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Forord

| de seneste ar har der vaeret stor opmaerksomhed pa tilretteleeggelsen af tilbuddene til
akut syge og tilskadekomne patienter. En raekke forskelligartede krav og forventninger er i
den forbindelse rettet mod de nye akutmodtagelser. Samtidig betyder etablering af akut-
modtagelserne store forandringer i stgrre dele af sundhedsveaesnet. Det er derfor vigtigt at
fa etableret en feelles forstaelse for mal og forudseetninger.

Med denne rapport vil vi gerne give et systematisk overblik over krav og forventninger til
akutmodtagelserne og bidrage med inspiration til udvikling af konkrete kvalitetsmal pa om-
radet. Vi beskriver udviklingen i forventningerne, ser pa internationale erfaringer med ud-
vikling og brug af kvalitetsmal pd akutomradet, og spgrger akutafdelingerne selv, hvad de
gerne vil males pa. Endelig inddrager vi patienternes perspektiv pa kvalitet i akutmodtagel-
sen.

Tak til de patienter, der velvilligt har bidraget med deres erfaringer som akutte patienter.
Tak til ledende overleeger og oversygeplejersker fra landets akutafdelinger, der har deltaget
i telefoninterviews og — for nogles vedkommende — efterfglgende ogsa i leengerevarende
interviews. Tak til bibliotekar Anne Ngrgaard-Pedersen, KORA, som har veeret til uvurderlig
hjeelp i forbindelse med fremskaffelse af litteratur. Tak til projektleder Kare Jansbgl, KORA,
der har gennemfgrt en raekke af de interviews, som rapporten bygger pa. Endelig tak til de
personer, der har siddet i styregruppen og hjulpet med at fa sporet os ind pa emnet.

Rapporten er finansieret af Danske Regioner og KORA. Den har undergdet internt review i
KORA og har veeret i hgring hos projektets styregruppe, der er nedsat af Danske Regioner.

Anne Brgcker
September 2013
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Sammenfatning

Denne rapport beskriver den udvikling, der har veeret i krav og forventninger til de nye
akutmodtagelser. Samtidig kommer rapporten med en reekke bud p&, hvordan man kan
arbejde med udvikling af kvalitetsmal for de akutte patientforlgb. Derudover indeholder
rapporten bade patienters og akutafdelingsledelsers bud pa relevante maleomrader. Endelig
giver rapporten en kort praesentation af de nationale engelske kvalitetsmal pd omradet til
inspiration.

Gennemgang af planlaegningsgrundlaget pd nationalt, regionalt og lokalt niveau viser, at
krav og forventninger til de nye akutmodtagelser bade indebeerer gnsket om at styrke kva-
liteten af indsatsen over for patienterne og en forventning om, at en ny og bedre organise-
ring af indsatsen vil medfgre gget effektivitet i hele hospitalsveesnet.

Undersggelsen viser, at akutafdelingsledelserne oplever, at kvalitet og effektivitet begge er
vigtige og legitime omrader at fokusere pa, og omrader de gnsker at styrke.

Med henblik pa det videre arbejde med udvikling af kvalitetsmal pa akutomradet vil det
veere relevant at se pa de erfaringer, der allerede er gjort med kvalitetsmal i Danmark. Her
peger en raekke af de interviewede p& muligheden for at udvikle seerlige NIP-mal (NIP, Det
Nationale Indikatorprojekt) for akutmodtagelserne/de akutte patientforlgb. Samtidig vil det
veere relevant at inddrage eksisterende erfaringer med udvikling af processer og pakkefor-
lgb. Som konkret eksempel kan neevnes akutpakkerne i Region Syddanmark.

Derudover er der gode muligheder for at hente inspiration i udlandet. Her kan treekkes pa
erfaringer bdde med henblik pa udvikling af kvalitetsmal (fx Delphi-processer, hvor en
reekke eksperter udvikler feelles mal gennemstyrede processer), nye mader at teenke data
pa (eksempelvis Diagnostic Agreement (DA) og Diagnostic Efficiency (DE)) samt konkrete
mal (England).

Vedrgrende de forskellige typer af mal — effektivitet, patientsikkerhed, patientoplevelse og
organisation — er det iseer de organisatoriske mal, fx mal der vedrgrer tilstedeveerelse og
mulighed for tilkald af specialister, at det kan forventes at veere vanskeligt at finde opbak-
ning til faelles mal. Her er der bade kulturelle, organisatoriske og gkonomiske forhold, som
betyder, at akutmodtagelserne har forskellige holdninger til, hvad der er gnskeligt og reali-
stisk.

Samtidig er det i forbindelse med udvikling af kvalitetsmal for akutmodtagelserne vigtigt at
holde sig for gje, at mulighederne for malopfyldelse afhaenger af konteksten. Det kan sale-
des veere fornuftigt, at man i forbindelse med udarbejdelse af mal for de akutte patientfor-
lgb ser pa alle delelementerne — ogsa det, der ligger udenfor akutafdelingen. Det geelder
bade procesmal, patientsikkerhedsmal og organisatoriske mal. Et af de eksempler, der pe-
ges pa i rapporten, er udarbejdelse af mal i forhold til de praktiserende leegers indlaeggel-
sesmgnstre.

Bade litteraturen og de gennemfgrte interviews peger pa, at kvalitetsforbedringer kan ske
pa andre mader end gennem traditionelle malinger. Eksempler pa dette er forbedringer



gennem inddragelse af erfaringer og forslag fra patienter og personale samt gennem audits
i forhold til konkrete forlgb.

Undersggelsen er gennemfgrt med en raekke forskellige tilgange. Fgrste del af rapporten
bestar dels af et internationalt litteraturstudie vedrgrende kvalitetsmal i akutmodtagelser,
dels en gennemgang af diverse officielle dokumenter vedrgrende de nationale engelske
kvalitetsmal pd omradet. Anden del af rapporten er primaert baseret pd dokumentgennem-
gang suppleret med telefoninterviews med tre surveyere fra IKAS (Institut for Kvalitet og
Akkreditering i Sundhedsvaesenet). Tredje og fjerde del af rapporten er skrevet pa bag-
grund af interviews — en del gennemfgrt telefonisk og en del via fysiske mgder.



1 Indledning

Denne rapport er blevet til pd baggrund af en aftale mellem Danske Regioner og KORA.

Regionerne arbejder i disse ar intenst pa at gge kvalitet og effektivitet i de akutte patient-
forlgb. Det kan ikke desto mindre veaere vanskeligt at redeggre for, om det faktisk lykkes at
indfri ambitionerne — ikke mindst fordi der sjaeldent er beskrevet meget preecise mal for
udviklingen.

Formalet med denne rapport er sdledes at tilfgre viden om forventninger til og erfaringer
med kvalitets- og procesmal i akutmodtagelserne samt komme med input til den videre
drgftelse af ensartede og relevante kvalitetsmal for akutmodtagelserne i Danmark.

Rapporten er bygget op, sa den farst beskriver udenlandske erfaringer med kvalitet og mal
i akutmodtagelserne. Det sker pa to mader. Farst preesenteres en kort litteraturgennem-
gang af nyere udenlandske erfaringer med udvikling og brug af kvalitetsmal pa akutomra-
det. Derefter beskrives de kvalitetsmal, der er udviklet i England pa baggrund af erfarin-
gerne med et enkeltstdende mal om maksimalt fire timers ophold i akutmodtagelsen.

Dernaest fglger et kort metodekapitel, som beskriver, hvilke data der er brugt, hvordan de
er indsamlet, og hvordan de er anvendt. Her gives ogsa en kort preesentation af de hospita-
ler, der har medvirket i undersggelsen.

Derefter fglger et kapitel, der beskriver, hvordan forventningerne til akutmodtagelserne og
de nye akuthospitaler har udviklet sig fra fgr udgivelsen af Sundhedsstyrelsens rapport
”’Styrket Akutberedskab — et planleegningsgrundlag for regionerne” (Sundhedsstyrelsen
2007) og frem til primo 2013, hvor dataindsamlingen er afsluttet. | dette kapitel ses pa
forventninger og krav fra henholdsvis nationalt niveau, regionalt niveau og lokalt niveau
(her forstdet som hospitalsniveau).

I det efterfalgende kapitel praesenterer vi de tilbagemeldinger, vi har faet fra akutafdelings-
lederne p& spgrgsmalet om, hvilke mal der er relevante for bedgmmelse af kvaliteten af
den akutte behandling.

I kapitel 7 giver vi ordet til patienterne — hvad er vigtigt for hovedpersonerne, nar de ind-
leegges akut?

Endelig diskuteres og konkluderes pa tveers i rapportens sidste kapitler.



2 Quality indicators in EDs — internationale
erfaringer

Kvalitet og effektivitet i de akutte patientforlgb optager klinikere og administratorer i hele
verden. Og selvom der verden over findes mange forskellige mader at organisere sund-
hedsveesnet pa, er der ogsd en raekke elementer, der ligner hinanden. De udfordringer,
akutmodtagelserne star overfor, ligner hinanden pa tveers af landegreenser: Et stigende
antal patienter, udfordringer med at skabe flow og gnske om risikominimering for patien-
terne. Mens feelles akutmodtagelser er et relativt nyt feenomen herhjemme, har man man-
geéarige erfaringer med konceptet i andre lande. Dette kapitel bidrager derfor med inspirati-
on fra dem, der har arbejdet med udvikling og anvendelse af kvalitetsmal pa akutomradet.
Farst preesenteres et kort litteraturstudie, hvor en raekke erfaringer fra forskellige lande
gennemgas. Derefter uddybes med en mere detaljeret beskrivelse af den model, der p.t.
arbejdes med pa nationalt plan i England, fordi det er et af de fgrste steder, hvor man har
forsggt at udarbejde feelles nationale mal pa omradet.

2.1 Litteraturstudie

Hovedformalet med litteraturstudiet er at hente inspiration til, hvordan vi i Danmark kan
arbejde med udvikling af feelles kvalitetsmal samt at f& viden om andre landes erfaringer
med konkrete typer af mal.

2.1.1 Sggestrategi

Vi har sggt i fglgende databaser: PubMed, Cochrane, Embase, SveMed, Google Scholar og
Netpunkt.

Vi har sggt pa kombinationer af fglgende engelske sggeord: ~Quality Indicators, Health
Care”, "Emergency Service, Hospital”, "Emergency Medical Services”, "Emergency Service,
Hospital/standards”, "Emergency ward”, "A & E clinical quality indicators”, "Emergency
care” og "Quality program”.

Vi har sggt p& kombinationer af fglgende danske sggeord: kvalitetsindikator og akut.

Der er alene sggt artikler, som er udgivet i perioden 2005-juni 2013 pa engelsk, dansk,
norsk og svensk.

P& baggrund af oplaeg ved ICEM' konferencen sggte vi specifikt p4 materiale publiceret af
falgende forfattere: Wakai og Matthew Cooke.

Sggningen blev foretaget i juni 2013 og resulterede i lidt over 300 titler. Se bilag 3 for en
detaljeret sggebeskrivelse.

1 International Conference on Emergency Medicine, 27.-30. juni 2012 i Dublin.



2.1.2 Inklusions- og eksklusionskriterier

Baseret pa ovenstdende sggestrategi blev sggeresultaterne gennemset, hvorefter umiddel-
bart relevant litteratur blev udvalgt pa titel og abstract. Sggeresultater blev ekskluderet
hvis det var:

e studier der gennemgik resultater af konkrete behandlingsindsatser
e studier der omhandlede udvikling af akutomradet generelt

e studier der ikke var videnskabelige i deres karakter, eksempelvis laeserbreve og po-
puleerartikler

e materiale der gik igen

Tilbage var 26 artikler, der blev neerlaest. Der blev skrevet oversigtsreferater af hver publi-
cering. Referaterne ses i bilag 4.

2.1.3 Kategorisering af litteratur

Litteraturen blev inddelt i to kategorier og en underkategori:

1. Udvikling af kvalitetsmal

2. Effekten af kvalitetsmal med en underkategori om firetimersmalet i England.

2.1.4 Om udvikling af kvalitetsmal

Samlet 12 studier/artikler faldt ind under kategorien om udvikling af kvalitetsmal. Tekster-
nes udgangspunkt er generelt, at der mangler viden om, hvilke indikatorer der bedst ind-
fanger en akutafdelings performance, da denne indgar i et system af ydelser og indsatser.
Deres performance er derfor svaer at male pa separat fra resten af hospitalet (Beattie,
Mackway-Jones 2004, Coleman, Nicholl 2010, Lazar, Cagliuso NV & Gebbie 2009, Wakai et
al. 2013). Flere af studierne skriver i baggrundafsnittet, at et vaesentligt incitament til ud-
vikling af nye indikatorer er, at det nuveerende (ensidige) fokus p& ventetider er uhen-
sigtsmaessigt, da det ikke ngdvendigvis afspejler kvaliteten af den behandling, patienten
modtager (Coleman, Nicholl 2010, Lazar, Cagliuso NV & Gebbie 2009, Wakai et al. 2013,
Schull et al. 2011).

Ekspertpaneler/Dehlpi-metoden

Ni af studierne anvender et eller flere ekspertpaneler i forskellige variationer af Delphi-
metoden (Beattie, Mackway-Jones 2004, Coleman, Nicholl 2010, Wakai et al. 2013, Schull
et al. 2011, Guttmann et al. 2006, Ikkersheim, van de Pas 2012, Jones et al. 2012, Lindsay
et al. 2002, Welch et al. 2011). Ekspertpanelerne bestar overvejende af (akut)leeger. For
de fleste studiers vedkommende bliver indikatorerne indledningsvis fundet gennem littera-
turstudier, inden de ad flere omgange vurderes af de udvalgte eksperter, indtil der er op-
naet konsensus om, hvilke indikatorer der er relevante. Relevansen vurderes i en raekke af
studierne ved hjeelp af en femtrins Likert-skala (for forklaring se Wakai et al. 2013). De
processer, der beskrives i tre af artiklerne (Beattie, Mackway-Jones 2004, Ikkersheim, van
de Pas 2012, Welch et al. 2011), inkluderer ikke et litteraturstudie.



I fem af studierne opdeles de indikatorer, der opnar konsensus, i struktur, proces og udfald
(Beattie, Mackway-Jones 2004, Coleman, Nicholl 2010, Wakai et al. 2013, Guttmann et al.
2006, Lindsay et al. 2002) efter Donabedian klassifikationen (Burstrom et al. 2012). Do-
nabedian klassifikationen definerer de tre indikatoromrader saledes:

1) Struktur: De tilstedeveerende ressourcer (menneskelige, fysiske, og finansielle) der
kan yde behandling/pleje.

2) Proces: Behandling/pleje ydet til patienten.

3) Udfald: Effekten af behandling/pleje p& patientens eller populationens sundhed
(Beattie, Mackway-Jones 2004).

Strukturmalene udggr henholdsvis otte ud af 36 (Beattie, Mackway-Jones 2004), et ud af
16 (Coleman, Nicholl 2010) og 41 ud af 97 (Wakai et al. 2013) kvalitetsmal. Strukturmal
deekker eksempelvis over tilstedeveaerelsen af et dedikeret akut-informationssystem (Wakai
et al. 2013). Et eksempel fra en anden artikel er andel af befolkningen, der bor inden for 10
km af mulighed for akuthjeelp (Coleman, Nicholl 2010). I samme artikel (Coleman, Nicholl
2010) bruger de ogsa begrebet ensartethed, forstdet som ens service uanset tidspunkt pa
dggnet og ugen, hvilket eksempelvis deekker over variation i tid fra fgrste kontakt til en
akutenhed og til indleeggelse ud fra nogle definerede indikatorer. Fire ud af 16 indikatorer
ligger inden for denne kategori. En artikel omhandler udviklingen af strukturmél vedrgrende
personalets uddannelse og fysiske facilitet (Ikkersheim, van de Pas 2012).

Procesmal udggr langt den stgrste andel af de foresldede mal med eksempelvis 24 ud af 36
mal i en artikel (Beattie, Mackway-Jones 2004), otte ud af 16 mal i en anden artikel (Cole-
man, Nicholl 2010), og 52 ud af 97 i en tredje (Wakai et al. 2013). At procesmal domine-
rer, fremhaeves af flere artikler ogsd som veerende i overensstemmelse med, hvad der kan
forventes (Beattie, Mackway-Jones 2004, Wakai et al. 2013). Der star videre, at "Process
indicators are accessible, practical and amenable to change and are thus usually the focus
of quality improvement efforts”, hvorfor det giver god mening, at det er disse mal, som
ekspertpanelerne iseer kan se relevansen af (Wakai et al. 2013).

Udfaldsmal er mal for, hvordan det gar patienterne, fx overlevelsesrate af hjertestop. Den-
ne type mal udger en meget lille del af de indikatorer, der er konsensus om. | en artikel er
det et ud af 36 valgte mal, der er udfaldsmal (Beattie, Mackway-Jones 2004), i en anden
artikel er to ud af 16 mal udfaldsmal (Coleman, Nicholl 2010), og i en tredje artikel var det
fire ud af 97 mal, der drejede sig om, hvordan det faktisk gik patienterne (Wakai et al.
2013). | artiklerne fremheaeves det, at udfaldsmal ikke fylder ret meget, da akutafdelinger
kun leverer en del af ydelsen i forhold til patienterne, og det derfor er vanskeligt at isolere
effekten af indsatsen i akutafdelingen (Beattie, Mackway-Jones 2004, Coleman, Nicholl
2010, Wakai et al. 2013).

To studier brugte samme fremgangsmade som de ovennaevnte, men opdelte ikke malene i
struktur, proces og udfald. | stedet blev de valgte indikatorer inddelt i prioriterede temaer,
hvoraf de veesentligste i det ene studie (Jones et al. 2012) var kommunikation, tilgaenge-
lighed, aktualitet, hensigtsmaessighed og tilfredshed. | det andet studie opdelte man ogsa i
temaer og prioriterede hver af de valgte 48 indikatorer inden for hvert tema, saledes at der
fremkom en liste med de 12 veaesentligste indikatorer inden for patientsikkerhed, akut-
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operationer og seks specifikke sygdomsomrader (fx for tidligt fadte bgrn) (Schull et al.
2011). Samme artikel konkluderede dog ogsd, at der manglede evidensbaserede og anven-
delige indikatorer inden for iseer patienttilfredshed.

En artikel omhandler en proces, der har ledt frem til udarbejdelse af feelles definitioner af
en raekke begreber pa akutomradet, samt et feelles bud pa definition af tidsforlgbsmal i
akutmodtagelserne (Welch et al. 2011). Med udgangspunkt i et tidligere studie har akutle-
delsesrepraesentanter for 32 amerikanske akutmodtagelser veeret samlet for i feellesskab at
udarbejde et feelles begrebsapparat samt feelles bud pa relevante tidsmal. PA mgdet blev
nedsat en reekke arbejdsgrupper, som efterfglgende korresponderede via mail mv. frem
mod vedtagelse af den endelige begrebsliste.

Endelig omhandler to af de studier, der er baseret pa ekspertpaneler, forskellige parrede
maltyper (Guttmann et al. 2006, Lindsay et al. 2002). Et studie, der omhandler kvalitets-
mal i arbejdet med bgrn, kobler proces og udfaldsmal i ’par’, hvor en bestemt proces med
stor sandsynlighed er med til at forbedre muligheden for et hensigtsmaessigt udfald. Dette
er eksempelvis rgntgen-rate af ankelskader for 5-19-arige. | alt 68 proces-udfalds par blev
vurderet som gode indikatorer (Guttmann et al. 2006). Det andet studie kobler ligeledes to
ting, men her er det tilstand og udfald. Samlet 104 par af tilstande og potentielle udfald
blev vurderet, og for 29 var der konsensus omkring, at de ville veere gode estimater for
kvaliteten i en afdeling. Det gjaldt eksempelvis akut myokardie infarkt (AMI) og dgd (Lind-
say et al. 2002).

Den modificerede Delphi-metode er ogsd omtalt i en rapport fra Harvard Medical Faculty
Physicians, Department of Emergency Medicine (Anderson,P, Anderson,J 2009), der inde-
holder en generel praesentation af en reekke internationalt anvendte kvalitetsmal for akut-
modtagelser. Rapporten peger pa bred involvering af eksperter, gennemsigtighed og kvan-
tificerbare resultater som fordele ved processen. Som mulige ulemper peger rapporten pa,
at Delphi-metoden er administrativt kreevende.

Patienttilfredshed

Hvor langt de fleste studier bruger ekspertvurderinger af, hvad der er gode indikatorer pa
kvaliteten, tager et studie i stedet udgangspunkt i patienternes oplevelser (Bos et al.
2012). Her udviklede man et spgrgeskema, der skulle male patienttilfredsheden. De vigtig-
ste omrader var ifglge patienterne tillid til de sundhedsprofessionelles kompetencer og hy-
giejne. Som det mindst vigtige var forfriskninger i venterummet og information om raekke-
falgen af behandling af patienterne (fx via informationstavile) (Bos et al. 2012). Sidstnaevn-
te er dermed ikke helt i overensstemmelse med ekspertvurderingerne, der seetter dette
hgjt (Wakai et al. 2013). Som det ses i kapitel 7, vurderer patienterne i vores undersggel-
se, at Ilgbende og rettidig information om, hvad der skal ske, er et af de vaesentligste kvali-
tetsparametre, nar man indleegges akut.

Diagnosticeringspreaecision og opholdstid i akutmodtagelsen

Et studie fra Tyskland forsgger gennem brug af eksisterende data fra hospitalets patient-
administrative system at genere kvalitetsmal for akutmodtagelsen (Dormann et al. 2010). |
studiet etableres to kvalitetsmal: Diagnostic Agreement (DA) og Diagnostic Efficiency (DE).
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DA kombinerer data for indleeggelsesdiagnose (den diagnose patienten far i akutmodtagel-
sen inden overflytning til anden afdeling) med udskrivelsesdiagnose. Tesen er, at hgj grad
af sammenfald er udtryk for god faglig kvalitet. DE kombinerer DA med opholdstid i minut-
ter i akutmodtagelsen. Det bliver derved muligt dels at sammenligne opholdstid/afklarings-
tid i akutmodtagelsen pa tveers af diagnosekoder, dels at sammenligne de enkelte akut-
modtagelser. Forfatterne understreger, at muligheden for at kombinere diagnose med op-
holdstid kvalificerer tid i akutmodtagelsen som kvalitetsmal, fordi der pd den made kan
skelnes mellem opholdstider for henholdsvis enkle og komplekse sygdomsbilleder. Under-
sggelsen er gennemfart retrospektivt, og forfatterne opfordrer til, at der gennemfgres pro-
spektive undersggelser for at validere malene.

2.1.5 Om anvendelse af kvalitetsmal

I denne del af litteraturstudiet er medtaget i alt 14 studier/artikler, der beskriver erfaringer
med brug af forskellige typer af kvalitetsmal i akutmodtagelserne. Heraf vedrgrer 11 studi-
er kvalitetsmal i akutmodtagelserne generelt, mens tre af studierne omhandler erfaringerne
med firetimersmalet for ophold i akutmodtagelserne i England.

Kvalitetsmal generelt

Der er 11 af de gennemgaede studier, som falder ind under kategorien "udvikling af kvali-
tetsmal”. Dertil kommer de studier, der falder i underkategorien vedrgrende firetimersmalet
i England.

Et af de mal, der er hyppigt anvendt, er antallet af ikke-planlagte genbesgg/genindleeggel-
ser inden for en given tidshorisont. Dette undersgges i et studie, som konkluderer, at pati-
enter, der kommer igen, ikke har en hgjere mortalitet end patienter, der ikke gor. Tveerti-
mod har de en lavere mortalitet og kraever feerre ressourcer. Det konkluderes, at dem, der
kommer igen, oftest gar det af sociale og ikke medicinske arsager (Pham et al. 2011).

To artikler seetter fokus pa malet vedrarende nedbringelse af antallet af genindlaeggelser,
specielt i forhold til bgrn (O'Loughlin et al. 2013, Hacking, Christian 2012). Begge artikler
undersgger genindlaeggelsesraten og ser pd, om genindleeggelserne evt. kunne veere und-
gaet. | begge tilfeelde findes en rate for uplanlagte genindleeggelser pa omkring 5 %. Et af
studierne er et observationsstudie fra tre akutmodtagelser (O'Loughlin et al. 2013), mens
det andet er en retrospektiv gennemgang af alle genindleeggelser af bgrn i en konkret
akutmodtagelse i september 2011 (Hacking, Christian 2012). Begge undersggelser konklu-
derer, at en del genindlaeggelser var ngdvendige, fordi tilstanden var forveerret. Men samti-
dig blev en del af bgrnene genindlagt for samme sygdom p& samme niveau som tidligere. |
en del af disse tilfaelde kunne genindlaeggelse veere forebygget ved bedre og mere malret-
tet information om forventet udvikling i sygdommen, bedre adgang til online-hjeelp, og
bedre information om tilbuddene i primaersektoren (O'Loughlin et al. 2013, Hacking, Chri-
stian 2012). De peediatriske studier undersgger ikke, om der er forskel pa de patienter, der
kommer igen, og dem der ikke gagr. De adresserer dermed ikke spgrgsmalet om, hvorvidt
tilbagevendende patienter er mere socialt belastede og har feerre ressourcer (Pham et al.
2011).
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Ogsa kvalitetsmal vedrgrende tid pa hospitalet, fx fra ankomst til man ser en leege, er ud-
bredte. Et studie finder, at der som udgangspunkt bliver bakket op om denne type af mal
(McClelland et al. 2012). Det fgrer ogsa til gget kvalitet, fordi statistik over indberetninger-
ne giver nye indsigter for de fagprofessionelle og anledning til refleksion over egen praksis,
ligesom det kan kaste lys pa hidtil ikke-erkendte uhensigtsmaessigheder. Der er dog ogsa
en del udfordringer ved denne praksis, fx fordi dataindsamlingssystemer er tidskreevende
og dyre (McClelland et al. 2012).

Et studie peger pa, at indberetninger fra sundhedspersonalet kan veere en veerdifuld kilde
til kvalitetssikring. | studiet blev der indsamlet 53 indberetninger om uhensigtsmaessige
forlgb. De konkrete cases omhandlende i langt de fleste tilfeelde indlagte patienter. Indbe-
retningerne fra personalet handlede om medicinske problemer mere end ventetider. Af de
indsamlede indberetninger blev otte brugt som udgangspunkt for videreudvikling af akut-
leegerne i afdelingen og/eller eendring af procedurer for patientbehandling (Griffey, Bohan
2006). Studiet konkluderer derfor, at indberetninger fra sundhedspersonalet kan veere en
veerdifuld kilde til kvalitetssikring.

Overbelaegningsmal bliver ofte anvendt til sammenligninger pa tveers, men et studie viser,
at der er stor variation i, hvordan overbeleegning males. Forfatterne anbefaler, at man bru-
ger simple mal som tidsintervaller og teellinger og standardiserer malemetoderne (Hwang
et al. 2011). Studiet omhandler dog ikke, hvilken effekt forskellige typer af malinger har pa
arbejdet pa afdelingerne.

I foregdende afsnit er udviklingen af proces-outcomemal omtalt, og tre af studierne under-
sgger netop effekten af denne type mal. | et af disse studier indfarte man fem obligatoriske
trin i forbindelse med behandlingen af alvorlig sepsis/septisk chok. Hvorvidt trinnene var
gennemfgrt, var let malbart, og ngdvendigheden af dem var samtidig anerkendt blandt
personalet. Nar alle trin blev gennemfart, farte det til lavere dgdelighed blandt patienterne.
Artiklen konkluderer derfor, at trin-malene fungerede godt som kvalitetsindikatorer
(Nguyen et al. 2007). | et andet studie undersggte man pa samme made indfgrelsen af
nogle obligatoriske trin i behandlingen af slagtilfeelde og konkluderede ligeledes, at indika-
torer pa, hvorvidt behandlingen var gennemfart i overensstemmelse med de fastlagte pro-
cedurer, hang teet sammen med kvaliteten (Rgnning, Thommassen & Russell 2007). | det
sidste studie belyses den tidsmeessige effekt af indfgrsel af en optimeret og standardiseret
modtagelsesprocedure for patienter med hoftebrud. Undersggelsen konkluderer, at det
standardiserede forlgb medfgrer reduktion i den samlede ventetid for patienterne, samtidig
med at smerte- og veeskebehandling optimeres (Sge Jensen et al. 2007).

To artikler beskeeftiger sig med effekt af mal vedrgrende organisatoriske forhold. Konkret
handler den ene artikel om effekten af tilstedeveerelse af akutleeger i akutmodtagelsen,
mens den anden omhandler effekten af triageringsteams. | fgrstneevnte konkluderes det, at
man pa de afdelinger, hvor der er mange akutlaeger, generelt deltager i flere akutkurser og
gennemfgrer flere audits. Safremt kurser og audits fagrer til hgjere kvalitet, vil flere akutlae-
ger dermed formentlig fgre til hgjere kvalitet i behandling og pleje pa akutafdelingerne
(Thijssen et al. 2013). | det andet studie, der beskrives i (Burstrom et al. 2012), undersg-
ges det, om sammensaetning af triageringsteams har betydning fire faktorer: Opholdstid i
akutmodtagelsen, inkl. tid til leege og tid fra lsege til udskrivning, antal patienter der forla-
der akutmodtagelsen, inden de er set, ikke planlagte genindleeggelser inden for 24 og 72
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timer og mortalitetsrate inden for henholdsvis 7 og 30 dage. Studiet konkluderer, at laege-
ledede triagehold er mest fordelagtige bade ud fra et effektivitets- og et kvalitetssyns-
punkt. Saledes var opholdstiden i akutmodtagelsen kortere for patienter, der blev triageret
af et leegeledet triagehold, ligesom der ogsa var signifikant faerre uplanlagte genindlaeggel-
ser i denne gruppe end i kontrolgrupper, der blev triageret af henholdsvis sygeplejerske
farst/akutleege neest og sygeplejerske farst/juniorleege neest (Burstrom et al. 2012).

Om firetimersmalet i England

Firetimersmalet har haft stor national og international bevagenhed og var et tidligt engelsk
forsgg pa gennem et konkret nationalt mal at skabe starre effektivitet i akutmodtagelserne.
Ogsa i Danmark har den offentlige debat vaeret fokuseret pa det engelske initiativ.

Firetimersmalet indebaerer, at patienter maksimalt m& opholde sig i akutafdelinger i fire
timer. Det blev formuleret af den engelske National Health Service (NHS) i ar 2000 og fuldt
implementeret i lgbet af 2005. Litteraturgennemgangen indeholder tre studier, der alle
undersgger effekten af firetimersmalet.

Et af studierne er overvejende positivt over for resultaterne af firetimersmalet. Her finder
man hverken flere indlaeggelser, flere uplanlagte genbesgg/genindlaeggelser eller hgjere
dgdelighed sammenlignet med tidligere. Studiet indeholder en kvantitativ del, der omfatter
patientadministrative data fra 15 akutmodtagelser i en tredrig periode, omfattende bade en
for- og en efterperiode i forhold til implementering af firetimersmalet. Den kvantitative del
af studiet suppleres af observationer og kvalitative interviews med sundhedsprofessionelle,
der forteeller, at de har i sinde at levere den samme pleje som fgr. Forfatterne til artiklen
konkluderer, at arsagen til, at det i vid udstreekning lykkes at opnd firetimersmalet, uden
negative konsekvenser for patienterne, er, at indfgrelse af malet har medfart veesentlige
zendringer i procedurer og arbejdstilrettelaeggelse pa akutafdelingerne (Weber et al. 2012).

De to andre studier er mere dobbelttydige i deres konklusion. Det ene fremhaever, at malet
har skabt utilsigtede effekter, fx i form af mere pres pa sygeplejersker og leeger (Day,
Oldroyd 2012), og det andet pointerer, at det tilsyneladende har fart til snyd, hvor ureali-
stisk mange bliver udskrevet, umiddelbart fgr de fire timer er udlgbet, for at overholde
malet (Mason et al. 2012). Begge anerkender dog, at malet ogsd har fgrt til innovative
strategier for at give patienterne hurtigere adgang til leegerne (Day, Oldroyd 2012, Mason
et al. 2012).

Firetimersmalet blev afskaffet i 2011 og erstattet af otte kvalitetsindikatorer, der bygger pa
nogle af de samme principper, men ogsa omhandler kvalitet i plejen (Day, Oldroyd 2012).
Disse kvalitetsindikatorer beskrives neermere i afsnit 2.2.

Opsummering og inspiration

Flere studier peger pd, at opfglgning pa enkle indikatorer i forbindelse med konkrete proce-
durer og procesforlgb fgrer til forbedrede resultater pa det felt, der males pa. | det gen-
nemgdede materiale er der ogsd eksempler pd, at visse strukturelle/organisatoriske mal
kan forbedre den samlede kvalitet for patienterne.
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En raekke artikler preesenterer gode erfaringer med udvikling af kvalitetsmal enten gennem
Delphi-metoden eller med andre former for ekspertpaneler. Ogsa etablering af et feelles
begrebsapparat og fastlaeggelse af feelles definitioner vedragrende tidsforlgbsmal kan gen-
nemfgres succesfuldt ved hjeelp af Delphi-metoden. Her inddrages et ekspertpanel, der med
baggrund i et feelles opleeg farst mgdes og efterfglgende afklarer de endelige begreber via
skriftlig kommunikation.

Erfaringerne viser, at det generelt er nemmere at udvikle procesmal og til dels organisato-
riske mal/strukturmal end udfaldsmal, fordi det kan veere sveert at afgreense effekten af
indsatsen i akutmodtagelsen fra den samlede hospitalsindsats, nar der ses pa udkomme for
patienterne. Der er dog eksempler pa udvikling af udfaldsmal i materialet.

I litteraturstudiet er der ogsa et eksempel p& udvikling af kvalitetsmal, som med udgangs-
punkt i eksisterende data kan belyse henholdsvis diagnosticeringspraecisionen for den en-
kelte akutafdeling og effektiviteten vedrgrende afklaring af patienter inden for bestemte
diagnosegrupper.

Endelig peges der i et af de gennemgaede studier pa fordelene ved en mere blgd tilgang til
kvalitetsudvikling pa akutomradet. Her tages udgangspunkt i indberetninger og forslag fra
personalet i forbindelse med uhensigtsmaessige forlgb og procedurer.

2.2 Erfaringer fra England

I &r 2000 introducerede The National Health Service i England sin plan for forbedring af
kvaliteten i de engelske akutmodtagelser gennem etablering af et firetimersmal for ophold i
akutmodtagelsen (Modernisation Action Team 2000). Malet var formuleret p& denne made:

"By 2004 no-one should be waiting more than four hours in accident and emergency
from arrival to admission, transfer or discharge. Average waiting times in accident and
emergency will fall as a result to 75 minutes.”

En reekke erfaringer med firetimersmalet er beskrevet i afsnittet om firetimersmalet i Eng-
land ovenfor. Med udgivelse af NHS Operating Framework for 2010/2011 gnskede de engel-
ske sundhedsmyndigheder at udvide og nuancere firetimersmalet med mere klinisk rele-
vante kvalitetsindikatorer (DH/NHS Finance, Performance & Operations 2009). P& den bag-
grund har Professor Matthew Cooke, National Clinical Director for Urgent and Emergency
Care, i samarbejde med dels det engelske selskab for akutmedicin og det engelske sygeple-
jerad, dels en reekke udvalgte fagfolk, udarbejdet et nyt seet kvalitetsindikatorer. Indikato-
rerne er udarbejdet pa vegne af det engelske Department of Health.

Det ministerielle udspil omfatter i alt otte indikatorer for god kvalitet i akutmodtagelserne.
De otte individuelle indikatorer og anvisninger p&, hvordan man kan arbejde med dem, er
preesenteret i en reekke notater, alle med hovedoverskriften A & E Clinical Quality Indica-
tors. | december 2010 udkom A & E Clinical Quality Indicators — Implementation Guidance
(DH Urgent & Emergency Care 2010a), og A & E Clinical Quality Indicators — Data defini-
tions (DH Urgent & Emergency Care 2010b). | juni 2011 udkom notatet A & E Clinical
Quality Indicators — Best Practice Guidance for Local Publication (DH Urgent & Emergency
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Care 2011). Gennemgangen af erfaringerne fra England er overvejende skrevet pa bag-

grund af de tre dokumenter.

De otte indikatorer er fordelt pa tre undergrupper (DH Urgent & Emergency Care 2010b):

Effektivitet

1. Ambulant indsats

2. Andel af uplanlagte genindlaeggelser

3. Samlet tid i akutmodtagelsen

Patientoplevelse

4.

5. Service-oplevelse

Patientsikkerhed

Forladt akutmodtagelen uden at blive undersggt

6. Tid til forste sundhedsfaglig vurdering

7. Tid til behandling

8. Tid til speciallaeege/akutmediciner

Fem af de udvalgte indikatorer er udpeget som hovedmal, der er fastlagt overordnede nati-
onale mal for. Manglende malopfyldelse p& de fem udvalgte indikatorer er sdledes udmeldt

som anledning til, at ledelsen bgr gribe ind det pageeldende sted. Samtidig falges der op pa

de fem overordnede mal pa nationalt plan. De fem saerligt udvalgte indikatorer og den til-

hgrende “Performance management trigger” — her oversat til "Greenseveerdi, der kan/bgr

udlgse indgriben” — er fglgende (DH Urgent & Emergency Care 2010a):

Tabel 2.1 De udvalgte indikatorer og deres graenseveerdi

Indi- Titel Greenseveerdi, der kan/bgr

kator udlgse indgriben

2 Andel af uplanlagte genindlaeggelser Andel som overstiger 5 %

3 Samlet tid i akutmodtagelsen 95 procent af indlagte og ambulante patienter med
over 4 timers samlet ophold i akutafdeling

4 Forladt akutmodtagelsen uden at blive | Andel over eller lig med 5 %

undersggt

6 Tid til forste sundhedsfaglig vurdering 95-percentil for ambulanceindbragte patienter med
mere end 15 minutters ventetid pa farste vurdering

7 Tid til behandling Median ventetid der overstiger 60 minutter

Malene indgar i de kontrakter, der fra nationalt hold indgds med de enkelte hospitaler. Ma-
lene er ment som minimumsmal, og de nationale udmeldinger understreger, at 100 % op-

fyldelse bgr veere det niveau, alle streeber efter (DH Urgent & Emergency Care 2010a). De

tre resterende indikatorer skal forstds som stgttemal.

De konkrete indikatorer fordelt pa undergrupper er beskrevet i bilag 2.
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2.2.1 Diskussion og resultater — kvalitetsmal i England

De feelles nationale kvalitetsmal for akutmodtagelserne er stadig relativt nye. Der foreligger
derfor endnu ikke mange eller meget praecise erfaringer med malene.

De engelske sundhedsmyndigheder offentligger lgbende resultaterne af de enkelte hospita-
lers indberetninger:
http://www.hscic.gov.uk/searchcatalogue?productid=11540&g=accident+and+emergency+

quality+indicators&sort=Most+recent&size=10&page=2#top

Her kan man bade finde de aggregerede data og data for det enkelte hospital. Af opgarel-
serne fremgar, at det fortsat ikke er alle oplysninger, som indrapporteres, og at de data,
der faktisk indrapporteres, ikke alle overholder de fastsatte kvalitetskrav for denne type
data. De indrapporterede tal skal derfor tages med et vist forbehold.

Af tallene for marts 2013 fremgar, at databasen indeholder informationer om 1,5 mio.
akutmodtagelsebesgg i marts 2013, mens det fra andre registre vides, at der de facto blev
gennemfart 1,9 mio. akutmodtagelsebesgg i perioden. Tilsvarende tal for marts 2012 er 1,5
mio. indberetninger og 1,7 mio. faktiske besgg. Nedenfor er de seneste indikatortal — tal
for marts 2013 — praesenteret sammen med tal for marts 2012. De rgde tal indikerer, at
det nationale mal ikke bliver overholdt.

Tabel 2.2 Indikatormal og malopfyldelse pa nationalt niveau i henholdsvis marts 2012 og

marts 2013
Greenseveerdi, der kan/bgr Marts 2012 | Marts 2013
udlgse indgriben
2 Andel af uplanlagte Andel som overstiger 5 % 7,5 % 7,3 %
genindlaeggelser
3 Samlet tid i akutmod- 95-percentil af indlagte og ambulante 3 timer og 5 timer og
tagelsen patienter med over 4 timers samlet 8 minutter 42 minutter

ophold i akutafdeling

4 Forladt akutmodtagel- Andel over eller lig med 5 % 2,9 % 2,8 %
sen uden at blive un-
dersggt

6 Tid til forste sundheds- | 95-percentil for ambulanceindbragte 46 minutter 54 minutter
faglige vurdering patienter med mere end 15 minutters

ventetid pa farste vurdering

7 Tid til behandling Median ventetid der overstiger 55 minutter 57 minutter
60 minutter

Overordnet set viser tallene, at det samlede antal besggende i akutmodtagelserne har vee-
ret stigende i perioden. Det er muligvis dette, der giver sig udslag i tallene for henholdsvis
ventetid pa fgrste behandling og total tid for ophold i akutmodtagelsen. Health and Social
Care Information Centre (HSCIC), der er ansvarlig for at indsamle og formidle en lang raek-
ke data om offentlig service i England, peger selv pd, at tallene skal tages med forbehold,
idet der fortsat er problemer med datakvaliteten pa dette omrade.

Der er ogsa fortsat diskussion om malene i offentligheden — herunder iseer firetimersmalet .
Firetimersmalet anklages for at medfere ulemper for bade patienter og personale, fordi
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fokus flyttes fra optimal patientbehandling til opfyldelse af arbitreere mal (Zhou, Costello
2013). Matthew Cooke, der har udarbejdet malene, anerkender, at ensidig og ureflekteret
fokus pa opfyldelse af tidsmal kan medfgre uhensigtsmaessigheder, og at dette er sket. Men
han understreger samtidig, at netop beslutningen om at fokusere p& andre mal udover fire-
timersmalet havde til hensigt at sikre, at der i forbindelse med modtagelse og initial be-
handling af patienterne blev taget hensyn til flere faktorer. Og at det overordnede formal
med indfgrsel af kvalitetsindikatorer i det hele taget har veeret at forbedre forholdene for
patienterne — og at det derfor er vaesentligt for den enkelte kliniker at holde sig dette for
gje i forbindelse med alle de valg, der treeffes. Samtidig argumenterer han for, at kvalitets-
data er veesentlige arbejdsredskaber for klinikere og administratorer i bestreebelserne pa at
opna de bedst mulige resultater for patienterne (Cooke 2013).

2.3 Inspiration fra udenlandske erfaringer?

Erfaringerne fra England viser, at det er muligt, men ikke uproblematisk, at indfgre feelles
nationale kvalitetsmal for akutmodtagelserne. De engelske mal er overvejende procesmal —
typisk mal der haenger sammen med ventetid. Et af malene (mal nummer otte) kombinerer
et tidsmal med et organisatorisk mal, nemlig at patienten skal ses af en specialleege i
akutmedicin inden udskrivelse fra akutafdelingen. Mal af denne type er ogsa blandt dem,
klinikere herhjemme peger pa som relevante, jf. afsnit 6.2. Malene vedrgrende ambulant
indsats kombinerer faglige mal med effektivitetsmal, fordi man her har fokus pa, om res-
sourcerne udnyttes bedst muligt, samtidig med at patienterne far optimal behandling. Am-
bulant indsats skal sikre, at ungdvendige indleeggelser undgds. Ogsd mal nummer to, der
har fokus pd uplanlagte genindleeggelser, kan betegnes som et fagligt mal — et mal der
ogsa har fokus pa, hvordan det rent faktisk gar patienten.

Ogsa litteraturstudiet viser, at der i vid udstreekning er starre tilbgjelighed til at udvikle
procesmal og strukturelle mal end udfaldsmal, der handler om, hvordan det gar patienten.
Det haenger sammen med, at det kan veere sveert at afggre, om det endelige udfald for en
patient heenger sammen med den preehospitale indsats, indsatsen i akutmodtagelsen, ind-
satsen pa specialafdelingen eller en kombination heraf.
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3 Metode

De data, der anvendes i denne rapport, er kvalitative data. Dette geelder bade vedrgrende
gennemgang af planleegningsgrundlaget for omradet, vedrgrende input fra klinikerne og
vedrgrende patienterne og deres forventninger til kvalitet i akutmodtagelsen.

Kapitlet om forventninger, kvalitet og mal er skrevet pd baggrund af en systematisk gen-
nemgang af diverse nationale og regionale planleegningsgrundlag og politikudspil. Med hen-
syn til de lokale planlaegningsgrundlag er der indsamlet materiale fra i alt fire sygehuse i
fire forskellige regioner. Det er dog ikke lykkedes at fa inkluderet data fra en akutmodta-
gelse i Region Hovedstaden. Der er indsamlet eksempler p& hospitalsledelsesreferater i
forbindelse med etablering af akutmodtagelserne, og derudover er gennemgaet en raekke
madereferater fra relevante lokale udvalg, der har veeret nedsat pa de medvirkende hospi-
taler for at forberede og folge processen med etablering af akutmodtagelserne.

De standarder, der har seerlig betydning for akutomradet i Den Danske Kvalitetsmodel
(DDKM), er gennemgdaet. Det skriftlige materiale fra DDKM er suppleret med interviews
med tre surveyere fra IKAS. Surveyerne — to overleeger og en oversygeplejerske — fik vi
kontakt til gennem IKAS. | interviewene bad vi surveyerne beskrive et akkrediteringsforlgb
og kommentere pa standarderne p& akutomradet.

Kapitlet vedrgrende kvalitet i akutafdelingerne bygger pa telefoninterviews med afdelings-
ledelsesrepreesentanter for 19 af i alt 21 akutmodtagelser (Aalborg Universitetshospital og
Svendborg Sygehus indgar ikke i telefoninterviewundersggelsen), suppleret med inter-
views/fokusgruppeinterviews med akutafdelingsledelserne pa to akuthospitaler fra hver
region. De ti interviewede akutafdelingsledelser kommer fra Hvidovre Hospital, Bispebjerg
Hospital, Holbeek Sygehus, Nykgbing F. Sygehus, Odense Universitetshospital, Sygehus
Lillebeelt i Kolding, Hospitalsenhed Midt (Regionshospital Viborg), Regionshospital Horsens,
Sygehus Vendsyssel og Sygehus Thy-Mors. De medvirkende hospitaler er udpeget af styre-
gruppen, som er nedsat af Temagruppen vedrgrende akutomradet under Danske Regioner.

Med inspiration i det engelske arbejde med kvalitetsindikatorer pa akutomradet er de for-
skellige typer af mal inddelt i fire kategorier. De tre engelske kategorier, der omhandler
effektivitet, patientsikkerhed og patientoplevelse, er sdledes suppleret med mal vedrgrende
organisation.

Undersggelsen af patienternes oplevelser af akutmodtagelser og deres forventninger til
kvalitet er gennemfgrt ved hjeelp af kvalitative interviews med patienter, som har veeret i
en akutmodtagelse. Der er gennemfgrt i alt fem interviews med patienter, som har faet
hjeelp efter akut tilskadekomst eller sygdom. Interviewene er gennemfgrt som telefoninter-
views.

Rekruttering af patienter til undersggelsen er foregdet med hjeelp fra akutmodtagelsen pa
Aarhus Universitetshospital og akutafdelingen p& Regionshospitalet Horsens. | farste om-
gang var det akutmodtagelsen pa Aarhus Universitetshospital, som fik til opgave at sende
informationsbreve om undersggelsen ud til en reekke tilfeeldigt udvalgte patienter, som
havde faet hjeelp i akutmodtagelsen. Vedlagt informationsbrevet var en samtykkeerkleering,

19



som patienterne skulle udfylde og sende til KORA, safremt de havde lyst til at medvirke i
undersggelsen. | anden omgang blev akutafdelingen pa Regionshospitalet Horsens bedt om
at medvirke til at finde patienter til undersggelsen. Hospitalet udsendte informationsbreve
til patienterne. | begge tilfeelde blev patienterne udvalgt ud fra det kriterium, at det skulle
dreje sig om personer, der dels alle havde veeret indlagt i akutafdelingen, dels alle var ud-
skrevet fra akutafdelingen uden at have vaeret pa andre afdelinger i det aktuelle forlgb. Det
skal bemaerkes, at udveelgelsen af patienter til undersggelsen kan resultere i bias, da det
kan give en skaevhed i, hvilke patienter der deltager i undersggelsen, og hvilke der ikke
ger. Patienter, der er udskrevet fra direkte fra akutafdelingen, vil typisk ikke veere sa syge
som patienter, der indleegges pa andre afdelinger. Nar vi alligevel valgte at foretage denne
afgreensning, var det for at sikre, at patienterne i forbindelse med interviewet fortalte om
erfaringer fra den akutte del af forlgbet og ikke om oplevelser andre steder pa hospitalet.

De fem patienter, som har indvilliget i at forteelle deres historie om mgdet med akutmodta-
gelsen, er i alderen 24 ar til 72 ar. Det er tre kvinder og to maend, alle med akut opstaet
sygdom eller tilskadekomst. Vi havde til hensigt at tale med patienterne senest tre uger
efter, de var udskrevet fra akutmodtagelsen, for at deres forteellinger ikke var baseret pa
heendelser, som 14 for langt tilbage i tid. Dette lykkedes i fire ud af fem tilfeelde.

Den anvendte interviewguide er inspireret af et litteraturstudie om patienters perspektiver
pa akutmodtagelser (Hansen, A.R., Navne, L.E. 2011), som bragte fglgende temaer i spil
under interviewene: Ventetid, kommunikation og information, opfattelse af de sundheds-
fagliges kompetencer, pavirkninger fra traume, triagering, fysiske omgivelser og pargren-
des betydning. Derudover er interviewguiden semistruktureret, s vi havde mulighed for at
forfglge konkrete temaer, som blev bragt i spil af informanterne, men litteraturstudiet ikke
frembragte. Interviewene er optaget pa diktafon og efterfglgende transskriberet.

Fem patientinterview er et begraenset datamateriale. Formalet har dog ikke veeret at sige
noget generelt om patientoplevelser, eller at patienterne skulle veere repreesentativt deek-
kende for en stgrre skare. Derimod var hensigten at tale med nogle patienter og fa deres
personlige forteellinger om deres mgde med akutmodtagelsen — deres tanker og bekymrin-
ger om, hvad der er vigtigt, ndr man som patient star i en situation, hvor der er behov for
akut hjeelp, og hvilke forventninger patienterne havde til akutmodtagelsen og kvaliteten
heraf. Det har veaeret afggrende at lade patienterne f4 ordet og give dem mulighed for at
forteelle deres historie. Det er netop disse personlige forteaellinger, som er med til at give et
indblik i, hvad der — set med patienternes gjne — er vigtigt og betydningsfuldt, nar de
kommer ind i en akutmodtagelse.
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4 De medvirkende hospitaler

I forbindelse med denne undersggelse har vi tilstreebt at gennemfgre telefoninterviews med
en ledelsesrepraesentant fra alle akutmodtagelser i Danmark. 1 to tilfeelde er det ikke lyk-
kedes — Aalborg Universitetshospital og Svendborg Sygehus er ikke omfattet af telefonin-
terviewet. Udover telefoninterviews med alle har vi efterfglgende gennemfgrt fysiske inter-
views med ledelsesrepraesentanter fra to akutmodtagelser fra hver region — ti interviews i
alt. Formalet med disse interviews var at g mere i dybden med nogle af de problemstillin-
ger, der kom frem i forbindelse med telefoninterviewrunden.

De ti hospitaler, der har medvirket ved de uddybende interviews, er:

e Sygehus Lillebaelt (Kolding Sygehus)

e Odense Universitetshospital

e Regionshospital Horsens

e Hospitalsenhed Midt (Regionshospital Viborg)
e Sygehus Vendsyssel

e Sygehus Thy-Mors

e Holbaek Sygehus

¢ Nykgbing F. Sygehus

e Hvidovre Hospital

e Bispebjerg Hospital

Bade i telefoninterviewene og ved de efterfglgende interviews har vi haft kontakt med
akutmodtagelser, der er ret forskellige. Nedenfor er speaendet imellem de forskellige hospi-
taler beskrevet ved, at hgjeste og mindste veerdi for hver enkelt af de undersggte faktorer
er opgjort. En lignende tabel med informationer for hvert enkelt hospital/hver enkelt akut-
modtagelse ses i bilag 1.

Tabel 4.1 Variation, fysiske og organisatoriske forhold

Stgrste veerdi Mindste veerdi

Typer af patienter forar 2013

Alle akutte patienter

Optageomrade (basispatienter) 460.000 90.000
Antal modtagesenge 29 8
Antal leeger ansat i afdeling (leeger + KBU) 18+16/9+35 1+0
Antal leeger fra andre afdelinger 67 0
Antal sygeplejersker/SOSU’er 136 49
Indlaeggelser i 2012 23.000 9.000

Medicinske og organ-
kirurgiske patienter

Maksimalt mulige formelle opholdstid 48 timer 4 timer
Gennemsnitlig liggetid 1,7 degn 1,7-3 timer
Beleegningsprocent 148 % 72 %
Udskrivningsprocent 72 % 30 %
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Data er indsamlet via mailkorrespondance med de enkelte hospitaler i sommeren 2013.

Tabellen viser, at der er store forskelle akuthospitalerne imellem. Det gaelder bade afdelin-
gernes befolkningsmeessige underlag, antallet af senge og de personalemaessige forhold.
Samtidig er afdelingerne meget forskellige vedrgrende case-mix. Nogle steder modtages
nogle typer patienter stadig flere steder i huset, mens der andre steder er etableret en
feelles indgang for patienter fra alle specialer.

Tabellen viser ogsa, hvor sveert det er at f4 preecise data pa akutomradet — selv relativt
grundlaeggende tal som disse kan daekke over forskellige fortolkninger hos den, der har
besvaret forespgrgslen. Det geelder ikke mindst tal vedrgrende belsegningsprocenter og
antal indleeggelser samt tal vedrgrende laeger fra andre afdelinger i akutmodtagelsen.
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5 Forventninger, kvalitet og mal

Samling af modtagelsen af de akutte patienter pa feerre matrikler, etablering af en feelles
indgang og gget satsning pd mgde med speciallaegen tidligt i forlgbet stiller krav om store
forandringer i sygehusvaesnet. Et af de veesentligste argumenter for at ssette forandrings-
processen i gang har veeret gnsket om at sikre en bedre kvalitet for de akutte patienter.
Men hurtigt er der ogsd kommet fokus pa effektiviseringspotentialerne i forbindelse med
etablering af akutmodtagelserne. | dette kapitel beskrives de forventninger, der seetter
ramme for etablering og udvikling af disse afdelinger. Det geaelder bade forventningerne pa
nationalt niveau og de regionale samt lokale forventninger.

5.1 Fokus pa gget kvalitet

Forskellige politiske og administrative niveauer har alle haft fokus pa kvalitet og kvalitets-
mal i forbindelse med beslutning om etablering af akutmodtagelserne. Det ses pa udmel-
dinger pa nationalt niveau, pa de regionale udmeldinger og pa det lokale planlaegnings-
grundlag.

5.1.1 Udspil pa nationalt niveau

P& nationalt niveau har flere aktgrer forholdt sig til kvalitet og mal i forbindelse med etable-
ring af de nye akuthospitaler og akutmodtagelser. | denne rapport inddrages udspil fra Lae-
geforeningen, Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner samt IKAS.

Interesseorganisationer

Startskuddet til omstruktureringen af behandlingstilbuddene til de akutte patienter var et
fagligt udspil fra Leegeforeningen (tidligere Den Almene Danske Laegeforening — DADL), der
udkom i 2005 (DADL, Foreningen af Specialleeger, PLO & Yngre Laeger, juni 2005). Udspillet
indeholder en reekke konkrete forslag til ny organisering og bygger pa falgende principper
for fremtidens akutbetjening:

e Patienter, som akut henvender sig til sundhedsveesnet, kommer altid i kontakt med
en leege pa specialistniveau

e Patienter med en akut sygdom far hurtig og effektiv raddgivning og behandling

e Sammenhangende patientforlgb med ensartet hgj kvalitet.

Forslaget bryder med den hidtidige teenkning i sundhedsvaesnet pa to mader. For det farste
leegger den op til, at der etableres seerlige akutmodtagelser, der er bemandet med modta-
geteams, som bl.a. bestar af speciallaeger. For det andet leegger den op til tidlig inddragel-
se af en raekke forskellige specialer i situationer, hvor patienten ikke nemt lader sig diagno-
sticere.

I 2006 fulgte Lsegeforeningen udspillet fra 2005 op med endnu et forslag. | notatet "Ved
akut sygdom. Leegeforeningens forslag til en styrket indsats for akutte patienter” (Leegefor-
eningen 2006) konkretiserede Leegeforeningen nogle af tankerne fra 2005. Her understre-
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gedes for farste gang, at kvalitet og hgj faglighed i behandlingen skal veegtes hgjere end
naerhed.

I 2009 udsendte Leaegeforeningen politikpapiret "Kvalificeret akutbehandling — uden ungd-
vendig ventetid” (Leegeforeningen 2009). Her arbejdes med fire indsatsomrader for at styr-
ke den akutte behandling. Der ses saledes bade pa den preehospitale indsats og pa tilrette-
laeggelsen af opgaverne pa hospitalerne. Et af de indsatsomrader, der peges pa, handler
specifikt om mulighederne for kvalitetsforbedring ved at optimere processer og arbejds-
gange i akutte behandlingsforlgb. Her preeciseres de tidligere formuleringer om patientens
tidlige mgde med en specialleege, og begrebet "specialleege i front” introduceres. | oplaeg-
get leegges saledes veegt pa, at speciallaegen indgar i vurderingen af patientens alvorlig-
hedsgrad og behov.

Udspillet fra Laegeforeningen blev i 2011 efterfulgt af et forslag til organisering af akutmod-
tagelser fra Yngre Leeger (Yngre Leeger 2011). Heri foreslds en mere ensartet tilgang til
opgaven med etablering af akutmodtagelser end den hidtil geeldende. Forslaget indeholder
flere anbefalinger i trdd med Sundhedsstyrelsens — ogsa en formulering om, at specialleeger
(i tilstedeveerelsesvagt) fra specialeafdelingerne hele dggnet har medansvar for sikring af
den faglige kvalitet for deres respektive specialer i den feelles akutmodtagelse.

Danske Regioner

Danske Regioners debatopleeg "Fremtidens akutberedskab — fra vision til handling” fra 2006
var ogsa en forlgber for Sundhedsstyrelsens udspil (Danske Regioner 2006). Danske Regio-
ner understreger her, at det akutte beredskab er omdrejningspunkt for en omfattende for-
andring af det danske sundhedsvaesen. Formalet med forandringerne er at sikre, at patien-
terne mgder en hgj kvalitet og et sammenhaengende patientforlgb. Debatoplaegget foreslar
en reekke indsatsomrader. Vedrgrende akutmodtagelserne laegges isaer veegt pa, at kvalite-
ten skal i fokus. Konkret skal kvaliteten sikres ved, at patienten mgdes af specialister.

Efter Sundhedsstyrelsens udspil i 2007 kom Danske Regioner i 2009 med en status pa ud-
viklingen pa akutomradet (Danske Regioner 2009). Danske Regioners notat indeholdt ogsa
en reekke anbefalinger vedrgrende den fortsatte indsats pa omradet. | dette opleeg anbefa-
lede Danske Regioner bl.a., at der blev opstillet servicemal for det akutte omrade. Et ek-
sempel i debatoplaegget er fastleeggelse af, hvor lang tid borgerne maksimalt bgr vente, fra
de magder op pa den feelles akutmodtagelse, og til deres skade eller sygdom bliver vurderet
(triage) af en sundhedsfaglig person. Danske Regioner understreger dog, at servicemal ikke
kan sta alene, men skal fglges af et overordnet fokus pa kvalitet, herunder hensigtsmaessi-
ge arbejdsgange og procedurer.

Sundhedsstyrelsen

Med inspiration i oplaeggene fra bade Leegeforening og Danske Regioner, og begge parter
repreesenteret i udvalgsarbejdet, kommer Sundhedsstyrelsen i 2007 med en reekke anbefa-
linger i forhold til regionernes videre arbejde med tilretteleeggelse af det akutte beredskab
(Sundhedsstyrelsen 2007). Heri spiller akutmodtagelserne en vaesentlig rolle. | opleegget
definerer Sundhedsstyrelsen begrebet akutmodtagelse pa denne made:
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”Ved betegnelsen "faelles akutmodtagelse” forstas en feelles fysisk lokalitet pa et syge-
hus beliggende pa én matrikel, hvortil akut syge eller tilskadekomne patienter kan visi-
teres eller indbringes, og hvor der er mulighed for diagnostik og behandling med akut
leegelig bistand fra flere specialer, uanset om behandlingen kan ske i en skadestue eller
kreever indleeggelse. Akutmodtagelsen er bemandet med leeger, sygeplejersker og andet
personale”.

Sundhedsstyrelsen formulerer i udspillet forventningerne til akutmodtagelserne pa denne
made:

“Forventningen til det akutte beredskab er: Hgj ensartet faglig kvalitet, sammenheaen-
gende patientforlgb og optimal udnyttelse af ressourcerne — uanset tid og sted”.

I opleegget beskriver Sundhedsstyrelsen behovet for samling af modtagelsen af de akutte
patienter med henvisning til behov for tilstedeveerelse af og samarbejde mellem laeger fra
flere specialer.

Oplaegget beskriver ogsda, at der ved betegnelsen speciallaege i opleegget forstas leege med
specialleegeuddannelse eller laege i sidste ar af speciallaegeuddannelsen.

Opleegget indeholder et seerligt afsnit vedrgrende kvalitet, retningslinjer, dokumentation og
forskning. Heraf fremgar, at der bgr etableres et landsdaekkende samarbejde mellem de
feelles akutmodtagelser og det praehospitale beredskab om kvalitetsudvikling, herunder
patientsikkerhed, samt at der bgr udarbejdes feelles nationale retningslinjer for den feelles
akutmodtagelse pa bade hovedfunktionsniveau og hgjt specialiseret niveau.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrgrende akutomradet er gengivet i bilag 2.

Den Danske Kvalitetsmodel

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) er et feelles kvalitetsudviklingssystem for det danske
sundhedsvaesen. International Society for Healthcare, som verden over sikrer kvaliteten af
nationale sundhedssektorers akkrediteringsprogrammer, anerkendte i 2008 de 104 akkredi-
teringsstandarder, som blev udviklet til denne fgrste udgave af DDKM (IKAS).

En lang reekke af akkrediteringsstandarderne geelder for bade akutmodtagelserne og alle
andre afdelinger. To af standarderne er specielt relevante for akutmodtagelserne.

Standard 2.5.1 Visitation af akutte patienter til korrekt enhed indebeerer, at patienten efter
modtagelsen visiteres til den mest hensigtsmeessige enhed under hensyntagen til patien-
tens samlede helbredsmeessige tilstand. Indikator for standarden er, at der foreligger ret-
ningslinjer for intern visitation af akut indlagte patienter.

Standard 2.6.1 Akutmodtagelser indebeerer, at akutmodtagelser har adgang til relevante
specialister/funktioner i hele abningstiden. Standarden er dermed et forsgg pa at operatio-
nalisere visionen om patientens hurtige mgde med relevante specialister tidligt i forlgbet.
Indikatoren indeholder ikke krav om hverken specialleegernes rolle i forbindelse med mod-
tagelse og diagnosticering af de akutte patienter eller om aftaler med hospitalets gvrige
afdelinger om specialleegeassistance.
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Fra januar 2013 udgéar de to ovennaevnte standarder. | stedet kommer en ny standard,
2.7.6 Behandling af den enkelte akutte patient (IKAS). Standarden indebeaerer, at behand-
lingen af den akutte patient styres af en behandlingsplan, der systematisk justeres pa bag-
grund af en Igbende vurdering af patienten.

Med den ny standard lsegges vaegt pad en behandlingsplan, mens der ikke som i de tidligere
standarder tales om adgang til specialister.

5.1.2 Udspil pa regionalt niveau

P& baggrund af Sundhedsstyrelsens anbefalinger er der etableret 21 akutmodtagelser for-
delt pa de fem regioner. Sundhedsstyrelsens eksplicitte formal med at samle den akutte
modtagelse pa faerre matrikler var som ovenfor beskrevet at styrke det sammenhangende
patientforlgb og sikre en hgj kvalitet i behandlingen.

Kvalitetsforbedringer i forhold til de akutte patienter er ogsd de baerende argumenter for
etablering af de nye akutmodtagelser i de fem regioners planleegningsgrundlag fra 2007.

Region Syddanmarks akutplan "Fremtidens Sygehuse i Region Syddanmark” (Region Syd-
danmark 2007) beskriver saledes baggrunden for etablering af den nye sygehusstruktur pa
denne made:

”Visionen for den nye sygehusstruktur er at sikre hgjest mulig kvalitet i modtagelse, ud-
redning og behandling af akutte patienter. Borgerne skal kunne regne med dette hgje
kvalitetsniveau, uanset om man indleegges dag, aften, nat eller weekend”.

Ogsa af Region Midtjyllands Akutplan fra 2007 fremgar det, at formalet med at aendre sy-
gehusstrukturen er at gge kvaliteten for patienterne (Region Midtjylland 2007). | planen
star der b.la., at:

”Det akutte beredskab organiseres i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger med det formal at sikre og opprioritere kvaliteten i behandlingen af den akutte
patient”.

Oplaeg til ny struktur pd sygehusomradet, inkl. forslag til organisering af akutomradet i
Region Sjeelland, fremgar af "Sygehusplan 2007” (Region Sjeelland 2007). Ogsa i 2008 ud-
arbejdede en akut-baggrundsgruppe under regionen en rapport om rammer og principper
for FAM (Feelles Akutmodtagelse) i regionen (Akut-Baggrundsgruppen 2008). Heraf fremgik
om formalet med akutmodtagelserne:

"Formalet med at omlaegge modtagelsen af akutte patienter er fgrst og fremmest at
hgjne kvaliteten af det samlede akutte patientforlgb, sdledes at patienterne behandles
hurtigere, far en fagligt mere optimal behandling og oplever faerre overgange mellem
afdelinger”.

Region Hovedstaden ville som de gvrige regioner samle akutindsatsen pa feerre enheder. Af
“Hospitalsplan 2007” (Region Hovedstaden 2007) fremgéar falgende sundhedspolitiske hen-
sigtserklaering for akutomradet:
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”Akut behandling skal kunne leveres med den samme hgje kvalitet dggnet rundt — aret
rundt. Borgerne skal have en let adgang til en kompetent dggndaekket akutbetjening og
relevant praehospital behandling. Det akutte beredskab skal veere enstrenget. Det bety-
der, at overvejelser om sammenlaegning af skadestuer og leegevagt skal indtaenkes.

Alle, der kommer til skade eller bliver syge, skal kunne forvente en hurtig og kvalificeret
vej til den rette hjeelp. En ny opbygning af akutsystemerne er ngdvendig, og hospitals-
planen skal rumme forslag til, hvordan der bliver mulighed for hgjkvalificeret hjeelp i ri-
melig naerhed”.

Region Nordjylland beskriver i "Udkast til strukturplan for det somatiske sygehusveaesen i
Region Nordjylland” (Region Nordjylland 2007) filosofien bag de faelles akutmodtagelser pa
denne made:

“Der foreslas etableret feelles akutmodtagelser. Sundhedsstyrelsen anbefaler i sin rap-
port om det akutte beredskab i Danmark, at der nedlaegges et antal skadestuer, og at
der i stedet etableres feelles akutmodtagelser med stgrre befolkningsunderlag. Feelles
akutmodtagelser adskiller sig fra traditionelle skadestuer ved at veere bredere daekket
ind specialleegemeessigt. Filosofien bag de feelles akutmodtagelser er at bruge speciallee-
gerne aktivt i modtagelsen, sd patienterne bliver diagnosticerede med det samme og
kan komme videre til den relevante afdeling og komme hurtigt i gang med behandlin-
gen. Det mindsker, sammen med udvidede ambulatoriefunktioner, liggetiden pa sygehu-
sene til gavn for patienterne”.

Regionernes udspil om aendringer i sygehusstrukturen og etablering af feelles akutmodta-
gelser fra 2007 tog saledes alle, i starre eller mindre grad, udgangspunkt i et formuleret
gnske om at styrke kvaliteten for de akutte patienter.

5.1.3 Lokalt niveau

Generelt geelder, at det af hospitalernes planlaegningsmateriale fra opstartsarene — typisk
2009-2010 — fremgar, at formalet med etablering af akutmodtagelsen er at gge kvaliteten i
behandlingen af de akutte patienter. Der henvises bade til de regionale planleegningsgrund-
lag og til udspillet fra Sundhedsstyrelsen. Nogle steder naevnes gkonomi ikke, andre steder
beskrives etablering af akutmodtagelserne som et nul-sumsspil, der skal realiseres gennem
omfordeling af midler, men uden besparelser.

5.2 Effektivisering og flow

Som udgangspunkt blev tanken om etablering af nye, stgrre akutmodtagelser lanceret som
et tiltag, der skulle sikre hgjere og mere ensartet kvalitet i den akutte behandling i Dan-
mark. Dagsordenen blev imidlertid hurtigt bredere og kom til ogsd at omfatte fokus pa gget
effektivisering af de akutte patientforlgb. Den udvikling er i fokus i dette afsnit.

5.2.1 Nationalt niveau

Sidelgbende med processen omkring akutudspillet afsatte regeringen 25 mia. kr. i 2007 i
en kvalitetsfond til statslig medfinansiering af investeringer i nyt sygehusbyggeri (Regerin-

27



gens ekspertpanel vedr. sygehusinvesteringer 2008). Da der var bred enighed om, at den
gnskede endring af hospitalsstrukturen ikke kunne ske uden samling af funktioner, blev
der nedsat et ekspertpanel med Erik Juhl som formand, som fik til opgave at vurdere regio-
nernes ansggninger om kvalitetsfondsstgtte til en ny sygehusstruktur. Ekspertpanelet har
gennemleaest og vurderet regionernes projektplaner i et langsigtet perspektiv, og pa den
baggrund har de prioriteret de statslige midler til nyt sygehusbyggeri (Ministeriet for Sund-
hed og Forebyggelse 2012).

Af ekspertpanelets indstillinger fremgar, at der generelt leegges op til effektiviseringer i
forbindelse med de nye byggerier. Dette ses bade af ekspertpanelets to rapporter fra hen-
holdsvis 2008 og 2010 (Regeringens ekspertpanel vedr. sygehusinvesteringer 2008, Rege-
ringens ekspertpanel vedr. sygehusinvesteringer 2010a) og af de konkrete tilbagemeldinger
til regionerne om tilskud til sygehusbyggeri (Regeringens ekspertpanel vedr. sygehusinve-
steringer 2010b, Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2010, Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse 2012).

Af de overordnede udmeldinger fremgar, at ekspertpanelet vurderer, at det nye byggeri bar
medfare, at der kan spares pa den Igbende drift. | forbindelse med de farste tilbagemeldin-
ger fra 2008 (Regeringens ekspertpanel vedr. sygehusinvesteringer 2008) har ekspertpane-
let benyttet sig af fglgende formulering i forbindelse med betingelser for endeligt tilsagn:

e at der realiseres en besparelse pa driften for de omfattede enheder, der ligger ud over
de almindelige lgbende produktivitetseendringer i sygehusveesenet. Niveauet fastleegges
endeligt i forbindelse med det endelige tilsagn.

I de endelige tilsagn er formuleringerne praeciseret, fx forudseettes det, at der i forbindelse
med DNU-byggeriet i Region Midtjylland findes driftsbesparelser pa 8 % (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2010), mens der i forbindelse med byggeriet ved Aalborg Universitets-
hospital forudseettes en driftsbesparelse pad 6 % (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
2012).

Ekspertudvalget laegger saledes generelt til grund, at der realiseres effektivitetsbesparelser
i forbindelse med byggeri af de nye sygehuse. De nationale forventninger afspejler sig me-
get naturligt i de regionale planleegningsgrundlag.

5.2.2 Regionalt niveau

Fra 2007 til 2013 kan man i de regionale planleegningsgrundlag finde formuleringer, der
peger pa, at de nye akutmodtagelser gennem bedre organisering skal medvirke til effektivi-
sering af patientforlsbene med deraf folgende besparelser.

Tydeligst ses dette i Rapport om Feelles Akutmodtagelser (FAM) i Region Syddanmark fra
august 2009 (Region Syddanmark 2009). Her laegger den arbejdsgruppe, der skal se pa
dimensionering af de nye FAM-byggerier, fglgende forudsesetninger til grund:

”"Udover den effektiviseringsgevinst, som fglger af regionens fremskrivningsmodel frem
til 2020, forventes en effektiviseringsgevinst pa yderligere 10-20 % i FAM. Dette som
falge af den aendrede organisering og behandling af akutte patienter”.
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De gvrige regioner er knap sa eksplicitte om stgrrelsen af de forventede effektiviseringsge-
vinster, men ogsa af deres planlaegningsgrundlag fremgar, at et selvstaendigt formal med
de nye akutmodtagelser er gget effektivitet. Region Hovedstaden udarbejdede i 2008 “An-
befalinger for funktionsplanleegning af akutmodtagelser i Region Hovedstaden” (Region
Hovedstaden 2008). Heraf fremgar vedrgrende dimensionering af de nye akutmodtagelser:

“"Endvidere er forudsat en mere effektiv udredning som resultat af accelererede patient-
forlgb med flere specialleeger og hurtigere adgang hertil, samt hurtig diagnosticering pa
grund af adgang til diagnostiske faciliteter i akutmodtagelsen”.

I Region Nordjylland lsegges der i "Plan for sygehuse og specialleegepraksis” (Region Nord-
jylland 2012a) stor veegt pa akutmodtagelsernes seerlige rolle i forhold til at skabe flow og
mere effektive patientforlgb:

”Pa akutomradet retter indsatserne sig i hgj grad mod at skabe et bedre flow i hele den
akutte indsats pa tveers af sektorer. Derudover fokuseres pa at sikre et optimalt flow i
den akutte indsats pd akutmodtagelserne pa regionens sygehuse, bl.a. i form af opga-
veglidningsprojekter samt ved vedvarende fokus pa at sikre, at opgavefordelingen og -
overdragelsen mellem de forskellige aktgrer i alle henseender understgtter optimale og
sammenheangende patientforlgb af hgj faglig kvalitet”.

Det samme ggr sig geeldende i Region Midtjylland, hvilket bl.a. kan ses af notatet Rammer
for akutafdelingerne (Region Midtjylland 2012):

"Det er vaesentligt at sikre, at der ikke opstar uhensigtsmaessige flaskehalse i patient-
flow. Patienter, der har faet godkendt behandlingsplan og er konfereret med modtagen-
de afdeling, skal umiddelbart modtages i stationsere afdelinger. Der kan dog dispenseres
herfor i natperioden (kl. 23.00-07.30) af hensyn til den lavere normering i andre senge-
afsnit. Malet er at feerdigbehandle de patienter, der kan faerdigbehandles i Akutafdelin-
gen og derved undga overflytninger mellem Akutafdelingen og anden afdeling/afsnit.
Triage er med til at skabe flow i akutafdelingen. Patienter med tidskritiske sygdomme
skal behandles hurtigt, men dette skal forega, imens andre syge kirurgiske og medicin-
ske patienter handteres sidelgbende. Bemandingen skal afspejle gennemstrgmningen af
patienter med henblik pa at undga uhensigtsmaessige flaskehalse uanset patientens til-
stand”.

Helt tilbage i 2008 leegger Region Sjeelland i notatet "Akutmodtagelser i Region Sjeelland —
rammer og principper” (Akut-Baggrundsgruppen 2008) vaegt pa, at akutmodtagelserne
kommer til at sikre hurtigere patientforlgb:

Formalet med at omlaegge modtagelsen af akutte patienter er farst og fremmest at
hgjne kvaliteten af det samlede akutte patientforlgb, saledes at patienterne behandles
hurtigere, far en fagligt mere optimal behandling og oplever faerre overgange mellem
afdelinger”.

5.2.3 Lokalt niveau

Ogsa lokalt pa hospitalerne bliver gkonomi og gkonomiske rammer mere fremtreedende mal
over tid. P4 to af de undersggte akuthospitaler bliver effektivisering en eksplicit preemis og
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et selvstaendigt formal med etablering af akutmodtagelsen. Pa et af de to sidste akuthospi-
taler fremgar det af referater mv., at de gkonomiske rammer i forhold til etablering af en
fuldt fungerende akutmodtagelse er udfordret, fordi det ikke i farste omgang er muligt at
skaffe finansiering til fuld bemanding af akutafdelingen ved omflytning af midler internt pa
hospitalet.

5.3 Mal vedrgrende ventetid og procestider

P& sundhedsomradet kan greensen mellem servicemal, mal vedrgrende effektivitet og mal
vedrgrende faglige indsatsomrader veere flydende. Det geelder ikke mindst mal for venteti-
der i forhold til forskellige omrader. | dette afsnit beskrives bade nationale og regionale mal
vedrgrende ventetider/procestider, uanset om der er tale om politiske servicemal, eller mal
der heenger sammen med faglige indsatser.

5.3.1 Nationalt niveau

Som neevnt tidligere i kapitlet lagde Danske Regioner allerede i debatoplaeeg om Fremtidens
Sammenhaengende Akutsystem (Danske Regioner 2009) op til, at der blev indfgrt service-
mal pa det akutte omrade. Dette blev i 2012 fulgt op af Regeringens Akutudvalg (udvalget
om det preehospitale beredskab). Udvalget udkom i maj 2012 med en status og en raekke
anbefalinger vedrgrende service og ventetider i akutmodtagelserne i Danmark (Akutudval-
get (Udvalget om det preehospitale akutberedskab) 2012).

Vedrgrende ventetider anbefalede udvalget:

e Udvalget konstaterer og bakker op om, at alle akutte patienter triageres ved an-
komst til akutmodtagelse med udgangspunkt i regionernes landsdeekkende triage-
modeller, sd det sikres, at patienterne bliver vurderet og behandlet efter alvorlig-
hedsgrad. Regionernes triagemodeller skal anvendes ensartet pa tveers af landet.

e Patienterne oplyses om de forventede ventetider, inden de ankommer til akutmod-
tagelse eller akutklinik. Det kan veere telefonisk i forbindelse med visitation, via
hjemmeside, akut app eller andet.

e Patienterne oplyses om de forventede ventetider, nar de ankommer til akutmodta-
gelsen eller akutklinikken, og hvis der opstar uforudsete forsinkelser eller veesentli-
ge eendringer undervejs. Det kan veere i forbindelse med triage eller pa elektroniske
oversigtstavler/informationsskeerme i venteveerelset.

e Der indfgres mulighed for "hjemme-ventetid” for patienter med mindre skader eller
lidelser, saledes at denne gruppe af patienter far mulighed for at vente i hjemmet i
stedet for at vente i akutmodtagelse eller akutklinik.

e Udvalget konstaterer og bakker op om, at regionerne i feellesskab etablerer en
landsdeekkende akut app, som péa en let og overskuelig made kan informere patien-
terne om bl.a. forventede ventetider i akutmodtagelser og akutklinikker.

e Samtlige regioner opstiller servicemal for ventetider i akutmodtagelser og akutkli-
nikker — forstdet som ventetid fra patienten ankommer, til behandlingen igangsaet-
tes.
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e Servicemalene er genstand for Igbende monitorering i forhold til malopfyldelse,
hvilket dels skal bidrage til &benhed over for borgerne, dels fungere som styringsin-
strument mellem region og hospital.

Nedenfor beskrives regionernes omsaetning af disse overordnede mal til den konkrete, regi-
onale kontekst.

5.3.2 Regionalt niveau

Regionerne har alle opstillet en reekke servicemal pa det akutte omrade. Vedrgrende akut-
modtagelserne drejer det sig iseer om ventetider pa farste kontakt, information, tid til pati-
enten ses af en specialleege, triagering og tid til behandlingsplan.

De regionale servicemal fremgar af nedenstaende tabel.

Tabel 5.1 De regionale servicemal

Ventetid skade- Ventetid skade- Informa- | Triage Set af Behand-
stue/forste be- klinik tion om special- lingsplan
handlingskontakt ventetid leege
Region 1 time (50 %) Som skadestue Mindst Alle 1 time ?
Hovedstaden 4 timer (95 %) 90 %
Region 1 time (85 %) Som skadestue Alle Alle ? ?
Sjeelland
Region 1 time (75 %) 1 time (95 %) Alle Alle Y% time 4 timer
Syddanmark 3 timer (95 %) INFO-TV
App
Region Y% time (95 %) Silkeborg, Holste- Alle eller Alle 1 time 4 timer
Midtjylland bro alle med
Y% time (95 %) ventetid
Grend, Skive, >30 min.
Ringkgbing
1 time (95%)
Region 1 time (85 %) Som skadestue Mindst Alle Y% time ?
Nordjylland 90 % Inden 10
min.

Kilder: (Akutudvalget (Udvalget om det preehospitale akutberedskab) 2012, Region Hovedstaden 2012, Region
Sjeelland 2012, Region Syddanmark 2011, Region Nordjylland 2012b, Region Midtjylland 2013).

Regionerne har saledes alle fulgt opfordringen fra Sundhedsstyrelsen til at opstille mal ved-
rgrende ventetider i akutmodtagelserne. Samtidig er der opmerksomhed omkring informa-
tion om ventetid, og i alle regioner triageres de akutte patienter. Fire af regionerne har
opstillet servicemal for, hvor laenge der ma ga, far patienten ses af en specialleege, og i to
af regionerne er der ogsa mal for, hvornar der skal veere lagt en behandlingsplan.

5.4 Forventninger, kvalitet og mal pa tveers

Som det ses af ovenstdende afsnit om kvalitet, effektivitet og ventetidsmal mv., er der en
lang reekke forskellige forventninger til akuthospitalerne og ikke mindst de nyetablerede
akutmodtagelser landet over.
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@nske om gget kvalitet — forstaet som faglig kvalitet, hvor patienten hurtigt medes af det
relevante personale, bliver diagnosticeret og sat i behandling — har veeret i fokus fra farste
feerd. Bade faglige organisationer, de nationale myndigheder og institutioner samt regioner
og hospitalsledelser leegger stor vaegt pa, at de akutte patienter gennem aendret organise-
ring af arbejdet med patientforlgbene far en bedre behandling. I den sammenhang laegges
bade veegt pa en hurtigere adgang til specialiseret indsats og pa hurtigere arbejdsgange i
forbindelse med diagnosticering.

Samtidig med det feelles gnske om at gge kvaliteten i behandlingen af de akutte patienter
er effektivisering og forventning om realisering af besparelsespotentialer ogsa blevet en
steerk, selvstaendig dagsorden pa omradet. Af bade de nationale udspil og de regionale
planleegningsgrundlag fremgar, at det forventes af de nye akuthospitaler, og ikke mindst de
nye akutmodtagelser, at ny organisering og nye rammer vil medfgre betydelige effektivise-
ringsgevinster.
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6 Kvalitetsmal i akutafdelingerne

| dette kapitel beskriver vi, hvilke kvalitetsmal akutafdelingsledelserne allerede har, hvor-
dan de opleves, samt hvilke kvalitetsmal akutafdelingsledelserne finder relevante fremad-
rettet.

Med inspiration i det engelske arbejde med kvalitetsindikatorer pd akutomradet er de for-
skellige typer af mal inddelt i fire kategorier. De tre engelske kategorier, der omhandler
effektivitet, patientsikkerhed og patientoplevelse, er saledes suppleret med mal vedrgrende
organisation.

6.1 Afdelingernes erfaringer med kvalitetsmal

Informanterne er blevet spurgt om deres holdning til en raekke forskellige mal. Desuden er
de blevet spurgt, om der er mal, de savner eller gerne vil vaere foruden. Malene er med
inspiration i den engelske model for maling af kvalitet i akutmodtagelserne delt op i fire
underkategorier:

e Mal vedrgrende effektivitet
e Mal vedrgrende patientsikkerhed
e Mal vedrgrende patientoplevelse

e Mal vedrgrende organisation

Nedenfor er afdelingsledelsernes erfaringer med, og holdninger til, de forskellige maltyper
gennemgaet.

6.1.1 MAIl vedrgrende effektivitet

I bade telefoninterview og efterfglgende individuelle/fokusgruppeinterviews har mal vedrg-
rende effektivitet fyldt en del. Det er dels udtryk for, at mal vedrgrende effektivitet allerede
er et af de omrader, der er meget fokus pa i akutmodtagelserne, dels udtryk for at det er
procesmal, som er relativt nemme at male pa. Nedenfor er oplistet de effektivitetsmal, af-
delingsledelserne enten har erfaring med eller foreslar anvendt fremover:

Ventetidsmal
Faciliteter og diagnostik

Tid pa akutafdelingen og udskrivelsesprocenter

ol

Epikriser og Fejlindlaeggelser
I det fglgende gennemgas input fra afdelingsledelserne vedrgrende de enkelte delomrader.

Ventetidsmal

Ventetidsmal er et steerkt politiseret omrade. Der er, som det ses af tabel 5.1 i afsnit 5.3.2,
ogsa stor forskel pa, hvordan servicemal om ventetid i skadestuen/akutmodtagelsen er
formuleret i de enkelte regioner. Ventetidsmalene varierer mellem en malsaetning om, at
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100 % af patienterne i akutmodtagelsen er triageret inden for ti minutter, til et mal om
maks. ventetid pa fire timer for op til 50 % af de ”bld” (mindre alvorligt tilskadekomne)
patienter.

Der er ogsa diskussion om, hvorvidt ventetid er et godt — eller i hvert fald et realistisk —
kvalitetsmal. Der er i overvejende grad tilslutning til, at det er rimeligt med mal, der sikrer,
at de patienter, der fejler noget ud over smaskader, hurtigt ses og triageres. Men iszer hvor
der er uvisiteret adgang til akutmodtagelsen, opfattes servicemalene vedrgrende ventetider
for de bla patienter — skadestuepatienterne — som urealistiske (senest i foraret 2014 indfa-
res visiteret adgang til akutmodtagelser i alle regioner (Akutudvalget (Udvalget om det
preehospitale akutberedskab) 2012). Flere af de interviewede ggr opmaerksom pa, at det at
indfare specifikke ventetidsmal for alle patienter kan veere med til at underminere veerdien
af triagen, der netop skal sikre, at ressourcerne fordeles, sa de, der har starst behov for at
blive set hurtigt, ogsa prioriteres fgrst i kaen.

Akutafdelingslederne er ogsa blevet spurgt, om det er relevant at have et mal for, hvornar
der skal foreligge en behandlingsplan. Tilbagemeldingerne er varierende. De fleste mener,
at det er et relevant mal, men flere ggr opmaerksom pa, at det kan veere sveert at afgare,
hvornar der er lagt en plan. |1 den forbindelse peger informanterne pa flere udfordringer.
For det fgrste kan det veere sveert at afggre det praecise skeeringstidspunkt for, om der er
lagt en plan — der laegges jo en plan allerede i forbindelse med udredning af patienten. For
det andet kan der veere et logistisk problem i forhold til opggrelse af tidspunktet for, hvor-
nar planen er lagt. Er det, nar lsegen ser patienten og mundtligt overleverer besked om de
farste behandlingsinitiativer til sygeplejersken? Nar planen dikteres? Eller nar den er faer-
digskrevet af sekreteren?

Faciliteter og diagnostik

Blandt vores interviewpersoner er der enighed om, at det er veesentligt, at de rette facilite-
ter er tilgeengelige for akutafdelingen. Vores informanter mener, at det ikke er et kvali-
tetsmal i sig selv, at der eksempelvis er rgntgenudstyr i selve afdelingen. Derimod er place-
ringen i fysisk naerhed til afdelingen relevant, da det kan nedseette tiden til foretagelse af
undersggelser. De fleste afdelingsledere mener ogsa, at det er relevant at saette mal for de
forskellige led i den diagnostiske proces — hvor lang tid gar der, fra en prgve er bestilt, til
der foreligger svar? Og hvor lang tid gar der, fra svaret foreligger, til der handles pa det?

| dag males der ikke i seerlig vid udstraekning pa den tid, der gar med de forskellige delpro-
cesser, primeert fordi en reekke procesdata enten ikke registreres eller er sveert tilgeengeli-
ge for opfelgning. Flere af vores informanter peger dog p&, at en raekke af disse data for-
ventes at kunne treekkes helt ukompliceret, i takt med at der etableres nye systemer til
understgttelse af den kliniske logistik.

En enkelt af vores interviewpersoner papeger, at det for ham er veesentligere at fa hurtige
prgvesvar mv. pa patienter, der vurderes til ikke at skulle indlaegges, end pa patienter som
er stabile, men sygehuskraevende. Hurtig afklaring af en patient, der ikke skal indleegges,
friger ressourcer i afdelingen og giver dermed pa den lange bane mere tid til den darlige
patient. Der er derved en potentiel konflikt mellem triage-/indikatormal, der vil opprioritere
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hurtig afklaring af de darligste patienter, med mal om effektivitet og flow, som bedst un-
derstgttes af hurtig afklaring af de letteste patienter.

Tid pa akutafdeling og udskrivelsesprocenter

Tid pa akutafdelingen efter afklaring, antal timer i akutmodtagelsessenge og procentdel af
patienterne, der udskrives fra akutafdelingen uden at have veeret indlagt p& andre afdelin-
ger, er alle mal, der haenger sammen med den organisering, der i gvrigt er valgt pa hospi-
talet. Vores interviewpersoner er enige om, at man godt kan have mal for ophold pa akut-
afdelingen, efter patienten er afklaret, og mal for maksimal opholdstid pa sengeafsnit i
akutmodtagelsen. Men de papeger, at malene ma kaedes teet sammen med de lokale be-
slutninger om dimensionering af de forskellige afdelinger, og de aftaler der treeffes pa det
enkelte hospital om, hvordan akutafdelingens senge skal bruges, og hvornar i forlgbet en
akut patient skal overflyttes til et sengeafsnit i en specialafdeling.

Denne pointe er i overensstemmelse med det generelle billede fra litteraturgennemgangen i
kapitel 2.

Samarbejde med de praktiserende leeger

Omkring samarbejde og dialog med de praktiserende leeger peger flere pa hurtig og effektiv
videreformidling af epikriser til almen praksis som et oplagt fokuspunkt — og et hvor data
er let tilgeengelig. Flere af de afdelingsledelser, vi har talt med, arbejder allerede systema-
tisk med opfalgning pa videreformidling af epikriser som et kvalitetsmal.

Der er ogsa informanter, som peger pa muligheden for at falge op pa den enkelte praktise-
rende leeges indleeggelsesmgnster. En kombination af analyse af de praktiserende leegers
mgnster for indlaeggelse af patienter og dialog om udskrivhingsmgnstre og epikriser fore-
slas at kunne danne udgangspunkt for lgbende dialog med almen praksis om, hvornar for-
skellige patientgrupper har behov for indlaeggelse, og hvornar alternative ambulante tilbud
kan veere en mulighed.

6.1.2 Mal vedrgrende patientsikkerhed

Ogsa mere faglige mal fylder allerede en del i akutmodtagelserne. Nogle af malene — som
fx en del af de mal, der er knyttet op pa triagen — indebaerer ogsd mal, der kan opfattes
som effektivitetsmal. Et eksempel pa dette kan veere konkrete mal for, hvor hurtigt en pa-
tient med bestemte symptomer, der er triageret rgd 2, skal ses af en leege fra et konkret
speciale. Forskellen mellem maltyperne er, at det i forbindelse med triage er patientsikker-
heden — det faglige indhold i ydelsen — der er styrende for fastleeggelse af malet. Mere ge-
nerelle aftaler om korte ventetider og hurtig afklaring af patienten kan have andre formal
end de rent sundhedsfaglige. Konkret har afdelingerne erfaringer med eller forslag om fgl-
gende typer af patientsikkerhedsmal:

2 Triagekategorien rgd omfatter de mest tidskritisk syge patienter.
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e MaAl i tilknytning til triage

e NIP-mal, eksisterende og nye
e Genindleeggelse

e Fejlvisitering til afdelingerne

e MaAlene fra Den Danske Kvalitetsmodel

I det fglgende gennemgas input fra afdelingsledelserne vedrgrende de enkelte delomrader.

Mal i tilknytning til triage/symptomer

Blandt de adspurgte afdelingsledere er der overordnet enighed om, at aftaler om tid til til-
syn, laegefagligt niveau og observation, der er knyttet op pa triagen, er relevante kvali-
tetsmal. De fleste hospitaler bruger den nationale triageringsmodel, hvor der pa baggrund
af patientens score opstilles mal for bl.a. tid til tilsyn. Triageringen bruges séledes til at
opstille forventninger til ventetider og er pa den made med til at styre den initiale behand-
ling. Dette er med til at sikre, at de sygeste patienter ses fgrst.

I Region Syddanmark understgttes arbejdet med triage meget konsekvent med udvikling af
akutpakker® (Region Syddanmark 2011), der med udgangspunkt i symptomer opstiller ka-
replaner for en reekke forskellige akutte patientforlgb. Akutpakkerne beskriver bade tidsfor-
lgb, anvendelse af ressourcer som fx specialleeger og konkrete kliniske udredningsforlgb.
Ogsa pa flere af de hospitaler, vi har besggt, arbejdes der med beskrivelse af konkrete pa-
tientforlgb/beslutningsstgtteveerktgjer bygget op omkring de symptomer, patienterne prae-
senterer sig med.

Flere papeger dog ogsd, at triagen primeert handler om at hastegradsvurdere, og at denne
vurdering kan undermineres af lokale servicemal, fx mal om, at alle skal ses af en special-
leege inden en time.

NIP-mal, eksisterende og nye

Flere af de adspurgte akutafdelingsledelser peger pa faglige kvalitetsmal som et oplagt
udviklingsomrade for akutmodtagelserne og de akutte patientforlgb. En enkelt peger pa
muligheden for at udvikle en konkret ny standard — NIP-akut, der fx kunne indeholde en
reekke procesmal: eksempelvis blev patienten triageret, tilset af specialleege inden for en
pa forhand fastlagt tidskategori, blev der igangsat relevant initialbehandling, inden for hvil-
ken tid blev undersggelser bestilt, og hvornar |& der svar. Andre peger pd mere specifikke
sundhedsfaglige mal, fx NIP-indikatorer for sepsisbehandling og traumemodtagelse som
omrader, der ville vaere meget relevante i forhold til at sikre bedst mulige forlgb for de
akutte patienter.

P& Odense Universitetshospital oplyser vores interviewpersoner, at der er igangsat et tvaer-
fagligt arbejde med at udvikle faglige kvalitetsmal for akutomradet med inspiration i eksi-
sterende NIP-mal.

3 Tidligere standardiserede tidsstyrede patientforlgb.
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Genindlaeggelse

Flere af akutafdelingsledelserne peger pa, at en made at undersgge kvaliteten af den sam-
lede indsats i forhold til de akutte patienter kan veere at se pa antallet af genindleeggelser
inden 30 dage. Som kvalitetsmal er genindleeggelser efter deres opfattelse en god indikator
for, om det generelt er lykkedes bade at yde den rette indsats pa hospitalet og sikre god
overlevering og fortsat opfglgning i primeersektoren. Hgj malopfyldelse (lig med et faldende
antal genindlaeggelser) indikerer, at det generelt gar godt. Lav eller svingende malopfyldel-
se (lig mange eller meget varierende antal genindleeggelser) peger pa udfordringer i forlg-
bet. En udfordring ved at benytte antal genindleeggelser som kvalitetsmal er, at hgje tal for
genindlaeggelser nok tyder pa problemer, men ikke kan pege pda, hvor i systemet proble-
merne opstar. S& hvis antal genindleeggelser tyder pd uhensigtsmeessigheder, fordrer en
Igsning af udfordringerne en naermere analyse af patientforlgbene. Samtidig kan antallet af
genindleeggelser ogsa afspejle forskelle i befolkningssammensaetning. Litteraturanalysen
peger her pd, at genindleeggelsesprocenten kan afspejle lokalsamfundets andel af komplek-
se og/eller socialt belastede patienter.

Fejlvisitering til afdelingerne?

En af de afdelingsledere, vi har talt med, har foreslaet et nyt kvalitetsmal, der bade knytter
sig til effektivitet og patientsikkerhed. Fokus er her niveauet for fejlvisitation fra akutafde-
lingen til specialafdelingerne. Hvor ofte sker det, at en patient henvises til en forkert afde-
ling? Flere af vores informanter peger pa, at opfglgning pa denne type mal egner sig bedre
til enten daglig dialog, nar problemet opstar, eller lejlighedsvise audits end til lgbende regi-
strering.

Den Danske Kvalitetsmodel

Vedrgrende malene for akutmodtagelser i Den Danske Kvalitetsmodel er der alene spurgt
ind til dette i forbindelse med en interviewrunde pa ti hospitaler. Den overvejende holdning
blandt de interviewede var, at de eksisterende mal i Den Danske Kvalitetsmodel, der geel-
der for akutmodtagelser, er relevante. En enkelt af de interviewede understreger dog, at en
reekke af de ting, der males pa, bade generelt og specifikt for akutmodtagelsen er tomme
mal, som ikke reelt forteeller noget om kvaliteten af den indsats, som patienterne modta-
ger.

6.1.3 Mal vedrgrende patientoplevelse

Alle afdelingsledelser har allerede i dag fokus pa patienttilfredshed i en eller anden form.
Konkret har afdelingerne erfaringer med eller forslag om fglgende typer af patientoplevel-
sesmal:

e Patienttilfredshed

e Patientklager

Nedenfor gennemgas erfaringer og forslag p& de to omrader.

37



Patienttilfredshed

Blandt vores interviewpersoner er der generelt enighed om, at patienttilfredshed er en re-
levant parameter i forhold til at vurdere kvaliteten af den akutte behandling. Flere peger pa
Den Landsdeekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP) (Enheden for Brugerundersg-
gelser 2012) som en relevant kilde til information om patienters oplevelser af det akutte
patientforlgb. Flere papeger, at det her er muligt at fa konkret viden pa et saerligt omrade,
hvis man tidligt gar i dialog med de lokale tovholdere for dataindsamlingsprocessen, fordi
de generelle, nationale spgrgsmal kan suppleres med lokale spgrgsmal. Andre arbejder med
lokale patienttilfredshedsundersggelser eller har opsat ris og ros kasser pa afdelingen. Ved-
rgrende LUP er der dog blandt informanterne ogsa det synspunkt, at LUP i den nuvarende
form ikke er deekkende for den samlede patienttilfredshed i en akutafdeling, da den fx ikke
ser pa de hurtige forlgb, hvor patienter bliver udskrevet inden for det farste dagn.

Patientklager

En reekke af de afdelingsledere, vi har talt med, peger ogsa pa, at badde antallet af patient-
klager og det konkrete indhold i klagerne er veesentlige udtryk for, hvordan det gar med
kvaliteten af indsatsen i forhold til de akutte patienter. Samtidig kan indholdet i klagerne
veere med til at pege specifikt p&, hvor der er udfordringer i organisationen.

6.1.4 Mal vedrgrende organisation

De organisatoriske mal er dem, der er stgrst uenighed om akutmodtagelserne imellem.
Uenighederne afspejler i vid udstreekning, at akutmodtagelserne har meget forskellige
rammer og vilkar — der er fx stor forskel pa, hvor stort optageomrade hospitalerne har, og
hvordan det hospital, akutmodtagelserne er en del af, er organiseret.

Konkret har vi diskuteret fglgende typer af organisatoriske mal med alle de interviewede
akutafdelingsledere:

e Mal vedrgrende tilsyn og tilstedeveerelse af speciallaeger
e Mal vedrgrende aftaler om tilkald af speciallaeger

e Mal vedrgrende personalets uddannelse og kompetencer

Disse mal heenger sammen med de overordnede udmeldinger om formalet med etablering
af akutmodtagelser, nemlig mere effektive patientforlgb, hvor patienterne mgdes tidligt af
de relevante kompetencer. | det falgende preesenteres de synspunkter, vi er stgdt pa ved-
rgrende kvalitetsmal i forhold til organisation.

Mal vedrgrende tilsyn og tilstedeveerelse af specialleeger

Mal vedrgrende specialleegernes rolle i akutmodtagelsen — naermere bestemt spgrgsmalet,
om alle patienter skal ses af en specialleege — er et omrade, hvor meningerne er delte. Det
samme geelder bemanding med og tilstedeveerelse af specialleeger i akutmodtagelsen.

Holdningerne varierer til, om alle akutte patienter skal ses af en specialleege, og om det i
givet fald er relevant at fastseette en maksimal tidsramme for tilsynet.
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Overordnet set er holdningen blandt vores interviewpersoner, at der bgr skelnes mellem
lette skadepatienter — dem der i forbindelse med triagen kommer i det bl& spor — og andre
akutte patienter. Patienter i det bla spor kan de fleste steder faerdigbehandles af en yngre
lzege og en behandlersygeplejerske — nogle steder af behandlersygeplejerske alene.

Men ogsa vedrgrende speciallaegernes rolle i de gvrige patientforlgb er der varierende hold-
ninger blandt vores interviewpersoner. En raekke steder er malet, at alle akutte patienter
ses af en specialleege. Nogle steder gennemfgres malsaetningen ved, at en specialleege del-
tager i triagen. Andre steder er holdningen, at ikke alle patienter skal ses af specialleege,
men at der altid skal veere en specialleege teet inde over forlgbet som sparring for de yngre
laeger, der har den umiddelbare patientkontakt. Endelig er der ogsa akutafdelingsledelser,
som principielt gerne vil involvere specialleeger i form af akutleeger i alle de akutte patient-
forleb (undtagen de bld), men ikke har mulighed for det, fordi der ikke er ressourcer til det.
Bade holdningen til, om alle bgr ses af en specialleege, og de reelle muligheder for at opfyl-
de malene har betydning for, om akutafdelingsledelserne finder det relevant at opstille kva-
litetsmal vedrgrende tilsyn af speciallaege.

Tilbagemeldingerne varierer i forbindelse med spgrgsmalet om tilstedeveaerelsesvagt af be-
stemte specialer i akutmodtagelsen som kvalitetsmal. Blandt akutafdelingsledelsesreprae-
sentanterne fra de 19 adspurgte hospitaler er vurderingen hos de 12, at tilstedeveerelses-
vagt af en reekke specialleegekompetencer i akutafdelingen et relevant kvalitetsmal. Som
relevante specialer naevner stgrstedelen af gruppen, som er positive over for dette kvali-
tetsmal, at der skal veere ortopaedkirurger og medicinere i afdelingen. Derudover naevnes
en rekke andre specialer som eksempelvis kirurgi, kardiologi, neurologi, anaestesiologi,
mavetarmkirurgi, radiologi og paediatri. Det er ogsa disse specialer, som Sundhedsstyrelsen
finder, der er ngdvendige for at sikre ensartet kvalitet i akutmodtagelserne. Som et forslag
til et konkret kvalitetsmal for dette omrade foreslads bl.a., at man kan opggre, hvor stor en
del af dggnet der skal veere en leege fra de ovennaevnte specialer tilstede.

Samtidig peger de interviewede pd, at behovet for tilstedeveerelse af specialleeger afhaen-
ger af den lokale organisering. Hvis det fx er aftalt, at alle neurologiske patienter kun mod-
tages ét sted i regionen, ser nogle af vores informanter ikke behov for neurologiske leeger i
akutafdelingen.

Argumentationen for den manglende relevans af dette kvalitetsmal er, at der omkring hos-
pitalerne ikke er et befolkningsgrundlag, der er stort nok til at underbygge kravet om spe-
cialleeger fra en reekke afdelinger i akutmodtagelsen — der er simpelthen for fa patienter,
som har brug de seerlige kompetencer til, at det er forsvarligt at binde ressourcerne i
akutmodtagelsen. Et andet argument er, at det er leegens tilgeengelighed, som er relevant
— ikke fysisk ophold i akutmodtagelsen. Dette synspunkt fremfgres af flere af de akutafde-
lingsledelsesrepraesentanter, som har bidraget til undersggelsen.

Det fgrer naturligt til diskussion af et andet organisatorisk mal, nemlig aftaler om tilkald af
specialister fra andre afdelinger.
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Mal vedrgrende aftaler om tilkald af speciallaeger

I forbindelse med afdeekning af holdninger til dette mal er der bade spurgt til mal om til-
stedeveerelse af specialleeger pd hospitalerne og til mal vedrgrende rammer for tilkald til
akutmodtagelsen.

Vedrgrende mal om tilstedeveerelse af specialleeger pa hospitalerne mener alle de adspurg-
te, at der skal veere tilstedeveerelse af som minimum anaestesiologer og enten akutleeger
eller intern medicinere pa et akuthospital dggnet rundt. Langt de fleste mener, at ogsa or-
topaedkirurgi og kirurgi bgr veere repraesenteret i tilstedeveerelsesvagt. Flere naevner neu-
rologi som et relevant speciale at have repraesenteret i dggndrift. Som fgr er det typisk
akutafdelingsledelserne fra de mindre hospitaler, der peger pa alternativer til at have alle
specialer i tilstedeveerelsesvagt pa hospitalet. Her peges typisk pa en minimumsbemanding
med en akutleege i akutmodtagelsen og en anaestesiologisk specialleege i tilstedevaerelse pa
hospitalet med backup fra de andre specialer i tilkaldevagter, hvor de kan veere fremme
inden for 30 minutter.

Vedrgrende mal om rammer for tilkald til akutmodtagelsen peger 17 ud af 19 af de fore-
spurgte akutafdelingsledelsesrepraesentanter pa aftaler om tilkald af specialer fra samar-
bejdsafdelinger som relevante kvalitetsmal. Behovet for aftaler betones staerkest, hvor der
opleves udfordringer med at f det daglige samarbejde til at fungere. Akutafdelingslederne
fra de to sidste hospitaler finder, at det er mere relevant at male pa, om hjaelpen rent fak-
tisk kommer, nar der er behov for det, end pa om der foreligger aftaler.

Afdelingsledelserne er enige om at pege pa, at det er meget veesentligt, at aftaler vedrg-
rende leegeligt arbejde i akutmodtagelsen, som leveres af andre afdelinger, tydeligt beskri-
ver, hvor det leegefaglige ansvar for patienten er placeret uanset tidspunkt i forlgbet.

Mal vedrgrende personalets uddannelse og kompetencer

Bade i forbindelse med telefoninterviewrunden og de efterfglgende mere dybdegéende in-
terviews har vi ogsa spurgt til, om uddannelse og kompetencer hos personalet pa akutafde-
lingerne er relevante kvalitetsmal. Vi har derudover spurgt til, om akutafdelingslederne
finder, der kan opstilles mal for, hvilken specialefaglig baggrund den ledende overleege af
en akutafdeling bgr have.

Svaret pa det sidste er enslydende fra alle: Det vil ikke vaere relevant med en overordnet
udmelding om, hvilken specialefaglig baggrund en ledende overleege for en akutafdeling
skal have. De nuveerende akutafdelingsledere er enige om, at flere forskellige specialer kan
veere en relevant baggrund; det vigtigste er viden om og interesse for det akutte felt og
gode lederegenskaber i gvrigt.

Vedrgrende det gvrige personale i akutmodtagelserne er der overordnet enighed om, at
uddannelse og konkrete kompetencer er relevante indikatorer for kvalitet i afdelingen. Der
er dog varierende synspunkter pa, dels hvilke kvalifikationer der er de rette, dels om veer-
dien af at opstille mal pa omradet.

De afdelingsledere, vi har talt med, er generelt enige om, at der bade bgr veere speciallee-
ger og yngre leeger i akutmodtagelserne. De fleste steder gnsker afdelingsledelsen at an-
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seette akutleeger — dvs. enten laeger med akutuddannelse fra udlandet, eller leeger der har
gennemfgrt fagomradeuddannelsen i akutmedicin — som i hvert fald en del af specialleege-
vagtlaget. Et par steder satser man i stedet pa at ansaette speciallaeger fra en reekke speci-
aler i akutmodtagelsen og s& gennem triagen afggre, hvilken af specialleegekompetencerne
der mest relevant vil kunne ga ind i forlgbet.

Der er heller ikke enighed om, hvordan uddannelsesforlgbet for de unge leeger bedst tilret-
teleegges. Her gar uenigheden p&, om de unge laeger skal veere ansat i akutafdelingen og
dermed have afdelingens specialleeger som uddannelsesansvarlige, eller om de skal veere
ansat i en samarbejdsafdeling og derfor uddannelsesmeessigt hgre til her. Der er dog enig-
hed om, at det er veesentligt, at der — uanset den model, der veelges lokalt — er en uddan-
nelsesansvarlig specialleege i akutmodtagelsen.

Vedrgrende uddannelse af det gvrige personale peger en reekke af de interviewede pa, at
der er behov for at arbejde med personalets kompetencer lgbende. Flere peger pa, at man i
afdelingen har som mal, at sygeplejerskerne i afdelingen far hele eller dele af akutsygeple-
jerskeuddannelsen. Flere peger pa beskrivelse af kompetenceprofiler og konkret opfglgning
med udgangspunkt i disse profiler i forbindelse med medarbejderudviklingssamtaler. Over-
ordnet set mener de interviewede dog, at mal for uddannelse og kompetencer generelt
bedst fastszettes lokalt. De vurderer derfor, at omradet ikke egner sig til udvikling af feel-
les, overordnede kvalitetsmal.

6.2 Hvad vil afdelingerne gerne males pa?

Akutafdelingerne har i dag allerede en lang reekke omrader, de maler pa. En generel tilba-
gemelding er, at det selvfglgelig er relevant med data, men at det i videst muligt omfang
bor tilstraebes, at de mal, som saettes, er mal, hvis opfyldelsesgrad kan belyses gennem
traek af data, der i forvejen registreres i de eksisterende systemer, fordi der i forvejen bru-
ges meget tid og energi p4 dokumentation.

Samtidig peger en af vores interviewpersoner pd, at det er vaesentligt, at man laver en
grundig plan for, hvordan data benyttes. | og med at arbejdsgangene omkring patientforlg-
bene i stigende grad bliver elektronisk dokumenterede, vil det veere muligt at treekke flere
og flere data. Her opfordrer vores informant til, at det er veesentligt at holde sig for gje, at
registrering af en reekke data, fx vedrgrende de konkrete delprocesser i patientforlgbet,
primeert sker for at skabe overblik over det daglige arbejde i klinikken. Registrering af fx
ventetid, inden patienten ser en leege, kan derfor veere forskellig fra hospital til hospital.
Det er altsd meget veesentligt, at preemisserne for brug af data fastleegges ngje, og at data
ikke ukritisk anvendes til andre formal, end de er indsamlet med henblik pa.

Flere af de interviewede peger pa, at ventetidsmal bgr veere knyttet op pa triagen, da man
ellers risikerer, at de opstillede mal bliver enten urealistiske eller gar ud over den faglige
prioritering, der ligger i triagen. Omkring diagnostiske faciliteter peger de interviewede p3a,
at det er neerhed og adgang, der er relevant, mens det er mindre vaesentligt, om facilite-
terne er til stede i selve afdelingen. Vedrgrende tid i akutmodtagelsen og hjemsendelses-
procent peger de interviewede pd, at denne type mal — og ikke mindst mulighederne for at
leve op til dem — er helt afheengige af den konkrete kontekst og de organisatoriske valg,
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der er truffet omkring de akutte patientforleb generelt. | forhold til samarbejde med de
praktiserende leeger vil afdelingerne gerne selv males pd, om de far epikriserne af sted
inden for den aftalte tidsfrist. Kvalitetsmal for akutafdelingerne foreslas udvidet med mal
for, hvor mange patienter den enkelte praktiserende leege indlaegger.

Omkring patientsikkernedsmal efterlyser en del af de interviewede flere faglige mal for
akutmodtagelserne — NIP-malene naevnes som eksempler til efterfalgelse. Derudover peger
de fleste af de interviewede pa mal, der er knyttet op pa triageprocessen, som et omrade,
der bade allerede arbejdes med og er stort potentiale i. Et nyt omrade, det foreslas at male
pa, er antallet af interne fejlhenvisninger — hvor ofte kommer en patient pa en forkert afde-
ling? Faglige mal og procesmal foreslas suppleret med effektmal, fx i forhold til antal gen-
indlaeggelser.

Der er stgrre uenighed blandt de interviewede vedrgrende de organisatoriske mal. Her er
det iszer spgrgsmalet om tilstedeveerelse af specialleeger i akutmodtagelsen og/eller i fast
tilstedeveerelse pa hospitalet, der er uenighed om. De forskellige holdninger heenger teet
sammen med akutmodtagelsernes starrelse. Det er sdledes iseer pd de starste hospitaler,
det vurderes at veere relevant, at der er mange specialer til stede i akutmodtagelsen
og/eller pa akuthospitalet dggnet rundt. Flere af akutmodtagelseslederne fra de mindre
hospitaler giver omvendt udtryk for, at dggndeekkende tilstedeveerelse af anaestesileege og
evt. akutleege er et mere realistisk kvalitetsmal end dggndsekkende tilstedevaerelse af flere
specialeleeger. Fra disse positioner foreslds det, at der i stedet opstilles lokale mal for, i
hvilke tidsrum der skal veere specialleegedaekning fra forskellige specialer til stede pa hospi-
talet.

6.3 Effektivitet og kvalitet

Akutafdelingsledelserne slutter generelt op om det dobbelte fokus pa kvalitet og effektivi-
tet, bl.a. fordi hurtig og effektiv afklaring af patientforlgb og iveerkseettelse af relevant be-
handling pd samme tid anses for at vaere til gavn for patienterne og for den samlede be-
lastning af sundhedsvaesnet. En reekke af de interviewede akutafdelingsledere forteeller
dog, at det tempo, hvormed den fysiske etablering og samling af akutmodtagelserne er
sket, har gjort, at det har veeret og fortsat er vanskeligt at imgdekomme alle forventninger.
Bade fysiske rammer og organisatoriske forhold ger, at det nogle steder kan vaere sveert at
sikre hurtigere forlgb og tidligere mgde med speciallaeger. Flere peger ogsa pa, at priorite-
ring af servicemdal vedrgrende ventetider kan komme i konflikt med den fagligt baserede
prioritering af den lsegelige indsats, der fglger af triagen.
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7 Hvad siger patienterne?

I denne del af undersggelsen inddrages patienternes perspektiv pd akutmodtagelser. Ofte
er det sundhedsfaglige og organisatoriske perspektiver, der ligger til grund for vurderingen
af kvalitet og kvalitetsmal, men forskning viser, at det kan have en positiv effekt at inddra-
ge patienters perspektiver — ogsa allerede i planleegningen af, hvordan fremtidens akut-
modtagelser skal se ud og veere organiseret (Hansen, A.R. , Navne, L.E. 2011).

Dette kapitel bidrager med skildring af, hvordan patienter oplever mgdet med akutmodta-
gelsen efter akut tilskadekomst eller sygdom, og hvad man som patient leegger veegt pa i
denne situation. Ligeledes inddrages patienternes forventninger til de sundhedsprofessio-
nelle i akutmodtagelsen, og hvad man som patient oplever som god kvalitet, nar man har
brug for akut hjeelp. | dette afsnit praesenteres resultaterne af analysen af interviewene
med patienterne. En reekke temaer gar igen bade i litteraturen og i interviewene, og det er
disse temaer, som vil danne rammerne for resultaterne i det fglgende. Der kan dog fore-
komme overlap mellem de forskellige afsnit, da nogle temaer reekker ind over hinanden.

7.1 Ventetid og modtagelse

Af de fem patienter blev to visiteret til akutmodtagelsen efter at vaere blevet tilset af en
vagtleege, to patienter ankom med ambulance, og én patient ankom til akutmodtagelsen
med politiet. Ingen patienter ventede leenge, inden de blev tilset af en lsege eller sygeple-
jerske i akutmodtagelsen. Nogle af patienterne kom til med det samme, mens andre vente-
de maksimalt 15 minutter, inden de blev tilset. Ventetiden har derfor ikke haft den store
betydning for de patienter, der har medvirket i denne undersggelse.

Andre undersggelser viser dog, at ventetid og oplevelsen af denne kan have betydning for
patienternes tilfredshed med akutmodtagelsen. Ifglge et litteraturstudie omhandlende pati-
enters perspektiver pa akutmodtagelser kan lang ventetid vaere arsag til, at patienter forla-
der akutmodtagelsen i utide, inden de har faet behandling (Hansen, A.R., Navne, L.E.
2011). Det handler ikke kun om den faktiske ventetid i timer og minutter, men ogsad om de
fysiske rammer og faciliteter i venterummet, der har betydning for patienternes tilfredshed
med akutmodtagelsen. Faktorer som hvilken information patienterne far i lgbet af venteti-
den, fx hvor lang tid patienterne kan forvente at skulle vente, komfort i form af behagelige
mgbler, interaktion med personale, tilstedeveerelse af pargrende, tilgeengelighed af blade,
flernsyn m.m. kan have betydning for patienternes oplevelse af ventetid og dermed til-
fredshed (Hansen, A.R., Navne, L.E. 2011).

En surveyundersggelse af patienters oplevelser af akutmodtagelser og akutklinikker i Regi-
on Hovedstaden fra 2012 viser, at over halvdelen af patienterne ved modtagelsen ikke blev
oplyst om, hvor lang tid de skulle vente pa at blive undersggt. Langt stgrstedelen af de
patienter, der oplevede ventetid, blev saledes ikke informeret om, hvorfor der var ventetid,
og langt stgrstedelen blev heller ikke Igbende informeret om udviklingen i ventetiden. Un-
dersggelsen konkluderer, at (manglende) information i forbindelse med ventetid er det om-
rade, hvor flest har haft negative oplevelser i forbindelse med deres mgde med akutmodta-
gelserne/-klinikkerne (Enheden for Brugerundersggelser: Patienters oplevelser i Region
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Hovedstadens akutmodtagelser og akutklinikker 2012) (Enheden for Brugerundersggelser
2013).

Patienterne i vores egen undersggelse oplevede alle, at de blev taget godt imod, da de an-
kom til akutmodtagelsen. En patient beskriver den positive modtagelse saledes:

"Der kommer en virkelig sed sygeplejerske og beder mig om at gd med ned i en stue,
hvor jeg fik tildelt en seng og noget tgj, og sa blev jeg sulten og fik noget mad. De var
sgde og med abne arme — saddan var modtagelsen!” (patient).

Ogsa i surveyundersggelsen af Region Hovedstadens akutmodtagelser og akutklinikker op-
lever langt hovedparten af patienterne (94 %), at de fglte sig velkomne og fik en god mod-
tagelse.

7.2 Information og kommunikation

Et af de temaer, som gar igen, handler om vigtigheden af, at patienterne fagler sig velinfor-
merede. Information er ét af de omrader, der har starst betydning for informanternes til-
fredshed med opholdet i akutmodtagelsen.

Som neaevnt ovenfor har det betydning for patienternes tilfredshed, at de bliver informeret i
lgbet af ventetiden. Det er ikke blot information under ventetiden, som patienterne efter-
spgrger, men i det hele taget information om alle aspekter af opholdet i akutmodtagelsen
sasom information om triageringsprocedurer, undersggelser, diagnose og tilstand, behand-
ling, tekniske procedurer og udskrivelsesforlgb (Hansen, A.R., Navne, L.E. 2011).

For flere af informanterne i undersggelsen handler information om tryghed. At veere velin-
formeret som patient giver en oplevelse af, at det sundhedsfaglige personale har styr pa
tingene, hvilket giver patienterne tryghed. En patient forklarer saledes:

"Hende den ene sygeplejerske forklarede mig, at hun ville besgge mig en gang i timen
pa grund af sddan og sadan, og sa fortalte hun mig, hvad det var for noget medicin, jeg
havde faet, hvor toilettet var, og at jeg endelig skulle trykke pa den regde knap, hvis jeg
lukkede til igen. Jeg synes faktisk, at de var skide gode til hele tiden at forteelle mig,
hvad de gjorde og hvorfor. Det er vigtigt, fordi s& ved man, hvad der foregar. S& tror
jeg ikke, at man bliver sa utryg. Det er det der med, at de skal forklare én hele tiden,
hvad der foregar, og hvorfor de putter en maske hen over hovedet pa én. S& bliver man
altsd bare mere rolig, synes jeg” (patient).

Informanterne naevner alle vigtigheden af, at personalet informerer dem om, hvad der lg-
bende skal ske. De udtrykker tilfredshed med den mengde information, de fik, mens de
opholdt sig i akutmodtagelsen. Meengden, kvaliteten, hyppigheden og forstaeligheden af
den information, det sundhedsfaglige personale giver patienten, har altsd afgerende betyd-
ning for patientens tilfredshed og oplevelse af tryghed i akutmodtagelsen. Dette er ogsa i
overensstemmelse med tidligere undersggelser (Hansen, A.R., Navne, L.E. 2011).

44



Kommunikationen mellem patient og behandler bliver af informanterne italesat som et vig-
tigt kvalitetsparameter for patienters tilfredshed. Det sundhedsfaglige personale skal agere
professionelt, have styr pa tingene, udvise omsorg og empati, vaere venlige, agere roligt og
veere gode til at lytte til patienten — alle sammen kvaliteter, som informanterne oplevede,
at personalet besad i de pageeldende situationer i akutmodtagelsen. Informanterne opleve-
de en god balance mellem at f4 omsorg af personalet og opleve modtagelse og behandling
som professionel og effektiv.

Informanterne i undersggelsen udtrykker et gnske om, at kommunikation skal veere fordelt
pa sa fa personer som muligt, og det helst skal veere den samme lsege og den samme sy-
geplejerske, som tilser og informerer dem. Patienterne gnsker ikke at skulle gentage sig
selv til forskelligt personale. Tveertimod opleves det som trygt at have det samme persona-
le omkring sig. En patient forklarer saledes:

”Jeg kan huske, at der var forskellige inde og se pa mig, og det gjorde det lidt rodet, at
det ikke var den samme, der tilsd mig. Men jeg kan huske, at det var den samme syge-
plejerske, der var hos mig, og det var rart! Det er vigtigt, fordi s& starter man ikke for-
fra, hver gang en ny person kommer ind. S& er man i det, og sd behgves man ikke viske
tavlen ren igen. Det er den der genkendelighed og tryghed, men ogsa noget kontinuitet
pa en eller anden made, som er rart, ndr man ligger der og ikke rigtig ved, hvad man
fejler” (patient).

7.3 (U)tryghed

Mangel pa en omsorgsfuld attitude fra personalets side og interne uenigheder blandt perso-
nalet er eksempler pa situationer, som kan give patienterne negative oplevelser (Hansen,
A.R., Navne, L.E. 2011). En af vore informanter fortaeller, hvordan en sygeplejerske i akut-
modtagelsen ikke levede op til hendes forventninger om en rolig og omsorgsfuld adfeerd, da
sygeplejersken var ‘for flyvsk og hgjtrdbende’. En anden patient sammenligner den tryg-
hed, hun oplevede i akutmodtagelsen, med den utryghed hun oplevede i ambulancen pa vej
til akutmodtagelsen. Her var ambulancefolkene uenige om, hvad de skulle ggre ved patien-
tens mavesmerter og diskuterede hgjlydt hen over hovedet pa patienten, hvad der var
mest korrekt at gegre. Denne interne uenighed skabte utryghed hos patienten, som havde
foretrukket, at ambulancefolkene havde taget diskussionen et andet sted. Patienten forkla-
rer, at det er vigtigt for patientens tryghed, at det sundhedsfaglige personale er afklaret
over for patienten og ikke involverer denne i deres tvivl om, hvad de skal stille op.

Overordnet fglte patienterne i undersggelsen sig meget trygge og taget godt hand om i
akutmodtagelsen. De beskriver bl.a. tryghed som, at der bliver taget hand om én, at per-
sonalet taler venligt og beroliger patienten, hvis der er behov for det. De kvaliteter, som
personalet skal besidde, er ifglge patienterne naevnt i ovenstdende som de kvaliteter, der
kan give oplevelsen af tryghed.
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7.4 Pargrende

Tilstedeveerelsen af pargrende i akutmodtagelsen er en afggrende faktor for patienternes
tilfredshed og oplevelse af tryghed (Hansen, A.R., Navne, L.E. 2011). Tre af informanterne
i undersggelsen havde pargrende med sig i akutmodtagelsen. En zldre patient beskriver, at
det var trygt for hende at have sin voksne datter med i akutmodtagelsen, men at det om-
vendt ogsé var trygt for datteren at vide, hvad der skete med hendes mor. Samtidig fik
datteren mulighed for at stille laeegen nogle spgrgsmal om moderens tilstand, hvilket var
positivt for dem begge.

En anden patient beskriver betydningen af de pargrendes tilstedeveerelse saledes:

”Det handler om omsorg. At der er nogen, der kender én og ved, at ndr man er ked af
det, sa hjeelper det at ggre sddan. Man behgver ikke at skulle have s& meget overskud i
forhold til at snakke med sygeplejerskerne, fordi der er nogen, som ligesom... ndr man
er ret frustreret og man har ondt, s kan det godt vaere ret udmattende at skulle forkla-
re, hvordan man har det. S& hvis der er nogen, som kender én, s kan man slappe mere
af og give sig selv lov til at veere ked af det. De kan berolige én” (patient).

Veesentligheden af at kunne have pargrende omkring sig i forbindelse med akutindleeggelse
er ogsa beskrevet tidligere. Her understreges fx, at pargrende kan holde patienten med
selskab og medvirke til, at patienten ikke fgler sig ensom eller bekymret. Samtidig kan den
pargrende patage sig rollen som talsmand for patienten og stille spgrgsmal pa patientens
vegne vedrgrende det akutte forlgb, behandling, medicin, diagnose m.m. (Hansen, A.R.,
Navne, L.E. 2011).

Betydningen af tilstedeveerelsen af pargrende i akutmodtagelsen kan ogsa veere afhaengig
af, hvor akut og alvorlig patienten selv oplever situationen. Safremt der er tale om alvorlig
sygdom eller tilskadekomst, kan behovet for pargrende vaere starre, end hvis der er tale
om mindre alvorlige tilfeelde. For de af patienterne i vores undersggelse, som ikke havde
pargrende med i akutmodtagelsen, havde det dog ikke den store betydning, om end en af
de interviewede havde fglt sig en smule ensom.

7.5 Fysiske omgivelser og faciliteter

Af surveyundersggelsen af patienters oplevelser i Regions Hovedstadens akutmodtagelser
og akutklinikker fremgar det, at mere end hver femte af de adspurgte patienter vurderer
forholdene omkring skiltningen til akutmodtagelsen, faciliteter i akutmodtagelsen (fx fjern-
syn, blade, legetgj til bgrn, mulighed for mad og drikke) og parkeringsforholdene ved
akutmodtagelserne/-klinikkerne som utilfredsstillende.

De patienter, vi har interviewet, bergrer ikke disse omrader. Derimod beskriver de vigtig-
heden af, at der er rent og hyggeligt i akutmodtagelsen, men at der ikke ma se for ’klinisk’
rent ud. En patient beskriver de fysiske omgivelser i akutmodtagelsen séledes:

“Fjernsynet var teendt, de var smilende alle sammen, og de spurgte til én. Der sad bade
eeldre og unge mennesker, og fjernsynet kgrte, og der var snak. Det var sadan lidt
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hjemligt. Der stod et bord med fire stole, der var smaekket blade ud over bordet, og der
var en lille blomst. S&dan at der ikke var helt klinisk rent, som man forbinder med et
sygehus” (patient).

Et andet emne, som patienterne kom ind pa i interviewene, handler om ene- og flersengs-
stuer. En af patienterne beskriver, at hun foretreekker enestuer, da man som patient kan
fole sig 'udsat og blottet’ og derfor kan have behov for privatliv. En anden yngre, kvindelig
patient fandt det utrygt at ligge pa stue med en aldre svag patient, da hun i lgbende af
natten var bekymret for, at den aldre kvinde ville falde bort. 1 denne situation havde hun
foretrukket en enestue, hvilket ogsa flere af de andre patienter foretreekker frem for en
flersengsstue.

7.6 Delkonklusion

Patienterne i denne undersggelse er overordnet meget tilfredse med den behandling, de fik,
mens de opholdt sig i akutmodtagelsen. | det fglgende praesenteres de kvalitetsparametre,
som for patienterne er veesentligst i mgdet med den akutte modtagelse og har betydning
for patienternes tilfredshed og oplevelse af tryghed. Opsamlingen er lavet pa baggrund af
dels egne interviewdata, dels de to citerede undersggelser:

¢ Venlig og imgdekommende modtagelse af personalet

¢ Information om alle aspekter af opholdet i akutmodtagelsen og hvad der lgbende
skal ske

e God kommunikation mellem det sundhedsfaglige personale og patienten

e De sundhedsprofessionelle skal have styr pa tingene, udvise omsorg og empati,
agere roligt, veere gode til at lytte og have forstaelse for patientens situation — om-
vendt geelder, at mangel pd omsorgsfuld adfeerd kan give patienten oplevelsen af
utryghed

e Kommunikation og information skal veere fordelt pa sa fa personer som muligt — pa-
tienterne bryder sig ikke om at skulle gentage deres historie til forskelligt personale
flere gange

e Pargrende spiller en vigtig rolle for patienten i akutmodtagelsen — den pargrende
kan give tryghed og tale patientens sag, hvis der er behov for det

e Rene og paene forhold i akutmodtagelsen er vigtigt

¢ Akutmodtagelser kan med fordel ggres mindre kliniske med tilstedeveerelse af bla-
de, blgde mgbler og blomster

e Fordele ved enerum, da patienter kan fale sig sarbare i den akutte situation.
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8 Diskussion

Uanset hvilke typer mal, der arbejdes med, er det vigtig at gare sig klart, at det for den
enkelte kliniker kan veere en vanskelig balance at skulle tage hensyn til bade effektivitet og
kvalitet. Flere undersggelser vedrgrende nationalt fastsatte praestationsindikatorer for of-
fentlig service viser, at der kan veere potentielle utilsigtede uhensigtsmaessige konsekven-
ser af indfgrelse af nationale kvalitets- og effektivitetsmal i den offentlige sektor (Kjellberg,
Sgrensen 2003, Bregn 2006). Risikoen er, at man opnar uhensigtsmeessige bieffekter —
preecis som det blev understreget i diskussionen omkring firetimersmalet i England, hvor
der opstod en raekke situationer, hvor kravet om malopfyldelse beted, at kliniske hensyn
blev sat til side (Zhou, Costello 2013).

Samtidig er det vigtigt at holde fast i pointen om, at en lang reekke kvalitetsmal pa akut-
omradet kun kan opfyldes, hvis en reekke afdelinger og individer arbejder sammen; kvali-
tetsmal for de akutte patientforlgb vedrgrer store dele af akuthospitalet, og akutafdelingen
kan ikke leve op til dem uden hjeelp fra omgivelserne.

Et forsgg pa at sikre, at overordnede mal ikke kommer i konflikt med kliniske hensyn, og at
relevante parter inddrages, er projektet “Sikkert flow fra akutmodtagelser”. Projektet er
igangsat af Danske Regioner, Dansk Selskab for Patientsikkerhed og Trygfonden og har
deltagelse af udvalgte akutmodtagelser fra hele landet. ”Sikkert flow fra akutmodtagelser”
har fokus pa bade effektivitet og kvalitet. Udgangspunktet er gnsket om at styrke sikkerhe-
den for patienterne i akutmodtagelserne. |1 den forbindelse arbejdes bade i feellesskab og
lokalt p& det enkelte hospital med udvikling og fastseettelse af bade proces og resultatmal
for akutaktiviteten.

Input fra denne proces vil sandsynligvis ogsd med fordel kunne bruges i fremadrettet ar-
bejde med fastsaettelse af nationale, regionale og lokale kvalitetsmal for akutmodtagelser-
ne landet over.
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9 Konklusion

Gennemgang af planlaegningsgrundlaget pa nationalt, regionalt og lokalt niveau viser, at
krav og forventninger til de nye akutmodtagelser har to sider. Planleegningsgrundlaget in-
debeerer bade gnsket om at styrke kvaliteten af indsatsen over for patienterne og en for-
ventning om, at en ny og bedre organisering af indsatsen vil medfgre gget effektivitet i hele
hospitalsveesnet. Bade en del af forventningerne om gget kvalitet og forventningerne om
realisering af effektivitetsbesparelser leegger op til indfgrelse af en reekke mal vedrgrende
de organisatoriske processer. Det samme ggr iseer de politiske mal om kortere ventetid for
skadestuepatienterne.

Denne rapport viser, at akutafdelingsledelserne oplever, at kvalitet og effektivitet begge er
vigtige og legitime omrader at fokusere pa og samtidig er omrader, de gnsker at styrke.
Samtidig understreger lederne, at det er vigtigt, at der i videst muligt omfang benyttes
eksisterende data, eller data der kan genereres automatisk ved benyttelse af patientjour-
nalsystemer mv. Dette er vaesentligt, fordi det sundhedsfaglige personale allerede oplever
at bruge meget tid pa registrering og administrative opgaver. Samtidig er det vigtigt, at der
ggres en indsats for at sikre, at de data, der bruges til kvalitetsopfglgning, er tydeligt og
ensartet defineret, fordi sammenligninger pa tveers ellers kan give et misvisende billede. Pa
trods af store anstrengelser for at definere data tydeligt med henblik pd mulighed for at
sammenligne pa tveers er der i England stadig udfordringer med dette (Cooke 2013).

Med henblik pa det videre arbejde med udvikling af kvalitetsmal pa akutomradet vil det
veere relevant at inddrage de erfaringer, der allerede er gjort med kvalitetsmal i Danmark.
Her peger en raekke af de interviewede pa muligheden for at udvikle saerlige NIP-mal for
akutmodtagelserne/de akutte patientforlgb. Samtidig vil det veere relevant at inddrage ek-
sisterende erfaringer med udvikling af processer og pakkeforlgb. Som konkret eksempel
kan naevnes akutpakkerne i Region Syddanmark.

Samtidig er der gode muligheder for at hente inspiration i udlandet. Her kan treekkes pa
erfaringer bade med henblik pa udvikling af kvalitetsmal (fx Delphi-processer, hvor en
reekke eksperter udvikler feelles mal gennem styrede processer), nye mader at taenke data
pa (eksempelvis Diagnostic Agreement (DA) og Diagnostic Efficiency (DE)) og konkrete mal
(England).

Vedrgrende de forskellige typer af mal — effektivitet, patientsikkerhed, patientoplevelse og
organisation — er det isaer vedrgrende de organisatoriske mal, fx mal vedrgrende tilstede-
veerelse og mulighed for tilkald af specialister, at det kan forventes at veere vanskeligt at
finde opbakning til feelles mal. Her er der bade kulturelle, organisatoriske og gkonomiske
forhold, som betyder, at akutmodtagelserne har forskellige holdninger til, hvad der er gn-
skeligt og realistisk.

Samtidig er det i forbindelse med udvikling af kvalitetsmal for akutmodtagelserne vigtigt at
holde sig for gje, at mulighederne for malopfyldelse afhaenger af konteksten. Det kan sale-
des veere fornuftigt, at man i forbindelse med udarbejdelse af mal for de akutte patientfor-
Igb ser pa alle delelementerne — ogsa det, der ligger uden for akutafdelingen. Dette geelder
bade procesmal, patientsikkerhedsmal og organisatoriske mal. Et af de eksempler, der pe-

49



ges pa i rapporten, er udarbejdelse af mal i forhold til de praktiserende laegers indlaeggel-
sesmgnstre.

Bade litteraturen og de gennemfgrte interviews peger pa, at kvalitetsforbedringer kan ske
pa andre mader end gennem traditionelle malinger. Eksempler pa dette er forbedringer
gennem inddragelse af erfaringer og forslag fra patienter og personale og gennem audits i
forhold til konkrete forlgb.

Pa lange straek kan de forskellige forventninger til akutmodtagelserne formodentlig kombi-
neres, og de tiltag, der seettes i veerk, kan understgtte bade gget kvalitet og bedre effekti-
vitet. Det er imidlertid vigtigt at vaere opmaerksom pa, at det stiller store krav til organisa-
tionerne pa hospitalerne at realisere de forventede effektiviseringspotentialer, inden sam-
arbejdsaftaler og fysiske rammer er pa plads. Samtidig vil en omstrukturering af det lsege-
lige arbejde i akutmodtagelserne, sd der dggnet rundt er speciallaeger tilstede, ikke kunne
ske uden omfordeling af budgetter. Endelig kan prioritering af servicemal vedrgrende ven-
tetider komme i konflikt med den fagligt baserede prioritering af den leegelige indsats, der
folger af triagen.

Uanset ovennaevnte problemstillinger er der stor vilje til at arbejde med udvikling af kvali-
tet og kvalitetsmal pd akutomradet. Ligesom der som neevnt er gode muligheder for at
hente inspiration i bade ind- og udland. Der er sdledes ingen grund til at vente med at ga i
gang. Skal akuthospitalerne ga helhjertet ind i opgaven, er der dog ogsa behov for respekt
om, at det er en stor opgave bade at udvikle relevante kvalitetsmal og ikke mindst at op-
fylde dem, mens organisationerne er i transformation.
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Bilag 1: Tabeller over sygehusenes status

Bilagstabel 1a del 1

Optageomrade

Region Syddanmarks akutmodtagelser

OUH

Ca. 286.000 for skadestueydelser
Ca. 1,2 millioner for universitetsydelser

Svendborg®
175.000

Aabenraa

Ca. 80.000 medicinske, 230.000 skade-
stue/traume

Fysiske faciliteter

17 modtagesenge, 8 skadelejer, 4 trau-
merum, 3 flyverstole og 48 korttidssenge

8 modtagesenge, 5 skadelejer, 3 akut/
traumestuer og 22 korttidssenge

27 modtagesenge, 8 skadelejer, 3 trau-
merum og 2 flyverstole

Antal laeger ansat
(Personer)

10 specialleeger og 8 KBU-leeger

5 specialleeger

5 specialleeger, 9 KBU-laeger, 5 almen
blok-lseger

Antal laeger fra andre afdelinger

Minimum aneestesi, medicin, kirurgi og
ortopeedkirurgi.

Minimum aneestesi, medicin, kirurgi og
ortopeedkirurgi

Minimum aneestesi, medicin, kirurgi og
ortopeedkirurgi

Antal sygeplejersker/SOSU/SOSA®
(Stillinger)

124 sygeplejerskestillinger og 12 SOSA

65 fuldtidsstillinger, heraf 4 SOSA

84 sygeplejerskestillinger og 11 SOSA

Ledelsesforhold

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse og tilhgrende klinikledelse

Indlaeggelser i 2010

Indlaeggelser i 2012

Ca. 9.000 i FAM og 10.000 via FAM direkte
i specialafdeling

11.386

Ca. 10.000

Typer af patienter forar 2013

Alle akutte kirurgiske, ortopeedkirurgiske,
neurologiske, urologiske og gynaekologi-
ske. Ca. 2/3 af de internt medicinske og
bgrn med traume/kirurgiske skader

| skadestuen alle undtagen fedende samt
preevisiterede kardiologiske; til indlaeggel-
se kirurgiske, ortopaedkirurgiske, medicin-
ske, gyneekologiske, gre-neese-hals kirur-
giske patienter

| skadestuen alle akutte patienter inkl.
traumer; til indleeggelse organkirurgiske,
intern medicinske, ortopaedkirurgiske
patienter

Maksimalt mulige/formelle opholdstid < 48 timer < 48 timer < 48 timer
Gennemsnitlig liggetid Ca. 13-18 timer Ca. 1,1 dag Ca. 20-21 timer
Beleegningsprocent Ca. 105 % Ca. 91 % Ca. 115 %

Fordeling mellem indlagte patienter og
patienter, der ikke indlaegges

Ca. 40 % indleegges

Ca. 30 % indleegges

Ca. 34 % indleegges

Udskrivningsprocent

Ca. 55 %

Ca. 40 % (fra sengeafsnittet)

Ca. 55-60 %

4 Fungerer som FAM, indtil det nye OUH star feerdigt.
5 SOSU er Social og Sundhedshjzelper og SOSA er Social og Sundhedsassistent.
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Bilagstabel 1a del 2

Region Syddanmarks akutmodtagelser

Esbjerg Sygehus Lillebeelt (Kolding)

Optageomrade

Ca. 225.000

Ca. 300.000

Fysiske faciliteter

51 senge, 14 skadelejer og 4 traumerum

6 modtagesenge, 25 observationssenge,
6 skadelejer og 4 traumelejer

Antal laeger ansat
(Personer)

1 akutleege, 8 specialleeger og ca. 35 KBU-
leeger

1 akutleege, 3 specialleeger, 8 KBU-leeger
og 8 reserveleeger

Antal laeger fra andre afdelinger

Minimum aneestesi, medicin, kirurgi og
ortopeedkirurgi

Minimum aneestesi, medicin, kirurgi og
ortopeedkirurgi

Antal sygeplejersker/SOSU/SOSA
(Stillinger)

Ca. 160

Ca. 120

Ledelsesforhold

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse feelles med anaestesiolo-
gisk afdeling

Indlaeggelser i 2010

9.705

Indlaeggelser i 2012

Ca. 20.500

9.233

Typer af patienter forar 2013

Akut kirurgiske, ortopaedkirurgiske, medi-
cinske, kardiologiske, neurologiske, hae-
matologiske, endokrinologiske, reumato-
logiske og gastroenterologiske mv.

Akut medicinske, kirurgiske, ortopsedki-
rurgiske, karkirurgiske og gyneekologiske

Maksimalt mulige/formelle opholdstid 48 timer 48 timer
Gennemsnitlig liggetid 1,7 dggn 19 timer
Beleegningsprocent Ca. 105 % Ca. 72 %

Fordeling mellem indlagte patienter og
patienter, der ikke indlaegges

Ca. 40 % indleegges

Ca. 20 % indleegges

Udskrivningsprocent

Ca. 65 %

Ca. 63 %
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Bilagstabel 1b del 1

Optageomrade

Region Midtjyllands akutmodtagelser

Midt
250.000

Vest®
285.000

Aarhus
299.000

Fysiske faciliteter

30 senge, fra ca. 1.10.2013 ogsa 8 skade-
lejer, 4 observationslejer og 2 traumerum

28 akutsenge, 2 traumerum, 4 skadelejer,
5 rum

2 traumerum, 16 modtagelejer, 14 medi-
cinske senge

Antal laeger ansat
(Personer)

6 akutleeger inkl. ledende overleege og 12
KBU-laeger

10 akutleeger og 16 KBU-lseger

1 ledende overleege

Antal laeger fra andre afdelinger

12 KBU-laeger, kirurgisk og medicinsk
vagthold

Ikke andre end de ansatte

Medicinsk, ortopeedkirurgisk og kirurgisk
afdeling har tilstedeveerelsesvagt og bag-
vagt

Antal sygeplejersker/SOSU/SOSA
(Stillinger)

55 stillinger, heraf 5 SOSUer i sengeafsnit

95 stillinger, heraf 0 SOSU/SOSA

97 stillinger, heraf 6 SOSUer

Ledelsesforhold

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Indlaeggelser i 2010

Ca. 11.000

Indlaeggelser i 2012

Ca. 12.000

Ca. 12.500

3.7537 fra april til december 2012

Typer af patienter forar 2013

| sengeafsnittet medicinske (ekskl. hjerte-
medicinske) og kirurgiske.

Kirurgiske, medicinske, ortopaedkirurgiske
patienter

Alle typer akutte patienter

Maksimalt mulige/formelle opholdstid

Maks. 24 timer

Ca. 4 timer i akutmodtagelsen, maks. 24
timer i akut sengeafsnit

Maks. 48 timer

Gennemsnitlig liggetid Ca. 16 timer for medicinske og ca. 12 Ca. 12 timer Ca. 1,2 dage
timer for kirurgiske patienter
Beleegningsprocent Ca. 100 % Ca. 130 % Ca. 104 %

Fordeling mellem indlagte patienter og
patienter, der ikke indlaegges

Forst skadepatienter fra ca. 1.10.2013

ca. 16.000 skadepatienter og 12.000
indleeggelser

Ca. 38.065 skadestuekontakter (2012)

Udskrivningsprocent

Ca. 50 %

Ca. 40 % (fra akut sengeafsnit)

Ca. 62 %

Tallene deekker alene Herning undtagen optageomrade, der ogsa inkluderer skadeklinikker.

Helarstal 2013: 4.723. Heri er ikke medregnet indleeggelser p& Medicinsk Visitations Afsnit (Tage Hansens Gade) der udgjorde 4.734. Geriatriske, kardiologiske og

ortopaedkirurgiske patienter er ikke medregnet.
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Bilagstabel 1b del 2

Region Midtjyllands akutmodtagelser

Horsens Randers

Optageomrade

211.000

220.000

Fysiske faciliteter

3 skade/traumestuer, 2 skadelejer, 1
behandlersygeplejerskerum, 27 modtage-
/observationssenge

7 modtagerum, 26 senge, 6 skadelejer,
dobbelt traumerum og medicinsk traume-
rum

Antal laeger ansat
(Personer)

4 overlaeger, 8 afdelingsleeger (heraf 6
akutleeger) og 12 KBU-leeger

3 akutleeger

Antal laeger fra andre afdelinger

2 fra henholdsvis geriatrisk og medicinsk
alle dage i dagtid

Kun ad hoc tilstedeveerelse

Antal sygeplejersker/SOSU/SOSA
(Stillinger)

65 stillinger inkl. 2 afdelingssygeplejersker

75 stillinger, heraf 5 SOSUer

Ledelsesforhold

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Indlaeggelser i 2010

10.000

Indlaeggelser i 2012

12.000

Ca. 15.000

Typer af patienter forar 2013

Alle p& nzer nogle hjertepatienter, bgrn til
indleeggelse og apopleksipatienter

Medicinske (inkl. kardiologiske) og organ-
kirurgiske patienter

Maksimalt mulige/formelle opholdstid

48 timer

Ca. 4 timer i akutmodtagelsen og ca. 36
timer i sengeafsnittet

Gennemsnitlig liggetid

Under et dggn

Ca. 6 timer i akutmodtagelsen og ca. 28
timer i sengeafsnittet

Beleegningsprocent

Ca. 90 %

Ca. 100 %

Fordeling mellem indlagte patienter og
patienter, der ikke indlaegges

Ca. 22.000 skader i 2010 og 18.000 i
2012

Er ikke oplyst

Udskrivningsprocent

Ca. 50 %

Ca. 50 %
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Bilagstabel 1c

Optageomrade

Region Nordjyllands akutmodtagelser

Aalborg
310.000

Vendsyssel (Hjgrring)
200.000

Thy-Mors (Thisted)?®
90.000

Fysiske faciliteter

6 modtagestuer, 36 observationssenge,
7 skadelejer, 1 traumerum

6 skadestuer, 3 traumestuer, 10 modtage-
rum og 32 senge

11 modtagerum/skadelejer, 2 traumestuer
og 16 senge

Antal laeger ansat
(Personer)

1 ledende overleege og 3 akutleeger

4 akutleeger og 16 KBU-leeger

2%, akutleege og 3 (ikke-specialleeger)
under uddannelse i akutmedicin

Antal laeger fra andre afdelinger

Ca. 35 medicinske speciallaeger

En reekke specialer er i tilkald

Tilkaldevagt for intern medicin, ortopaed-
og organkirurgi samt billeddiagnostisk
afdeling, tilstedeveerelsesvagt fra gyneeko-
logi og anaestesiologi

Antal sygeplejersker/SOSU/SOSA
(Stillinger)

115 sygeplejesker og 6 SOSA stillinger

Ca. 64 sygeplejersker, 1 sygehjeelper og 9
SOSA

49

Ledelsesforhold

Afsnitsleder og klinikledelse

Afsnitsleder og klinikledelse

Afsnitsleder og klinikledelse

Indlaeggelser i 2010

9.532 (ekskl. babyer)

Indlaeggelser i 2012

7.200°

10.890 (ekskl. babyer)

Typer af patienter forar 2013°

P& modtagestuerne alle akutte patienter

Alle kirurgiske og medicinske patienter,
inkl. bgrn.

Alle medicinske, kardiologiske, kirurgiske,
ortopeedkirurgiske og gyneekologiske
patienter

Maksimalt mulige/formelle opholdstid

48 timer

48 timer

48 timer (til 1.9.2013)

Gennemsnitlig liggetid

Ca. 23 timer

1 time

Ca. 24 timer

Beleegningsprocent

Beregnes ikke i akutmodtagelsen

Sengeafsnittet er startet for nylig, og der
er derfor ikke nogen opggrelse

Beregnes ikke i akutmodtagelsen

Fordeling mellem indlagte patienter og
patienter, der ikke indlaegges

Ca. 100 skader pr. dggn og 50 indlaeggel-
ser

Ca. 50 skader pr. dggn og 50 indleeggelser

Ca. 21 skader pr. dggn og 22 indleeggelser
(22.4.2013-18.8.2013)

Udskrivningsprocent

30 %

Ca. 33 %

Ca. 30 %

alleeger i alle specialerne (intern medicin, organkirurgi og ortopaedisk Kkirurgi).

10

7.200 indlagt i egen afdeling, 18.000 indlagt gennem akutmodtagelsen.
Det forventes, at Region Nordjylland primo 2014 reorganiserer den akutte fase-1 apopleksibehandling, sdledes at alle obs. apopleksipatienter visiteres direkte til neu-

rologisk Afdeling p& Aalborg Universitetshospital med henblik p& trombolysebehandling.
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Bilagstabel 1d

Optageomrade

Region Sjeellands akutmodtagelser

Kage
Ca. 200.000

Holbaek
200.000

Sygehus Syd (Nykgbing F)
Ca. 120.000

Sygehus Syd (Slagelse)
150.000

Fysiske faciliteter

8 modtagepladser, 2 traume-
lejer, 13 observationspladser/
senge

8 modtage- og 16 observations-
senge inkl. 5 stole, 3 traume-
pladser og 9 skadepladser
(pladser aendrer dog jeevnligt
funktion)

32 modtage-/observationsrum,
5 skadelejer og 2 traumelejer

10 modtagesenge, 18 stk. 24-
timers senge, 1 traumerum, 4
skadelejer, 1 rgdt leje, 5 modta-
gelejer

Antal laeger ansat
(Personer)

10 overleeger, 8 afdelingsleeger
(R1), 16 reserveleeger (overve-
jende KBU)

35 leeger heraf 15 akutleeger

5 overleeger, 1 ledende overlee-
ge og 10 KBU-leeger

Antal laeger fra andre afdelinger

Ingen leeger i vagt fra andre
afdelinger

Ingen leeger i vagt fra andre
afdelinger

4-5 KBUer i dagtiden.

Medicinsk, ortopeedkirurgisk og
kirurgisk afdeling har tilstede-
veerelsesvagt og bagvagt

Antal sygeplejersker/SOSU/SOSA
(Stillinger)

55 sygeplejerskestillinger

65 sygeplejerskestillinger

100 stillinger

95 stillinger

Ledelsesforhold

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Indleeggelser i 2010

Ca. 14.300

Indlaeggelser i 2012

Ca. 23.000

Ca. 16.300

Ca. 20.000

Typer af patienter forar 2013

Alt undtagen bgrn (dog nogle
traumebgrn og bgrn i skadestu-
en)

Alle akutte undtagen patienter
med kendte gynaekologiske
problemstillinger

Alle undtagen bgrn

Alle akutte patienter

Maksimalt mulige/formelle op- Ikke nogen formel gvre graense, 2 timer i modtagelsen og op til 2 | 24-36 timer Ca. 4 timer hvis patienten skal

holdstid dog typisk maks. 3 dggn dagn i sengeafsnit til anden afdeling og 24 timer for
patienter, der kan udskrives
neeste dag

Gennemsnitlig liggetid Ca. 6 timer 1,7 timer i sengeafsnit og 183 1,1 dggn Ca. 6 timer i modtagesenge og

minutter i modtagelsen 24 timer i 24-timers afsnit

Beleegningsprocent Ca. 95 % Ca. 100 % Ca. 135 % Omkring 100 %

Fordeling mellem indlagte patien- | Ca. 40 % indlaegges - Ca. 44 % indleegges Ca. 40 % indleegges

ter og patienter, der ikke indleeg-

ges

Udskrivningsprocent - Ca. 60 % 72 % Ca. 65 %
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Bilagstabel 1e

Optageomrade

Region Hovedstadens akutmodtagelser

Herlev

435.0001*

Nordsjeellands hospital
(Hillergd)

315.000

Hvidovre

460.000

Bispebjerg

435.000

Fysiske faciliteter

37 senge, 25 lejer

| alt 67 pladser fordelt pa stole,
lejer og senge

29 senge i modtageafsnittet, 8
observationssenge, 11 stuer pa
skadegangen

32 senge, 2 observationssenge,
10 behandlingsrum

Antal laeger ansat
(Personer)

1 leege

7 akutlaeger

4 + 35 konsulenter

5 heraf 1 akutleege, 3 speciallee-
ger og 1 yngre laege

Antal laeger fra andre afdelinger

18 laeger fra andre afdelinger

Det skifter, men i juni 2013 var
der 67

Tilstedeveerelsesvagt for medi-
cinsk og ortopaedkirurgisk

Antal sygeplejersker/SOSU/SOSA
(Stillinger)

107 + 5 SOSUer

103,1

85

100

Ledelsesforhold

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Indlaeggelser i 2010

23.174

Ca. 9.000

9.229

Indlaeggelser i 2012

27.947

Ca. 12.000

9.724

Typer af patienter forar 2013

Alle akutte skader og sygdom-
me, undtagen gynaekologiske/
obstetriske

Alle medicinske, kirurgiske,
ortopeedkirurgiske og neurologi-
ske patienter (undtaget apoplek-
sipatienter)

Alle medicinske, ortopaedkirurgi-
ske, gastroenterologiske og
gyneekologiske samt forskellige
kirurgiske lidelser

Skadeafsnit: Alle der henvender
sig. Modtageafsnit: Alle medicin-
ske visiterede patienter (undta-
gen klart kardiologiske og neu-
rologiske patienter)*?

Maksimalt mulige/formelle op- 24 timer Typisk under 1-2 dggn, men 24 timer 48 timer (modtageafsnit)
holdstid ingen formel gvre graense
Gennemsnitlig liggetid >24 timer For feerdigbehandlede patienter: - 1,2 dggn
Gennemsnitlig opholdstid 11,7
timer
Beleegningsprocent Ca. 148 % 99,6 % Ca. 102 % Ca. 111 % (2012)

Fordeling mellem indlagte patien-
ter og patienter, der ikke indleeg-
ges

38 % til indleeggelse, 62 %
skadeforlgb

42 % indleeggelser, 58 % skade-
forlgb

Ca. 40 % indleeggelser og 60 %
skadeforlgb

Ca. 20 % indleeggelser og 80 %
skader™®

Udskrivningsprocent

63 %

43 %

Ca. 60 %

Ca. 50 % (modtageafsnit)

11
12
13

Medicinske patienter. Variation i forhold til specialer.
Skadeafsnit og modtageafsnit er endnu ikke fysisk samlet.
Ikke inkl. visiterede indlaeggelser til modtageafsnit.
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Bilag 2: Indikatorer — England

Indikatorer vedrgrende effektivitet

I det engelske indikatorsezet indgar i alt tre indikatorer vedrgrende effektivitet:

1. Ambulant indsats
2. Andel af uplanlagte genindlaeggelser

3. Samlet tid i akutmodtagelsen

Indholdet i de enkelte indikatorer beskrives nedenfor.

Indikator 1: Ambulant indsats

Malet med denne indikator er at reducere forebyggelige indleeggelser ved at forbedre de
ambulante tilbud.

Indikatorens fulde titel er:

Ambulant indsats i forhold til akutte situationer: Den procentvise andel af forekomster af
cellulitis og DVT, der fgrer til indlaeggelse.

Fglsomhed, ambulant indsats: Antal indlaeggelser i forbindelse med cellulitis og DVT pr.
indbygger (veegtet tal).

Som indikator for ambulant indsats er altsd valgt to selvstaendige komponenter, der begge
haenger sammen med indleeggelse af patienter med henholdsvis Cellulitis og Dyb Vene-
trombose. De to tilstande er valgt, fordi de relativt enkelt kan behandles ambulant, samti-
dig med at det har alvorlige konsekvenser for patienten, hvis den rette behandling ikke
gives i tide.

Dyb venetrombose (DVT) er blodpropdan-
nelse i tilbagefgringsarerne (venerne) i leeg,
l1ar og baekken. DVT kan give forskellige
symptomer. Det syge ben heaever op, er smt
og er ofte varmt og ragdt.

Behandlingen sgger at bremse udviklingen
Wikipedia af blodproppen og endnu bedre at oplgse
den samt at deempe generne og forhindre
alvorlige komplikationer.

Cellulitis er en akut inflammation i hudens
bindevaev og skyldes infektion af stafylo-
kokker, streptokokker eller andre bakterier

Sundhed.dk

Kilde: http://da.wikipedia.org/wiki/Cellulitis Kilde: https://www.sundhed.dk/borger/sygdomme

64


http://da.wikipedia.org/wiki/CellulitisK
https://www.sundhed.dk/borger/sygdomme

De to elementer, der males pa er fglgende:

a) Procentdel af henvendelser til akutmodtagelsen i forbindelse med cellulitis og DTV,
der resulterer i indleeggelse

b) Antal indleeggelser med baggrund i cellulitis og DVT opgjort pr. indbygger.

Indikatoren afrapporteres kvartalsvis.

Indikator 2: Uplanlagte genindlaeggelser

Malet med denne indikator er at reducere antallet af uplanlagte (forebyggelige) indleeggel-
ser gennem forbedring af pleje- og behandlingsindsatsen og kommunikationen i forbindelse
med den fgrste indleeggelse.

Indikatorens fulde titel er:

Uplanlagt genindleeggelse pa akutmodtagelse indenfor syv dage i forhold til oprindelig ind-
leeggelse (inklusive henvisninger fra andre sundhedsprofessionelle).

Der males pa fglgende:

a) Uplanlagte genindlaeggelser i akutmodtagelsen indenfor syv dage efter den oprinde-
lige indleeggelse. Opggres med antal uplanlagte genindleeggelser i teelleren og antal
henvendelser til akutmodtagelsen i naevneren.

Det fremgar af datadefinitionerne, at uplanlagte genindleeggelser ikke alene afheenger af
behandlingen i akutmodtagelsen, hvorfor en reekke andre faktorer med indflydelse pa gen-
indlaeggelsesfrekvensen ogsa bgr beskrives inden sammenligning mellem forskellige hospi-
taler.

Indikatoren afrapporteres manedligt.

Indikator 3: Samlet tid i akutmodtagelsen

Malet med denne indikator er at sikre, at patienter ikke har ungdvendig ventetid i akutmod-
tagelsen, for de udskrives eller overflyttes til en sengeafdeling.

Indikatorens fulde titel er:

Medianen, 95-percentilen og leengst forekommende opholdstid i akutmodtagelsen for ind-
lagte og ambulante patienter.

Datadefinitionerne indeholder preecise beskrivelser af, hvordan fx ankomsttid skal opggres.
For patienter, der ankommer med ambulance, saettes ankomsttidspunkt til enten det tids-
punkt, hvor ambulancepersonalet kan overgive patienten til det sundhedsfaglige personale i
akutmodtagelsen, eller — hvis dette ikke kan ske inden for de fgrste 15 minutter efter fysisk
ankomst — fra 15 minutter efter ankomst. Hvis overdragelsesproceduren omfatter initial-
vurdering, geelder overdragelsestidspunktet som Tid for fgrste initiale vurdering.

Indikatoren afrapporteres manedligt.
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Indikatorer vedrgrende patientoplevelse

I indikatorsezettet indgar i to indikatorer vedrgrende patientoplevelse:

4. Forladt akutmodtagelsen uden at blive undersggt

5. Service-oplevelse

De to indikatorer er beskrevet nedenfor.

Indikator 4: Forladt akutmodtagelsen uden at blive undersggt

Malet med denne indikator er at forbedre patientoplevelsen og reducere den kliniske risiko
for de patienter, der forlader akutmodtagelsen uden at blive set af sundhedsfagligt perso-
nale.

Indikatorens fulde titel er:
Den procentvise andel af personer, der forlader akutmodtagelsen uden at blive set.

Indikatoren opggres ved at seette antallet af kontakter, hvor en patient forlader hospitalet,
inden han eller hun er set af en klinisk beslutningstager, i telleren og det samlede antal
kontakter i neevneren. Planlagte opfglgninger ekskluderes i bade teeller og naevner.

Indikatoren afrapporteres manedligt.

Indikator 5: Serviceoplevelse

Malet med denne indikator er at forbedre den patientoplevede service i akutmodtagelserne.
Indikatorens fulde titel er:

Kvalitativ beskrivelse af, hvad der er blevet gjort for at klarlaeegge patienterne i akutmodta-
gelsernes oplevelser af service, behandlere og personale, og hvad der er gjort for at for-
bedre servicen i lyset af disse resultater.

I forhold til denne indikator er der ikke opgivet en feelles metode til opggrelse — det er op
til de enkelte akutmodtagelser at tilretteleegge patienttilfredshedsundersggelser, der kan
belyse patienternes oplevelse. | datadefinitionen leegges der dog veegt pa, at kvantitative
mal, der findes gennem spgrgeskemaer, ikke anses for at kunne std alene. Der skal ogsa
rapporteres pa, hvilke overvejelser der er gjort lokalt, hvad man er kommet frem til, hvilke
serviceforandringer dette har medfart, samt endelig hvilke resultater dette har medfart.

Indikatoren afrapporteres kvartalsvis.
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Indikatorer vedrgrende patientsikkerhed

De tre sidste kvalitetsindikatorer vedrgrer patientsikkerhed:

6. Tid til forste sundhedsfaglig vurdering
7. Tid til behandling

8. Tid til speciallaeege/akutmediciner

Som ovenfor beskrives de tre indikatorer hver for sig.

Indikator 6: Tid til farste sundhedsfaglig vurdering

Forméalet med denne indikator er at reducere den kliniske risiko forbundet med den tid,
patienten tiloringer uovervaget i akutmodtagelsen.

Indikatorens fulde titel er:

Tid fra ankomst til start pd initial afklaring, hvilket indebaerer en kort beskrivelse af patien-
tens situation og smerte- og vitalparameterscoring for alle patienter, der ankommer med
ambulance.

Indikatoren belyses ved opggrelse af:

e Mediantid for patienter, der ankommer med ambulance, fra ankomst til initial vur-
dering

e 95-percentil af tid fra ankomst (med ambulance) til initial vurdering

e Enkeltstdende leengst registrerede tid fra ankomst (med ambulance) til initial vurde-

ring

Som for indikator 3 er opggrelse af ankomsttidspunkt ngje beskrevet. For patienter, der
ankommer med ambulance, sesettes ankomsttidspunkt til enten det tidspunkt, hvor ambu-
lancepersonalet kan overgive patienten til det sundhedsfaglige personale i akutmodtagel-
sen, eller — hvis dette ikke kan ske inden for de fgrste 15 minutter efter fysisk ankomst —
fra 15 minutter efter ankomst. Hvis overdragelsesproceduren omfatter initialvurdering,
geelder overdragelsestidspunktet som Tid for fgrste initiale vurdering.

Indikatoren afrapporteres manedligt.

Indikator 7: Tid til behandling

Malet med denne indikator er at reducere den kliniske risiko og ulempe forbundet med den
tid, patienten spilder fgr hans eller hendes behandling iveerkseettes.

Indikatorens fulde titel er:

Tid fra ankomst til start pad endelig behandling af en beslutningsdygtig kliniker (forstaet
som en, der kan definere en behandlingsplan og udskrive patienten).

Indikatoren belyses ved opggrelse af:
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e Mediantid for patienter, der ankommer med ambulance, fra ankomst til behand-
lingsstart

e 95-percentil af tid fra ankomst (med ambulance) til behandlingsstart

e Enkeltstdende laengst registrerede tid fra ankomst (med ambulance) til behand-
lingsstart

Ankomsttidspunkt er defineret som i indikator 3 og 6.
Indikatoren afrapporteres manedligt.

Indikator 8: Tid til specialleege/akutmediciner

Denne sidste indikator retter sig imod de akutmodtagelser, der modtager de mest syge og
sveerest tilskadekomne patienter.

Malet med indikatoren er at forbedre de kliniske processer og udfald af behandlingen samt
at reducere de risici, som patienterne udsaettes for.

Indikatorens fulde titel er:

Procentandel af udvalgte hgjrisikopatienter (voksne med ikke-traumatiske brystsmerter,
febrile bgrn under et ar og patienter der genindleegges uplanlagt med samme symptomer
inden for 72 timer efter udskrivelse) pa type 1 og 2 akutmodtagelser, der gennemgas af en
specialleege i akutmedicin inden udskrivelse.

Som udgangspunkt geelder indikatoren kun de stgrre akutmodtagelser, men det forventes,
at indikatoren skal udvides, sa alle hgjrisikopatienter skal ses af seniorleege inden udskri-
velse, uanset hvilken akutmodtagelse de kommer til.

Indikatoren afrapporteres halvarligt.

68



Bilag 3: Anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen
vedrgrende feelles akutmodtagelser

Herunder videregives anbefalingerne 17-24 vedrgrende feelles akutmodtagelser fra Sund-
hedsstyrelsens rapport fra 2007 vedrgrende Styrket akutberedskab (Sundhedsstyrelsen
2007).

1.4.3 Feelles akutmodtagelse pa sygehuse

17. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al modtagelse af akutte patienter pd sygehusene sker
gennem en feelles akutmodtagelse pa hovedfunktionsniveau og tilsvarende via traumecen-
tre pa hgjt specialiseret niveau. Modtagelse sker efter visitation i almen praksis eller via
112 opkald. 1 den organisatoriske og fysiske tilretteleeggelse af de feelles akutmodtagelser
bgr det sikres, at alle patientgrupper hurtigst muligt behandles i akutmodtagelsen eller
passerer videre til relevant specialafdeling.

18. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der etableres ét feelles alarmeringsnummer internt pa
alle sygehuse (med og uden feaelles akutmodtagelse) til brug ved akutte, livstruende tilstan-
de som fx hjertestop.

Feelles akutmodtagelser (hovedfunktionsniveau)

19. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at grundlaget for den feelles akutmodtagelse er, at ne-
denstdende specialer/faciliteter er repraesenteret pa matriklen:

Intern medicin

e Ortopaedisk kirurgi

e Kirurgi (parenkym)

e Anaestesiologi med intensiv afdeling niveau 2
e Diagnostisk radiologi

e Klinisk biokemi

De feelles akutmodtagelser kan i gvrigt veere forskellige, idet de kan have supplerende spe-
cialer med funktioner pa savel hoved- som specialiseret niveau. Anbefalinger vedrgrende
fadsler fastleegges i Sundhedsstyrelsens gennemgang af specialerne gynakologi/obstetrik
og peediatri. Ved modtagelse af bgrn, bortset fra bgrn med mindre skader, bgr paediatri
veere repraesenteret pa matriklen.

For vagtforhold anbefales det, at fglgende specialer bgr have specialleege i tilstedeveerel-
sesvagt: Intern medicin, ortopaedisk kirurgi, kirurgi og aneestesiologi. Endvidere skal der
veere specialleeger med kompetence til at foretage akutte ultralydsundersggelser, herunder
ekkokardiografi. Vagtforhold for gynaekologi/obstetrik og peediatri fastleegges i Sundheds-
styrelsens gennemgang af specialerne.

Diagnostisk radiologi bgr som minimum have specialleeger i radighedsvagt, idet nogle funk-
tioner kan varetages ved en telemedicinsk lgsning.
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Radgivning fra fglgende specialer (ikke ngdvendigvis ved fremmgde): Klinisk biokemi og
intern medicin: Infektionsmedicin og klinisk mikrobiologi. Der ma konkret tages stilling til
vagtforhold for evt. supplerende specialer i den feelles akutmodtagelse.

De feelles akutmodtagelser bgr have falgende faciliteter pa matriklen:

¢ Konventionelle rgntgenundersggelser

e CT-scanning

e Ultralydsundersggelse, herunder ekkokardiografi
e Akutte operationsfaciliteter

e Laboratorieanalyser — klinisk biokemi

20. Sundhedsstyrelsen anbefaler et befolkningsunderlag for feelles akutmodtagelser (ho-
vedfunktionsniveau) pa 200.000-400.000 indbyggere. | seerligt teetbefolkede omrader ber
det konkret overvejes at udnytte muligheder for stordriftsfordele, herunder effektiv udnyt-
telse af personaleressourcer mv. ved et stgrre befolkningsunderlag. | alle regioner er der
seerligt tyndt befolkede omrader med g eller glignende geografi, der kan ngdvendigggre
specifikke lgsninger som fx praehospitale ordninger og modtagefunktion for akutte patienter
pa et sygehus tilpasset de lokale forhold. Det er en forudseetning for disse lokale Igsninger,
at den sundhedsfaglige kvalitet sikres gennem teet, formaliseret og dokumenteret samar-
bejde med relevante parter. De lokale lgsninger skal beskrives i regionernes sygehus- og
sundhedsplaner.

Traumecentre (hgjt specialiseret niveau)

21. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der pa et traumecenter til behandling af sveert kritisk
syge patienter/tilskadekomne bgr veere nedenstadende specialer/faciliteter tilgeengelige pa
hgjt specialiseret niveau:

e Anaestesiologi med intensiv funktion niveau 3, herunder kompetence til behandling
af bagrn

e Gynakologi/obstetrik

e Intern medicin (bred repreesentation)
e Intern medicin: Kardiologi

e Karkirurgi

e Kirurgi, herunder bgrnekirurgi
e Neurokirurgi

e Neurologi

e Oftalmologi

e Ortopaedisk kirurgi

e Oto-rhino-laryngologi

e Plastikkirurgi

e Peediatri, herunder neonatologi
e Thoraxkirurgi

e Tand-, mund- og keebekirurgi
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e Diagnostisk radiologi
e Klinisk biokemi
e Klinisk immunologi

e Klinisk mikrobiologi

For vagtforhold anbefales det, at fglgende specialer bgr have specialleege i tilstedeveerel-
sesvagt: Anaestesiologi, intern medicin (bred repreesentation), intern medicin: Kardiologi,
kirurgi, thoraxkirurgi og ortopaedkirurgi. Vagtforhold for gynaekologi/obstetrik og peaediatri
fastlaegges i Sundhedsstyrelsens gennemgang af specialerne.

Diagnostisk radiologi bar som minimum have specialleeger i radighedsvagt, idet nogle funk-
tioner kan varetages ved en telemedicinsk lgsning. P4 matriklen skal der veere dggndaek-
kende kompetence til varetagelse af akutte ultralydsundersggelser og ekkokardiografi.

Desuden radighedsvagt af speciallaeeger fra specialerne: Neurokirurgi, plastikkirurgi, karki-
rurgi, klinisk biokemi, klinisk immunologi, klinisk mikrobiologi, neurologi, oftalmologi, oto-
rhino-laryngologi, specialtandleege i tand-, mund- og kaebekirurgi samt radiolog med neuro-
radiologisk ekspertise og ekspertise i invasive procedurer (fx angiografi og embolisering).
Hvis bgrn modtages, skal der veere specialleege pa det kirurgiske omrade med ekspertise i
behandling af bgrn samt specialleeger med aneestesiologisk/intensiv erfaring i behandling af
bgrn.

Et traumecenter bgr tilbyde folgende faciliteter degndaekkende:

¢ Konventionelle rgntgenundersggelser

e Ultralydsundersggelser, herunder ekkokardiografi
e CT-scanning

e MR-scanning

¢ Interventionsradiologi

e Invasiv kardiologi

e Akutte operationsfaciliteter

22. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at de eksisterende 4 traumecentre fortsaetter pa trods af,
at der kun er egentligt grundlag for 1-2 traumecentre. De 4 centre har forskellige spids-
kompetencer, og der er ikke grundlag for, at alle specialer indgar alle steder pa hgjt specia-
liseret niveau. Der er derfor behov for et formaliseret samarbejde baseret pa konkrete afta-
ler de 4 centre imellem om visitation og fordeling af patientkategorier samt om feelles ret-
ningslinjer for behandling, kvalitetsopfglgning mv.

23. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der udarbejdes feelles nationale retningslinjer for feel-
les akutmodtagelser og traumecentre samt sammenhangen herimellem. Herunder ma der
udarbejdes landsdesekkende visitationsretningslinjer for sveert tilskadekomne patienter.

24. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne formulerer specifikke kompetencekrav for
personale i feelles akutmodtagelser og at traumecentre og tilbyder relevant uddannelse i
overensstemmelse hermed.
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Bilag 4: Sggestrategi — Litteraturstudie

Tidsbegraensning: Januar 2005 til juni 2013, sprog: engelsk, dansk, norsk, svensk

PubMed:

#1 "Quality Indicators, Health Care"[Mesh] AND ("Emergency Service, Hospital'[Mesh] OR
"Emergency Medical Services"[Mesh]), fund med tilknyttet abstract: 226 fund, sendt til
gennemsyn.

#2 (A & E clinical quality indicators) OR (A&E clinical quality indicators) [InTitle/Abstract]:
0 fund.

#3 "Emergency Service, Hospital/standards”"[Mesh] AND "Quality Indicators, Health
Care"[Mesh]: 92 fund, evt. relevante “ikke-gengangere” fra sggning, 1 sendt til gen-
nemsyn.

Cochrane:

#1 #1 "Quality Indicators, Health Care"[Mesh] AND ("Emergency Service, Hospital"[Mesh]
OR "Emergency Medical Services"[Mesh]): 10 fund gennemset, 1 review samt 1 report
sendt til gennemsyn.

Embase:

#1 Quality indicators[Keyword] AND (Emergency care[Keyword] OR Emergency health ser-
vice[Keyword] OR Emergency ward[Keyword]): 2 fund, 1 artikel bestilt.

SveMed:

#1 "Quality Indicators, Health Care"[Mesh] AND ("Emergency Service, Hospital'[Mesh] OR
"Emergency Medical Services"[Mesh]): 10 fund, 4 artikler sendt.

Netpunkt:

Kvalitetsindikator? og akut?: 1 fund, ikke relevant.
Quality? og Emergency care: 17 fund gennemset, ingen valgt.
Google Scholar:

"Emergency care" AND "Quality program": De fgrste sider gennemset, 2 artikler valgt + 2
bestilt.
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Bilag 5: Oversigtsreferater — Litteraturstudie

TEMATIK 1 — Om udvikling af kvalitetsmal

Forfatter,

ar, studie

Formal

Indhold og
metode

Resultater

Kommentarer

Beattie, Mackway-
Jones, 2004

Titel:

A Delphi study to
identify performance
indicators for emer-
gency medicine

Delphi-studie

Land: England

At identificere performance-
indikatorer for kvaliteten af
patientplejen i akutmodtagel-
sen. Derudover at identificere
aspekter af praksis der teen-
kes at veere indikativ for kvali-
tet af pleje i akutmodtagelsen.

Delphi-studie i tre runder udfgrt via
e-mail og fax. Inkluderede et panel af
33 eksperter fra akutomradet (leeger,
sygeplejersker, patienter).

224 performance-indikatorer fordelt
p& bade proces, udfald og effektivitet
blev foreslaet af panelet i ferste run-
de. | de fglgende to runder opnéede
36 indikatorer konsensus efter 2
runder, hvor 80 % eller flere i panelet
vurderede, at indikatoren ville veere
god. Blandt de 36 var 24 procesmal,
1 var et outcomemal, og de resteren-
de var strukturmal.

At der ikke er flere udfaldsmal
skyldes, at akutafdelingen typisk blot
er ét blandt flere led i et patientfor-
lgb. Det inkluderede udfaldsmal er
overlevelsesrate af hjertestop.

Studiet fungerer som afseet for
videreudvikling af indikatorer i akut-
medicin.

Bos et al., 2012

Titel:

The consumer quali-
ty index (CQ-index)
in an accident and
emergency depart-
ment: development
and first evaluation

Kvantitativt studie

Land:
Holland

At undersgge patienters hold-
ning til servicen pa akutafde-
linger samt konstruere og
validere et spgrgeskema, som
kan male tilfredsheden med
service og kvalitet. Hele pro-
cessen i overensstemmelse
med CQ-indeksets guidelines.

Forfatterne udviklede et forbruger-
kvalitets-indeks (CQ-index) for ska-
destuen og akutafdelingen baseret pa
litteraturstudie og kvalitative under-
sggelser.

Dette blev brugt til at udvikle et
spgrgeskema med 84 spgrgsmal,
hvoraf de 52 var erfaringsrelaterede.
Skemaet blev sendt ud til 653 patien-
ter, der havde veeret pa en akutafde-
ling.

Til spgrgeskemaet hgrte ogsa en
reekke spgrgsmal til vigtigheden af de
forskellige omrader.

De vigtigste omrader i forhold til
patienttilfredshed var ifglge patien-
terne tillid til de sundhedsprofessio-
nelles kompetencer, hygiejne, patien-
ternes forventninger til behandlingen
og deres oplevelse af at blive taget
serigst af de sundhedsprofessionelle.
De mindst vigtige var bl.a. informati-
on om reekkefglgen pa behandling af
patienterne og tilgeengelighed af
forfriskninger i venterummet.

Forfatterne konkluderer, at denne
type af spgrgeskema kan bruges pa
en valid made til at méale patienters
tilfredshed med akutafdelinger, men
at et endeligt skema skal valideres
yderligere.

Ifglge forfatterne er det at fortreekke
at male patienters erfaringer snarere
end deres tilfredshed. Tilfredshed er
et multidimensionalt koncept baseret
p& forventninger og personlige preefe-
rencer. Erfaringer er derfor mere
objektive og giver mere detaljeret
information (s. 2).

Undersggelsen er lavet pa ét hospi-
tal, hvorfor dataseet er forelgbigt.

Artiklen fokuserer meget pad meto-
diske overvejelser.
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Forfatter,

ar, studie

Formal

Indhold og
metode

Resultater

Kommentarer

Coleman, Nicholl
2010

Titel:

Consensus methods
to identify a set of
potential perfor-
mance indicators for
systems of emer-
gency and urgent
care

Kvantitativt studie

Land: England

At identificere et seet af indi-
katorer, der bade daekker
proces, outcome, ensartethed
(forstaet som ens service
uanset tidspunkt pa dggnet og
ugen) og strukturer.

Gennem et litteraturstudie blev 70
potentielle indikatorer identificeret
som gode mal for system-performan-
ce. Indikatorerne blev formateret til
et spgrgeskema, der blev sendt til
ekspertpaneler i tre runder ud fra
Delphi RAND-metoden med feedback
pa& svar, til der var opndet konsensus.

Efterfalgende vurderede fem ek-
sperter sammenhangsgraden af de
valgte indikatorer.

Delphi-processen gav 14 indikatorer,
der var enighed om, som fordelte sig
p& outcome (2), proces (8) og ensar-
tethed (4). Til dem tilfgjede de fem
eksperter to strukturelle indikatorer
for at sikre en bred daekning.

Derudover var der enighed om 26
diagnoser, der var seerligt relevante
at bruge som udgangspunkt for ma-
lingerne.

Baggrund: Eksisterende servicemal
fokuserer pa separate services og
fanger ikke, hvad der for patienten
opleves som en lang eller nem vej til
pleje. En system-tilgang ('system-
approach’) til det akutte kan opmun-
tre til at arbejde for patientfordele pa
en made, der integrerer og krydser
organisatoriske graenser (s. 12f).

Dormann et al. 2010

Titel:

Numerical Parame-
ters and Quality
Indicators in

a Medical Emergency
Department

Kvantitativt studie

Land: Tyskland

At undersgge muligheden for
et objektivt kvalitetsmal, der
kan udregnes ud fra eksiste-
rende data fra hospitalernes
informationssystem, og som
ikke kun er ventetidsdata.

Studiet er baseret pd 12 maneders
data fra Erlangen Universitetshospi-
tals informationssystem, hvor pati-
entkontakters indleseggelsesdiagnose,
udskrivningsdiagnose og tid i skade-
stuen er registreret. De udregner to
mal:

DA (Diagnostic Agreement): Over-
ensstemmelse mellem indleeggelses-
og udskrivningsdiagnose.

DE (Diagnostiv Efficiency): Kvotien-
ten af DA*100 divideret med leengden
af ophold i akutafdelingen i minutter.

DA og DE giver bedre mening end
blot ventetid, fordi de seetter ventetid
i forhold til diagnose og udredning.
De er med andre ord et potentielt
objektivt, transparent mal for kvali-
tet.

Malene kan iseer bruges til intern
sammenligning p& afdelinger.

Data anvendes retrospektivt, og som

forfatterne ogsa skriver, er der behov
for et prospektivt designet studie for

at validere gyldigheden af méalene.

Guttmann et al.
2006

Titel:

Development of
Measures of the
Quality of Emergen-
cy Department Care
for Children Using a
Structured Panel
Process

Land: Canada

At udvikle et seet kvalitetsindi-
katorer til brug i akutarbejdet
med bgrn. Indikatorerne skal
veere relateret til linket mel-
lem processer og outcome
samt veere malbare.

Studiet kombinerede et litteraturstu-
die og en struktureret panelproces for
at finde frem til potentielle kvalitets-
indikatorer pa bgrneomradet. Deref-
ter blev det forsggt, hvorvidt de valg-
te indikatorer kunne beregnes ud fra
et eksisterende dataseet.

18 kliniske tilstande og 8 udfald blev
udvalgt som seerligt relevante kvali-
tetsindikatorer pa bgrneomradet.
Disse dannende 200 proces-udfalds-
par. Ud fra disse blev 68 par vurderet
som meget vigtige pa tveers af pane-
let (fx rentgenrate for ankelskader
blandt 5-19-arige). Veerdier for 14 af
disse par kunne beregnes i det eksi-
sterende dataseet.

Noget overfladisk litteratursggning
der blev brugt til at finde potentielle
udfaldsmal, men grundig panelproces.
Er begyndelsen pa en proces med
at finde indikatorer og benchmarking.
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Ikkersheim, Pas
2012

Titel:

Improving the Quali-
ty of emergency
medicine care by
developing a quality
requirement frame-
work: a study from
The Netherlands

Land: Holland

At beskrive udviklingen og
implementeringen af QRF
(Quality Requirement Frame-
work) for akutafdelinger i
hele Holland samt male basis-
niveauet.

Et ekspertpanel udviklede et spgrge-
skema med kvantitative og kvalitative
spgrgsmal relateret til forskellige
kompetenceomrader, hvorefter dette
blev sendt til 27 ud af 104 hospitaler.
Efter besvarelsen blev der ogsa lavet
interviews med alle stederne.

Et ar efter implementering blev der
fulgt op p& 33 andre hospitaler.

P& baggrund af data fra interviews og
spgrgeskemaer blev der opstillet krav
omhandlende basal pleje og kompe-
tencer samt personalekompetencer
og faciliteter i relation til seks udvalg-
te omrader (CCA’er), bl.a. nyfadte
med lav fgdselsvaegt.

Ingen af de 27 hospitaler levede op
til alle de basale krav ved baseline.

Ved opfelgning et ar efter levede
fem af de 33 hospitaler op til kravene,
men da de fik 6 uger til at rette pro-
blemerne, levede 32 efterfglgende op
til kravene.

QRF omhandler punkter vedrgrende
personalets uddannelse samt fysiske
faciliteter og har ikke nogle proces-

eller udfaldsrelaterede mal.

Jones et al. 2012

Titel:

Selection and valida-
tion of quality indi-
cators for the Short-
er Stays in Emer-
gency Departments
National Project

Land: New Zealand

At udveelge og validere kvali-
tetsindikatorer til brug i SSED-
studiet (Shorter Stays in
Emergency Departments), der
skal undersgge, hvordan
ventetidsmal pavirker kvalite-
ten af behandlingen i akutaf-
delinger.

Et litteraturstudie identificerede po-
tentielle indikatorer, hvorefter en
referencegruppe pa 25 interessenter
fra akutomradet validerede dem
gennem fokusgruppeinterviews.

De veesentligste temaer for indikato-
rerne var kommunikation, tilgeenge-
lighed, aktualitet, hensigtsmeessighed
og tilfredshed. De 12 indikatorer valgt
ud fra litteraturstudiet blev valideret,
og yderligere to blev tilfgjet. De valg-
te indikatorer er bl.a. laengde pa
ophold, andel der forlod skadestuen
uden at blive set og kvaliteten af
udskrivelsesinformationen.

Lazar 2009

Titel:

Are we ready and
how do we know?
The Urgent Need for
Performance Metrics
in Hospital Emer-
gency Management

Land: USA

At argumentere for behovet
for kvalitetsindikatorer i akut-
afdelingerne og hvordan disse
adskiller sig fra indikatorer i
det resterende sundhedsvee-
sen.

Diskussion af eksisterende litteratur
og viden samt sammenligning mellem
traditionelle kvalitetsindikatorer i
sundhedsveesnet og hvorfor de ikke
fungerer pd samme made i akutafde-
linger.

Der er behov for mere viden for at
kunne udvikle evidensbaserede og
universalt accepterede kvalitetsindi-
katorer p& akutomradet.

Er et indspark til debatten/en artikel
om overvejelser og bidrager ikke med
nogen resultater.

75




Forfatter,

ar, studie

Formal

Indhold og
metode

Resultater

Kommentarer

Lindsay et al. 2002

Titel:

The Development of
Indicators to meas-
ure the Quality of
Clinical Care in
Emergency Depart-
ments Following a
Modified Delphi
Approach

Land: Canada

At udvikle valide, relevante og
anvendelige kvalitetsindikato-
rer for akutafdelingers kliniske
performance.

Studiet kombinerede et litteraturstu-
die og en modificeret Delphi-panel
tilgang for at finde frem til potentielle
tilstand-udfald kvalitetsindikatorer.
Indikatorerne blev vurderet ud fra
sammenhang mellem behandlings-
kvalitet og et specifikt udfald (fx akut
myokardie infarkt og dgd). Derefter
blev det forsggt, hvorvidt de valgte
kunne beregnes ud fra et eksisteren-
de dataseet.

13 kliniske tilstande og 8 udfald blev
udvalgt som relevante kvalitetsindika-
torer dannende 104 tilstand-udfalds
par. Ud fra disse blev 29 par vurderet
som meget vigtige pa tveers af pane-
let. Af disse kunne 10 beregnes ud fra
eksisterende data.

Som ved artikel 8 er det starten pa en
udvikling af kvalitetsindikatorer, da
de beregnede tal i sig selv ikke giver
meget information, far man sammen-
ligner med samme afdeling over tid
eller andre afdelinger.

Schull et al. 2011

Titel:

Prioritizing perfor-
mance measurement
for emergency de-
partment care:
consensus on evi-
dence-based quality
of care indicators

Land: Canada

At skabe et evidensbaseret og
anvendeligt seet prioriterede
kvalitetsindikatorer til akut-
omradet i Canada. Et fokus-
omrade var iseer anvendelig-
heden, séledes at listen ikke
blev for lang. Derudover at
identificere, pa hvilke omrader
der mangler at blive udviklet
nye kvalitetsindikatorer.

Efter et omfattende litteraturstudie
blev 170 kandiderende indikatorer
vurderet af 21 eksperter ad flere
omgange, bade via elektroniske spgr-
geskemaer og et fysisk mgde, ind til
der var konsensus.

De valgte indikatorer blev derefter
opdelt i kategorier (bl.a. patientsik-
kerhed og infektioner/sepsis) og
prioriteret inden for hver kategori.

Derefter analyserede man ved
hjeelp af Alberta Health Quality Matrix
for Health, hvilke omrader hvorpa der
manglede indikatorer.

I alt 48 indikatorer blev udvalgt som
veerende vaesentlige og opdelti 9
kategorier. | alt 12 indikatorer blev
hgjt prioriteret og kunne tilsammen
deekke bredt.

Det blev konkluderet, at der mang-
lede evidensbaserede og anvendelige
indikatorer inden for iseer patienttil-
fredshed, 'sund arbejdsplads’, mental
sundhed og afheengighed, seldreom-
rddet og integration af hospitalet i
lokalomradet.

Wakai et al. 2013

Titel:

Development of key
performance indica-
tors for emergency
departments in
Ireland using elec-
tronic modified-
Delphi consensus
approach

Land: Irland

At udvikle et seet af KPI'er
(Key Performance Indikators),
der er enighed om anvende-
ligheden af blandt Irlands
akutleeger.

Studiet anvendte en modificeret
Delphi-proces med tre runder af
elektroniske spgrgeskemaer med 5
svarmuligheder pa en Likert-skala.
Mulige punkter blev fundet efter en
litteraturgennemgang, og deltagerne
kunne foresla yderligere. Skemaerne
blev sendt til alle akutleeger i Irland,
og der var enighed om en KPI, hvis
70 % eller flere havde svaret enig
eller meget enig til, at et punkt var
veesentligt.

Der var efter de tre runder enighed
om 97 KPIl’er til akutomradet, hvoraf
41 var strukturindikatorer, 52 var
procesindikatorer og 4 var outcome-
indikatorer. | alt havde 86-88 % af
akutleegerne svaret, svarende til
henholdsvis 41, 47 og 52 leeger, da
flere blev inkluderet undervejs, fordi
de blev udnaevnt til akutleeger.

Det er ikke naevnt, hvilke omrader de
97 indikatorer omfatter, kun at der er
9, der knytter sig til bgrneomradet,
og at de 3, der opnadede hgjst enig-
hed, omhandlede tilstedeveerelsen af
et klinisk informationssystem, compli-
ance med minimum designstandarder
som anbefalet af 'the Irish Association
for Emergency Medicine’, og tid fra
ankomst til fgrste EKG af patienter
med brystsmerter.

Evidensen for det enkelte punkt var
ikke vedhaeftet spgrgeskemaet, og
det blev derfor forudsat, at leegerne
kendte til evidensen pa hvert omrade.
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Welch et al. 2010

Titel:

Emergency Depart-
ment Operational
Metrics, Measures
and Definitions:
Results of the Sec-
ond Performance
Measures and
Benchmarking
Summit

Land: USA

At skabe klare definitioner og
maleobjektiver inden for akut-
omradet, hvor der har veeret
manglende konsensus om-
kring terminologien.

1 2006 udgav Emergency Department
Benchmarking Alliance en artikel om
benchmarking pa akutomradet, og
det var denne, der var udgangspunk-
tet for et nyt stormgde i 2009 og et
udviklingsarbejde. Pa dette summit
diskuterede 32 deltagende interes-
senter terminologien pa omradet. Der
blev nedsat arbejdsgrupper inden for
fem omrader, der hver skulle udar-
bejde definitioner og sende dette til
tovholderne.

Arbejdsgrupperne udarbejdede defini-
tioner inden for hvert af de 5 omra-
ders driftskarakteristika (fx indleeg-
gelsesrate), tidsmalinger (tidspunkter
og tidsintervaller, fx tid fra ankomst
til leegekontakt), andelsmalinger (fx
andel, der gar uden at have set en
laege), procesdefinitioner (fx definiti-
on af triage) og brugsdata (fx hvor
mange EKG’er der bliver foretaget pr.
100 akutafdelingsbesgg).

Er en 'concept-article’. Indeholder
ikke som sadan nogle faste kvalitets-
eller performance-indikatorer, men
indeholder en reekke feelles definitio-
ner, der kan ggre det lettere at sam-
menligne resultater pa tveers mellem
forskellige afdelinger og hospitaler.
Forfatterne opfordrer sygehusene til
at finde andre, der organisatorisk
ligner dem selv, for at sammenligne
p& udvalgte mal.

TEMATIK 2 — Om hvordan kvalitetsmal virker
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Pham et al. 2011

Titel:
Seventy-two-hour
Returns May Not be
a Good Indicator of
Safety in the Emer-
gency Department:
A National Study

Kvantitativt studie

Land: USA

At méle sammenhaengen
mellem gentagne besgg pa
akutafdelingen inden for 72
timer og brug af ressourcer,
omfang af sygdom, mortalitet
og indleeggelsesrate.

Forfatterne foretog en sammenligning
af to patientgrupper fra forskellige
akutafdelinger mellem 1998 og 2006.
Den fgrste gruppe havde gentagne
besgg inden for 72 timer. Den anden
var fgrstegangsbesggende (s. 391g).
De blev sammenlignet med et retro-
spektivt case-kohorte design.
Forfatterne brugte data fra en
national database ('the National Hos-
pital Ambulatory Medical Care Sur-
vey’), der er designet til at samle
data fra hospitaler i alle 50 stater.

72-timers reglen er blevet brugt til at
male og monitorere patientsikkerhed
pa akutte afdelinger. | undersggelsen
konkluderes det, at patienter, der
vender tilbage til akutafdelingen
inden for 72 timer, brugte feerre
diagnostiske og behandlingsmaessige
ressourcer, end patienter der ikke
havde haft et tidligere besgg. De var
ikke mere syge, havde ikke hgjere
dadelighed eller indlaeggelsesrater.

Tilbagevendende patienter havde
problemer, der snarere relaterede sig
til noget socialt end leegefagligt.
Genbesgg/genindlaggelse reflektere-
de derfor oftest ikke fejl i behandling
eller diagnostik. Med andre ord peger
resultaterne pa, at 72-timers reglen
ikke er givtig eller siger noget om
patientens sikkerhed. Det er derfor
ikke et godt mal for kvalitet og pati-
entsikkerhed.

Originalformulering af design er
‘retrospective case-cohort design’.

Forfatterne anbefaler, at besgg, der
ikke er relateret til lsegefejl, skal
separeres, eksempelvis ved hjeelp af
et computersystem. En anden strategi
kan veere at begreense malet hos
dem, der vender tilbage, til at inklu-
dere alvorlige eller livstruende diag-
noser. Den bedste lgsning ville méske
veere kun at male dem, der vender
tilbage og skal indleegges pa hospita-
let, eller der resulterer i dad.
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Griffey, Bohan 2006

Titel:

Healthcare provider
complaints to the
emergency depart-
ment: a preliminary
report on a new
quality improvement
instrument

Land: USA

Patientklager er blevet stude-
ret som indikatorer for kvalitet
i en akutafdeling. Klager fra
sundhedspersonalet (leeger,
sygeplejersker og hospitals-
administratorer) er imidlertid
ikke blevet undersggt. Deres
ekspertise kvalificerer dem til
at udtale sig om patientpleje.
Formalet med artiklen er at
indfange sundhedspersonalets
klager og integrere dem i et
kvalitetsprogram.

En vurdering af sundhedspersonalets
klager pa en akutafdeling i 2002.
Klagerne blev inddelt i forskellige
kategorier, fx 1) overtraedelse af
hospitalspolitik/procedure, 2) fejl-
kommunikation og 3) mangelfuld
diagnostik (s. 345).

| alt 53 klager blev indsamlet, og
heraf blev 10 udvalgt til peer review,
og herfra ledte 8 til genuddannelse af
akutleegen samt aendringer i hospita-
lets politik og procedurer.

Studiet indikerer, at sundhedsperso-
nalets klager er en ressource til at
identificere omrader, der skal forbed-
res, samt er bestemmende for kvali-
tet pa akutafdelinger. Overordnet om-
handlede klagerne medicinsk pleje.
Det star i kontrast til patientklager,
der ofte omhandler ventetider.

Hvor mange patientklager kom fra
udskrevne patienter, involverede de
fleste klager fra personalet indlagte
patienter.

En fremtidig kurs for brug af sund-
hedspersonalets klager og dermed en
forbedring af kvalitet kan inkludere en
fastseettelse af sundhedsarbejderes
tilfredshed med pleje. En undersggel-
se af tilfredshed kan opfordre til in-
put, der handler om andet end pleje.

Hwang et al. 2011

Titel:

Measures of Crowd-
ing in the Emergen-
cy Department: A
Systematic Review

Land: USA

Trods konsensus omkring det
begrebsmaessige fundament
for overbeleegning og tiltagen-
de forskning i faktorer og
udfald tilknyttet overbeleeg-
ning findes der ikke bredt
accepterede mader at male
overbelaegning.

Formalet med artiklen er at
udfgre en systematisk vurde-
ring af eksisterende overbe-
laegningsmal og sammenligne
dem.

Forfatterne har udfgrt en systematisk
og omfattende vurdering af fire medi-
cinske og sundhedspleje henvisnings-
databaser for at identificere alle stu-
dier, der relaterer sig til overbelaeg-
ning pa akutafdelingerne. Litteraturen
blev gennemlaest af tre hold kritikere,
der undersggte overbeleegningsmale-
ne og opsummerede evidensen af
deres validitet.

2.660 artikler blev identificeret,
hvoraf 747 var unikke studier, der
fokuserede pa maling af overbelzaeg-
ning. De 46 artikler beskaeftigede sig
med mal, og deraf udledtes 71 unikke
overbelaegningsmal. Disse mal blev
kategoriseret til 5 typer af mal.

De 71 mal, der blev identificeret i den
medicinske litteratur, varierer bredt.

Undersggelsen peger pa, at tidsin-
tervaller og numeriske teellinger er
ved at blive den fremstdende made at
male overbelaegning. Kategorierne
repraesenterer en uoverensstemmelse
i mal af overbeleegning i to relaterede
feenomener: patient flow (tidsinter-
valler) og non-flow (numerisk teelling
af patienter).

Forfatterne identificerer et forsgg
p& at udvikle multidimensionale ska-
laer til at male overbelaegning, men
udfordringen er her at indfange lokale
forskelle i akutafdelinger. Ofte udvik-
let i lokal sammenheeng er det usik-
kert, om komplekse mal er reprodu-
cerbare pa tveers af akutafdelinger.

Forfatterne anbefaler, at der i ste-
det arbejdes med simplere mal. De
foreslar, at der i fremtiden arbejdes
med tidsintervaller (flow) og teellinger
(nonflow).
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O’Loughlin et al.
2013

Titel:

Paediatric unplanned
reattendance rate:
A&E clinical quality
indicators

Kvantitativt studie

Land: Storbritannien

At etablere raten for og grun-
dene til uplanlagte genindleeg-
gelser pa Storbritanniens
peediatriske skadestuer og
akutafdelinger.

Observationsstudie pa tre forskellige
sites. Hvert center noterede genind-
laeggelser af bgrn, der forekom inden-
for 7 dage.

Uplanlagte genindlzeggelsesrater pa
de tre centre var henholdsvis 5,1 %,
5,2 % og 4,4 %.

Studiet har identificeret to grupper,
hvor man kan arbejde malrettet med
at nedbringe genindlaeggelser: 1)
foreeldre der vender tilbage med den
samme diagnose, selvom graden af
sygdom er uforandret, og 2) foreeldre
der ikke tager imod relevante tilbud i
primaersektoren, men kommer direkte
tilbage til hospitalet.

Lasningen er klar kommunikation
og tidlig involvering fra erfarne klini-
kere.

’Reattendance’ overseettes her som
genindleeggelse.

Artiklen handler om, at der i Stor-
britannien er blevet introduceret 8
nye kvalitetsindikatorer i 2011, hvor
en af dem omhandler uplanlagt gen-
indleeggelse. Indikatoren skal sige
noget om pleje og kommunikation
under patientens fgrstehandsindtryk
og dermed forebygge ungdvendige
genindleeggelser. Der er imidlertid
kun lavet undersggelser af voksne
genindleeggelser, og denne artikel
beskeeftiger sig med genindlaeggelser
af bgrn, da man mener, der kan veere
forskelle pa de to grupper.

McClelland et al.
2012

Titel:

A Field Test of Time-
Based Emergency
Department Quality
Measures

Kvalitativt og kvanti-
tativt studie

Land: USA

At undersgge praktiske aspek-
ter af at indsamle tidsbasere-
de performance-mal i akutaf-
delinger.

7 tidsbaserede performancemal blev
implementeret p& 6 hospitaler pa 1
ar.

Strukturerede interviews blev brugt
til at fastseette fordele og ulemper
ved at indberette data.

Data pa performancemal blev ind-
berettet hver maned. P& hvert hospi-
tal blev der foretaget 2-3 semi-struk-
turerede interviews. Interviewene
blev brugt til at identificere fordele og
ulemper samt tematikker pa tveers af
de 6 hospitaler.

Forfatterne fandt betydelig forskel
mellem de 6 hospitaler i forhold til de
7 tidsbaserede performancemal til
akutafdelingerne.

Resultaterne fastseetter, at trods en
betragtelig variation stgttede hospi-
talspersonalet op omkring fortseettel-
se af brug af malene.

Der er udfordringer i at opstille
dataindsamlingssystemer, men der er
generelt villighed til at bruge kvali-
tetsguidelines, hvis de leveres udefra
og opleves som relevante. Der var
uforudsete fordele ved at indberette.
Fx opdagede man fgr ukendte mang-
ler i kvaliteten. En ulempe ved at ind-
berette data er, at det er dyrt.

Dataindsamlingssystemer indebae-
rer visse byrder, men nar systemerne
er pa plads, indskraenkes disse. De
fleste af deltagerne fandt det, at have
data, brugbart i deres handtering og
forbedringstiltag.

Baggrund: P& grund af overbelaegning
er tid blevet et vigtigt kvalitetsmal i
akutafdelingerne. En udfordring er
logistikken i at indberette korrekt
data (bl.a. fordi der ikke er standardi-
serede mal, og fordi 38 % af akutaf-
delingerne i USA har papirbaserede
dokumentationssystemer).
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Nguyen et al. 2007

Titel:
Implementation of a
bundle of quality
indicators for the
early management
of severe sepsis and
septic shock is asso-
ciated with de-
creased mortality

Kvantitativt studie

Land: USA

At undersgge virkningen af
implementeringen af et sep-
sishandteringsinitiativ i en
akutafdeling, hvor der blev
opstillet 5 kvalitetsmal for
behandlingen.

Formalet er ogsa at monito-
rere overensstemmelse med
kvalitetsmalene, der tjener
som klinikerfeedback og kul-
turforandring, hvilket er ngd-
vendigt, hvis der skal opnas
ensartethed i plejeprocessen.

Studiet var designet som et prospek-
tivt kohortestudie, hvori indgik pati-
enter, der blev indlagt med alvorlig
sepsis eller septisk chok.

Der blev indfgrt 5 obligatoriske trin
i behandlingen — alle processer, som
blev malt p& som kvalitetsindikatorer.

Na&r man sammenlignede de patien-
ter, der fik alle 5 trin, med dem, der
ikke fik dem, havde sidstnaevnte
hgjere dedelighed. De 5 trin er samti-
dig nemt malbare og acceptable for
personalet. De fungerer dermed godt
som kvalitetsindikatorer for sepsisbe-
handlingen.

De valgte indikatorer kan opfattes
som proces outcomemal, jf. artikel
13.

Thijssen et al. 2013

Titel:

Emergency depart-
ments in The Neth-
erlands: is there a
difference in emer-
gency departments
with and without
emergency physi-
cians? a cross-
sectional web-based
survey

Survey, kvantitativt
studie

Land: Holland

At undersgge forskelle mellem
hollandske akutafdelinger med
akutleeger (emergency physi-
cians) og dem uden.

En tveersnits web-baseret survey over
data fra 2008 og 2009 fra alle 105
hollandske hospitaler med akutafde-
linger.

Dokumentation af hvilke akutspeci-
fikke kurser (3 i alt) der blev deltaget
i af leeger, som arbejder i akutafde-
lingerne, og hvilke kliniske auditakti-
viteter (6 i alt) der blev implemente-
ret.

Den endelige analyse er baseret pa
en linezer regressionsanalyse, der
kontrollerer for akutafdelingens star-
relse, og om den har et akutleegetrae-
ningsprogram.

Responsraten pa surveyen var 67 %.
Akutleeger var bedst repreesenterede i
stgrre akutafdelinger. Den linesere
regressionsanalyse viser, at det totale
antal af kurser, der blev deltaget i,
var i gennemsnit 0,51 hgjere i akut-
afdelinger med akutleeger end i afde-
linger uden. Det totale antal af im-
plementerede audit var i gennemsnit
0,48 hgjere.

Studiet peger pa, at tilstedeveerel-
sen af akutlaeger har en positiv ind-
flydelse pa kvaliteten af den akutte
pleje.
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Rgnning et al. 2007
Titel:
Kvalitetsindikatorer
for behandling av
akutt hjerteslag
Kvantitativt studie

Land: Norge

At praesentere indikatorer for
behandling af slagtilfeelde.

Artiklen er baseret pa publikationer
fra Medline. Forfatterne har benyttet
Cochrane-databasen til at identificere
meta-analyser af behandlinger, der
har vist sig at have effekt. Indikato-
rer, hvor effekten er tydelig i de
randomiserede kontrollerede studier
eller i metaanalyser, er tillagt sterst
veegt.

Artiklen indeholder ogsa indikatorer
baseret pa ekspertgruppevurderinger
i Norge og internationalt. Dertil treek-
ker forfatterne pa& egne erfaringer og
vurderer indikatorer, der ikke er
undersggt i kontrollerede studier.

Slagtilfeelde er en kompleks sygdom,
som kreever bred viden om risikofak-
torer, diagnose, udredning, akutbe-
handling og opfelgning. Ved hjeelp af
gode indikatorer kan sygehuse vurde-
re kvaliteten af slagtilfeeldebehandlin-
gen.

Der bgr foreligge skriftlige procedu-
rer for, hvordan patienter med slagtil-
feelde skal behandles i akutmodtagel-
sen. Fx skal det veere standard at
kunne give intravengs trombolytisk
behandling tidligt i forlgbet.

Forfatterne fremstiller en oversigt
af anbefalinger for forlgb i den tidlige
fase af slagtilfeelde fra for indlaeggel-
se, via akutbehandling og udredning
af slagtilfeeldet, sekundeer profylakse
og rehabilitering (se tabel 1 s. 1220).

Indikatorerne er vejledende og ma
tilpasses hver enkelt patient. En
stgrst mulig andel af patienterne bgr
behandles i henhold til de vigtigste
indikatorer. Ved at fglge anbefalin-
gerne er der sandsynlighed for et
godt behandlingsresultat. Alle syge-
huse, der behandler patienter med
slagtilfeelde, bgr have kvalitetsindika-
torer og bruge disse til at male kvali-
teten pa slagtilfaeldebehandlingen.
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Burstrom et al. 2012

Titel:

Physician-led team
triage based on lean
principles may be
superior for efficien-
cy and quality? A
comparison of three
emergency depart-
ments with different
triage models

Kvantitativt studie

Land: Sverige

At sammenligne performance
af forskellige triagerings-
modeller i tre forskellige akut-
afdelinger i Sverige.

Forfatterne anvender effektivitets- og
kvalitetsindikatorer til at sammenlig-
ne fglgende triageringsmodeller: 1) et
leegeledet triagehold, 2) sygeplejer-
ske farst/akutleege neest, og 3) syge-
plejerske fgrst/juniorlaege naest.

Der blev indsamlet data fra patien-
ter, der ankom pa de tre akutafdelin-
ger mellem kl. 8 og 21 i 2008. Data
fra 147.547 patienter blev analyseret.
Deraf blev der malt falgende effektivi-
tetsindikatorer: opholdsleengde inkl.
tid til leege og tid fra leege til udskriv-
ning og en 4-timers omseetningsrate
(turnover rate). Fglgende kvalitetsin-
dikatorer blev malt: rate af patienter,
der forlod akutafdelingen fgr behand-
ling, eller fgr behandlingen var afslut-
tet, ikke planlagt tilbagekomst inden-
for 24 og 72 timer, samt dedeligheds-
rate inden for 7 og 30 dage.

Forfatterne vurderer, at leegeledet
hold-triage synes at veere mest for-
delagtig — bade udtrykt i effektivitets-
og kvalitetsindikatorer — sammenlig-
net med de to andre modeller.

Fx var medianen for opholdsleeng-
den 158 minutter for leegeledte tria-
gehold sammenlignet med 243 og
197 minutter for triage hos henholds-
vis sygeplejerske/akutleege og syge-
plejerske/juniorleege. Raten af patien-
ter, der forlod akutafdelingen far
behandling, var 3,1 % hos det leege-
ledte triagehold, hvor den hos syge-
plejerske/ akutleege var 5,3 % og hos
sygeplejerske/juniorlaege var 9,6 %.
Derudover var raten af patienter, der
vendte uplanlagt tilbage til akutafde-
lingen inden for 24 timer, signifikant
lavere hos leegeledte hold-triage end
hos de to andre.

Jensen et al. 2007
Titel:

Optimeret modtagel-
sesprocedure for
hoftefrakturpatienter

Kvantitativt studie

Land: Danmark

At undersgge effekten af en
optimeret og standardiseret
modtagelsesprotokol for hof-
tefrakturpatienter pa den
samlede modtagelsestid i et
allerede etableret multi-
modalt rehabiliteringspro-
gram.

Et prospektivt interventionsstudie pa
Hvidovre Hospitals skadestue, hvor 2
konsekutive grupper pa hver 150
patienter indlagt med primeer hofte-
fraktur blev inkluderet for og efter
optimering af modtagelsesprocedu-
ren, som inkluderede sygeplejeordi-
neret rgntgenundersggelse og opiodfri
analgesi.

I interventionsgruppen blev patien-
terne tilset af skadestuesygeplejerske
ved ankomst, som initierede et flowdi-
agram pa baggrund af klinisk vurde-
ring og bl.a. bestilte rgntgenundersg-
gelse af hoften.

Den traditionelle modtagelsesproce-
dure havde et median tidsforbrug pa
251 minutter og blev afkortet til en
median pa 185 ved den optimerede
modtagelsesprocedure.

Implementeringen af en optimeret
og standardiseret modtagelsesproce-
dure med sygeplejerskeordinerede
undersggelser for hoftefrakturpatien-
ter medfgrte ca. 1 times nedseettelse
af ventetiden pa skadestuen med
samtidig optimering af smerte- og
veeskebehandling.

Baggrund: Den traditionelle modta-
gelsesprocedure for hoftefrakturpati-
enter er praeget af lang ventetid pa
skadestuen. En kort modtagelsestid
er internationalt anvendt som kvali-
tetsindikator.

Det er ikke klart, om kvalitetslgftet
i modtagelsesproceduren uafheengigt
kan associeres med et bedre samlet
resultat for hoftefrakturpatienter.
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Hacking & Christian,
2012

Titel:

Clinical quality indi-
cators in children’s
emergency depart-
ment — why do
children re-attend?

Retrospektivt, kvan-
titativt studie

Land: England

At male genindleeggelsespro-
cent for bgrn i akutmodtagel-
ser og undersgge arsagen til
bade forebyggelige og ngd-
vendige genindleeggelser.

Retrospektiv gennemgang af alle
genindleeggelser af bgrn i en konkret
akutmodtagelse i september 2011.
Data blev analyseret med henblik pa
at identificere arsag til genindleeggel-
sen.

Genindleeggelsesprocent pa 5,3 %.

En del genindleeggelser var ngdvendi-
ge, fordi tilstanden var forveerret.

Men en del af bgrnene blev genindlagt
for samme sygdom pa samme niveau
som tidligere. | en del af disse tilfeel-
de kunne genindlaeggelse veere fore-
bygget ved bedre og mere malrettet
information om forventet udvikling i
sygdommen, bedre adgang til online-
hjeelp og bedre information om tilbud-
dene i primaersektoren.
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Day, Oldroyd 2012

Titel:

Attempting to Re-
duce the Maximum
Emergency Waiting
Time to 4 Hours in
England: Was the
Initiative Successful?

Diskussion af fireti-
mersmal og vurde-
ring af eksisterende
undersggelser

Land: England

Overordnet vil artiklen under-
sgge indvirkningen af fireti-
mersmalet i akutafdelinger i
England.

En diskussion af introduktionen af
firetimersmalet og dets implikationer
med henblik p& den kliniske oplevelse
og patientoplevelser.

En vurdering af undersggelser af
den nuveerende situation og indvirk-
ningen af nye kliniske indikatorer
(introduceret i 2010 og implemente-
reti 2011).

Ved fgrste gjekast synes firetimersmalet
at veere operationaliserbart og selv-
definerende. Presset for at opnd malet
har imidlertid skabt uforudsete sideef-
fekter. Fx kan laeger komme til at tage
forhastede beslutninger pa en vag
baggrund, og sygeplejersker er udsat
for tiltagende stress. Fortalere for initia-
tivet argumenterer bl.a. for, at fireti-
mersmalet gger personalets moral og
muligheder for investeringer i hospita-
lets infrastruktur med henblik pa at
forbedre patientflowet gennem akutaf-
delingerne, hvilket vil fgre til hgjere
patienttilfredshed.

Firetimersmalet har affedt nye og
innovative strategier pa akutafdelinger-
ne. Forfatterne beskriver et 'see and
treat’ system, hvor seniorleeger handte-
rer patienter med mindre skader, nar
de ankommer. Denne nye made at
arbejde pa, er en af nggleinnovationer-
ne, som har resulteret i bedre patient-
oplevelser. Systemet hjeelper persona-
let til at handtere arbejdsbyrden. Et
andet initiativ er en telefonlinje og
onlineservice, der hjeelper patienten
med at tage vare pa sig selv og dermed
reducere besggende pa akutafdelinger-
ne (ca. 1,1 mio. besgg blev afveerget).
Der er saledes fordele ved firetimers-
malet, men kompromiserne relateret
hertil har rejst bekymring.

Efter regeringsskifte i 2011 er det
blevet anerkendt, at firetimersmalet
ikke er en Igsning i sig selv. Den nye
regering har foreslaet 8 kvalitetsindika-
torer i stedet for firetimersmalet, men
som bygger pa firetimersmalet. Indika-
torerne medregner ventetid, men
adresserer ogsa kvalitet i pleje.

Effekten af de nye kvalitetsmal mang-
ler endnu at blive undersggt.

84



Forfatter,

ar, studie

Formal

Indhold og
metode

Resultater

Kommentarer

Mason et al. 2012

Titel:

Time Patients Spend
in the Emergency
Department: Eng-
land’s 4-Hour Rule —
A Case of Hitting the
Target but Missing
the Point?

Kvantitativt studie

Land: England

At evaluere effekten af op-
fglgning pa plejeintervaller pa
akutafdelingerne i England.

SAFETIME-studiet er et blandet meto-
destudie af effekterne fra det palagte
firetimersmal pa hospitalsprocesser,
patientpleje og personaleattitude i
England.

Studiet bestar dels af en retrospek-
tiv analyse af rutinedata fra patient-
gennemlgb p& akutafdelingen far,
under og efter implementeringen af
firetimersmalet.

Data fra 15 akuthospitalers akutaf-
delinger blev indsamlet inkl. alle
patientbesgg i maj og juni fra 2003-
2006.

Forfatterne sammenlignede den
totale opholdstid i akutafdelingen og
tid til leege. De undersggte disse
udfald pa tveers af de fire ar mellem
indskrevne og udskrevne patienter og
unge og gamle patienter. De brugte
en random-effekt regressionsmodel,
som var tilpasset klyngedannelse pa
hospitalet (hospital clustering).

Forfatterne analyserede 735.588
akutafdelingsbesgg.

Firetimersmalet har udfordret traditio-
nelle mader at arbejde pa i akutafdelin-
gerne og banet vejen for implemente-
ring af innovative strategier.

Firetimersmalet har skabt blandede
resultater; feerre patienter bruger for
lang tid p& akutafdelingerne, men man-
ge oplever en abrupt disposition de
sidste 20 minutter. Derudover er tid til
laege kun minimalt forbedret.

Forfatterne havde habet pa, at malet
ville resultere i bedre processer og der-
med at patienter fik behandling hurtige-
re og forlod afdelingen inden for 4 timer
uden at mindske tid til leege samt leege-
patientinteraktioner og pleje. Dette
mgnster blev ikke observeret. Mal
forbedrer derfor generelt ikke overord-
net patientpleje og kan have uforudsete
konsekvenser. Derudover tyder studier
pa, at hospitaler snyder med tider for
udskrivning for at opfylde malet. Den
observerede veekst i sen disposition lige
far firetimersmarkeringen foreslar, at
akutafdelinger performer malet, men
gger ikke den overordnede pleje.

Sidstnzevnte tyder pa, at et stringent
og absolut tidsmal ikke er den bedste
made at handtere treengsel i akutafde-
lingen.

Forfatterne peger ogsa pa en anden,
men relateret problemstilling: Mal
intensiverer ofte kun dele af den foran-
dring, der skal ske, og betyder substitu-
tion for andre indsatser. Fx udfordrer
patienter, der skal indlzegges, handte-
ringen af en stringent tidsramme. Man-
ge akutafdelinger fortalte, at fireti-
mersmalet ikke var accepteret fuldtud
pa andre afdelinger af hospitalet, hvilket
resulterede i en tilspidsning af patienter,
der skal overflyttes lige far 'lukketid’.
Dette er en udfordring for hospitalernes
patientflow.

De undersggte hospitaler er 'Acute
NHS Hospital trusts’ — organisationer
der leverer medicinsk og kirurgisk
pleje i et eller flere hospitaler og
konstituerer Englands og Wales’
sekundeaere sundhedssystem.
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Weber et al. 2012

Titel:

Implications of Eng-
land’s Four-Hour
Target for Quality of
Care and Resource
Use in the Emergen-
cy Department

Kvantitativt studie
kombineret med
tidligere kvalitative
studier

Land: England

At evaluere og fastseette
effekten af firetimersmalet i
forhold til kvalitet i pleje og
brug af ressourcer.

Et retrospektivt studie af 15 akutafde-
linger i England med henblik pa at
preesentere en vifte af performances
p& malet.

Akutafdelingerne sgrgede for admi-
nistrative data fra alle besggende fra
maj til juni i 2003 til 2006. Arreekken
indfanger perioden for malet til et ar
efter fuld implementering. Regressi-
onsanalyser blev tilpasset klyngedan-
nelser pa hospitalsniveau, og foran-
dringer i korrekthed (acuity) reflekte-
redes af ambulanceankomster. Resul-
taterne er estimerede som arlig for-
andring i procentdelen af patienter,
der oplever udfaldet (experiencing
outcome) med 95 % sikkerheds-
intervaller.

772.525 besgg pa akutafdelingen
blev undersggt.

Ifglge dette studie resulterede fireti-
mersmalet ikke i flere indleeggelser,
uplanlagte genbesgg/genindlaeggelser
inden for 1 uge eller gget dedelighed.
Det havde derfor ikke en negativ
effekt pa kvalitet og sikkerhed i akut-
afdelingspleje. Brug af ressourcer
gendrede sig heller ikke.

Forfatterne mener, at grunden til,
at malene bliver overholdt, er, at
akutafdelingen og det bredere hospi-
tal har foretaget procesforandringer
for at imgdekomme firetimersmalet
og at reducere treengsel. | et kvalita-
tivt studie forteeller akutpersonalet, at
de har i sinde at levere den samme
pleje som for. Ifglge forfatterne har
malet stoerst effekt, hvis der samtidig
seettes pres pa andre afdelinger til at
modtage indskrevne patienter, der
ellers er roden til treengsel pa akutaf-
delingen.

Implementering af eksterne mal
kan have veerdi i at adressere ellers
ulgselige problemer. Effekt pa kvalitet
er sandsynligvis relateret til proces-
ser, der er implementeret af akutaf-
delingerne for at imgdekomme darlige
evalueringer og ungdvendige indleeg-
gelser. Konklusionen er, at mal ikke
er darlige, sa leenge de forbliver foku-
serede pa patienten.

Ifglge forfatterne er dette det forste
studie, der bruger data fra patient-
niveau til at evaluere et omfattende
seet af udfald for kvaliteten i akutaf-
delingerne for pleje under Englands
firetimersmal.
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