur 14: Ordincert-forlop pa Ahus

Aktivitet Ansvar Sted Tid
Hente pé skadested Ambpersonell Ute
Ambpersonell | I ambulasne
Ambpersonell | Sykehus

Triagespl Akutten
Turnuslege/spl| Akutten
Turnuslege/spl| Akutten

Radiograf Rontgen

Porter Sykehus
Spl/Ortoped | Ortopedisk

Gjennomsnittlig tar dette 3 timer

Verdioverfgrende aktiviterer
Ngdvendige aktiviteter
ikke ngdvendige - slgsing

Figur 15: Fast track pasientforlop pd Ahus
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5.2.4 Aktiviteter i pasientforlopet Ahus

Med utgangspunkt i stdstedsanalysen er de ulike formene for aktiviteter identifisert som

verdioverforende, ikke-verdioverforende aktiviteter som er nedvendige, og unedvendige

aktiviteter som ikke er verdioverferende, kategorisert 1 Tabell 3. All tid pasienten fér

tilsyn/behandling blir sett pd som verdioverforende, tid som gér til forflytning blir sett p4 som

nedvendig, og all venting blir sett pad som ikke-verdioverforende og unedvendig.

Tabell 3: Verdioverforende, nodvendige, og ikke-verdioverforende aktiviteter pd Ahus

Verdioverfeorende

aktiviteter

Tilsyn 1 ambulansen av ambulansepersonell

Tilsyn i akuttmottak

Tilsyn pé ortopedisk avdeling

Pre-operativ behandling pé ortopedisk avdeling eller annen avdeling
Rontgen

Operasjon

Ikke-verdioverforende
aktiviteter som er

nedvendige

Trilling til rentgen
Trilling til ortopedisk avdeling

Trilling til operasjon

Ikke-verdioverforende
aktiviteter som er

ungdvendige

Vente 1 akuttmottak pa tilsyn
Vente pa rontgen

Vente pé operasjon

5.3 Potensielle hindringer for flyt 1 pasientforlapet for sykehusene

Tabell 4 oppsummerer kilder til variasjon og hindring for flyt 1 pasientforlepet. Hindringer for flyt

er kategorisert i fire ulike kategorier; flaskehalser, slosing, prosedyrer og standarder, og

informasjonsflyt.
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Tabell 4: Hindringer for flyt i pasientforlopet i akuttmottaket

Kilder til variasjon

Potensielle hindringer for flyt

Flaskehalser i

forlepet

Begge sykehusene:

-Det kan vare mange andre pasienter som er 1 akuttmottaket samtidig. Det
ankommer flest pasienter med hoftebrudd samtidig som det ankommer flest
pasienter generelt til akuttmottaket

-CT/rentgen kan vere en flaskehals, selv om hoftebrudd er en prioritert
pasientgruppe.

-Informasjonsflyt. Se nederste punkt i tabellen.

Kalnes:

-LIS1, som alltid m4 ta imot pasientene, kan potensielt fa samtidighetskonflikter
ved at det er mange andre pasienter som ogsa krever oppmerksomhet.

Ahus:

-Dersom det ikke er plass til pasienten pa ortopedisk sengepost avbrytes Fast track-

prosedyre. Da blir pasienten verende 1 akuttmottaket.

Slesing i prosessen

Begge sykehusene:

-Diagnose stilles flere ganger. Forst av ambulansepersonell, deretter av personell i
akuttmottaket for 4 avgjere om pasienten skal folge Fast track

-Forsinkelser i forflytning

-Unedvendig forflytning

-Overleveringer mellom ulike profesjoner

-Dobbeltsjekking og ekstra prosessering av informasjon

Kalnes:

-Unedvendig forflytning av pasienten ved at pasienten trilles forbi CT pa vei til
Hoftemottak, og deretter ned igjen til CT.

Ahus:

-Flere overleveringer mellom ulike profesjoner uansett hvilket forlep som folges

Prosedyrer og

standarder

Begge sykehusene:
-Prosedyre som kan vare vanskelig & gjennomfore 1 praksis
-Det kan avhenge av hvem som er pa jobb, og hvor mye det er & gjore, hva som

blir gjort.
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Kalnes:

-Prosedyre inneholder ungdvendig forflytning av pasient

Ahus:

-Prosedyren som inneholder muligheten for at forlopet kan avbrytes halvveis,
dersom det ikke er plass pé ortopedisk sengepost

-Det at det er potensielt tre ulike profesjoner som mottar pasienten ved ankomst.

Informasjonsflyt

Begge sykehus:

-Informasjon kan stoppe opp

-Viktige informasjonsveier inneholder mange steg og mange personer involveres
Kalnes

-Det hender at LIS1 ikke fir beskjed om at pasienten har kommet

-LIST blir forsinket i & bestille CT fordi det ikke er tilgjengelig datamaskin.

Ahus:

-Det hender ortopedisk sengepost ikke far beskjed om at det har kommet en pasient

med hoftebrudd.

5.4 Fast track ved sykehusene

5.4.1 Kalnes

Pasienter som er definert som Fast track pd Kalnes er pasienter som enten ikke er registrert i

akuttmottaket (de trilles rett til Hoftemottaket) eller pasienter som har tilbragt mindre enn 30

minutter'? i akuttmottaket. Det gjelder 353 av 873, altsa rett over 40%. Jeg fikk opplyst at de antar

at dette tallet er rundt 80%. For & nd 80% andel Fast track ma ventetid 1 akuttmottak settes til 4

timer.

Dersom man ser pé ventetid til operasjon for de to ulike pasientgruppene, her legges Kalnes sine

kriterier til grunn for kategorisering av Fast track, fis folgende:

10 Kriteriet er oppgitt av personell ved Kalnes.
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Tabell 5: Gjennomsnittlig ventetid og standardavvik for Fast track-pasienter og ordincere pasienter. Tall er aggregert for begge
Gr

Fast track Ordingert
Antall 353 520

Gjennomsnittlig ventetid i akutten + std. avvik 0,08 + 0,1 timer 3,7 £ 2,2 timer

Gjennomsnittlig ventetid til operasjon + std. avvik | 30,4 + 16,2 timer | 29,8 £ 18,3 timer

Slik det fremgér av Tabell 5 vil det, med kriteriene som er lagt til grunn, i gjennomsnitt ta 29,8
timer til operasjon i et ordinzrt forlep, der gjennomsnittlig 3,7 av disse timene tilbringes i
akuttmottaket. For Fast track-pasienter er gjennomsnittlig ventetid til operasjon 30,4 timer, der kun

noen fa minutter av disse tilbringes 1 akuttmottaket.

54.2 Ahus
Siden det ikke er noen prosedyre for registrering av Fast track pa Ahus, antas det i Tabell 6 at 80%
av pasientene folger Fast track, og at pasienter som folger Fast track har kortest ventetid 1
akuttmottaket. Basert pé disse antakelsene har Fast track-pasienter en ventetid til operasjon pa 29,7
timer, der 2,3 av disse tilbringes i akuttmottaket. Ordinare pasienter har en ventetid pa 35,3 timer

og bruker 6,5 av disse i akuttmottaket.

Tabell 6: Fast track-pasienter og ordincere pasienter ved Ahus

Fast track Ordinzert
Antall [stk] 394 99
Gjennomsnittlig ventetid i1 akutten + std. avvik 2,3 + 1,5 timer 6,5 + 1,2 timer
Gjennomsnittlig ventetid til operasjon + std. avvik | 29,7 + 14,6 timer 35,3 + 18,3 timer

5.5 Flyteftektivitet 1 forlopet
Fra Gannt-skjemaene ser vi at de verdioverforende og nedvendige aktivitetene 1 denne delen av
forlopet summerer seg til rundt 30 minutter!!. Dette betyr at omkring 80% av tiden pasienten

tilbringer 1 akuttmottaket ikke er verdioverferende.

! Pasientene som blir vaerende lenge i akuttmottaket, og fér tilordnet eget rom, far nok mer tilsyn enn disse 30
minuttene. Behandling som skulle skjedd pa ortopedisk sengepost starter i akuttmottaket pé disse pasientene.
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5.6 Resultater fra regresjonsanalysen
Tabell 7 viser signifikansnivéet til de ulike variablene, og en p-verdi lavere enn 0,05 betyr at det er
en statistisk signifikant sammenheng mellom variabelen og tiden det tar til operasjon. De to
variablene merket * er ikke signifikante, men de er svart nar en p-verdi pa 0,05, som er grunnen
til at de inkluderes. Variabler som er kontinuerlige er merket med (k). Et hvitt felt betyr at
variabelen ikke er signifikant. Den forste raden 1 Tabell 7 viser r-verdi for analysen. Ahus 18 har
den hayeste r-verdien pa 0,38, mens Kalnes ligger under 0,20 for begge drene. Ahus har seks

signifikante variabler som inngar i modellen, mens Kalnes har fire for hvert ar.

Tabell 7: Resultater fra regresjonsanalyse. Kun variabler som er signifikante, eller er veldig ncer signifikante, merket med *, er
med. Variabler merket med (k) er kontinuerlige variabler, de resterende variablene er klassevariabler.

Kalnes 17 | Kalnes 18 | Ahus 18
r-verdi r=016 | r=0,18 | r=0,38
Tid inn_maned p=0,0001 |p <0,0001 | p=0,0003
Tid op ukedag p=0,014 |p=0,0002 |p=0,074*
Tid_op_intervall p=0,058*
Timer i_akutten (k) p <0,0001
Tid inn_ukedag p=0,0076
Diagnosekode p =0,0063 p=0,039
Antall reg DIPS (k) p=0,017
T1d_t11_rjzgh_uosp)> (k) (kun p <0,0001
Antall op_orto_uke (k) p <0,0001

For Ahus 18 er det variasjon i tiden fra ankomst akuttmottak til pasienten blir registrert til operasjon
[tid til reg op] som har sterst betydning. Variabelen bidrar med & forklare 36% av variasjonen 1
denne modellen'?. Denne variabelen gjelder kun for Ahus, da aktuell data ikke var tilgjengelig hos
Kalnes. Den faktoren som er med pd & forklare mest av variasjonen i ventetid til operasjon pa
Kalnes er hvilken méned pasienten kommer inn pa sykehuset [Tid inn_maned]. Denne faktoren

forklarer nesten 50% av variasjonen 1 modellen for begge drene. Det er ogséd en viktig faktor for

121 den opprinnelige regresjonsmodellen summerte de prosentvise bidragene, SSr, i Tabell 8 seg til 100%. Siden de
ikke-signifikante variablene ikke lenger er med summeres ikke disse til 100% lenger.
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Ahus 18, med et bidrag pa 16%. Ukedagen pasienten blir operert [Tid_op ukedag] er ogsa en faktor
som er med pa & forklare mye av variasjonen i modellen for Kalens for begge arene. For Kalnes 17
har det ogsd betydning hvilken ukedag pasienten kommer inn [Tid inn ukedag] pa sykehuset.
Hvor lenge pasienten ma vente i akuttmottaket [Timer i akutten] er ogsd med pa & forklare
ventetid for Kalnes 18. Hvor mange pasienter som opereres pa de ortopediske operasjonsstuene
[Antall op orto uke] er med pé & forklare 11% av modellen for Ahus 18. Pasientens helsemessige
tilstand er en variabel som i utgangspunktet ikke inngar i regresjonsmodellen, men to faktorer som
kan gi en indikasjon pé pasientens forfatning er Diagnosekode (hvordan type brudd det er) og hvor
mange registreringer pasienten har 1 DIPS [Antall reg DIPS]. Dess flere registreringer dess mer

kompleks sykehushistorikk. Se Tabell 8.

Tabell 8: Variablene sitt forklaringsbidrag til modellen

Kalnes 18 | Kalnes 17 | Ahus 18

Tid_inn_maned 42 % 49 % 16 %
Tid_op_ukedag 29 % 21 % 6 %
Tid op_intervall 10 %
Timer i _akutten 19 %
Tid_inn_ukedag 23 9
Diagnosekode 13 % 6 %
Antall reg DIPS 39
Tid til reg op 36 %
Antall op orto uke 11 %

De kontinuerlige variablene, merket (k) 1 Tabell 7, har en tilherende f-verdi, se Tabell 9. En times
okning i ventetid i akuttmottaket [Timer i akutten] eker ventetid til operasjon med 1,19 timer for
Kalnes 18. Ved en gkning pd 1 time i tiden det tar fra ankomst akuttmottak til operasjon bestilles
[Tid til reg op], oker den totale ventetiden til operasjon med 0,75 timer for Ahus 18. Hvor mange
operasjoner det utferes pd de ortopediske stuene spiller ogsd inn pad ventetiden for pasienter pa

Ahus 18. En gkning pé én operasjon pr uke gker ventetid til operasjon med 0,67 timer.
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Tabell 9: f-verdier for de signifikante kontinuerlige variablene. Tallet representerer responsen i total ventetid i timer dersom det
er en okning i variablene pa 1.

Variabel Kalnes 18 | Kalnes 17 | Ahus 18
Timer i akutten 1,19
Antall reg DIPS 0,15
Tid til reg op 0,75
Antall op_orto uke 0,67

Dersom man ser pd klassevariablene, er det to variabler som har pavirkning pé ventetid til operasjon
for begge sykehus og begge ar; hvilken maned pasienten kommer inn, og hvilken dag pasienten
opereres (denne er kun ner signifikant for Ahus). For Kalnes 18 har juni og juli signifikant lenger
ventetid til operasjon enn de fleste andre minedene, mens november og desember har signifikant
kortere. For Kalnes 17 har juni og oktober signifikant lenger ventetid enn de fleste andre manedene.
For Ahus 18 er ogsd ventetiden lengst 1 juni, 1 denne méneden har 28% av pasientene som opereres
en ventetid over 48 timer. Bade Kalnes 17 og 18 har ogsa flest pasienter med ventetid over 48 timer

1juni, med henholdsvis 23 og 28%. Se Figur 16. Utfyllende tabell ligger vedlagt.

Gjennomsnittlig ventetid til operasjon for de ulike manedene
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Figur 16: Gjennomsnittlig ventetid til operasjon for hver mdaned

Pasienter som opereres pa mandager og tirsdager pa Kalnes 17 har signifikant lenger ventetid enn

pasienter som opereres andre dager i uken. Pasienter som opereres pa fredager har signifikant
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kortere ventetid til operasjon. For Kalnes 18 har pasienter som opereres lordag og sendag
signifikant lenger ventetid enn pasienter som opereres de andre dagene. For begge arene pa Kalnes
er det pa pasienter som opereres pd mandag som oftest har ventetid over 48 timer. For Ahus 18
har onsdag signifikant lenger ventetid enn tirsdag, fredag og lerdag. P4 Ahus er det pasienter som
opereres pd torsdager som oftest har en ventetid pa over 48 timer. Se Figur 17. Utfyllende tabell

ligger vedlagt.

Ventetid som funksjon av operasjonsdag
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Figur 17: Ventetid til operasjon som funksjon av operasjonsdag.
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6 Diskusjon

I diskusjonen vil pasientforlepet bli behandlet i to deler. Del 1 av forlepet er fra pasienten
ankommer akuttmottaket til operasjonen er bestilt, mens del 2 av forlepet er fra operasjonen er
bestilt og frem til pasienten trilles inn til operasjon. Hovedfokuset i diskusjonsdelen vil vere pa del
1 av pasientforlopet, da det meste av data foreligger for denne delen. Arsaken til at del 1 slutter nér
operasjonen er bestilt, er at det er fra dette tidspunktet pasienten vises 1 DIPS over potensielle
pasienter som kan opereres. Desto tidligere pasienten stir pa denne listen, desto tidligere kan
vedkommende altsa opereres. Det gjores ogsa oppmerksom pa at det i del 2 av forlepet kan vaere
tungtveiende medisinske argumenter for 4 utsette en operasjon, noe som ikke ble fanget opp av

data som ble gjort tilgjengelig for denne oppgaven.

Faktorene som stastedsanalysen har identifisert vil kunne bidra til ekt ventetid frem til operasjon,
vil behandles forst. Disse faktorene er ressurser, slik som avdelinger, personell og maskiner, som
pasientene er i direkte kontakt med gjennom forlepet. Dette refereres til som prosess-interne
faktorer. Videre vil de ytre faktorene diskuteres. Dette vil typisk vare hvilken méaned eller tidspunkt
pa dagen pasienten ankommer, og betydningen dette kan ha for ventetiden. Disse faktorene
refereres til som prosess-eksterne faktorer, og ble avdekket i regresjonsanalysen. Med
utgangspunkt i diskusjonen og relevant faglig litteratur skisseres deretter et fremtidig pasientforlep,

der hindringer for flyt er forsekt minimert.

Avslutningsvis presenteres to verktay, en for hver del av forlepet, som sykehusene vil kunne bruke
som del av et beslutningsgrunnlag, nér det skal avgjeres hvilke tiltak som ber iverksettes for a
redusere ventetiden frem til operasjon. Verktoyene tar utgangspunkt i teorien om operasjonsanalyse

som er gjennomgatt.

Det understrekes nok en gang at kapasitetsutfordringer knyttet til operasjonsstuene ikke vil bli
behandlet nermere, da dette ligger utenfor systemgrensene slik de er definert i denne oppgaven.
Det er imidlertid viktig & ha med seg at flaskehalser som ligger utenfor systemgrensene vil kunne

pavirke det som skjer innenfor grensene.
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6.1 Prosess-interne faktorer som pavirker ventetid

6.1.1 Akuttmottaket
Pasientforlopet pa begge sykehusene involverer 1 dag en del venting 1 akuttmottakene bade for Fast
track-pasienter og ordinzre pasienter. Datagrunnlaget er ikke finmasket nok til & fange opp hva
som er arsaken til denne ventingen. Det blir imidlertid opplyst om at det ofte oppstar venting i
forbindelse med at mange andre pasienter trenger og krever oppmerksombhet, slik at de ansatte til
stadighet kan oppleve det som kan kalles «samtidighetskonflikter». Slik resultatene viser
ankommer det flest pasienter med hoftebrudd i samme tidsrom som det ogséd ankommer flest andre
pasienter til akuttmottaket. Slike «samtidighetskonflikter» kan derfor fremstd som en plausibel

forklaring pd ventingen.

For hoftebruddpasientene kan venting 1 akuttmottaket oppleves som stressende, da de ofte er svaert
preget av situasjonen og tempoet i mottaket er hoyt (Den Norske Legeforeningen, 2018). Mottaket
kan derfor sies & vere et lite egnet sted for denne pasientgruppen a vente. Samtidig papekes det av
ansatte at det i noen tilfeller er viktig a holde igjen pasienter som trenger ekstra medisinsk pleie og
oppmerksomhet, og at det er 1 akuttmottaket de tilgjengelige ressurser for & mete disse behovene
er. Til motsetning vises det til at det pa ortopedisk sengepost vil vaere ferre ressurser tilgjengelig
til & kunne motte eventuelle akutte behov. Av resultatene kan man se at det ogsé er en del venting
involvert for Fast track-pasientene. En pasientgruppe som ikke har andre samtidige akutte skader,
og som slik vil kunne oppta ressurser og kapasitet 1 akuttmottaket unedig. Dette vil igjen kunne

pavirke tilgangen pé hjelp for andre pasienter.

Venting pa rentgen er ogsd noe som nevnes som en arsak til venting i akuttmottaket, samtidig som
det oppgis av begge sykehusene at pasientgruppen har prioritet hos radiografene. Akuttmottaket
kan pa bakgrunn av dette fremstd som en flaskehals i forlepet, noe som synes & bli bekreftet av

ansatte pa sykehusene.

Et alternativ til & fore pasienter gjennom akuttmottaket er a lage et pasientforlep som forbigar hele
mottaket. Et slikt forlep er implementert pa St. Olavs, og har lenge vert benyttet i Sverige (Larsson,
Stromberg, Rogmark, & Nilsdotter, 2016) og (Johnsen, 2017). De refererte studiene viser at

ventetiden fra ankomst 1 akuttmottaket til ankomst ved ortopedisk sengepost har blitt redusert
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drastisk!3. Prosessansvarlig pa St. Olavs informerer om at det i gjennomsnitt gar 19 minutter fra
pasienten ankommer sykehuset, gér via rentgen, og til pasienten trilles til ortopedisk sengepost
(pers. med. Lars Gunnar Johnsen) og (Johnsen, 2017). Det blir oppgitt at samme prosess tidligere
tok 1 gjennomsnitt fire timer. Som vi har sett av resultatene er denne tiden i dag cirka 3 timer ved

Ahus og Kalnes.

En utfordring ved et slikt lop kan imidlertid vaere at unedvendig mange pasienter blir sendt til
rentgen, da tentativ diagnose kun stilles en gang, og det ikke er noen sekunder vurdering. Av St.
Olavs opplyses det om at ambulansepersonell treffer pd diagnosen i 95% '# av tilfellene (Johnsen,
2017). Hva treffprosenten er med dagens ordning pa Kalnes og Ahus er det ikke innhentet tall pa.
Dette kunne imidlertid vaert en viktig indikator i videre forbedringsarbeid. Hvorvidt det sendes
flere pasienter til ortopedisk avdeling med andre samtidige sykdommer er heller ikke undersokt,
men prosedyrene for St. Olavs sier, 1 likhet med prosedyrene for Kalnes og Ahus, at pasienten ved

mistanke om annen samtidig sykdom skal via akuttmottaket.

En innfering av et pasientforlep likt som det ved St. Olavs vil blant annet avhenge av en storre
involvering fra ambulansepersonellet. Og det opplyses om at det var utfordringer med
implementeringen av dette systemet. I etterkant har man imidlertid sett at det ikke har fort til
kapasitetsutfordringer for ambulansetjenesten & involvere seg i storre grad (pers. med. Lars Gunnar
Johansen). Et annet poeng er at det ved et slikt standardisert forlep, som St. Olav har, pé forhdnd
er klart hvor lang tid som brukes pa sykehuset. Ved bade Kalnes og Ahus ma ambulansepersonell
inn 1 akuttmottaket og avlegge rapport til LIS1. P& Kalnes trilles pasienten opp til Hoftemottaket
ved Fast track, slik at ambulansepersonellet 1 en viss grad er involvert 1 dagens forlep. Tidsforlepet
kan imidlertid variere, og avhenger av om blant annet LIS1 er pd plass. Det er derfor ikke i samme

grad forhdndsdefinert og avklart.

Nar det gjelder disse Fast track forlapene er formalet at pasientene skal falge et standardisert forlep
der rekkefolgen pa aktivitetene alltid er den samme. I en Lean-prosess er et viktig utgangspunkt at

aktiviteten i prosessen skal klargjore flytenheten for den neste aktivitet (Womack & Jones, 1997).

13 Dette vil selvsagt ogsd avhenge av tiden som ble brukt forut for implementeringen av forlgpet.
14 Dette er en casestudie, og det refereres ikke til en publisert forskningsartikkel. Det virkelige tallet kan derfor
muligens avvike noe fra dette.
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Altsé, hva er det minimum av aktivitet som ma gjores for at pasienten er klar for neste steg. Sett
fra Lean-perspektivet vil den forste viktige milepelen i forlepet, basert pa oppgavens funn, vere a
bestille operasjon, og kun aktiviteter som méd komme for dette bor derfor utfores forst. I dette
tilfellet vil det kreves medisinsk kompetanse for & avgjere om stegene som listes opp i sykehusenes
prosedyre er avhengig av aktiviteten som har skjedd forut. Rekkefolgen pé disse ulike aktivitetene
vil imidlertid kunne avhenge av kriteriene i prosedyren som settes for om pasientene skal inngé i
Fast track.!> Med sveert strenge kriterier vil rekkefolgen pa aktivitetene muligens kunne bli helt
standardiserte, siden det er stor grad av forutsigbarhet knyttet til pasientene som faller innenfor
kriteriene. Med svart apne kriterier vil det 1 motsatt fall kunne vaere mer utfordrende a tilordne
aktivitetene 1 en bestemt rekkefolge, da pasientenes helsetilstand vil kunne variere mye innad 1
denne gruppen. P4 Ahus og Kalnes ser man for evrig at det er stor variasjon 1 kriteriene som avgjer

hvorvidt en pasient inngar i deres Fast track prosedyre.

Pa& Ahus ser man ogsa av prosedyren at ambulansepersonell skal gi pasient til en triagesykepleier
og avlegge rapport til vedkommende. Fra ansatte i akuttmottaket oppgis det at hvem som tar imot
disse pasientene i stor grad avhenger av hvem som har tid. Noe som fra pasienten sitt stasted kan
vaere bra, da vedkommende slipper & vente pé en spesifikk person, siden prosedyrene sier det. En
svakhet ved at prosedyrene er avhengig av belegget 1 akuttmottaket er imidlertid at det vil vaere
vanskelig & drive forbedringsarbeid, siden prosessen 1 liten grad er standardisert. Man kan slik se

at prosedyrene pavirkes av ytre omstendigheter.

6.1.2 Personell
I pasientforlopet er det forskjellig personell involvert 1 de ulike delene av prosessen. Av
prosedyrene til de to sykehusene kan man se at ambulansepersonell skal ha en klar formening for
innkomst om hvorvidt det er et hoftebrudd, og at andre samtidige sykdommer skal vere utelukket
for de ankommer. Den samme vurderingen gjores av LIS1/sykepleier 1 akuttmottaket. En
undersgkelse av hvor ofte innstillingen fra ambulansepersonell blir bekreftet/avkreftet av personell
1 akuttmottaket vil, som nevnt, kunne gi indikasjoner pa hvorvidt denne delen av prosessen har

ungdvendig mange ledd.

15 De medisinske vurderingene som ligger til grunn for kategoriseringen av en Fast track-pasient vil ikke omtales.
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Det at bdde ambulansepersonell og LIS1/sykepleiere i akuttmottaket gjor en vurdering av pasienten
for vedkommende legges inn, kan imidlertid ogsd vare en forsikring mot unedvendige
innleggelser, som igjen vil kunne medfore ekstrakostnader og unedvendige utgifter for sykehuset
(Hellstrom, 2018). I samtale med personell pa Kalnes oppgis det & vaere vanskelig a f overfort en
pasient til en annen avdeling etter at vedkommende forst er blitt skrevet inn pd avdelingen (Pers.
med Anders Lippert). Nér flere profesjoner far vurdert pasienten tidlig i forlepet vil man kunne
anta at dette kan forhindres, og at det kan bidra til & sikre at pasienten ved forste forsgk havner pé
en avdeling som kan tilby riktig hjelp. Dette er en fordel for pasienten, samt sykehuset som da ikke
vil bruke kapasitet pa pasienter de ikke kan hjelpe raskt. Pa den annen side kan vissheten om at
flere vil sjekke pasienten etter deg, kunne pavirke fokuset hos hver enkelt aktor, da man er flere
som deler risikoen og ansvaret for 4 oppdage eventuelle feil og mangler (Dickson et al., 2009).
Ansvarliggjering og myndiggjering (referert til som Empowerment i litteraturen) av alle involverte
1 en prosess, trekkes frem som en viktig faktor for en effektiv og sikker avvikling av prosessen
(Dickson et al., 2009). Det ber derfor gjores en bevisst vurdering av hvorvidt ferre ledd kan fore
til en storre ansvarliggjoring hos hver enkelt, noe som igjen kan sikre en storre grad av effektiv og

sikker avvikling.

Involveringer av flere akterer vil ogsd kunne fore til variasjon og slesing i forlepet, ved at det er i
overganger det potensielt kan oppstd venting, og informasjon kan ga tapt (Modig & Ahlstrom,
2012). Flere ansatte pa Kalnes opplyser om at det har hendt at de ikke far beskjed om at det er en
pasient med hoftebrudd pé vei/har ankommet, noe som medferer venting for pasienten i

akuttmottaket. Det kan ogsé oppsté venting 1 forbindelse med at porterer skal forflytte pasienter.

LISI1, leger i spesialisering, er sentrale 1 den tidlige delen av pasientforlopet. Disse tilbringer
omkring tre maneder ved sykehusets ulike avdelinger i leeringseyemed. Det er liten tvil om at det
er viktig & ha denne praksisen, men dette kan ogsa fore til at det oppstér en konflikt mellom ulike
mal. Sykehuset har sine klinikkmal som skal nés, samtidig som de har leeringsmal for LIS1. En slik
konflikt trekkes ogsa fram som en kompliserende faktor i drift av sykehus (Langabeer, 2008).
Hvilket mal som er viktigst kommer an pa hvilket perspektiv man har. Fra pasienten sitt stasted vil
man kunne anta at det viktigste mélet er rask og sikker behandling, som ogsa selvsagt er et viktig

mal for sykehusene. Samtidig mé leringsmal nds og dermed ogsé tas hensyn til.
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P& Ahus vises det ogsa til at det vil kunne variere hvem som tar imot pasienten, enten LIS1 eller
sykepleiere. Siden LIS1 har et relativt kort opphold i akuttmottaket vil man kunne anta at
sykepleiere har lengre erfaring med & ta imot denne pasientgruppen. Forskning viser ogsa at et
forste mete med personell som har erfaring vil kunne ha pévirkning pa videre pasientforlep
(Hellstrom, 2018). I dette tilfellet ville en vurdering av erfaring kontra mindre erfaring omhandle
hvorvidt dette har innvirkning pa ventetiden frem til operasjon. En canadisk studie viser ogsé at
ventetiden frem til operasjon for hoftebruddpasienter er lengst pd universitetssykehus, noe som kan
indikere at en konflikt mellom ulike mal, som vist til, kan ha innvirkning pé pasientens behandling

(Leeb, Morris, Choy, & Johnson, 2006).

En stadig utskiftning av personell vil ogsé kunne vere til hinder for kontinuitet, og en kontinuerlig
forbedring av pasientforlgpet. Standardisering av prosesser, som er utgangspunktet for & kunne
drive forbedring er, i Lean filosofi, en aktivitet som i stor grad involverer de som deltar i den. Det
vil i sd mate kunne vere utfordrende a utvikle og opprettholde gode standarder og prosesser i et
miljo med stadige utskiftninger. En positiv side ved at stadig nye kommer inn, er at nye gyne ser
pa prosessen og kan komme med innspill. Det er imidlertid viktig at det da er rom for & komme

med disse innspillene.

6.1.3 Andre potensielle hindringer for flyt

6.1.3.1 Ortopedisk avdeling
P& Ahus kan pasientforlapet avbrytes dersom det er fullt belegg pa ortopedisk sengepost. Da blir
pasienten holdt igjen i akuttmottaket, og ma vente der til man har funnet en alternativ avdeling
pasienten kan sendes til. Det viser seg at disse pasientene oppholder seg lenger i akuttmottaket, og
beslaglegger dermed mer ressurser enn pasienter som kan sendes direkte til ortopedisk sengepost.
En videre undersokelse knyttet til slike avbrutte pasientforlop kunne sett p4 merkostnaden denne
pasientgruppen medferer grunnet gkt ventetid 1 akuttmottaket, og vurdert denne kostnaden opp mot
det 4 alltid ha kapasitet pa ortopedisk sengepost. I tillegg til ulempen det medferer for pasienten &
tilbringe ekstra tid i akuttmottaket, vil det potensielt skape ekstraarbeid for personell pa ortopedisk

sengepost, da ortopeder er nadt til & oppseke andre avdelinger for & fore tilsyn med pasientene.
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En slik mulig variasjon i pasientforlepet vil ogsa kunne gjore det vanskelig a standardisere og
effektivisere prosesser og prosedyrer. Kalnes har lost denne utfordringen ved at ortopedisk
avdeling har opprettet egne rom for hoftebruddpasienter (Hoftemottaket). De unngar dermed &
avbryte pasientforlep grunnet kapasitetsutfordringer pa avdelingen. Ved besgk pa Kalnes kunne
man se at disse rommene var tomme, da det ikke var noen hoftebruddpasienter som ventet pa
operasjon. Oppgaven har ikke behandlet data som viser hvor stor andel av tiden disse rommene er
i1 bruk. En vurdering av hvor stor kostnad det medferer & alltid ha tilgjengelig kapasitet kunne blitt
brukt i sammenligning med situasjonen ved Ahus, som kan se pa hvor stor kostnaden er, knyttet til

ressursbruken ved a holde pasienter igjen 1 akuttmottaket.

Man kunne ogsé gjort en vurdering av om andre pasientgrupper som skal til ortopedisk avdeling,
men som ikke har hoftebrudd, opplever gkt ventetid i akuttmottaket dersom ortopedisk avdeling er
full, og det er ledig kapasitet pa Hoftemottaket. I litteraturen papekes det at en forutsetning for
flyteffektivitet 1 en prosess er ekstra ressurser, og at utnyttelsesgraden pa disse aldri kan vaere 100
%. Dersom man far en 100 % ressursutnyttelse har man i motsatt fall ingen tilgjengelige reserver
4 mote uforutsett variasjon med. Dette vil igjen kunne pavirke flyten negativt (Modig & Ahlstrom,
2012). Ekstra ressurser sies derfor & vaere en nedvendig ekstrakostnad 1 et flyteffektivt
pasientforlep. I dette tilfellet kan det se ut til at begge sykehusene har gjort en avveiing mellom det
a ha ekstra kapasitet, kontra det & utnytte tilgjengelig kapasitet maksimalt, og landet pa hver sin

lgsning.

6.1.3.2 CT
Pé Kalnes brukes CT for & diagnostisere hoftebrudd. Dette er et apparat der pasienten ber avkles
for bruk, noe som er mer krevende enn rentgen, hvor pasienten i sterre grad kan trilles rett inn.
Ansatte ved Kalnes opplyser om at dette er en av grunnene til at Fast track-pasienter forst trilles
opp pa Hoftemottaket, slik at de kan klargjeres for CT der. Dette medferer at pasienten trilles mye
rundt pd sykehuset, og slik opptar ressurser 1 form av ambulansepersonell eller porterer. Den
medisinske begrunnelsen for & bruke CT kontra rentgen diskuteres ikke her, men det kunne blitt
vurdert om de ekstra ressursene som kreves for & bruke CT veier opp for de eventuelle fordelene,
som blant annet oppgis & vare bilder av mye bedre kvalitet. P4 Ahus og St. Olavs brukes rontgen,

og det er ikke oppgitt at det har vaert utfordringer knyttet til dette, med tanke pa treffsikkerhet og
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utfallet av operasjon!®. En rask og enkel bildediagnostikk oppgis da ogsé som avgjerende for at
ambulansepersonellet kan involveres i sa stor grad slik som ved St. Olavs (Pers. med Lars Gunnar
Johnsen). Et alternativ til dagens lesning ved Kalnes kunne vare 4 ha et omkledningsrom i
forbindelse med CT, eventuelt at ambulansepersonell hadde ansvar for & klargjere pasienten for
CT, pa vei til sykehuset. Dersom den okte ressursbruken knyttet til unedvendig forflytning av
pasienten rundt pa sykehuset kvantifiseres, kunne alternative lesninger for et mer effektivt
pasientforlep blitt vurdert. Hoftemottaket star alltid klart til & ta imot hoftebruddpasienter, og det
ligger slik til rette for en effektiv avvikling av forlepet dersom utfordringene knyttet til CT loses.

Det opplyses om at den eneste forskjellen pd Fast track-pasienter og ordinare pasienter er hvorvidt
de pé vei opp fra akuttmottaket til Hoftemottaket er innom CT. Fast track-pasienter vil slik
beslaglegge mindre ressurser i akuttmottaket enn ordinzre pasienter. Ulempen, som vist i
resultatene, er at Fast track-pasienter har gjennomsnittlig lenger ventetid til operasjon enn ordineere
pasienter!”. Det ser dermed ut til at pasientgruppen kan bli lidende under ensket om at de ikke skal
oppta ressurser 1 akuttmottaket ved at de sendes raskt opp til Hoftemottaket, noe som dermed
innebarer at de md sendes ned igjen for CT. Hvorvidt ressursbruken blir mindre ved a trille
pasienten opp og ned, kontra det & ha vedkommende varende i1 akuttmottaket kunne blitt vurdert

nErmere.

6.2 Prosesseksterne faktorer som pévirker ventetid

6.2.1 Maéneder
For Ahus er det januar maned som er det tidsrommet da flest pasienter med hoftebrudd ankommer.
Samtidig er dette en av de manedene med kortest gjennomsnittlig ventetid til operasjon. I juli kom
det faerrest pasienter til Ahus, men dette er likevel den maneden med lengst ventetid til operasjon.
Det kan antas at arsaken til de korte ventetidene i januar, kommer av god bemanningsplanlegging,
da dette pa grunn av var og sesong til en viss grad gjentar seg hvert ar. Arsaken til de lange
ventetidene i1 juli kan komme av ferieavvikling, eller at sommer er en antatt lavsesong for
hoftebrudd og at det bemannes deretter. Noen av de samme trendene kan sees pa Kalnes, og juli

2018 er den eneste midneden med en ventetid pa over 40 timer. Man kunne sett n@rmere pa om

16 Jeg har ikke vert i kontakt med flere sykehus om dette temaet. Dette kunne vert en del av videre undersgkelser.
17 Gitt de kriteriene som ligger til grunn for kategorisering av Fast track pasienter.
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dette kommer av ferieavvikling hos sykehusene, som igjen pavirker ventetiden frem til operasjon i

disse manedene.

P4 Kalnes ser det for gvrig ut til &4 vaere lenger gjennomsnittlig ventetid til operasjon nesten alle
maneder 1 2018 sammenliknet med 2017. Dette til tross for at det kommer omtrent like mange
pasienter hver méned. Sarlig mai og juli har store forskjeller mellom &rene. Man kunne her
undersokt hvordan bemanningen var for disse ulike ménedene, og da sarlig for mai og juli. Dersom
det viser seg & vare forskjeller i bemanning kunne man sett hvilken effekt det har & bemanne ekstra.
Det er naturlig & anta at det vil vaere en sammenheng mellom bemanning og ventetid, noe som
bekreftes i litteraturen (Ricci et al., 2015). Det kan imidlertid oppsté konflikter knyttet til hvordan
sykehusene vil prioritere de ressursene man har tilgjengelig, innenfor sine budsjett. Eksempelvis
ved & ha tilstrekkelig med ressurser i en antatt lavsesong. Man kunne ogsa sett n&ermere pa graden
av ressursutnyttelse i januar, sammenliknet med andre maneder. Dette kunne gitt svar pa 1 hvor stor
grad ressursene bor utnyttes, for at det skal vare tilstrekkelig med kapasitet 1 forlepet, slik at det
kan ligge til rette for en hoy grad av flyteffektivitet. Graden av flyteffektivitet avhenger av hvor

mye ressurser man har mulighet til 4 sette inn i prosessen (Modig & Ahlstrom, 2012).

6.2.2 Ukedag
Pé Kalnes ble det operert feerre pasienter pa torsdag og fredag i 2018, sammenliknet med 2017.
Dette ser ut til & resultere i at ventetidene pa fredag, lerdag og sendag har gkt dramatisk 1 2018, 1
gjennomsnitt cirka 15 timer. Antall pasienter som ankommer sykehuset de ulike ukedagene er cirka
likt for begge drene, og det ser dermed ikke ut til det er en ekning i antall pasienter som er
forklaringen pa denne trenden. Man kunne her sett pd4 om man kunne brukt tilgjengelig data for &
fange opp denne trenden tidligere. Eksempelvis at det & redusere operasjoner pa torsdag og fredag
vil gi okt ventetid til operasjon 1 helgen. I sa fall kunne bemanningen pé fredag bli forsekt okt,
eventuelt at bemanning i helgen ble gkt. I litteraturen omtales «weekendeffekten» som den effekten
lavere bemanning i helgene har pa ventetid til operasjon, og det er kanskje det som er tilfellet pa
Kalnes i 2018 (Ricci et al., 2015). En annen mulig forklaring er at det pa noen dager i uken kun
utfores noen type operasjoner, da det er spesialister pd vakt. Oppgaven har ikke samlet inn data
som kan si noe om hva som er tilfellet. Tall fra Ahus ser imidlertid ut til & bekrefte at mange

operasjoner pa torsdag og fredag er gunstig med tanke pa ventetid til operasjon resten av helgen.
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Det er noen andre ytre faktorer som ogsa er signifikante, men disse gjelder kun for enkelte sykehus
og enkelte ar'd. I litteraturen nevnes ogsd flere andre faktorer som forlenger ventetiden frem til
operasjon, blant annet det & ankomme pa onsdager, eller a bli operert pa sendager (Leeb et al.,
2006). Datagrunnlaget har ikke fanget opp noen slike trender, og ulike ytre faktorer vil nok avhenge
av interne faktorer pd sykehusene. Det er likevel liten tvil om at ytre faktorer som nevnt
(ankomstméned og operasjonsdag) vil kunne pévirke tiden frem til operasjon. I hvor stor grad dette
er tilfellet ma man kunne legge til grunn vil avhenge av sykehusene sine evner til & respondere pa
endringer, og aktivt bruke data som beslutningsstette for bemanning. Tilgjengeligheten pa slik data
varierer ogsa mellom sykehusene. Samtaler med seksjonsleder pd postoperativ avdeling pd Ahus,
Jon Sverre Holten, gav inntrykk av at det var svert aktiv bruk av tilgjengelig data, og rask respons
pa endringer i forbindelse med belegg og bemanning. En slik smidig og rask respons pé endringer
1 ettersporsel trekkes frem som en viktig faktor 1 en Lean-prosess, og er et premiss for hay grad av
flyt, da en endring i behov hos pasientene skal resultere i en respons (Modig & Ahlstrém, 2012).
En slik bruk av dataene fordrer at disse er tilgjengelig, og at rett personell har rett verktoy for &

nyttiggjore seg dette.

6.2.3 Ankomsttid
Ankomsttid til akuttmottaket er en faktor som ikke er signifikant i regresjonsanalysen. Dette kan
ha noe med at ankomsttiden ble delt inn i for brede intervaller, som igjen forte til at timesvise
endringer ikke ble fanget godt nok opp. Som man kan se av Figur 8 ser det ut til at ankomsttid til
akuttmottaket har noe 4 si for ventetiden. Dette har ssmmenheng med at det ikke opereres nattestid
ved sykehusene. Det ankommer flest pasienter til akuttmottaket mellom klokken 12 og 16, og det
kan se ut til at disse har sterst sannsynlighet for & ikke bli operert for dag tre. Pasienter som blir
operert pd dag nummer tre har stor sannsynlighet for 4 métte vente over 48 timer, avhengig av
operasjonstidspunkt. Spersmalet er da om ortopedisk sengepost og operasjonsstuene tidlig nok far
fanget opp denne pasientgruppen, som stir i stor fare for & vente i over 48 timer. Dersom
sykehusene har et enske om & redusere andelen operert innen 48 timer, kunne man hatt mekanismer
som forte til at pasienter som ankommer mellom kl. 12 og 16, blir operert for henholdsvis klokken

12 og 16 pa dag tre av oppholdet. En slik tiln@rming til problemet kan imidlertid veere noe snever,

18 Se resultater pa regresjonsanalysen
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da det potensielt kan dreyes i det lengste med & operere, siden det pa Kvalitetsindikatoren ikke
skilles mellom hvorvidt en pasient har ventet i 17 timer eller 47 timer. Det belyser likevel et viktig
moment om at sensitiviteten 1 48 timers-grensen er relativt stor. Dersom et sykehus har en
bemanning som gjer at man hovedsakelig opererer hoftebrudd pa ettermiddagen vil de fa ekstra
timene gjore store utslag péd statistikken, kontra hvis pasientene ble operert tidlig pd dagen.
Operasjonstidspunkt er en signifikant variabel for Kalnes i 2018, og kan underbygge denne

pastanden.

6.3 Forbedring av flyt 1 pasientforlepet til hoftebruddpasienter
I dette avsnittet presenteres et forslag til hvordan et fremtidig pasientforlep kan se ut. De ulike
hindringene for flyt som er diskutert i avsnittene over sekes minimert, mens verdioverferende

aktiviteter sokes maksimert.

6.3.1 Hvordan skape et mer kompakt pasientforlep med fokus pé flyt for pasienten?

For 4 etablere hoy grad av flyteffektivitet for pasienten ber det tas utgangspunkt i flyt og kvalitet i
pasientforlopet. Nar det er etablert en god flyt for pasienten kan man starte arbeidet med &
synkronisere personell som inngér i forlapet. Til slutt kan fokus rettes mot a gke effektiviteten til
de andre ressursene som inngar i forlepet, uten at dette gér pa bekostning av flyt og kvalitet
(Dickson et al., 2009). Et pasientforlap for hoftebruddpasienter med utgangspunkt 1 flyt og kvalitet
for pasienten kjennetegnes ved at (i tilfeldig rekkefolge):

- Flaskehalser forbigas. Bade fysiske og menneskelige flaskehalser ber, si langt det lar seg
gjore, unngés og omgas. Flaskehalser forer til variasjon i en prosess, som igjen forer til okt
gjennomlepstid og unedvendig venting for flytenheten (Modig & Ahlstrom, 2012). Bade
personell og avdelinger pa sykehusene er knappe ressurser, slik at der man kan unngd &
benytte seg av disse vil dette kunne frigi eventuell bundet ressursbruk.

- Alle unedvendige aktiviteter elimineres. Prosessen ber s langt det lar seg gjore bestd av
aktiviteter som overforer verdi til pasienten. Det innebzrer at forflytning og venting som
ikke er nedvendig ber minimeres i sterst mulig grad. Videre ber hvert steg 1 prosessen vare
slik at den péfelgende aktiviteten ikke kunne blitt utfort med mindre den forutgdende er
gjort. Det vil selvsagt vaere behov for 4 flytte pasienter fra et rom til et annet av ulike

grunner, men prosedyrene ber beskrive en prosess der det kun er nedvendige aktiviteter
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som inngér. Ved & innfore en forste milepel for forlepet kan aktiviteter som ikke ma skje
forut for denne flyttes til i etterkant av milepeelen.

Kun personell som ma involveres blir involvert. Aktorene som involveres i
pasientforlapet ber vere involvert fordi prosessen krever at de er det, og helst sa fa som
mulig. Mange ulike akterer forer til mange overleveringer, som igjen kan fore til
forsinkelser og variasjon. De involverte ber ansvarliggjeres og myndiggjeres slik at de kan
ta beslutninger og avgjerelser, og pa den maéten reduseres dobbeltarbeid, s langt
pasientsikkerheten tillater det.

Ekstra kapasitet. En forutsetning for at det skal vare hoy grad av flyt i en prosess er at det
ikke er knapphet pé ressurser. Det ber derfor vurderes & innfore ekstrakapasitet i de delene
av forlgpet der dette kan vaere nedvendig. Dette vil kunne variere mellom sykehusene.
Malavklaring. Det ber vere tydelig hva som er mélet med forlepet. Er det & fa pasienten
raskt til operasjon, eller er det at involvert personell skal lere? I et flyteffektivt forlep der
hovedfokus er flyt for pasienten vil dette innebere at mélet er & fa pasienten raskt til
operasjon.

Prosesser og aktiviteter standardiseres. Alle aktiviteter pasienten skal gjennomga, ber
standardiseres. En viktig faktor er a kartlegge hvor lang tid de ulike aktivitetene skal ta. Nar
dette er etablert kan man begynne med kontinuerlig forbedring, og utvikle standardene.
Prosedyrene er enkle. Prosedyrene er tydelige og enkle, og beskriver et forlop som tar
utgangspunkt i flyteffektivitet, der fokus er flyt for pasienten. Retningslinjene ber vere
robuste mot ytre pavirkninger, slik at de for eksempel ikke fravikes ved heyt belegg.

6.3.2 Future State Map

Future State Map (FSM) tar utgangspunkt i stastedsanalysen. Fokuset i FSM er ogsé pa del 1 av

forlapet, fra pasienten ankommer akuttmottaket, til operasjon er bestilt, se Figur 18.

Stegene i prosessen:

Steg 1: Forlapet starter med at pasienten, parerende, eller andre ringer 113 etter brudd.

Steg 2: Ambulanse ankommer skadested, og pasienten tas inn i ambulanse. Prehospital behandling

starter, og ulike praver gjennomferes. Ambulansepersonell bruker sin erfaring og en sjekkliste for

a stille en tentativ diagnose, og andre alvorlige skader/sykdommer utelukkes. Ambulansepersonell

62



melder til AMK/ansvarshavende i akuttmottak at de kommer med en pasient med hoftebrudd.
AMK/ansvarshavende i akuttmottak melder til ortopedisk avdeling at det er en pasient med
hoftebrudd pa vei. Sykepleier pa ortopedisk rekvirer rentgen/CT, og seng gjores klar til & motta
pasient. Ortoped varsles om at det er en pasient med hoftebrudd pa vei.

Dersom det ikke er mistanke om hoftebrudd kjeres pasient til legevakt.

Steg 3: Ambulansepersonell triller pasienten rett til CT/rontgen.

Steg 4: Ved brudd trilles pasienten til hoftemottak/ortopedisk sengepost. Dersom brudd avkreftes
trilles pasienten til akuttmottak og tas imot der.

Steg 5: Pasient far tilsyn ved ankomst ortopedisk sengepost/hoftemottak, og operasjon bestilles.

Pasienten klargjeres til operasjon, og ventetid herfra avhenger blant annet av pasientens sykelighet
og om det er ledig kapasitet pa operasjonsstuen. Et digitalt skjema brukes for registrering av

pasientdata og preveresultater, og er til enhver tid oppdatert.

Operasjon

Pasienten trilles til operasjon, og de samme stegene som vist til i stidstedsanalysen gjennomfoeres.

Informasjonsflyt i FSM:

Ambulanse melder til AMK/ansvarshavende akuttmottak at de mest sannsynlig kommer med en
hoftebruddpasient. AMK/ansvarshavende melder til ortopedisk sengepost. Sykepleier pa
ortopedisk sengepost, som har datamaskin tilgjengelig i umiddelbar narhet bestiller CT/rentgen.
Ortoped fér beskjed om at det er en pasient med hoftebrudd pa vei, og vedkommende skal vare
klar til & fore tilsyn med pasienten etter 30 minutter. Etter tilsyn med ortoped bestilles operasjon.

Se vedlegg for kart over informasjonsflyt, kapittel 9.3.

Flyteffektivitet i FSM

De verdioverforende aktivitetene i pasientens vei til ortopedisk sengepost summerer seg til 20
minutter i FSM. De nadvendige aktivitetene i FSM summerer seg til 10 minutter, som er et tall som
nok vil kunne reduseres. Flyteffektiviteten i dette forlepet ligger dermed pé rundt 70-80 %. I de
tidligere forlopene 1a flyteffektiviteten pa omlag 20 %.
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Figur 18: Future State Map
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Aktivitet Ansvar Sted

Hente pa skadested |Ambpersonell Ute
Ambpersonell | ambulasne
Ankomst sykehus Sykehus
Ambpersonell Sykehus
Radiograf R@ntgen
Ambpersonell/portgr [ Sykehus
Ortoped Ortopedisk avd
Ortoped Ortopedisk avd
Verdioverfgrende aktiviterer 30 minutter

Ngdvendige aktiviteter

Figur 19: Gannt-skjema som viser aktivitetene pasienten skal gjennom i FSM
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6.4 Operasjonsanalyse — Metodikk for forbedringsarbeid
I det folgende kapitelet presenteres en metodikk, 1 form av to operasjonsanalyseverktey, for
hvordan det kan tenkes at man kan drive prosessforbedringsarbeid. Effektmaélet er & gjore
pasientforlapet til hoftebruddpasienter mer kompakt, slik at resultatet blir at flere pasienter opereres

innen 48 timer.

Det presenteres to verktoy, en for del 1 og en for del 2 av pasientforlopet, slik disse er definert i
oppgaven. Hensikten med verkteyet som presenteres for forste del av forlepet er & identifisere
hvordan man kan f& pasienten raskest til ortopedisk sengepost og bestille operasjon. Det andre
verktoyet, for del 2 av forlepet, forseker & kvantifisere de gkonomiske konsekvensene som en gkt
ventetid til operasjon potensielt vil ha. Tanken er at det skal fungere som beslutningsstette 1 valget

av hvilke tiltak som skal iverksettes for & fa operert pasienten innen 48 timer.

Malfunksjonen i optimeringsmodellen er tid til operasjon, som enskes minimert. Faktorer som
pavirker ventetid som inngér 1 modellen er identifisert i regresjonsanalysen, stastedsanalysen og
gjennom intervjuer. I modellene inngér variabler fra begge sykehusene, og det lages derfor ikke en
modell for hvert sykehus. Grunnen til dette er at hoftebruddpasienter i stor grad ma gjennom de
samme aktivitetene. I tillegg soker dette & vere et generisk verktoy som kan tilpasses lokale

utfordringer og behov.

6.4.1 Optimeringsverktey for del 1 av forlopet
Flere av de enkelte del-prosessene som inngéar i den ferste delen av forlgpet kan utfores av ulikt
personell, og det varierer noe hvem som utferer de enkelte stegene av prosessen, avhengig av hvem
som har tid eller eventuelt andre hensyn. En pasient md gjennom et gitt antall del-prosesser for
vedkommende kommer til ortopedisk sengepost og operasjonen kan bestilles. De ulike akterene
som kan utfere de ulike del-prosessene vil ha noen karakteristiske parametere/egenskaper knyttet
til seg. For eksempel vil en ambulansearbeider kjennetegnes ved at den aldri blir forsinket til forste
del-prosess, nemlig & flytte pasienten fra ambulansen og over til sykehuset. For tilsvarende prosess
vil kanskje en sykepleier kjennetegnes ved at det blir en forsinkelse pd 5 minutter 1 20 % av

tilfellene, dersom vedkommende skulle utfert denne del-prosessen. Dersom alle akterer som kan
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utfore de ulike del-prosessene far kartlagt alle slike karakteristiske parametere, vil man kanskje
kunne, ved bruk av sannsynlighetsmodeller og operasjonsanalyse, beregne hvordan del 1 av

forlepet ber se ut, samt hvilke akterer som ber utfere de ulike del-prosessene.

Relevante data & samle inn vil da vare hvor lang tid de ulike akterene bruker pé en aktivitet, hvor
sannsynlig det er at pasienten ma vente forut for aktiviteten ved behandling av de ulike aktorene,
hvor lenge pasienten venter i1 gjennomsnitt forut for aktiviteten, hvor sannsynlig det er at akteren
gjor noe feil, hvor stor konsekvens eventuelle feil har og hvor mye de ulike akterene koster pr

time'®. Alle slike relevante data samles inn og legges inn i verktayet.

Under presenteres et lite eksempel med fiktive tall, for & illustrere hvordan metodikken kan brukes.
Modellen er inspirert av Armony et al. (2015) og Villa, Prenestini, and Giusepi (2014), som bruker
sannsynlighetsmodeller og operasjonsanalyse for & modellere pasientstrem 1 akuttmottak og pé

sykehus generelt.

Del-prosess: Ankomst sykehus
Beskrivelse: Pasient trilles pa ambulansetralle fra ambulanse og inn 1 akuttmottaket.

Kan utferes av: Ambulansepersonell, sykepleiere, porterer, LIS1

Ambulansepers | LISI Sykepleier | Porter
Sannsynlighet for venting forut | 0% 20% 15% 10%
aktivitet
Gjennomsnittlig ventetid forut | 0 5 4 2
aktivitet, minutter
Tid pé prosess, minutter 1 2 2 2
Kan utfore neste aktivitet Ja Ja Ja Nei
Kostnad NOK/time 2000 1000 750 600

I matrisen tilordnes de ulike akterene som kan utfere prosessen ulike verdier. Ferste rad er
sannsynligheten for at pasienten mé vente, for prosessen utfores av de ulike akterene. Den neste

raden er hvor lang gjennomsnittlig denne ventetiden er, dersom det blir venting. Den tredje raden

19 Disse vil kunne variere fra sykehus til sykehus, og fra aktivitet til aktivitet.
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er hvor lang tid selve del-prosessen tar, mens den fjerde raden sier hvorvidt akteren kan utfore
neste aktivitet eller ei. Den siste raden er hva det koster sykehuset a binde opp de ulike akterene i

pasientforlapet.

Forste del av forlopet ber ambulansepersonell utfere (dersom det er tid som skal minimeres), da
det ikke er sannsynlighet for venting forut for aktiviteten, og de bruker kortest tid. Dersom de er
hindret fra & gjore aktiviteten ber porter gjere aktiviteten, siden de har lavest sannsynlighet for &
komme for sent, og kortest ventetid forut for aktivitet. Problemet er at disse ikke kan utfore neste
aktivitet, slik at det potensielt blir venting 1 neste trinn. Vi ser da at en sykepleier kanskje ber utfore
denne aktiviteten. Denne logikken fortsetter gjennom hele forlepet, og nedover er noen av de neste
stegene 1 prosessen beskrevet. Det er verdt 4 merke seg at noen av aktivitetene kan utfores av
ambulansepersonell i ambulansen, og dermed for tidsberegningen for ventetid starter. Disse tidene

far dermed verdien 0, siden de ikke bidrar til ventetid.

Stille tentativ diagnose:
Beskrivelse: Helsepersonell folger et sett med kriterier, og pd bakgrunn av disse stilles tentativ
diagnose.

Kan utferes av: Ambulansepersonell, sykepleiere, LIS1

Ambulansepers | LIS1 Sykepleier
Tid, min 0% (7 min) 8 6
Treffsikkerhet 95% 90% 87%
Kostnad pr time 2000 1000 750
Konsekvens ved feil diagnose, kr?! 1000 1000 1000

Tilsyn:
Beskrivelse: Helsepersonell forer tilsyn med pasienten og tar ulike prover. Ser om pasienten har
andre samtidige sykdommer.

Kan utferes av: Ambulansepersonell, sykepleiere, LIS1

20 Dette skjer i ambulansen, altsa for ventetid til operasjon starter
2! Dersom det stilles en tentativ diagnose som viser seg & vare feil brukes unedvendig tid pa rentgen. Derfor er det
her en gkonomisk konsekvens.
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Ambulansepers | LIS1 Sykepleier
Tid, min 0?2 (10 min) 10 10
Sannsynlighet for at pasienten ma vente pa tilsyn 0% 30% 30%
Gjennomsnittlig ventetid dersom venting, min 0 8 5
Sannsynlighet for at pasienten mé vente etter tilsyn | 0% 20% 30%
Gjennomsnittlig ventetid etter tilsyn dersom 0 10 15
venting, min
Sannsynlighet for & ikke oppdage andre samtidige 30% 20% 10%
sykdommer
Kostnad pr time 2000 1000 750

Bestille CT/rentgen

Beskrivelse: Helsepersonell ma logge pa data og inn i DIPS. Der fylles bestilling til rentgen ut.

Kan utferes av: LIS1, sykepleiere

LIS1 Sykepleier Sykepleier
akutten ortopedisk

Sannsynlighet for & bli avbrutt forut aktivitet 30% 20% 5%
Gj.snittlig ventetid ved avbrudd, min 5 4 2
Lengde, min 10 10 6
Sannsynlighet for at pasient m4 vente etter 30% 30% 10%
bestilling
Gj.snittlig ventetid etter bestilling er gjort, min | 10 10 0
Kostnad, NOK/time 1000 750 800

Trilles til CT/rentgen

Beskrivelse: Fysisk flytte pasient fra mottak til CT/rentgen-fasiliteter.

Kan utferes av: Ambulansepersonell, LIS1, sykepleiere, porterer

22 Dette skjer i ambulansen, altsé for ventetid til operasjon starter

69




I prosessen med 4 trille pasienten til ortopedisk avdeling vil sannsynligheten for venting avhenge
av om akteren utforte den forrige aktiviteten eller ei. Det vil séledes vaere ulike sannsynligheter
knyttet til en akter, som igjen tar hensyn til om vedkommende utforte forrige aktivitet, eller om

dette er akterens forste aktivitet.

Ta CT/rentgen
Beskrivelse: Pasienten flyttes over pa egen tralle og det tas bilder av hoften.
Kan utferes av: Radiograf

Tid: 5-10 minutter

Trilles til ortopedisk sengepost/Hoftemottaket
Beskrivelse: Fysisk flytte pasient fra CT/rentgen til ortopedisk.

Kan utferes av: Ambulansepersonell, porterer, sykepleier

Samtlige del-prosesser inngar i modellen:

Tid til bestilling av operasjon = ankomst sykehus + stille tentativ diagnose + .... + bestille operasjon
Ved &: Minimere (Tid til bestilling av operasjon)

gitt at: antall overlevering < 4, sannsynligheten for venting < 30%, sannsynligheten for at forlapet

avbrytes < 10%

6.4.1.1 Hvordan bruke modellen

Modellen prover 1 storst mulig grad & gi en beskrivelse av virkeligheten. Slik som eksemplifisert
kan hver enkelt del-prosess optimaliseres med hensyn pa en valgt variabel, men utfallet av
optimaliseringen vil kunne pavirkes av hvilken akter som utferte den forutgdende aktiviteten.
Eventuelt hvem som kan utfere neste aktivitet. For at hele forlopet skal inngé i modellen koples
del-prosessene sammen, og hele forlapet optimaliseres under ett. Variabelen som ber optimaliseres,
dersom eonsket er at pasienten skal komme raskt til ortopedisk avdeling, er tid. Sannsynligheten for
forsinkelser og variasjon er ogsd andre variabler som kan minimeres samtidig. Dersom del-
prosessene er standardiserte nok og aktivitetene fir en streng tilordning hva gjelder rekkefolge og
avhengighetsforhold, vil modellen kunne allokere den akteren som bidrar minst til ventetid pa den

riktige del-prosessen.
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Sykehusene kan deretter begynne a regne pa tiltak, og se hvilke tiltak som kan iverksettes for & fa
pasienten raskt gjennom denne delen av forlepet. Dersom tiltaket er & oke bemanningen av
sykepleiere 1 akuttmottaket med én, vil dette ha betydning for sannsynligheten for at det oppstar
venting ide aktivitetene sykepleierne er delaktige i. Hvis man ser at ambulansepersonell, for & vere
aktuelle kandidater til & ta pasienten hele veien, ma fé en treffsikkerhet pa 98 % for hvorvidt det er
et brudd og 95 % for hvorvidt det foreligger samtidige sykdommer, kan det iverksettes tiltak for &
oppna dette. Dersom LIS1 bruker lang tid pa & finne en datamaskin for & bestille CT, kan en ny PC

kjopes, og reduksjon 1 tid og sannsynlighet for avbrytelser vil slik kunne minke.

6.4.1.2 Utfordringer og muligheter
En penbar utfordring ved en slik modell er at det kreves mye data for & kunne bruke modellen. En
del av disse dataen er antageligvis tilgjengelig i dag, samtidig som det antas at noe data mé samles
inn av sykehusene. Villa et al. (2014) papeker behovet for sanntidsdata og dataregistrering av
pasienten gjennom hele pasientforlopet, og alle aktorene som inngar 1 forlepet. Ved kontinuerlig
datainnsamling kan man gjere beregninger pa hvilket forlep som er mest robust for ulike endringer,

gjennom et dogn og gjennom et ar.

Slik det papekes av Fauske (2008) kan modellen bli svak dersom virkeligheten blir for kompleks.
Nér virkeligheten blir for komplisert ma det gjores en rekke forenklinger, slik at modellen ikke
lenger gir en god gjengivelse av virkeligheten den prover & beskrive. Den virkeligheten som
eksisterer i komplekse systemer vil oppfore seg noe ulikt enn summen av de enkelte delene
(Christensen, 2015). Men slik Fauske (2008) videre papeker er det mye lering i det & identifisere
relevante faktorer og sammenhenger, og dette 1 seg selv kan gi verdifull bevisstgjering som kan
brukes i beslutningsstette nédr valg skal tas. Modellen krever i tillegg at sykehusene mé gjore er en
standardisering av alle aktiviteter som utferes i forlepet, for 4 kunne ta i bruk verkteyet. Som det
papekes i1 Dickson et al. (2009) er en standardisering av alle prosesser utgangspunktet for et

prosessforbedringsarbeid.
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6.4.2 Optimeringsverktey for del 2 av forlopet
Mens del 1 av forlepet handler om & fi bestilt operasjon raskt, handler del 2 av forlepet om a fa

pasienten operert sa raskt som mulig, og helst innen 48 timer etter ankomst.

6.4.2.1 Forutsetninger
Oppholdet til en hoftebruddpasient koster 1 gjennomsnitt 170 000 kroner for et sykehus (Den
Norske Legeforeningen, 2018). Det antas at et langt og komplisert opphold koster mer enn dette,
og et kort og ukomplisert opphold koster mindre enn dette. Inntektene sykehusene far ved a utfore
operasjonen baserer seg pa diagnosekoder og prosedyrekoder, antall liggedogn i etterkant av
operasjonen inngar ikke 1 inntektsgrunnlaget (pers. med. Erik Christensen, Kalnes). Studier viser
at det er en klar sammenheng mellom preoperativ liggetid og postoperativt sykehusopphold, der en
okning 1 tiden til operasjon vil gke det postoperative oppholdet (Thomas, Ord, & Pailthorpe, 2001).
Tall fra denne studien viser at en dobling av preoperativ venting eker det postoperative
sykehusoppholdet med 19 %. Et alternativ til & utsette operasjonen for hoftebruddpasienten kan
vere 4 utsette andre planlagte operasjoner eller & operere utenfor ordinere arbeidstider, men begge

disse vil vare forbundet med en skonomisk konsekvens.

6.4.2.2 Modellen
En modell for ventetid til operasjon som seker & gi et forhold mellom konsekvensen av 4 utsette en

operasjon og eventuelle okte kostnader 1 etterkant av operasjonen kan se slik ut:

Ventetid til operasjon = kostnad ved & utfere operasjon pd et gitt tidspunktet + kostnad for ekt

liggetid i etterkant av operasjon.

Minimer (ventetid til operasjon)
Ved a:
Minimere (Kostnad for & utfore operasjon pa et gitt tidspunkt)

Minimer (Kostnad for potensiell gkt sykelighet og liggetid 1 etterkant av operasjonen)

Dersom denne modellen ikke har noen beskrankninger pa tid til operasjon, vil det kun vaere kostnad

for potensiell okt sykelighet og liggetid i etterkant av operasjonen som er den avgjerende faktoren.
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Operasjonen kan da utsettes til neste dag uten at dette vil medfere gkt kostnad. Denne faktoren
vises grafisk i Figur 20 som den grd kurven. Dersom det innfores en tidsbegrensning pé 48 timer
med & operere pasienten, vil kostnaden for potensiell okt sykelighet og liggetid forbli uendret.
Kostnaden for & utfore operasjonen pa et gitt tidspunkt vil derimot gke nar fristen naermer seg.
Grunnen til dette er at sannsynligheten for at det er tilgjengelig operasjonskapasitet avtar. Samtidig
vil sannsynligheten for & matte operere pd et ugunstig tidspunkt eller utsette andre operasjoner

kunne oke. Dette er representert som den oransje kurven i1 Figur 20.

Kostnad ved & utsette opersjon med og uten tidsbegrensning

60
50
40

30

Konsekvens
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1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47

Ventetid til operasjon

Kostnad for sykehusene med tidsbegrensning Kostnad for sykehusene uten tidsbegrensning

Figur 20: Tenkt eksempel pd hvordan kostnaden for sykehuset oker ved d ncerme seg 48 timers grensen.

6.4.2.3 Hvordan bruke modellen
En komplett modell ser na slik ut:
Ventetid til operasjon = kostnad ved & utfere operasjon pé et gitt tidspunktet + kostnad for potensiell

okt sykelighet og liggetid i etterkant av operasjon.

Minimer (ventetid til operasjon)
Ved a:
Minimere (Kostnad for & utfore operasjon pd et gitt tidspunkt)

Minimer (Kostnad for potensiell okt sykelighet og liggetid 1 etterkant av operasjonen)
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Gitt at;

Tid til operasjon < 48 timer

Verktoyet kan brukes som beslutningsstette for & avgjere om man skal operere én pasient ekstra,
etter normal operasjonstid. Dersom modellen viser at de postoperative kostnadene vil bli sterre enn

kostnadene forbundet med & utfore en ekstra operasjon ber operasjonen utfores.

6.4.2.4 Svakheter og muligheter med modellen
Denne modellen vil nok vare en veldig forenkling av virkeligheten, da det er flere faktorer som
sannsynligvis vil pavirke valget om a utfere eller utsette en operasjon. Jeg far opplyst at det er
vaktansvarlig ortoped som setter opp operasjonsprogrammet, og at det hovedsakelig er medisinske
faktorer som ligger til grunn?. Jeg far ogsé oppgitt at barn kan f& prioritet. Til tross for dette er det
altsa 20-30 % av hoftebruddpasientene som opereres etter det har gatt 48 timer siden ankomst.
Dersom sykehusene innferer en tidsbegrensning for hoftebruddpasienter vil dette potensielt kunne
fore til et okt incentiv for & apne opp for muligheten til & operere en operasjon ekstra etter ordinere
operasjonstider. Det er kombinasjonen av de fysiske operasjonsstuene og personell som er en
kapasitetsutfordring. Utenfor ordinare operasjonstidspunkt star stuene som regel tomme (pers.
med. Inge Skrdmm). Et spersmal som reiser seg er hvorvidt operasjoner pé kvelds- og nattestid kan
medfore ulemper. Det opplyses om at man tidligere opererte mer pd natt, men at man gikk bort fra
dette da man sa at kvaliteten pa operasjonene gikk ned. Studier viser at det kan ha en negativ effekt
a operere pd natten, men det understrekes ogsa at det kan lenne seg & operere pa nattestid for & fa

redusere preoperativ ventetid. Dette dersom alternativet er lang ventetid (Chacko et al., 2011).

For at verktoyet kan brukes ma det kvantifiseres et forhold mellom de ulike faktorene som inngar
1 modellen og objektfunksjonen. Dette er forhold som ber kartlegges pa de enkelte sykehusene, da
bemanning av operasjonsstuer nok vil variere. En annen faktor som vil kunne pavirke er
pasientenes generelle helse, som opplyses a vare lavere 1 @stfold enn i resten av landet. Dette vil

igjen kunne pavirke kostnaden ved & utsette operasjon (Sykehuset Ostfold HF, 2018).

2 For eksempel vil noen blodfortynnende medisiner medfere 48 timer ventetid til man kan opereres siden sist dose.
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Verktayet vil kunne oke prioriteringen av pasientgruppen nér operasjonsplan settes opp, ved at de
postoperative kostnadene tas i1 betraktning i sterre grad, og at det innferes en tidsbegrensning som
vil kunne gi et sterkere incentiv om & operere. Hvorvidt sykehusene 1 studien, eller andre norske
sykehus, allerede bruker noen liknende verktey er ikke undersekt. Problemstillingen som verktoyet
adresserer vil imidlertid vaere en utfordring alle sykehus stir ovenfor, da de samme

inntektsmekanismene og kostnader forbundet med lang postoperativ liggetid gjelder for alle.

6.5 Metodisk tilnerming
I et casestudie vil informasjonstilfanget i stor grad avhenge av observateren og hvilke personell
som tilfeldigvis var pd vakt da observasjon foregikk (Tjora, 2017). I diskusjonsdelen brukes
informasjon fra de ansatte ved sykehusene for & belyse ulike momenter som er relevante for
problemstillingen. Man mi i den sammenheng vare oppmerksom pé at denne informasjonen kan
vaere deres subjektive mening. Det vil slik vere fare for en viss diskrepans mellom momenter som
belyses 1 oppgaven, og de faktiske forholdene pa sykehuset. Kanskje en annen metodisk tilneerming
ville gitt et annet resultat, dersom for eksempel mer strukturerte intervjuer hadde blitt tatt i bruk,
eller mer formaliserte sporreskjemaer. Casestudien sin relevans for sykehusene, og potensielt andre
sykehus, styrkes imidlertid ved at det i tillegg ligger kvantitativ data til grunn for analysen. Selv
om det er en del viktig informasjon som ikke inngar i det kvantitative datamaterialet, har det veert
mulig & sammenlikne ventetid i akuttmottak og ventetid til operasjon med andre studier. Tatt i
betrakting at hoftebruddpasienter 1 stor grad md gjennom de samme aktivitetene for operasjon (Den
Norske Legeforeningen, 2018), vil validiteten i sammenlikninger med andre sykehus kunne
styrkes. Det argumenteres derfor for at de overordnede momentene som trekkes frem i diskusjonen

vil vaere av verdi for begge sykehusene i casestudien, og potensielt andre sykehus.

Systemgrensene for casestudien ble satt tidlig i arbeidet med oppgaven, og kan derfor ha pavirket
hvordan resultatet og diskusjonen har blitt. Slik det redegjort for tidligere 1 oppgaven ligger
operasjonsstuene utenfor grensene for systemet, samtidig som stuene bekreftes, av bade ansatte
ved sykehusene og i litteraturen, & veere en faktor til okt ventetid. Forslagene som presenteres i
FSM ville kanskje sett annerledes ut dersom operasjonsstuene hadde vart innenfor

systemgrensene.
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Sentrale faktorer som bidrar til ventetid har blitt identifisert gjennom regresjonsanalysen. Det er
verdt & merke seg at r>-verdien er relativt lav. Dette kan ha noe & si for reliabiliteten for de faktorene
som framkom, noe som er grunnen til at det er fokusert pa trender som gjaldt begge sykehusene.
En sentral faktor som er viet mye oppmerksomhet er tiden det tar til operasjon er bestilt. Disse
dataene var kun tilgjengelig fra Ahus. Det 4 ilegge faktoren samme betydning pa Kalnes vil kanskje
veere problematisk. Samtidig er r? for Ahus over dobbelt sa hay som for Kalnes, og det er kun denne
faktoren som skiller. Tidligere analyser for Ahus, der tid til operasjon ikke var inkludert hadde en

r2-verdi pd samme niva som Kalnes.
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7 Oppsummering og veien videre

For at det skal kunne legges til rette for et mer kompakt pasientforlep for hoftebruddpasienter, er
det identifisert to momenter som det i oppgaven anbefales at sykehusene fokuserer pa. Disse er okt

fokus pé flyteffektivitet og prosessforbedring.

Et okt fokus pé flyteffektivitet vil kunne redusere forsinkelser og variasjonen de ulike faktorene
paferer pasientene i dagens forlep. De viktigste tiltakene som foreslés for & oke flyteffektiviteten
er a:

- Omga flaskehalser

- Kun involvere personell som mé involveres

- Eliminere aktiviteter som kan kategoriseres som unedvendige

- Innfore ekstra med ressurser og kapasitet 1 deler av forlapet

- Tydeliggjore mélene i pasientforlepet

Det har ikke blitt beregnet hvilken effekt disse tiltakene vil ha hvis de innferes pa Kalnes og Ahus.
Men bade norske og svenske studier viser at tiden fra pasienten ankommer akuttmottaket til

pasienten ankommer ortopedisk avdeling vil kunne reduseres mye.

Det ser ut til & vere en viss grad av forbedringsarbeid ved sykehusene i1 dag. For at
forbedringsarbeidet skal gi et mer kompakt pasientforlep anbefales det imidlertid at utgangspunktet
for arbeidet er et fokus pé et mest mulig flyteffektivt pasientforlep for pasienten. Det foreslds derfor

at det etableres prosedyrer for pasientforlgpet der det sentrale er flyt for pasienten.

For & minimere tiden pasienten bruker i pasientforlopet foreslds det & bruke OA-verktoy som
beslutningsgrunnlag for hvilke tiltak som ber innferes. Slike verktoy avhenger av kvantitativ input
som gir en best mulig gjengivelse av virkeligheten, og dette krever sdledes mye data.

Digitaliseringen av helsesektoren vil kanskje kunne muliggjere bruken av slike verktoy.

7.1 Veien videre
Dette er en oppgave som 1 stor grad har dreid seg om & identifisere faktorer som bidrar til okt

ventetid til operasjon. I lopet av oppgaven har det flere ganger blitt pdpekt forhold som det hadde
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vert interessant 4 kartlegge 1 storre grad. Disse forholdene har blitt papekt fordi de kan vare av
betydning for hvordan sykehusene ber utforme pasientforlopet for hoftebruddpasienter. I videre
oppgaver innenfor samme fagfelt hadde det vaert interessant om disse forholdene i storre grad hadde
blitt kartlagt og kvantifisert. Det hadde ogsd vert interessant a kartlegge tilgjengelig data pa

sykehusene, og sett om disse kunne inngétt i en OA-modell for ventetid til operasjon.
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9 Vedlegg:

9.1 Vedlegg til kapittel 3

Innsamling av kvantitativ data
Datamaterialet som er grunnlag for den kvalitative analysen har jeg fatt fra analyseavdelingen ved
begge sykehusene. Av hensyn til pasientsikkerhet er data oppbevart og bearbeidet pa egen PC jeg
har fatt lane fra Ahus. Alle dataecne er hentet fra DIPS, som er systemet der all pasientdata
registreres. Det finnes ulike typer hoftebrudd, sa felgende diagnosekoder inngikk i utvalget:

- S720 Brudd i larhals

- S721 Pretrokantert brudd

- S722 Subtrokantaert brudd

Disse tre diagnosekodene deles igjen i to: dpent og lukket. Det er forsekt at dataene i sterst mulig
grad skal vaere sammenfallende med dataene som brukes i kvalitetsindikatoren til Helsedirektoratet

(2015), med tanke pé diagnosekoder og systemgrenser for pasientforlepet.

P& bakgrunn av denne utvelgelsen fikk jeg oversendt en fil med folgende informasjon om hver
pasient med den aktuelle diagnosekoden:
- Stedsnavn: hvilken avdeling pasienten hadde veert inne pa (Akuttmottak, ortopedisk
sengepost, operasjonsstue og eventuelt andre avdelinger)
- Tid inn og tid ut fra de ulike avdelingene.

- Diagnosekode

Videre bearbeiding av kvantitativ data

De pasientene som var aktuelle for analysen var de som hadde sin forste registrering i
akuttmottaket. Siden jeg onsket & se pa pasienter som hadde hatt det samme forlepet, og at dette 1
storst mulig grad skulle vere likt som Helsedirektoratet (2015), valgte jeg a ekskludere pasienter
som kom inn fra andre avdelinger pa sykehuset. Elektive pasienter var heller ikke aktuelle for mitt
utvalg. Det andre kriteriet var at de hadde blitt operert ved operasjonsavdelingen pa det samme

sykehuset. De aller fleste pasientene fikk da et identisk forlep:

81



Akuttmottak = Ortopedisk sengepost = Operasjon

Fra Ahus fikk jeg en fil som inneholdt i overkant av 22 000 linjer, og der noen av pasientene hadde
over 300 linjer, noe som tilsvarte 300 opphold ved ulike avdelinger pd sykehuset. Fra Kalnes
mottok jeg en fil med i underkant av 4400 linjer. Grunnen til den store forskjellen i sterrelsen pa
datasettet var maten pasienter ble registrert pd i DIPS. I datasettet fra Ahus var pasienter kun
registrert pa én avdeling av gangen. Nar pasienten for eksempel skulle opereres, ble pasienten
registrert ut av ortopedisk avdeling og inn pa post-operativ, ut av post-operativ og inn pa
operasjonsstuen, ut av operasjonsstuen og inn pa post-operativ, ut av post-operativ og inn pa
ortopedisk avdeling igjen. | datasettet fra Kalnes ble pasienter registrert inn pa en avdeling forste
gang de kom dit, og oppholdet pa den avdelingen ble ikke registrert som avsluttet for siste gang
pasienten ble registret ut av den avdelingen. Det vil si at pasienten har faerre registreringer, men i

de fleste av disse registreringene er pasienten flere steder samtidig.

I den videre bearbeidingen av data var det sarlig to utfordringer som gjorde seg gjeldene:

- A fi den oppstykkede dataen over til en form der dataene viste flyten til pasienten gjennom
de ulike avdelingene. Dette var utfordrende fordi noen pasienter hadde flere opphold, noen
var registrert flere ganger 1 en avdeling. Dette krevde en del arbeid med datasettet, men
senere sammenlikninger med Kvalitetsindikatoren (Helsenorge, 2018) viste stor grad av

overenstemmelse.

- A sortere vekk de pasientene, eller deler av pasientforlopet, som ikke var aktuelle for min
problemstilling. Det resulterte 1 noen tilfeller at jeg matte slette pasienter eller deler av et
forlep som ikke var relevante. De vanligste arsakene var:

o Tilfeller hvor pasienten var operert to eller flere ganger. I disse tilfellene benyttet
jeg tiden til den forste operasjonen. De andre operasjonene ble ikke tatt med.

o Data der pasientflyten ikke kom enkelt frem, og jeg matte tolke hva som hadde
skjedd. Disse ble slettet.
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I tillegg til pasientdata fra de to sykehusene ble det hentet inn informasjon om alle operasjoner som
ble gjennomfert pa de ortopediske stuene, belegg 1 akuttmottaket, og tiden det tok til pasienter ble

registrert til operasjon (kun Ahus). Disse er nermere beskrevet i Tabell 10.

Analyse av kvantitativ data

De kvantitative dataene ble forst analysert 1 Excel. Etter & ha bearbeidet datasettet ble det brukt en
del tid pa & kvalitetssikre dataen opp mot Kvalitetsindikatoren (Helsenorge, 2018) for & bekrefte at
valgene som hadde blitt tatt i forbindelse med bearbeidingen var korrekte. De forste analysene gikk
i stor grad ut pé & forstd dataene og finne sammenhenger mellom ulike faktorer og ventetid til
operasjon, ved hjelp av deskriptiv statistikk, enkle regresjonsmodeller, og visualiseringer. I tillegg
til Excel ble R brukt noe i arbeidet med visualiseringen. Senere ble det laget en multivariabel
regresjonsmodell. Det statistiske verktayet SAS ble brukt for & utfere analysen, og prosedyrene
som ble kjort var GLM-prosedyren, FREC-prosedyren, og MEAN-prosedyren. Datasettet som ble
brukt 1 analysen ble klargjort 1 Excel.

Beskrivelse av responsvariablene, y-variabler
I modellen ble det brukt to ulike responsvariabler:

- Tot tid til op: Dette er en kontinuerlig variabel som er tiden fra pasienten registreres som
ankommet til akuttmottaket, til pasienten er registrert inn til operasjon. Dette er altsd
ventetid til pasienten registreres ut fra ortopedisk avdeling og inn til operasjons-avdeling,
og ikke tiden for nar operasjonen faktisk starter. Fra pasienten trilles ut fra ortopedisk
avdeling til operasjonen starter gar det rundt 30-60 minutter.

- Over 48t til op: Dette er en binr variabel som inntar verdien 0 eller 1. Dersom pasienten
har en ventetid fra ankomst akutten til pasienten trilles inn pa operasjonsavdelingen som er
under 48 timer inntar den verdien 0. Dersom denne tiden er over 48 timer inntar den verdien
1. Denne variabelen vil avvike noe fra Helsenorge (2018), da ventetid der er definert som

tid fra ankomst til knivstart, jamfer (Helsedirektoratet, 2015).

83



Beskrivelse av forklaringsvariablene, x-variabler

Under er en oversikt over hvilke forklaringsvariabler som inngikk i den opprinnelige modellen.

Navnene til variablene er slik de er 1 modellen.

Tabell 10: Beskrivelse av variablene som inngar i modellen

Navn

Beskrivelse

Verdier

Sykehus

Hvilket sykehus pasienten er pa

Ahus eller Kalnes

Tid inn méaned

Hvilken maned pasienten ankommer akutten

1-12, der 1 = januar

OSV.

Tid inn_kvartal

Hyvilket kvartal pas ankommer

1-4, der 1 = 1. kvartal

OSV.

Tid_inn_time

Hvilken hele time

pa degnet pasienten ankommer akutten

0-23

Tid _inn_ukedag

Hvilken ukedag pas ankommer

1-7, der 1 = mandag

OSVv.

Tid_inn_intervall

Hyvilket tidsintervall pas ankommer akutten.
Intervallet er 4 timer. 00 04 er alle ankomne pas

etter midnatt til 03:59

00_04, 04_08, 08 12,
12 16,16 20 og
20 00

Tid op_time

Hvilken hele time pasienten blir operert

0-23

Tid op ukedag

Hvilken dag pas blir operert

1-7, der 1 = mandag

osv

Tid op_intervall

Hyvilket tidsintervall operasjon skjer

00_04, 04 08,08 12,
1216, 16 20 og
20 00

Timer i_akutten

Antall timer i akutten. For Fast track pa Kalnes

er dette 0.

Kontinuerlig variabel

PO _for op Ahus

Hvorvidt pasienten er innom PO for operasjon.

Kun aktuelt pd Ahus

1 =1 innom PO, 0 =

rett pa stue

Ikke orto fer op

Hvorvidt pas kommer fra annen avdeling enn

orto til operasjon. Kun aktuelt pa Ahus.

1 = pas kommer fra
annen avd enn orto, 0
= 0 pas kommer fra

orto
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Faststrack kalnes

Hvorvidt pas er fastrack pa Kalnes. Kun Kalne

1 = pas i Fast track, 0

= 0 pas ikke i Fast
track
Lengde op Hvor lang tid operasjonen tar Kontinuerlig
Antall reg DIPS Antall registeringer for pasienten i DIPS. Ulik Kontinuerlig

metode for registrering pa de ulike sykehusene.

Diagnosekode Hvilken av de 6 ulike diagnosekodene for S720 (0,1 — bade apent
hoftebrudd pasienten har og lukket)
S721 (0,1)
S722 (0,1)
Ar Hvilket ar det er 2017 0g 2018

Tid_til_reg_op

Dette er tiden fra pasienten ankommer
sykehuset, til den er registrert som klar til

operasjon. (Kun Ahus - og ikke alle pasienter)

Stue nr Ahus

Hvilken operasjonsstue pasienten har blitt
operert pa. (Kun Ahus, heller ikke alle

pasienter)

Enten stue 1,2,3,4,5
eller 15

Antall op orto uke

Antall ortopediske operasjoner det er den uken
pasienten er inne. Kun 2018 for begge

sykehusene

Kontinuerlig

Det skilles mellom klassevariabler og kontinuerlige variabler. De kontinuerlige variablene er
variabler der en endring i den kontinuerlige variabelen vil fore til en endring i responsvariabelen,
der storrelsen pd endringen bestemmes av . En klassevariabel klassifiserer variablene i ulike
klasser. For eksempel vil alle pasienter med samme type hodebrudd tilhere samme klasse (Lovas,

2013)
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9.2 Vedlegg til kapittel 5

Tabell 11: Til venstre vises gjennomsnittlig tid til operasjon for de ulike sykehusene for hver ukedag. Til hoyre vises andelen

pasienter som ble operert den dagen som har ventetid over 48 timer.

Kalnes 17 [t] | Kalnes 18 [t] | Ahus 18 [t] | Kalnes 17 | Kalnes 18 | Ahus 18
mandag 33,6 30,2 29,6 28 % 21 % 15 %
tirsdag 32,6 32,2 27,5 23 % 12 % 0%
onsdag 29,0 26,8 34,4 12 % 8 % 16 %
torsdag 23,4 30,1 32,3 0 % 8 % 21 %
fredag 18,3 32,5 26,1 0 % 4 % 14 %
lordag 24,2 37,9 26,3 2% 12 % 15 %
sondag 28,5 38,2 28,1 13 % 15 % 6 %

Tabell 12: Til venstre i tabellen vises gjennomsnittlig tid fra innkomst akuttmottak til operasjon i timer for sykehusene for de ulike
manedene. Til hoyre i tabellen vises hvor mange prosent av pasientene som ble operert den mdneden som hadde en ventetid til
operasjon pd over 48 timer.

Kalnes 17 [t] | Kalnes 18 [t] | Ahus 18 [t]| Kalnes 17 | Kalnes 18 | Ahus 18
januar 23,8 30,6 26,8 0,0 % 7,0 % 12 %
februar 27,6 33,2 29,1 7,0 % 13,1 % 5%

mars 25,7 354 33,2 6,2 % 13,7 % 18 %
april 27,1 32,7 25,2 8,0 % 23,6 % 5%
mai 24,6 36,0 22,4 11,0 % 20,4 % 7%
Juni 37,1 40,3 34,1 23,4 % 27,7 % 28 %
juli 27,7 41,8 31,9 12,3 % 27,3 % 11 %
august 15,8 29,5 34,3 0,0 % 12,0 % 17 %
september 25,7 32,8 24,1 9,1 % 10,1 % 5%
oktober 35,8 28,3 30,9 27,2 % 10,3 % 13 %
november 29,2 24,2 - 11,7 % 3,8 % -
desember 249 25,7 - 8,4 % 0,0 % -
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Tabell 13: Deskriptiv statistikk for antall ankomne pasienter til akuttmottaket pr tidsintervall

Ahus 18 Kalnes 18 Kalnes 17
Gjennomsnitt 82 74 71
Standardavvik 49 46 38
Minimum 30 24 19
Maksimum 160 148 125

Tabell 14: Deskriptiv statistikk for antall pasienter som ankommer akuttmottaket hver ukedag.

Ahus 18 | Kalnes 18 | Kalnes 17
Gjennomsnitt 70 64 61
Median 67 62 60
Standardavvik 9 7 8
Minimum 62 53 52
Maksimum 91 72 75

Tabell 15: Deskriptiv statistikk for antall pasienter som ankommer sykehusene pr mdned.

Kalnes 17 | Kalnes 18 Ahus 18

Gjennomsnitt 36 37 49
Standardavvik 7 9 12
Minimum 20 24 37

Maksimum 46 57 80
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Figur 21: Ventetid til operasjon som funksjon av ankomsttid til akuttmottaket for Ahus
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Figur 22: Ventetid til operasjon som funksjon av ankomsttid til akuttmottaket pa Kalnes
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9.3 Vedlegg til kapittel 6

Figur 23: Overst: dagens informasjonsflyt ved begge sykehus. Nederst: Fremtidig informasjonsflyt ved begge sykehus
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Antall forlep fordelt pa klokkeslett
208 2857

Antall forlep fordelt pa
klokkeslett gjennom
dognet, basert pa
pasientens Inntid i
akuttmottak.
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Figur 24: Belegg i akuttmottaket pd Kalnes som funksjon av tidspunkt pd dagen. Tall fra 2018
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