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1 Resumé og konklusion

Fald i ventetiden

For at nedbringe ventetiden for skadepatienter i Region Hovedstaden, er der
iveerksat en raeekke initiativer, herunder etablering af sékaldte fast tracks til
behandling af smaskader.

Det er vurderingen, at de iverksatte initiativer til nedbringelse af ventetiden
for skadepatienter har haft effekt.

Der er bdde sket et fald i den gennemsnitlige ventetid - og faerre patienter
venter laenge.

Dette ses bade af data fra det patientadministrative system og af den
manuelle undersogelse af ventetider for skadepatienter fordelt pd
triagekategorier.

Ventetider fra det patientadministrative system
Den gennemsnitlige ventetid for hele Region Hovedstaden er faldet fra 49,7
minutter i august 2011 til 43 minutter i februar 2012.

I februar 2012 var der i absolutte tal kun 36 ud af 24.000 skadepatienter, der
ventede mere end 7 timer. I august 2011 var der 105 ud af 21.317

skadepatienter, der ventede mere end 7 timer.

P& akutmodtagelserne bliver flere patienter behandlet inden for en time, og
feerre patienter venter mere end syv timer — jf. nedenstaende tabel.

Tabel 1 — Ventetidsintervaller pa akutmodtagelserne opdelt pa kvartaler

Ventet Ventet
Ventet mellem |mellem |mellem |Ventet

under1l |1log2 20g4

time timer timer
1. kvt 2011 60,5% 16,9% 15,3% 6,0% 1,4%
2. kvt 2011 58,0% 17,5% 16,6% 6,5% 1,3%
3. kvt 2011 62,7% 17,4% 14,3% 4,9% 0,7%
4. kvt 2011 64,8% 16,1% 13,8% 4,6% 0,7%
Januar 2012 70,4% 15,6% 11,0% 2,7% 0,3%
Februar 2012 68,1% 16,9% 12,2% 2,6% 0,2%

Denne udvikling skal ses i forhold til, at akutmodtagelserne generelt har
modtaget flere patienter i samme periode.

Det ser derfor ud til, at de iveerksatte initiativer til nedbringelsen af
ventetiden har haft en effekt.
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Alle akutmodtagelser, fraset akutmodtagelsen pa Bornholms Hospital, har
dog fortsat gennemsnitlige ventetider over det regionale gennemsnit, hvilket
formentlig skyldes patienttyngden pa akutmodtagelserne.

Ventetider i den manuelle undersogelse

Den manuelle undersogelse viser, at den gennemsnitlige ventetid fra triage til
behandling er 39 minutter, hvilket er 20 minutter kortere end ved den forrige
maéling i august 2011.

Tabel 2 — Ventetidsintervaller fra triage til behandling, manuelt registreret
februar 2011

Ventet Ventet Ventet
Ventet Ventet
mellem | mellem | mellem

under over 7

log2 2084 4087

. . . timer
timer timer timer

1 time
Region Hovedstaden 77 % 14 % 8 % 1% 0%

Som det fremgar af ovenstaende tabel, har 77 pct. af alle skadepatienter i
undersggelsen ventet under 1 time fra triage til behandling. 91 pct. har faet
pabegyndt behandling inden for 2 timer, og 9 pct. matte vente mere end 2
timer. Ingen patienter har ventet over 7 timer.

Sundhedsfaglige tidsmal
Region Hovedstaden anvender de sundhedsfaglige tidsmaél, der er udarbejdet
i regi af Danske Regioner for behandling efter triage.

Figur 1 — Gennemsnitlig ventetid fra triagering til behandling (minutter) pr.

REGION HOVEDSTADEN

tidsrum

ANTALX10 Rad Orange Gul Grgn Bla
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Ovenstdende figur illustrerer den gennemsnitlige ventetid fra triage til
behandling i perioden fra den 1. februar til den 7. februar 2012. De stiplede
linjer viser de sundhedsfaglige tidsmal fra triagering til behandling af de
forskellige triage kategorier.

Langt de fleste patienter med mindre alvorlige skader far pabegyndt
behandlingen inden for de fastsatte sundhedsfaglige tidsmal. Enkelte
patienter med mindre alvorlige skader venter dog lengere end de
sundhedsfaglige fastsatte tidsmal.

Den person, der i registreringsugen ventede laengst, var en patient med en
mindre skade, en sékaldt blatriageret patient, der ventede 410 minutter (6
timer og 50 minutter).

Ikke alle ustabile patienter behandles indenfor de sundhedsfaglige tidsmal —
jf. ovenstéende figur.

I undersogelsen er der én red patient, der ventet fem minutter mere end det
sundhedsfaglige tidsmél pa 0 minutter.

Patienten, der ankom til akutklinikken med offentlig transport efter en
eneulykke i bil, havde ved ankomst ingen tilstande og symptomer pa alvorlig
sygdom eller skader. Patienten skal imidlertid ifolge triagevejledningen
straks tilses af en lege.

Alle gvrige rade patienter er behandlet inden for det sundhedsfaglige tidsmal.

En del orange patienter har imidlertid ventet leengere end det fastsatte tidsmal
pa 15 minutter.

En forklaring herpé kan vere, at den nye triage manual betyder, at flere
patienter triageres orange end ved sidste undersegelse, og at kapaciteten
endnu ikke er tilpasset dette.

Der er ikke desto mindre behov for gget fokus pa overholdelse af tidsmélene
for behandling af orange patienter.

Ventetid under behandling

Under selve behandlingen kan der ogsé forekomme ventetid. I registre-
ringsskemaet har det i lighed med i sidste undersegelse veeret muligt for
personalet at angive, hvor mange minutter de enkelte patienter har ventet pa:
rentgen, blodprever, specialleege fra egen afdeling, tilsyn af speciallege fra
anden afdeling, tolk og andet.

Da det ikke har veret obligatorisk at udfylde dette, kan man imidlertid ikke
direkte sammenligne resultaterne mellem de to undersggelser. Det er séledes
ikke muligt at vurdere, hvorvidt hospitalernes udarbejdelse af
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arbejdsgangsanalyser har givet anledning til en mere effektiv intern
organisering. For en analyse heraf henvises til ”Analyse af
arbejdstilrettelaeggelse pd akutmodtagelserne, April 2012”.

I forhold til sidste underseggelse kan det dog konstateres, at faerre har angivet
ventetid under behandling.

Af kapitel fem ses endvidere, at akuthospitalerne i dagtid har tilfert flere
reserve- og specialleegeressourcer til skadeomréderne.

Patienter der kunne have veeret behandlet hos egen leege

I den manuelle registrering blev det i lighed med den sidste undersogelse
vurderet, om patienten kunne have vaeret behandlet hos egen lege - eller om
patienten eventuelt kunne have behandlet sig selv. Da det ikke har varet
obligatorisk at udfylde vurderingen heraf, kan man ikke direkte sammenligne
resultaterne mellem de to undersegelser.

Af de 5.676 udferte registreringer i n&rvaerende analyse, blev der lavet 5.295
vurderinger af, om patienten eventuelt kunne have veret behandlet hos egen
leege.

Det skennes at 29 pct. at de vurderede patienter, kunne have varet behandlet
hos egen lege.

Af de 5.676 registreringer er der blevet lavet 5.204 vurderinger af om
patienterne kunne have behandlet sig selv.

Det skennes, at godt 9 pct. af de 5.204 vurderede patienter, kunne have
behandlet sig selv.

Undersagelsen bekreefter séledes, at en relativt stor andel af de registrerede
skadepatienter vil kunne f& gavn at tilbuddet om sundhedsfaglig radgivning
om det rette behandlingstilbud ved kontakt til akuttelefonen 1813.

Da den manuelle registrering af ventetiden for skadepatienter blev foretaget i
den forste uge efter abningen af akuttelefonen 1813, er det ikke muligt at
vurdere effekten af akuttelefonen i nervarende analyse. For en vurdering
heraf henvises til ’Notat om monitorering af akuttelefonen, April 2012”.

Mere ensartet anvendelse af triage

Den manuelle undersogelse af ventetid for skadepatienter fordelt pa
triagekategorier fra september 2011 viste, at hospitalerne triagerede
skadepatienter forskelligt. Det, der fx pa et hospital triageres som bla, blev pa
andre hospitaler triageret gron.

Sundhedsfagligt Rad for Prachospital og Akutmodtagelse har derfor
udarbejdet en fzlles triagemanual, der skal sikre en mere ensartet triagering
pa alle regionens akutmodtagelser og akutklinikker.
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Af nervaerende underseggelse fremgér, at der pa hospitalerne triageres mere
ensartet end sidst, idet Frederiksberg, Herlev og Hillered har faet en sterre
andel af bl patienter. Hospitalerne triagerer dog endnu ikke helt ensartet,
hvilket kan afspejle, at manualen pa undersggelsestidspunktet kun havde
veaeret taget i brug i en maned.

Ensartet ventetids og triageregistrering

Ventetid méles fra patienten ankommer til behandlingen pabegyndes.
Administrationen blev imidlertid i foraret 2011 opmarksom pa, at der var
forskellig praksis for, hvorledes akutmodtagelserne og akutklinikkerne
opgjorde ventetid.

Der er derfor udarbejdet en vejledning til registrering af behandlingsstart i
akutmodtagelser og akutklinikker i Region Hovedstaden. Vejledningen blev
udsendt den 25. november 2011 og bliver nu fulgt af alle hospitalerne i
regionen.

For at kunne folge ventetiden fordelt pa triagefarver, er det blevet besluttet, at
alle hospitaler senest 1. februar 2012 skal registrere triagefarven pa
skadekontakter ved ankomst til akutmodtagelser og akutklinikker. Data vil
veere tilgengelig medio 2012.

Flere personaleressourcer og fokus pd arbejdsgange

Det er konstateret, at akutmodtagelserne siden september har oget
bemandingen, hvilket er medvirkende til at ventetiden pa akutmodtagelserne
er faldet trods den @gede aktivitet i samme periode.

Analysen viser, at der efter implementering af hospitalsplan 2007 er sket en
vaesentlig forskydning i, hvor de akutte patienter og skadepatienter bliver
behandlet.

Hvor der tidligere var en jevn fordeling af akutte patienter mellem
akutmodtagelser og akutklinikker, har akutmodtagelserne faet flere patienter.
Det er is@r de akutte indleeggelser, men ogséa skadeomradet modtager flere
patienter.

Udviklingen med vesentligt flere besag i akutmodtagelsen er fortsat fra 2010
til 2011.

Det fremgar af fremmedeplanerne, at hospitalerne seger at tilpasse
bemandingen hen over dagnet i forhold til de tidsrum, hvor der er flest
patienter.

Fast track

Alle akutmodtagelser og akutklinikker i Region Hovedstaden har etableret
sakaldte “fast track”. Fast track bestar typisk af et selvsteendigt team, der
fungerer uathangigt af den evrige aktivitet i akutmodtagelsen. Teamet er
sammensat af erfarne laeger og/eller behandlersygeplejersker, som varetager
alle typer af skader, hvor man med relevant og kompetent indsats er i stand til
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at afslutte behandlingsforlgbet inden for en kort periode. Disse tiltag hjelper
til at holde den generelle ventetid nede.

Fast track vil imidlertid aldrig betyde ventetid for patienter med mere
alvorlige skader eller sygdom, da de patienter, der ud fra den sundhedsfaglige
vurdering har de mest alvorlige tilstande, altid behandles forst.
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2 Indledning

Det er en sundhedspolitisk hensigtserklering, at borgere i Region
Hovedstaden, der har behov for hjaelp pa grund af sygdom og skader skal
have let adgang til kompetent degndakkende akutbetjening og evrige
relevante behandlingstilbud. Mélet er at skabe tryghed, at sikre at ingen gar
forgeves og forkert, og at unedig ventetid undgés.

I sommeren 2011 var der eksempler pa urimelig lang ventetid i nogle af
regionens akutmodtagelser og akutklinikker.

Regionsradet ivaerksatte derfor en lang reekke initiativer, der skulle nedbringe
den uacceptable ventetid for skadepatienter, herunder at fremrykke etablering
af akuttelefonen til den 30. januar 2012.

Hospitalsledelserne blev bedt om at udarbejde - og ivaerksatte - handlings-
og tidsplanerne for nedbringelse af uacceptabel ventetid i akutmodtagelserne
og akutklinikkerne.

Med henblik pad kompensation for merudgifter ved forebyggelse af urimelige
ventetider i spidsbelastningsperioder i akutmodtagelserne, er akuthospitalerne
hver tilfort 2,4 mio. kr. pd arsbasis med virkning fra 1. september 2011.

De fire akuthospitaler er pa den baggrund fremkommet med konkrete planer
for hvorledes hospitalerne hver iser vil anvende de tilforte midler, sé& de giver
den sterste mulig effekt i forhold til at sikre, at der ved spidsbelastninger,
ikke udvikler sig urimeligt lange ventetider for patienterne. Alle initiativer
indbefatter oget tilforsel af personaleressourcer i spidsbelastningstidsrummet.

Der er afsat 7,4 mio. kr. i 2012 stigende til 10,3 mio. kr. i de efterfolgende &r
med henblik pa et hgjere og ensartet serviceniveau for de akutte patienter.

I september 2011 blev der endvidere udarbejdet en analyse af ventetiden for
skadepatienter, med sarlig fokus pa spidsbelastningstidspunkter.

Det blev besluttet, at regionsradet skal foreleegges en fornyet opgerelse af
ventetider for skadepatienter i maj 2012 med henblik pa at vurdere, om de
iverksatte initiativer har haft effekt.

Analysen skal ogsa indgé i1 den iveerksette politiske kulegravning af mere
langsigtede lgsninger.
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3 Akutmodtagelser og akutklinikker

I det folgende beskrives det akutte tilbud til somatiske skadepatienter i
Region Hovedstaden. Ved en skadepatient forstas en patient, der er
indskrevet pa et ’skadeafsnit” i en af regionens akutmodtagelser eller
akutklinikker.

3.1 Tilgeengelighed og tryghed

Den akutte indsats i hospitalssektoren i Region Hovedstaden kan opdeles pa
3 niveauer alt efter hvilket behov, den enkelte patient har: Traumecenter,
akutmodtagelse og akutklinik.

Borgerne kan selv henvende sig med skader og sygdom, der er opstaet
indenfor det sidste dogn pé regionens akutmodtagelser og akutklinikker.

For rddgivning om hvor borgerne skal henvende sig i tilfeelde af akut sygdom
eller skader, kan de ringe til akuttelefonen 1813. Ved radgivning om behov
for henvendelse pé en akutmodtagelse eller akutklinik far borgeren samtidig
oplyst, hvor der er kortest ventetid. Tilbuddet har eksisteret siden 30. januar
2012.

Borgerne kan endvidere blive henvist til en akutmodtagelse eller akutklinik
af egen lege eller leegevagten.

Akutmodtagelserne pa Hillered, Herlev, Hvidovre og Bispebjerg og
Bornholm hospitaler er uvisiterede og har degnébent for modtagelse af
skadepatienter.

Akutklinikkerne pa Glostrup, Amager, Helsinger, Gentofte, Frederikssund og
Frederiksberg hospitaler har pr. 1. maj 2012 abent for uvisiterede
skadepatienter i tidsrummet 7.00-22.00.

Traumecenteret pa Rigshospitalet modtager ikke uvisiterede skadepatienter.
Traumecenteret indgér derfor ikke i denne analyse, hvor fokus er pa
ventetiden for skadepatienter i det uvisiterede tilbud i hospitalsregi.

3.2 Akutmodtagelser

Der er i Region Hovedstaden etableret en akutmodtagelse i hvert af de fire
planlegningsomrader. Akutmodtagelserne er placeret pé de fire
akuthospitaler:

= Hillerad Hospital,

= Herlev Hospital,

» Hvidovre Hospital, og
= Bispebjerg Hospital

Akutmodtagelser omfatter de tidligere skadestuer samt medicinske og
kirurgiske modtagefunktioner. Der er saledes kun én indgang til hospitalet
ved akut sygdom og skader. Herved er der etableret bedre muligheder for at

10
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samarbejde om de akutte uafklarede patienter pa tvers af de leegelige
specialer.

For at sikre regionens borgere ensartet hgj kvalitet ved alvorlig akut sygdom
og skader er folgende specialer til stede pa alle akuthospitaler:

»  Ortopeaedisk kirurgi

= Kirurgi

= Intern medicin

= Kardiologi

*  Anestesiologi

= Neurologi (pa Hvidovre Hospital ved tilsyn fra Glostrup Hospital)

= Padiatri (for planleegningsomrade Byen ved tilsyn fra Rigshospitalet)

Akutmodtagelserne har endvidere mulighed for at traekke pé folgende
diagnostiske faciliteter:

= Konventionelle rontgenundersogelser
» CT-scanning

»  Ultralydsscanninger

» Ekkokardiograf

* Analyse af almindelige blodprever inkl. arteriepunktur
Pé akuthospitalerne er der endvidere dogndekkende adgang til:

» Teleradiologi mellem regionens hospitaler

*  Fuld biokemisk laboratorium

» Blodbankservice (blodbankservice og transfusionsmedicin er centralise-
ret)

Akutmodtagelserne er saledes i stand til at handtere alle akut syge og
tilskadekomne patienter.

Bornholms Hospital indtager en sarstatus grundet de geografiske forhold.
Hospitalet har derfor akutmodtagelse med begransede funktioner, der kan
behandle akut opstéet sygdom samt diverse skader. Kritisk syge og svert
tilskadekomne behandles pa Bornholms Hospital og flyves derefter til et af
regionens andre hospitaler, som regel Rigshospitalet.

3.3 Akutklinikker

Pé de ovrige hospitaler er der akutklinikker, der omfatter de tidligere
skadestue- og medicinske modtagefunktioner. Akutklinikkerne er
organisatorisk integreret i de medicinske afdelinger. Regionens akutklinikker
er placeret pé:

*  Amager Hospital,

= Frederiksberg Hospital,
= Frederikssund Hospital,
=  Gentofte Hospital,

= Glostrup Hospital, og

11
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= Helsinger Hospital.

P4 akutklinikkerne kan borgerne henvende sig ved akut opstdede mindre
skader, der ikke kan behandles hos praktiserende laeger eller legevagten, som
fx mindre og overfladiske séir, ukomplicerede forvridninger, brandsar, insekt-
stik og fremmedlegemer i1 hud, gje, ore, n@se og hals. Sterre og mere kompli-
cerede skader og sygdom udredes og behandles pa akutmodtagelserne.

34 Vurdering af akutte patienter

Ved ankomst til en af regionens akutmodtagelser eller akutklinikker bliver
patienterne triageret med henblik pé at sortere og prioritere patienterne i
forhold til hastegraden af deres behandlingsbehov. Triageringen udferes af en
triagesygeplejerske eller lege.

Formalet med anvendelse af triage er at sikre at de patienter, der har de mest
alvorlige tilstande, behandles forst.

Patienter kan triageres til folgende kategorier pé baggrund af
fysiologiske kriterier eller kontaktarsag:

Reade forleb - Patienten har et gjeblikkeligt eller akut
behandlingsbehov (fysiologiske kriterier anvendes til en yderligere
prioritering af behandlingsbehov); fx trafikuheld, ulykker, hjertestop.
Ofte alarm patienter via 112.

)

Orange forleb - Patienten er ustabil og kritisk syg og skal have direkte

stabiliserende behandling; fx blodforgiftning og kritisk forhejet

blodsukker.

Gule forleb - Patienten er syg, men har ikke et umiddelbart

behandlingsbehov, fx handledsbrud og patienter med ikke velbehandle

diabetes.

Grenne forleb - Patientens tilstand og symptom kraever ikke

umiddelbar behandling, fx forstoppelse, feber, tilbagevendende

svimmelhed.

Bla forleb - Patienten har en begraenset skade eller et begranset

symptom. Patienten foler sig i ovrigt frisk og kan sidde i venteverelse.
\FX skadepatienter med splint i finger og forstuvninger. Patienter i bla

kategori kan behandles og afsluttes af behandlersveenleiersker.

t

J

Der er i regi af Danske Regioner aftalt sundhedsfaglige tidsmal for ventetid
fra triage til behandling for de forskellige triagekategorier - jf. nedenstaende
oversigt.

12
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Tabel 3

Tidsmal for ventetid fra triage til behandling

Rad 0 minutter
Orange 15 minutter
Gul 60 minutter
Grgn 180 minutter
Bla 240 minutter
35 Ensartede kriterier for anvendelse af triage

Der eri 2011 udarbejdet en fzlles regional vejledning for anvendelse af
triage som metode til vurdering af akutte patienter. Anvendelsen af triage
som prioriteringssystem er sdledes forholdsvist nyt pa mange af hospitalerne.

Den manuelle undersogelse af ventetid for skadepatienter fordelt pa
triagekategorier fra september 2011 viste, at hospitalerne triagerede
skadepatienter forskelligt.

Det der fx pa et hospital triageres som blé blev pa andre hospitaler triageret
gron.

Sundhedsfagligt Rad for Prachospital og Akutmodtagelse har derfor
udarbejdet en felles triagemanual, der skal sikre en mere ensartet triagering
pa alle regionens akutmodtagelser og akutklinikker. Manualen er i
modsetning til vejledningen symptomspecifik, hvilket sikrer en mere ensartet
triage.

Manualen er baseret pa internationalt anerkendte triagemodeller og opdateret
pa baggrund af input fra akutmodtagelserne og akutklinikkerne i Region
Hovedstaden og samarbejdspartnere i de gvrige regioner. Koncept og indhold
er séledes i overensstemmelse med det arbejde, der aktuelt pagar i regi af
Danske Regioner med naermere at beskrive handteringen af patienter i det bla
spor med smaskader.

Den falles triageringsmanual blev januar 2012 udsendt til samtlige hospitaler
i Region Hovedstaden. Der er séledes nu ensartede kriterier for anvendelse af
triage pa alle regionens hospitaler. Der mé dog paregnes lidt tid, inden de nye
kriterier er fuldt indarbejdet som fast rutine blandt alle triagesygeplejersker
og leger. For vurdering af den forelebige effekt henvises til afsnit 4.3.

3.6 Ensartet ventetids- og triageregistrering

Ventetid méles fra patienten ankommer til behandlingen pabegyndes.
Administrationen blev imidlertid i foraret 2011 opmerksom pa, at der var
forskellig praksis for, hvorledes akutmodtagelserne og akutklinikkerne
opgjorde ventetid. En af grundene hertil var forskel i registrering af
behandlingsstart. Det viste sig efter en mindre spergeskemaundersogelse, at
definitionen af behandlingsstart var forskellig pa tvars af hospitalerne i
Region Hovedstaden.
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En arbejdsgruppe med inddragelse fra Sundhedsfagligt Rad for Prachospital
og Akutmodtagelse har derfor udarbejdet en fzlles vejledning til registrering
af behandlingsstart 1 akutmodtagelser og akutklinikker i Region
Hovedstaden. Vejledningen blev udsendt den 25. november 2011 og bliver
nu fulgt af alle hospitalerne i regionen.

For at kunne folge ventetiden fordelt pa triagefarver er det blevet besluttet, at
alle hospitaler senest 1. februar 2012 skal registrere triagefarven pa
skadekontakter ved ankomst til akutmodtagelse og akutklinikker.
Triageringsfarven kan endre sig undervejs i skadekontakten, men det er kun
triageringsfarven ved ankomsten der registreres, og den som der fremadrettet
vil blive analyseret pa. Data vil vere tilgeengelige medio 2012.
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4 Ventetid og aktivitet i regionens akutmodtagelser og
akutklinikker

I det folgende belyses ventetiden for patienter der har henvendt sig i

regionens akutmodtagelser og akutklinikker.

Der fokuseres sarligt pa udviklingen i ventetiden fra regionsradet i efteraret
2011 iveerksatte en raekke initiativer med henblik pé at nedbringe urimelig
lang ventetid for skadepatienter frem til februar 2012, hvor der er foretaget en
fornyet manuel registrering af ventetiden for skadepatienter.

Forst preesenteres pd baggrund af data fra det patientadministrative system de
gennemsnitlige ventetider fra ankomst til behandling, herunder ventetiden
opgjort i ventetidsintervaller og udviklingen i antallet af skadepatienter.

Der fokuseres sarligt pa udviklingen i ventetid og aktivitet pa
akutmodtagelserne, da disse har faet tilfort midler til forebyggelse af
urimelige ventetider for skadepatienter i spidsbelastningsperioder i
akutmodtagelserne - jf. kapitel 2.

For en opgerelse af udviklingen i ventetiden for de enkelte hospitaler fordelt
hen over aret henvises til Bilag 2 — Hospitalernes bemanding og aktivitet.

Endelig suppleres data fra det patientadministrative system med data fra den
manuelle registrering af ventetider fordelt pa triagkategorier fra februar 2012.

4.1 Fald i ventetiden sidste kvartal 2011

Opgerelser fra det patientadministrative system viser, at den gennemsnitlige
ventetid for hele 2011 er steget svagt, og at den mediane ventetid er faldet
svagt sammenlignet med 2010.

Tabel 4 — Ventetider 2010 og 2011

Hospital  |Gennemsnit 2010 |Median 2010{Gennemsnit 2011 |Median 2011

Hvidovre 63,6 66,2

Amager 31,8 10 36,8 18
Glostrup 9,9 3 8,5 2
Bispebjerg 72,5 35 77,8 48
Frederiksberg 79,1 46 80,0 44
Herlev 89,1 53 89,9 50
Gentofte - - - -

Hillergd 63,6 27 61,3 23
Helsinggr 44,3 20 29,5 10
Frederikssund 29,0 12 35,8 16
Bornholm 20,2 5 31,9 14
Region H total 54,4 18 56,1 14

*Det er grundet uensartet registreringspraksis ikke muligt at opgere gennemsnit og median

ventetid pa Gentofte Hospital for august 2011.
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Ses der pé ventetiden fordelt henover aret, kan der imidlertid konstateres et
fald i den gennemsnitlige ventetid i sidste kvartal af 2011 sammenlignet med
sidste kvartal af 2010 — jf. nedenstaende figur.

Figur 2

Gennemsnitlige ventetider pa akutmodtagelser og akutklinikker i Region
Hovedstaden i 2010, 2011 og 2012 (januar og februar)
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* Ventetiden for 2010 0g 2011 er uden ventetiden for Gentofte Hospital, da det grundet uensartet
registreringspraksis ikke er muligt at medtage disse for 2012, hvor der er indfort ensartet
registreringspraksis.

Ventetid er — som det fremgér af ovenstaende figur - svagt stigende i februar
2012, men dog fortsat lavere end i bade 2010 og 2011.

Fra august 2011 til februar 2012 er den gennemsnitlige ventetid for hele
Region Hovedstaden er faldet fra 49,7 minutter til 43 minutter.

4.1.1 Flere patienter behandles inden for to timer

Pé akutmodtagelserne og akutklinikkerne i Region Hovedstaden er 73 pct. af
patienterne behandlet indenfor 1 time i 2011. 86 pct. har faet pabegyndt
behandlingen inden 2 timer, og 14 pct. mitte vente over 2 timer.

Tabel 5 — Ventetidsintervaller 2011, Region Hovedstaden total

Ventet Ventet Ventet

Ventet Ventet
mellem | mellem | mellem

under over 7

1 time timer

log2 20g4 4o0g7
timer timer timer

Region Hovedstaden 73 % 13 % 10 % 3% 1%

4.1.2 Fearre patienter venter lenge

Ses der pa udviklingen i ventetidsintervaller henover aret og i de forste to
maneder af 2012, er det sket et fald i antallet af patienter, der venter mere end
1 timer — jf. nedenstiende tabel.
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Tabel 6 — Ventetidsintervaller opdelt pa kvartaler, Region Hovedstaden total

Ventet Ventet Ventet
Ventet |mellem |mellem |mellem |Ventet

underl |1og2 20g4 4087

time timer timer timer
1. kvartal 2011 74,1% 12,0% 9,5% 3,5% 0,8%
2. kvartal 2011 70,9% 13,3% 11,1% 3,9% 0,7%
3. kvartal 2011 72,6% 14,0% 10,0% 3,0% 0,4%
4. kvartal 2011 74,5% 13,0% 9,3% 2,8% 0,4%
Januar 2012 78,1% 12,4% 7,6% 1,7% 0,2%
Februar 2012 75,5% 13,8% 8,8% 1,8% 0,1%

Faldet i andel af patienter der venter mere end 7 timer er serlig markant fra
januar og februar 2012.

I februar 2012 1 alt var der séledes i absolutte tal kun 36 ud af 24.000
patienter, der ventede mere end 7 timer. I august 2011 ventede 105 ud af
21.317 skadepatienter mere end 7 timer.

Foruden et generelt fald i ventetiden i sidste kvartal af 2011 og de to forste
maneder af 2012 er der ogsé, med de iverksatte initiativer pd akutomradet,
sket et fald i antallet af patienter, der venter meget laenge.

4.1.3 Ventetider pa Akutmodtagelser

Alle akutmodtagelser — fraset akutmodtagelsen pa Bornholms Hospital - har
gennemsnitlige ventetider over det regionale gennemsnit, hvilket formentlig
skyldes patienttyngden pa akutmodtagelserne jf. afsnit 4.7.

Tabel 7 — Ventetidsintervaller pa akutmodtagelserne opdelt pa kvartaler

Ventet Ventet
Ventet mellem |mellem |mellem |Ventet

under1l |1og2 20g4

time timer timer
1. kvt 2011 60,5% 16,9% 15,3% 6,0% 1,4%
2. kvt 2011 58,0% 17,5% 16,6% 6,5% 1,3%
3. kvt 2011 62,7% 17,4% 14,3% 4,9% 0,7%
4. kvt 2011 64,8% 16,1% 13,8% 4,6% 0,7%
Januar 2012 70,4% 15,6% 11,0% 2,7% 0,3%
Februar 2012 68,1% 16,9% 12,2% 2,6% 0,2%

Ses der pd udviklingen i ventetiden pa akutmodtagelserne ses, at flere
patienter venter under en time, og at faerre patienter venter over syv timer.
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Denne udvikling skal ses i forhold til, at akutmodtagelserne generelt har
modtaget flere patienter i samme periode, jf. nedenstdende afsnit om
udviklingen i antallet af skadepatienter.

Det ser derfor ud til at de iveerksatte initiativer pa akutmodtagelserne har
medfoert en kortere gennemsnitlig ventetid for skadepatienter og en reduktion
1 antallet af patienter, der venter mere end syv timer.

4.1.4 Antal skadekontakter i Region Hovedstaden
12011 var der i alt 339.777 skadekontakter pa regionens uvisiterede
akutmodtagelser og akutklinikker.

Figuren nedenfor viser antallet af skadekontakter fordelt pa hospitaler. De
rede sgjler er akuthospitaler med akutmodtagelser, og de bla sgjler er de

ovrige hospitaler med akutklinikker.

Figur 3

Antal skadekontakteri 2011
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De fem akutmodtagelser har ikke nedvendigvis det sterste antal skadebesog.
Akutklinikkerne pa Glostrup og Gentofte Hospital har sdledes det tredje og
femte storste antal skadebesog i regionen.

Bornholm Hospital har den mindste akutmodtagelse med 7.122 besog, og
Bispebjerg Hospital er storst med 45.708 besog i 2011.

Det samlede antal skadebesog i Region Hovedstaden er — jf. nedenstdende
tabel — relativt stabilt. I forhold til 2010 var der dog i 2011 et fald pa omkring
10.000 skadekontakter.
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Tabel 8 — Antal skadebesog 2007 - 2011

Hospital ____________[2007___[2008 _[2009 2010 _[2011

Hvidovre Hospital 38.610 39.232  39.991  39.218 39.965
Amager Hospital 38.613 36.924 35.624  35.716 35.261
Glostrup Hospital 48.169 45.914 46.163 42.821 40.582
Bispebjerg Hospital 42962 43.005 44.251 44.612 45.708
Frederiksberg Hospital 27.336  26.838  26.990  25.544 23.649
Herlev Hospital 37.073 44.902 49.376 45.585 43.541
Gentofte Hospital 43.758 39.216  39.408  39.520 36.959
Hillergd Hospital - - - 28.702 33.487
Helsinggr Hospital - - - 21.281 17.331
Frederikssund Hospital - - - 19.498 16.172
Hospitalerne i Nordsjaelland 67.732 68.918 73.417 - -
Bornholms Hospital 7.033 7.083 7.057 6.871 7.122
Total 351.286 352.032 362.277 349.368 339.777,

Udviklingen i antallet af skadebesog pa de enkelte hospitaler viser, at der
trods generelt fald i antal skadebesag pé 2,7 % fra 2010 til 2011 er en tendens
til stigning i antal skadebesog pa akutmodtagelserne pa bekostning af
akutklinikkerne.

Tabel 9 — Antal skadebesog fordelt pa akutmodtagelser og akutklinikker

| Bespg | 2010 | 2011 | /ndring]

Akutmodtagelser 158.117  162.701 2,9%
Akutklinikker 191.251  177.076 -7,4%
Region H total 349.368  339.777 -2,7%

Faldet i antal skadesbeseg pa akutklinikkerne er sandsynligvis foranlediget
af, at akutklinikkerne med Hospitalsplan 2007 blev medicinske akutklinikker.

Foruden et sterre antal skadepatienter, hvoraf ca. 18 pct. forer til indleeggelse,
handterer akutmodtagelserne ogsa et storre antal akutte patienter.

Der har siden 2007 veret en ”flytning” af akutte funktioner og dermed
indlaeggelser til akuthospitalerne fra de evrige hospitaler. Dette er blandt
andet et resultat af Hospitalsplan 2007, hvor mange funktioner blev samlet pa
akuthospitalerne med henblik pa eget kvalitet og specialisering.

Da modtage- og skadefunktionen er integreret i akutmodtagelserne vil en
oget aktivitet i andelen af akutte indleeggelser dog alt andet lige ogsa give et
oget pres péa skadeafsnittet, da personalet typisk varetager begge funktioner
alt efter hvor der er behov'.

I planleegningsomréde Syd har akutmodtagelsen haft en betydelig vaekst i
antallet af akutte indleeggelser. Hvor Hvidovre Hospital i 2007 handterede

' De fysiske rammer pa Bispebjerg Hospital understotter ikke konceptet for
akutmodtagelser med én indgang. Skadeomrddet og Akut Medicinsk afsnit (AMA)
ligger i to forskellige bygninger pa to forskellige etager. Herudover har hospitalet
akutte modtageafsnit i neurologi, kirurgi, kardiologi og ortopadkirurgi.
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41 pct. af de akutte indleeggelser var dette 1 2011 steget til 65 % af de akutte
indlaeggelser i Syd. Der var i perioden 2007 til 2011 en stigning pa ca. 20.000
akutte indleeggelser pa hospitalerne i Syd.

Tabel 10 - Antal akutte indlzeggelser i Planlzegningsomrade Syd 2007-2011

Hospital 2007 2008 2009 2010 2011
Amager Hospital 15.979 11.310 8.926 8.472 9.167
Andel af akutte i Syd 21% 15% 11% 11% 12%
Glostrup Hospital 29.499 29.515 28.946 23.522 18.052
Andel af akutte i Syd 38% 39% 37% 30% 23%
Hvidovre Hospital 31.397 35.058 39.858 47.655 51.372

Andel af akutte i Syd 41% 46% 51% 60% 65%
Planleegningsomrade SYD 76.875 75.883 77.730 79.649 78.591

Samme udvikling ses i Planlegningsomrade Byen. Her er akutmodtagelsen
vokset fra at handtere 64 pct. af de akutte indleeggelser 1 2007 til 74 pct. i
2011 med en netto tilveekst pd omkring 8.500 ekstra akutte indleeggelser
gennem akutmodtagelsen.

Tabel 11 - Antal akutte indleeggelser i Planlzegningsomrade Byen 2007-2011

Frederiksberg Hospital 10.727 10.993 11.787 10.024 9.875
Andel af akutte i Byen 36% 35% 34% 27% 26%
Bispebjerg Hospital 19.474 19.997 23.012 27.590 28.140

Andel af akutte i Byen 64% 65% 66% 73% 74%
Ogsa i Planlaeegningsomrade Midt er akutmodtagelsen pa Herlev Hospital
vokset fra at deekke under halvdelen af planlaegningsomradet i 2007 til 79

pet.i2011.

Tabel 12 - Antal akutte indlzeggelser i Planlaegningsomrade Midt 2007-2011

Gentofte Hospital 29.117 23.206 23.613 24.415 14.251
Andel af akutte i Midt 51% 40% 38% 37% 21%
Herlev Hospital 28.269 35.169 38.522 41.508 54.159
Andel af akutte i Midt 49% 60% 62% 63% 79%

Planleegningsomrade MIDT 57.386 58.375 62.135 65.923 68.410

I planlagningsomrade Nord har det indtil 2009 ikke vaere muligt pa baggrund
af registreringer at henfore akutte indlaeggelser til én bestemt
akutmodtagelse. 1 2009, 2010 og 2011 viser der sig dog den samme udvikling
som i de gvrige optageomrader, hvor der er en beveegelse i de akutte
indleggelser til akuthospitalet fra de evrige hospitaler.

Tabel 13 - Antal akutte indlzeggelser i Planlaegningsomride Nord 2007-2011

Hospital 2007 2008 2009 2010 2011
Helsinggr Hospital - - 10.994 11.678 7.814
Andel af akutte i Nord 0% 0% 19% 20% 14%
Frederikssund Hospital - - 6.672 7.155 5.057
Andel af akutte i Nord 0% 0% 12% 12% 9%
Hillergd Hospital - - 34.810 38.998 42.677
Andel af akutte i Nord 0% 0% 61% 67% 77%
Hospitalerne i Nordsjeelland 56.653 57.450 4.689 99 5
Andel af akutte i Nord 100% 100% 8% 0% 0%

somradde SYD 56.653 57.450 57.165 57.930 55.553
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Det skal bemeerkes, at ikke alle akut indlagte patienter indlaegges via
akutmodtagelserne. F.eks. er der selvsteendig obstetrisk modtagelse i
tilknytning til fedeafsnittene, lokale aftaler om f.eks. stdende indleeggelser,
der betyder, at nogle patienter efter aftale kan blive akut indlagt direkte pa en
afdeling.

4.1.5 Antal skadestuebesog fordelt pa degnet og pa hospital

Det er i tidsrummet kl. 7.00 til kI. 21.00, der er flest patienter, der kommer til
skade og tager pa hospitalet, herunder er den sterste andel mellem kl. 10.00
og 19.00. Resten af degnet er der markant faerre patienter.

Nedenstaende figurer viser ankomsttidspunktet til akutmodtagelser og
akutklinikker for patienter hen over degnet i 2011 fordelt pa hospital.

Skadepatienter pa Akutmodtagelser, antal patienter fordelt hen over dggnet
pa ankomsttidspunkt og hospital
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Figurerne viser, at skademensteret fordelt over degnet er relativt ens uanset
om der ses pa akutmodtagelser eller akutklinikker, og uanset sterrelsen af
akutmodtagelsen og akutklinikken.

4.2 Manuelt registrerede ventetider
I august 2011 blev der udarbejdet en manuel opgerelse af ventetiden fordelt
pa triagegrupper for alle uvisiterede skadepatienter i Region Hovedstaden.

Der er udarbejdet en fornyet manuel registrering af ventetiden for alle
uvisiterede skadepatienter i Region Hovedstaden i februar 2012.

Formalet er at se, om de ivaerksatte initiativer til nedbringelse af ventetiden
for skadepatienter har haft effekt — jf. kapitel 2.

Registreringen er udfert i perioden 1. februar 2012 til 7. februar 2012 - begge
dage inklusive - pa alle regionens akutmodtagelser og akutklinikker. Pa

Hvidovre Hospital, er data indsamlet fem dage forskudt, dvs. med start den 6.

februar 2012. Arsagen til den forskudte periode er, at Hvidovre Hospital blev
akkrediteret de forste dage i februar.

De indsamlede data siger noget om hvilke patienttyper der venter, og om de
venter under igangsat behandling i registreringsperioden. Det samlede
undersogelsesresultat er vedlagt som Bilag 1.

Det samlede datagrundlag er 5.676 registreringer svarende til 96 pct. af det
samlede antal skadebesag, der i samme periode er indberettet til

Landspatientregisteret — jf. nedenstaende tabel.

Tabel 14 — Antal registrerede skadekontakter

S-kontakter| Registreringer Procent
Hvidovre 735 735 100%
Glostrup 665 601 90%
Amager 576 518 90%
Bispebjerg 753 724 96%
Frederiksberg 379 336 89%
Herlev 812 812 100%
Gentofte 697 689 99%
Hilleragd 688 686 100%
Helsing@r 236 236 100%
Frederikssund 249 244 98%
Bornholm 95 93 98%
Samlet set 5.885 5.674 96,4%

I forhold til ventetidsundersggelsen i 2011 er datakompletheden markant
bedre. Nu er der 96 komplethed mod 85 pct. ved sidste underseogelse.

Nedenstaende figur viser datakomplethed og de manuelt registrerede
ventetider fordelt pa triagefarver
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Figur 4 — Datakomplethed og de manuelle registreringer fordelt pa triagefarver
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I det folgende praesenteres de overordnede analyseresultater af undersggelsen
sammenholdt med resultaterne fra sidste underseggelse.

Undersagelsesresultaterne for de enkelte hospitaler er vedlagt som: Bilag 1 —
Undersogelse af ventetiden for skadepatienter, Februar 2012.

4.3 Mere ensartet anvendelse af triage

Den manuelle undersogelse af ventetid for skadepatienter fordelt pa
triagekategorier fra september 2011 viste, at hospitalerne triagerede
skadepatienter forskelligt. Det der fx pé et hospital triageres som bla blev pa
andre hospitaler triageret gron.

Sundhedsfaglig Rad for Preehospital og Akutmodtagelse har derfor
udarbejdet en felles triagemanual, der skal sikre en mere ensartet triagering
pa alle regionens akutmodtagelser og akutklinikker, jf. afsnit 3.5.

Af nervaerende underseggelse fremgér, at der pa hospitalerne triageres mere
ensartet end sidst, idet Frederiksberg, Herlev og Hillerad har faet en storre
andel af bla patienter - jf. nedenstaende figur. Hospitalerne triagerer dog
endnu ikke helt ensartet, hvilket kan afspejle, at manualen pé
undersogelsestidspunktet kun havde vaeret udsendt i en méned, og at der ma
forventes en vis indkeringsperiode.
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Figur §
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Ved tolkning af resultater fordelt pé triagegrupper, ber der derfor i lighed
med i sidste analyse, primert skelnes imellem patienter, der er vurderet at
veaere stabile (bla, grenne og gule) og patienter, der er vurderet at vare
ustabile (orange og rede patienter).

I forhold til sidste underseggelse skal bemaerkes, at Helsinger Hospital nu
ogsé anvender triage.

4.4 Kortere ventetid fra ankomst til triage

Langt de fleste patienter triageres umiddelbart ved ankomsten til
akutmodtagelse eller akutklinik. 65 pct. af patienterne blev triageret med det
samme, saledes at ankomsttidspunktet er det samme som tidspunktet for
triage.

Tabel 15 - Gennemsnitlig tid fra ankomst til triagering

Gennemsnit i
Antal )
minutter

Hvidovre 735 2,6
Glostrup 601 54
Amager 518 1,1
Bispebjerg 724 0,5
Frederiksberg 336 0,8
Herlev 812 4,8
Gentofte 689 4.6
Hillergd 686 8,8
Helsinggr 236 2,7
Frederikssund 244 1,5
Bornholm 93 0,5
Region H 5674 3,6

Gennemsnittet pa regionsplan er 3,6 minutter, hvilket er 1,6 minutter bedre
end ved sidste maling.

Iseer Herlev og Bornholm har reduceret triageringstiden markant. Der er
stadig forskelle mellem de enkelte hospitaler.



Analyse af ventetiden for skadepatienter April 2012

Ved sidste registrering var den gennemsnitlige triagetid pa Hillered Hospital
hgjere end pa de ovrige hospitaler. Hospitalet oplyste efterfolgende, at alle
ustabile patienter var blevet triageret og behandlet ved ankomst. Arsagen til
at den gennemsnitlige triagetid var over 11 minutter var, at der ikke havde
vaeret dedikeret tilstraekkelige ressourcer til triagering af selvhenvendere. Det
blev derfor, som et led i hospitalets handlingsplan for nedbringelse af
ventetid for skadepatienter, besluttet at allokere ressourcer til en dedikeret
triagesygeplejerske ved skranken - jf. sidste ars ventetidsanalyse.

Hillered har i forhold til sidste undersggelse haft 164 flere skadepatienter,
men har reduceret den gennemsnitlige ventetid fra ankomst til triage fra 11,4
til 8,8 minutter i nuvaerende undersogelse.

4.5 Fald i ventetid fra triage til behandling

Den gennemsnitlige manuelt registrerede ventetid fra triage til behandling er
pa regionsplan 39 minutter, hvilket er 20 minutter kortere end ved den forrige
maéling.

Tabel 16 — Ventetidsintervaller fra triage til behandling, manuelt registreret

Ventet Ventet Ventet

Ventet Ventet
mellem | mellem | mellem

under over 7

1 time timer

log2 20g4 4o0g7
timer timer timer

Region Hovedstaden 77 % 14 % 8 % 1% 0%

Som det fremgar af ovenstéende tabel, har 77 pct. af alle skadepatienter i
undersogelsen ventet under 1 time fra triage til behandling. 91 pct. har faet
pabegyndt behandling inden 2 timer, og 9 pct. matte vente mere end 2 timer.
Ingen patienter har ventet over 7 timer.

Den person der i registreringsugen ventede leengst, var en bl patient, der
ventede 410 minutter (6,8 timer).

Der er udarbejdet en kernearsagsanalyse af en gren patient, der i
undersggelsen har ventet 340 (5,7 timer). For resultatet heraf henvises til
analysen “Kerneédrsagsanalyse pa patientforlab med ventetid i
akutmodtagelse”.

4.6 Ventetid fra triage til behandling fordelt pa ugen

I nedenstaende figur vises de manuelt registrerede ventetider for de enkelte
triagekategorier fordelt pa ugen og tidsintervallerne 07-16, 16-22 og 22-07.
De lyseblé sgjler angiver antallet af skadepatienter.

Der er, som det fremgar af figuren, flest der henvender sig om dagen fra kl.
07-16.
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Ventetiderne for de stabile patienter er rimelig stabil og folger antallet af
patienter.

Figur 6 - Gennemsnitlig ventetid fra triagering til behandling (minutter) pr.
tiageringsfarve pr. tidsinterval REGIONSPLAN

REGION HOVEDSTADEN

N & PSS D q,}»“\ & P @é\ o @ N PSS PSP
A ‘«\ Q\ Q\ \ \«\ N A QA

tidsrum
ANTALX10 Raed Orange Gul Gren

De stiplede linjer i figuren viser Danske regioners anbefalede maksimale
ventetider for de enkelte triagekategorier - jf. afsnit 3.4.

Langt de fleste patienter med mindre alvorlige skader far pabegyndt
behandling inden for de fastsatte sundhedsfaglige tidsmal. Enkelte patienter
med mindre alvorlige skader venter dog laengere end de sundhedsfaglige
fastsatte tidsmal, jf. afsnit 4.5.

Ikke alle ustabile patienter behandles indenfor de sundhedsfaglige tidsmal —
jf. ovenstéende figur.

I undersogelsen er der én red patient, der ventet fem minutter mere end det
sundhedsfaglige tidsmél p& 0 minutter.

Patienten, der ankom til akutklinikken med offentlig transport efter en
eneulykke i bil, havde ved ankomst ingen tilstande og symptomer pé alvorlig
sygdom eller skader. Patienten skal imidlertid ifolge triagevejledningen
straks tilses af en lege.

Alle gvrige rade patienter er behandlet inden for det sundhedsfaglige tidsmal.

En del orange patienter har imidlertid ventet laengere end det fastsatte tidsmal
pa 15 minutter.
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En forklaring herpa kan veere, at den nye triagemanual betyder, at flere
patienter triageres orange end ved sidste undersegelse, og at kapaciteten
endnu ikke er tilpasset dette.

Der er ikke desto mindre behov for gget fokus pa overholdelse af tidsmélene
for behandling af orange patienter.

De gennemsnitlige ventetider fra triage til behandling fordelt pa triagefarver
og hospitaler fremgar af nedenstiende figur.

Figur 7 - Gennemsnitlig ventetid fra triagering til behandling pr
triageringsfarve pr. HOSPITAL

\3‘ &@“‘ o 0‘}‘\9 Ys&go‘ ‘800\0& 5 @&Q Q@{g}‘ 5 &é{@ \?%\0"0 Q&\«&Q’\ o&é\)& @é\o\@
& & &
Hospital .de .Oremgt_a Gul Grgn -Blé
4.7 Behandlingstid og tyngde
Behandlingstiden er beregnet som den tid der gér, fra behandlin-
gen/undersggelsen gar i gang, til patienter udskrives fra
akutmodtagelse/akutklinik eller overferes til en anden afdeling (indlagges).
Den gennemsnitlige behandlingstid for skadepatienter er i undersggelsen 75
minutter, hvilket er 10 minutter l&engere end ved sidste undersogelse.
Tabel 17 — Behandlingstid og tyngde
Antal gns. gns.(TOP5%) gns. gns.(TOP5%)
Rad 110 103 390 -3 -73
Orange 408 100 313 -21°* -141
Gul 764 116 391 19 *x* 43
Grpgn 1822 80 350 17 *** 75
Bla 2168 50 234 0 3
Region H 5339 75 327 10 *** 32
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Gns=gennemsnitt. Gns. (TOP5%)" er gennemsnittet blandt de 5 pct, der har ventet laengst.
Gra kolonner viser forskellen fra sidste maling i minutter. Stjerner viser om den angivne forskel er

signifikant ***p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05

Behandlingstiden er lengst for de ustabile patienter (de rede og orange) og
kortest for de stabile patienter (de gule, bld og grenne).

En forklaring herpa er, at stabile patienter i bla kategori eksempelvis kan
behandles og afsluttes af en behandlersygeplejerske. En ustabil patient i
orange kategori kreever derimod ofte tilstedevarelse af 1-2 sygeplejersker og
1-2 leeger i typisk mindst en time. Dertil kommer porter, laborant og rentgen
indsats.

En arsag til at den samlede gennemsnitlige behandlingstid er hgjere i
narvaerende underseggelse kan derfor vere, at andelen af orange patienter i
narverende undersegelse er hgjere end i sidste undersggelse. Se endvidere
hospitalernes vurderinger af arsager til mindre stigninger i ventetiden i ”Bilag
1 - Undersogelse af ventetiden for skadepatienter, Februar 2011

Behandlingstyngden betyder endvidere, at akutmodtagelser alt andet lige vil
have en lengere behandlingstid, da de har sterre andel af de ustabile
skadepatienter. Denne tendens kan vare en medvirkende forklaring pa, at
ventetiden pa akutmodtagelser er laengere end pa akutklinikkerne, jf. afsnit
4.1.3.

4.8 Ventetid under behandling

Under selve behandlingen kan der ogsé forekomme ventetider. I
registreringsskemaet har det i lighed med i sidste underseggelse, veeret muligt
for personalet at angive, hvor mange minutter de enkelte patienter har ventet
pa: rentgen, blodpraver, speciallege fra egen afdeling, tilsyn af speciallege
fra anden afdeling, tolk og andet.

Da det ikke har varet obligatorisk at udfylde dette, kan man imidlertid ikke
direkte sammenligne resultaterne mellem de to undersaggelser.

I forhold til sidste undersggelse kan det dog konstateres, at feerre har angivet
ventetid under behandling.

Tabel 18 — Ventetid under behandling

REGIONALT Antal gns. gns.(TOP5%)
Rengten 1059 37 157
Speciallaege 199 66 319
Blodprgver 140 77 221
Tilsyn 102 85 298
Tolk 9 75 270
Andet 168 66 239

Gns. (TOP5%)" er gennemsnittet blandt de 5 pct, der har ventet leengst.
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Ud af de i alt 5.674 registreringer er der séledes kun 199 patienter, hvor
personalet har anfort ventetid til specialleege fra enten egen eller anden
afdeling.

Det storste antal patienter ventede under behandling pa rentgen og en mindre
gruppe pa specialleege og andet.

”Andet” deekker forst og fremmest over intern ventetid. Det er patienter, der
er udredt og afventer behandling af laege, sygeplejerske til sarskylning eller
bandagering, eller fx venter pa effekt af medicin, porter eller hjemtransport.

Ser man pé ventetiden under behandling for henholdsvis stabile og ustabile
patienter ses, at de ustabile patienter venter kortere tid under behandling pa

savel speciallaege som tilsyn af speciallege fra anden afdeling.

Tabel 19 — Ventetiden under behandling i min. - ustabile

REGIONALT N gns gns.(TOP5%)
Rgngten 76 47 152
Speciallzege 26 30 143
Blodprgver 20 80 300
Tilsyn 24 79 298
Tolk 2 178 270
Andet 26 60 180

USTABILE er rede og orange
Gns. (TOP5%)" er gennemsnittet blandt de 5 pet, der har ventet leengst

Tabel 20 — Ventetid under behandling i min. - stabile

REGIONALT N gns.  gns.(TOP5%)
Rangten 983 36 158
Specialleege 173 71 324
Blodprgver 120 76 199
Tilsyn 78 87 290
Tolk 7 46 150
Andet 142 67 242

STABILE er gule, gronne og bla
Gns. (TOP5%)" er gennemsnittet blandt de 5 pct, der har ventet leengst

Da det ikke er muligt at ssmmenholde ovenstaende registreringer med sidste
undersogelse, kan det ikke pa baggrund af nerverende analyse vurderes
hvorvidt hospitalernes udarbejdelse af arbejdsgangsanalyser, har givet
anledning til en mere effektiv intern organisering. For en analyse heraf
henvises til ”Analyse af arbejdstilrettelaeeggelser pd akutmodtagelserne”.
Afkapitel 5 ses imidlertid at akuthospitalerne i dagtid har tilfert markant
flere reserve- og specialleegeressourcer til skadeomraderne, hvilket alt andet
lige ber betyde kortere ventetid til tilsyn.

4.9 Andel af patienter der kunne veere behandlet hos egen
leege eller have behandlet sig selv

I den manuelle registrering blev det i lighed med den sidste undersogelse

vurderet, om patienten kunne have vaeret behandlet hos egen lege - eller om

patienten eventuel kunne have behandlet sig selv. Da det ikke har veret
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obligatorisk at udfylde vurderingen heraf, kan man imidlertid ikke direkte
sammenligne resultaterne mellem de to undersogelser.

Af de 5.676 udferte registreringer i neervarende analyse, blev der lavet 5.295
vurderinger af, om patienten eventuelt kunne have veret behandlet hos egen

leege.

Som det fremgar af nedenstidende tabel skennes det, at 29 pct. af de
vurderede patienter kunne have varet behandlet hos egen laege.

Tabel 21 — Kunne patienten vaere behandlet hos egen leege

Antal Procent | sum pct.
Ja 1519 29.0 29.0
Nej 3777 71,0 100,0

Af de 5.676 registreringer er der blevet lavet 5.204 vurderinger af om

patienterne kunne have behandlet sig selv.

Som det fremgér af nedenstiende tabel skennes det, at godt 9 pct. af de 5.204

vurderede patienter kunne have behandlet sig selv.

Tabel 22 — Kunne patienterne have behandlet sig selv?

Antal Procent | sum pct.
Ja 465 8,9 8,9
Nej 4545 87,3 96,2
Det kan ikke vurdere 194 3,7 99,9

Undersggelsen bekrefter séledes, at en relativt stor andel af de registrerede
skadepatienter vil kunne f& gavn at tilbuddet om sundhedsfaglig radgivning
om det rette behandlingstilbud ved kontakt til akuttelefonen 1813.

Da den manuelle registrering af ventetiden for skadepatienter blev foretaget i
den forste uge efter &bningen af akuttelefonen 1813, er det ikke muligt at
vurdere effekten af akuttelefonen i naerverende analyse. For en vurdering
heraf henvises til Notat om monitorering af akuttelefonen, April 2012.
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5 Behov og kapacitet

I det folgende belyses antallet af henvendelser i akutmodtagelserne og
akutklinikkerne med henblik pa at kortleegge sammenhang mellem behov og
kapacitet samt vurdere, om de initiativer der i efteraret 2011 blev ivaerksat pa
akutmodtagelserne har haft en effekt.

Behovet for behandling i akutmodtagelser og akutklinikker defineres af
antallet af patienter, der opsgger skadeomradet eller bliver akut indlagt pa
hospitaler.

Kapaciteten til behandling er det antal laeger med specialerelevante
kompetencer, sygeplejersker og sekretaerer, som er til radighed for at yde
behandlingen i de fysiske rammer, der er i akutmodtagelserne og
akutklinikkerne

Opgerelser af antal henvendelser og bemanding sammenlignes med
tilsvarende opgerelser 1 ”Analyse af ventetiden for skadepatienter, september
2011”.

For en nermere analyse af de forskellige typer af skadehenvendelser i
akutmodtagelserne og akutklinikkerne henvises til ”Analyse af regionens
skadestuer — og samspillet med laegevagten, februar 2011

5.1 Organisering og dimensionering af skadeomraderne
Organisering og dimensionering er to tat forbundne begreber.
Dimensioneringen betyder, at antallet af laeger, sygeplejersker, sekretaerer
osv. 1 fremmede planlagges til at modsvare antallet af patienter, som
forventes at blive behandlet. Dette hviler pa gennemsnitsbetragtninger og
erfaringer for hvert hospital.

Akutte skader og sygdomme opstar ikke efter et forudsigeligt og fast menster
ensartet fordelt pa timen, dagen og maneden. Der vil derfor vere dage, hvor
der kommer faerre patienter, end der er dimensioneret til, og tilsvarende andre
dage, hvor der kommer flere patienter, end der er dimensioneret til.

Er der for mange dage, hvor der er farre patienter, end der er dimensioneret
til, vil akutmodtagelserne og akutklinikkerne vere ekonomisk ineffektive. Er
der omvendt mange dage, hvor der kommer flere patienter end forventet, vil
den gennemsnitlige ventetid stige.

Det er derfor vaesentligt at finde den rette balance mellem en bade
sundhedsfaglig og driftsekonomisk rationel dimensionering - og et
acceptabelt serviceniveau over for regionens borgere.

5.2 Dimensionering

Hospitalerne soger ved forskellige tiltag at tilpasse bemandingen til hvor
mange patienter, der kan forventes. Dette er for at sikre, at der er mest
personale pa arbejde, nar der er flest patienter, der har behov for hjelp. Dette
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forhindrer dog ikke, at der altid kan opsta en spidsbelastningssituation med
flaskehalse, hvor personalet ikke kan falge med.

Spidsbelastningen opstar ikke kun i skadeomradet, men kan ogsa opsta som
en folge af, at der via 112, egen laege eller vagtleege indlegges et storre antal
behandlingskraevende patienter end forventeligt i akutmodtagelserne og
akutklinikkerne. Da modtage- og skadefunktionen er integreret i
akutmodtagelser og akutklinikker, vil dette ogsé give et gget pres pa
skadeomrddet, da personalet typisk varetager funktioner i begge omrader alt
efter, hvor der er behov.

Alle akutmodtagelser og akutklinikker har etableret behandlerspor og “fast
tracks”. Hvor behandlersporet er bemandet med behandlersygeplejersker,
som selvstendigt behandler of afslutter sméaskader, er fast track behandling
for alle typer skader, hvor man med relevant og kompetent indsats er i stand
til at afslutte behandlingsforlebet inden for en kort periode. Disse tiltag
hjeelper til at holde den generelle ventetid nede.

Fast track og behandlerspor vil aldrig betyde eget ventetid for patienter med
mere alvorlige skader eller sygdom, da de patienter, der ud fra
sundhedsfaglige kriterier har de mest alvorlige tilstande, altid behandles forst.

Disse tiltag hjelper til at holde den generelle ventetid nede.

5.3 Bemanding
Den lzgelige bemanding af skadeomraderne er forskellig. Der er pa samtlige
hospitaler, bortset fra Helsinger, degndaekning af leger.

Der er mindst 1 laege pa nattevagt og op til 5 pa dagvagt. | aften/nattetimerne
er det typisk en basislage, der passer vagten. Der er specialleger
tilgaengelige eller i tilkald péa det gvrige hospital, og der er klare aftaler om, at
disse kan tilkaldes, nar det er nedvendigt.

Der er sygeplejerskebemanding henover degnet og ugen, der i vid
udstreekning imgdekommer variationen i det forventede gennemsnitlige antal
patienter.

Der er 1 — 4 legesekretaerer tilknyttet skadeomréderne. Der er ikke
leegesekreterer pa alle skadeomrader om natten.

Speciallegekompetencer skal ifelge “Fremtidens Kliniske Grundstruktur”
oges og fordeles hensigtsmeessigt 1 forhold til patientmix og flow pa alle
akuthospitaler. Specialleeger deltager derfor ikke altid i vagtdaekningen af
skadeomraderne. Der er klare aftaler med hospitalernes ovrige afdelinger om,
at specialleger kan kaldes i tilsyn under hensyntagen til prioritering af
speciallegernes opgaver pa specialafdelingerne. Overordnet kan det
konstateres, at der er specialleger til radighed om end disse ikke deltager i
vagtdeekningen af skadeomradet degnet rundt
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Bemandingen er vist i nedenstaende tabel med opgerelse af bemanding i
august 2011 i parentes. Bemandingerne er yderligere uddybet i bilag 2, hvor
bemandingen er beskrevet hen over degnet fordelt pa personalegrupper og
delt op pa weekend og hverdage. Dette er koblet til antal besag hen over
dogneti2011.

Akutmodtagelserne blev med virkning fra september 2011 hver tilfort 2,4
mio. kr. pa arsbasis med henblik pa kompensation for merudgifter ved
forebyggelse af urimelige ventetider.

Konkret kan det ses af tabellen nedenfor, at midlerne er omsat til at ege
bemandingen, og som vist i kapitel 4 har haft en direkte effekt pd ventetiden.

Sammenholdt med det sterre antal kontakter og akutte indleeggelser pa
akutmodtagelserne er den ggede bemandings effekt pé ventetiderne
bemarkelsesveerdig, da det storre antal akutte kontakter og indleeggelser — alt
andet lige — vil forleenge ventetiderne.

I forhold til bemandingen beskrevet i nedenstaende tabel er det vigtigt at
bemerke, at en direkte sammenligning af bemandingen er vanskelig.
Bemandingen er beskrevet med udgangspunkt i ansattelsesforholdet i
skadeomradet. Det antal leeger og speciallaeger, der reelt behandler patienter,
kan vaere hgjere, idet laeger vil blive kaldt til skadeomradet fra det gvrige
hospital efter behov.
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Tabel 23 - Bemanding pa hverdage opdelt pa tidsrum, tal fra undersogelse
september 2011 i parentes

Hvidovre Speciallege 0,7 (0,7) 1,0 (1,0) 0,1 (0,1)
Hospital Reservelege 3,1 (2,0) 3,5(2,0) 2,4 (2,0)
Sygeplejerske 6,0 (5,1) 6,0 (6,0) 4,4 (2,4)
Sekretaer 3,8(1,9) 5,0 (2,0) 2,3 (1,1)
Glostrup Speciallege 0,0 (0,1) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Hospital Reservelege 1,9 (1,9) 1,0 (1,0) 1,0 (1,0)
Sygeplejerske 4,6 (4,6) 5,3(5,3) 3,4(3,4)
Sekreteer 2,5 (2,6) 2,8 (3,3) 1,1 (1,9)
Amager Speciallege 1,8 (0,9) 1,3 (1,0) 0,1 (0,1)
Hospital Reservelege 1,0 (1,0) 1,0 (1,0) 1,0 (1,0)
Sygeplejerske 3,5 (3,5) 3,5(3.,5) 1,3 (1,3)
Sekretaer 1,9 (1,9) 2,0 (2,0) 0,8 (0,8)
Bispebjerg Speciallege 0,6 (0,8) 0,0 (0,0) 0,0(0,0)
Hospital Reservelege 3,4 (3,1) 4,2 (4,2) 1,7 (1,4)
Sygeplejerske 5,6 (5,1) 6,7 (6,1) 3,6 (3,7)
Sekreteer 3,5(2,95) 3,0 (2,0) 1,2 (1,2)
Frederiksberg Speciallege 1,1 (1,1) 0,7 (0,7) 0,5 (0,5)
Hospital Reservelege 1,1 (1,1) 0,7 (0,7) 0,5 (0,5)
Sygeplejerske 3,0 (3,0) 3,0 (3,0) 2,2 (2,2)
Sekretaer 1,7 (1,7) 1,5 (1,5) 0,0 (0,0)
Herlev Speciallege 0,9 (0,7) 0,3 (1,0) 0,0 (0,1)
Hospital Reservelege 2,7 (1,0) 3,0 (1,0) 2,0 (1,0)
Sygeplejerske 5,9 (5,2) 8,2 (7,3) 3,2(2,4)
Sekreteer 2,5 (2,8) 2,8 (4,0) 1,1 (1,7)
Gentofte Speciallege 1,8 (1,2) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Hospital Reservelege 1,0 (0,1) 2,0 (1,0) 1,1 (1,0)
Sygeplejerske 4,7 (4,7) 4,8 (4,8) 2,3(2,3)
Sekretaer 2,7 (2,7) 2,0 (2,0) 1,2 (1,2)
Hillered Speciallege 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Hospital Reservelege 2,1 (1,7) 2,7(2,0) 1,1 (1,1)
Sygeplejerske 4,3 (2,9) 4,8 (3,0) 1,4 (1,3)
Sekreter 1,0 (1,0) 1,0 (1,0) 0,1 (0,1)
Helsingor Speciallege 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Hospital Reservelege 0,9 (0,9) 0,7 (0,2) 0,0 (0,0)
Sygeplejerske 0,9 (2,0) 1,0 (2,0) 0,6 (1,1)
Sekreteer 0,9 (0,9) 1,0 (1,0) 0,1 (0,1)
Frederikssund Speciallege 0,4 (0,4) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Hospital Reservelege 1,3 (1,3) 1,0 (1,0) 0,4 (0,4)
Sygeplejerske 1,1 (1,1) 0,8 (0,8) 0,3 (0,3)
Sekreter 0,8 (0,8) 1,0 (1,0) 0,0 (0,0)
Bornholms Speciallege 0,4 (0,4) 0,3 (0,3) 0,0 (0,0)
Hospital Reservelege 0,8 (0,8) 0,7 (0,7) 0,4 (0,4)
Sygeplejerske 1,0 (1,0) 1,0 (1,0) 1,0 (1,0)
Sekreteer 0,7 (0,7) 0,5 (0,5) 0,0 (0,0)
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I forhold til spidsbelastningssituationer kan skadeomrédet traekke pa de
ovrige afdelinger og i det omfang der er ledige resurser fa stotte herfra. Det er
vigtigt at der skabes klare aftaler mellem akutmodtagelsen og det ovrige
hospital om disse muligheder.

Det kan veere vanskeligt at ssmmenligne akutmodtagelsernes bemanding med
akutklinikkernes, da behandlingstyngden i akutmodtagelser generelt er
hgjere, og mere tids- og plejekraevende, jf. afsnit 4.7.

Det kan konstateres at der er nogen variation i sammensatningen og
bemandingen pé hospitalerne

Labende arbejdsgangsanalyser kan sikre at behandlingen til stadighed
udferes pa det hgjeste faglige niveau indenfor de gkonomiske rammer og i
forhold til de tilgeengelige ressourcer pa alle tider af degnet.
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