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FORORD

Kravet om at begreense vaeksten i sundhedsvaesenets ressourceforbrug samtidig med den demografiske ud-
vikling betyder, at flere far behov for ydelser, som skal leveres af stadig faerre personer. Samtidig medferer
den medicinske udvikling, hvor stadig flere sygdomme og tilstande kan behandles, at stadig flere vil have glee-
de af nye behandlingsformer. Derfor er der et stort behov for at gennemga bade den made vi arbejder pa og
den made, vi organiserer os pa i sundhedsveesenet.

En lang raekke forhold har betydning for, hvordan udfordringen kan imgdekommes. Innovative teknologiske
lgsninger vil formentlig indenfor kort tid betyde, at elektroder og madrasser vil kunne monitorere puls, blodtryk,
respiration og temperatur hos alle patienter, ogsa pa almindelige sengeafdelinger. Desuden vil personalet blive
advaret om en umiddelbart forestdende faldrisiko hos en sengeflygtig patient.

Nye teknologier vil medvirke til, at behandling og pleje ikke forringes pa trods af de mange flere ydelser, der
bliver behov for. En gennemgang af de projekter, der er igangsat i forbindelse med udlodning af ABT-fondens
projekter, viser noget om, hvor meget aktivitet, der er pa omradet.

Forebyggelsesindsatser med tidlig opsporing af kroniske sygdomme, forlgbsprogrammer for patienter med
kroniske lidelser, malrettet anvendelse af sundhedsprofiler mv. vil formentlig pa sigt ogsa betyde en aflastning
af ressourcekraevende behandlinger af senkomplikationer til fordel for tidlig handtering af komplikationer og
ideelt set forebyggelse af livsstilssygdomme.

| denne rapport fokuseres der pa, hvorledes kvalitets- og sikkerhedsarbejdet kan bidrage positivt til den demo-
grafiske og hermed gkonomiske udfordring samt hvilke initiativer, der er taget i nogle af vores nabolande. Der
er veeldig meget dokumentation for, at utilsigtede haendelser og darlig kvalitet er ressourcekraevende, mens
der er mindre dokumentation for hvilke tiltag, der skal igangsaettes for at kapitalisere det spild, som darlig kvali-
tet og sikkerhed giver anledning til. Alligevel vejer argumenterne for, at der er tilstreekkelig viden til, at arbejdet
kan ga i gang.

Konklusionen er klar: Der er i fremtidens sundhedsvaesen ikke rad til fejl, spild og uhensigtsmaessige arbejds-
gange, og man bgr derfor identificere hvilke kvalitets- og sikkerhedsinitiativer, der medvirker positivt til at img-
dega den gkonomiske udfordring.
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PATIENTSIKKERHED OG KVALITET
- i en tid med begraenset gkonomisk vakst

Kravet om begreenset vaekst og samtidige krav om stigende aktivitet har gennem de sidste par ar veeret tilba-
gevendende realiteter for sundvaesenet. Det giver naturligvis anledning til frustrationer og bekymringer bade i
befolkningen og blandt medarbejdere og beslutningstagere i sundhedsvaesenet. Ikke mindst er der frygt for, at
nar feerre haender skal lave mere falder kvaliteten af patientbehandlingen, og fejl og utilsigtede haendelser
bliver en gget risiko i hverdagen.

Samtidig er der ikke udsigt til, at det kun er en kort overgang, at veeksten i sundhedsudgifterne begraenses.
Tveertimod vil den demografiske udvikling betyde, at der i de kommende ar vil vaere behov for stadig flere
ydelser leveret af faerre personer. | realiteten betyder det, at der er behov for et stadigt fokus pa, at arbejds-
gangene og processerne er sa hensigtsmaessigt tilrettelagt som muligt.

Det er derfor ngdvendigt at se pa hvilkken sammenhaeng, der findes mellem gkonomi og kvalitets- og sikker-
hedsarbejdet. Og ikke mindst pa at identificere omrader, hvor gget patientsikkerhed bidrager positivt til den
gkonomiske udfordring.

Normering og dedelighed

Der er gennem de seneste 10 ar offentliggjort en lang raekke undersggelser' specielt fra Nordamerika, men
ogsa enkelte fra Europa, der tyder pa, at jo lavere sygeplejerskenormeringer der er pa mere eller mindre
sammenlignelige afdelinger, jo hgjere er patienternes dadelighed. Endnu er der ingen nordiske undersggelser,
der dokumenterer problemet, men det forventes, at der i lgbet af 2011 publiceres en skandinavisk undersggel-
se, ligesom en Cochrane gennemgang skulle vaere under udarbejdelse.

Selvom langt de fleste undersggelser peger i samme retning, er der ogsé forhold, der ikke er undersggt, fx
hvordan lzege/patientratioen er pa afdelingerne. Det er desuden vanskeligt at skelne mellem, hvorvidt der er
tale om faktisk tilstedevaerende sygeplejersker eller om det er det normerede antal sygeplejersker. Det er hel-
ler ikke muligt umiddelbart at overfare normeringsniveauet til danske afdelinger. Betegnelsen "Nurse” i de in-
ternationale studier er ikke entydig, og i dansk sammenhaeng vil betegnelsen formentlig i lige sa hgj grad daek-
ke over sundheds- og socialassistenter. Det betyder at overfares studiernes konklusion pa danske forhold, ma
man regne med, at det kunne deekke over det samlede normeringsniveau for plejepersonalet og ikke alene
sygeplejerskegruppen. | mange lande deltager farmaceuter i medicineringsprocessen, og det er ikke afklaret,
hvorledes disse normeringer indgar i studierne. Uanset disse forhold kan det ikke udelukkes, at tilsvarende
resultater vil kunne findes pa danske afdelinger.

To ret identiske initiativer er lanceret som en metode til at forsgge at udnytte sygeplejeressourcerne mest hen-
sigtsmaessigt i en tid med knappe ressourcer. Begge metoder har som mal at @ge sygeplejetidsforbruget pa
kerneopgaver, dvs. de direkte patientrelaterede opgaver. Det drejer sig dels om initiativet Transforming care at
the bedside udviklet af Institute for Healthcare Improvement,2 dels Productive Ward udviklet af NHS Institute
for Innovation and Improvement.®

Svaret pa den gkonomiske udfordring

Den aktuelle gkonomiske situation betyder, at der overalt i den vestlige verden er bekymring over sundheds-
vaesenets stadige behov for at fa tilfart ressourcer. | England forsgger man at bremse vaeksten i udgifterne til
sundhedsveaesenet, og det betyder, at veeksten skal holdes pa 1,4 %. Det svarer reelt til, at der inden 2014 skal
kapitaliseres en effektivitetsgevinst svarende til 20 milliarder pund hovedsagelig pga. udviklingen i befolknin-
gens sammensaetning og hermed i behovet for sundhedsydelser. Den udfordring har man valgt at tage fat pa
primaert ved saette ind pa at haeve kvaliteten af sundhedsydelserne.*
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| overfart betydning bygger man en sakaldt massiv forbedringsmaskine. En maskine med syv handtag, hvor
omdrejningspunktet er en lang raekke kliniske initiativer, der alle er dokumenteret i en eller anden grad og sam-
tidig er karakteriseret ved gkonomisk fornuft. De kliniske initiativer® omfatter fx en reduktion af grad 3 og 4
hospitalserhvervede tryksar med 80 % og en 30 % reduktion af tryksar erhvervet uden for hospitalet, 50 %
reduktion i urinvejsinfektioner i forbindelse med katetre samt 25 % reduktion i patientfald. Herudover er der
initiativer, der skal sikre, at kroniske patienter i hgjere grad selv kan handtere deres sygdomstilstand samt et
redesign af visitationssystemerne, sdledes at patienter primaert behandles pé& det rigtige niveau. Herved regner
man med at kunne opna en reduktion pa 10 % i skadestuebesgg, akutte indlaeggelser og en tilsvarende reduk-
tion i ambulancetransporter mv.

De gvrige handtag i forbedringsmaskinen er at sgrge for at opbygge bade kapacitet og evne til at skabe foran-
dringer i sygehusveesenet. | den forbindelse er det afgarende ikke, om der bruges lean-teknikker, gennem-
brudsmetode, 6 sigma eller andre metoder. Det er evnen til at anvende metoderne i vid udstraekning, der er
afgerende.

Ved konstant og utreetteligt at forteelle historien forsager man at skabe et feelles billede og en feelles forstaelse
af udfordringen. Man kigger pa incitamentstrukturen for at sikre, at den ikke star i vejen for men i stedet under-
stotter, at der sker forbedringer. Der seettes konkrete mal, og ledelserne styrkes i at blive mere handlekraftige.
Samtidig stilles de i hgjere grad til ansvar for at levere resultater pa kvalitets- og sikkerhedsomradet.

Det skotske eksempel

| Skotland har man en udfordring, der ligner den engelske, da man ogsa her har valgt at satse pa, at en stor
del af lasningen af det skonomiske problem skal findes i at haeve sikkerheden og kvaliteten af behandlingerne.
Man mener saledes, at der er mere viden om, hvordan man haever kvaliteten, end hvordan man reducerer
omkostningerne i sundhedsvaesenet.’

Ligesom i England peger man i Skotland pa en lang reekke kliniske initiativer, der pa en og samme tid haever
kvaliteten, og samtidig er en del af lasningen pa den gkonomiske udfordring. Et af eksemplerne er det skotske
patientsikkerhedsprogram,7 som er et initiativ, der pA mange mader har samme kliniske indhold som Patient-
sikkert Sygehus. Dvs. der arbejdes med at reducere antallet af en raekke hospitalserhvervede infektioner, fx
respiratorinducerede lungebetaendelser, sepsis efter centrale venekateter, urinvejsinfektioner efter kateter
anlaeggelser mv. Malet er at reducere hospitalsdedeligheden med 15 % og utilsigtede skader pa patienter med
30 %.

Udover patientsikkerhedsarbejdet er der initiativer i gang pa en lang reekke andre omrader. Herunder effektivi-
sering i form af kronikerprogrammer mv. og i hgjere grad at gore tilbuddene patientcentreret fx i form af for-
skellige faelles beslutningsvaerktajer mv.®

Hoij kvalitet og sikkerhed og samtidig god gkonomi

En forudsaetning for at kunne forbedre sikkerhed og kvalitet og samtidig forbedre gkonomien er at identificere
kliniske processer, der indgar i nedenstaende faellesmaengde. Hvad der ogsa er interessant er de initiativer,
der reducerer omkostninger og ikke samtidig har negativ effekt pa sikkerhed og kvalitet, ligesom sikkerheds-
og kvalitetsinitiativer der er udgiftsneutrale. (Se figur 1)
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Improving Quality, Reducing Costs

QUALITY INITIATIVES COST REDUCTION PROGRAMMES

Costs more  cost neutral improves quality quality neutral reduces quality
reduces costs

Figur 1: Efter Derek Feeley.

Kun hvis det er muligt bade at finde og implementere kliniske processer, der opfylder de krav, kan man redu-
cere budgettet indenfor de relevante omrader og hermed ikke gare skade men sikre, at det i et vist omfang er
muligt at leve op til de nye og egede behov, der er sundhedsvaesenets konstante udfordring.

Konkrete initiativer

Der er ikke overvaeldende megen dokumentation for hvilke kliniske initiativer, der enten udger feellesmaengden
eller er udg|ftsneutrale Men der er tilstraekkelig viden til, at det er muligt at ga i gang.'® | det falgende gives
nogle bud pa hvad, der ligger indenfor feellesmaengden:

Accelereret kirurgi giver sdvel god kvalitet i form af fa komplikationer og faerre genindlaeggelser og er samtidig
mindre udgiftskraevende end konventionel behandling. Selvom accelereret kirurgi er kendt og benyttes pa en
lang raekke afdelinger, er der stadig plads til en langt mere udbredt brug."

Kjeld Mgller Petersens analyse om handhygiejne, udarbejdet for Danmarks Konsensus, viser, at aget patient-
sikkerhed f.eks. gennem en indsats mod hospltalserhvervede infektioner, giver indsatsen 17 gange igen. Sagt
med andre ord bliver 1 kr. brugt pa patientsikkerhed til 17 kr. i gevinst for samfundet i form af reddede liv."

En artikel i tidsskriftet Sar fra 2009 har undersagt forekomsten af tryksar pa seks forskelllge danske hospitaler.
Den viser, at typisk 15-25 % af patienterne har tryksar, hvoraf cirka halvdelen er abne sar (grad 2-4). ¥ En ef-
terfalgende undersggelse pa Odense Universitetshospital bekreeftede niveauet. Her fandt man, at en tredjedel
af patienterne havde trykskader, og at 17,3 % af patienterne havde abne tryksar." Der er ikke data pa hvor
mange tryksar, der er opstaet under indlaeggelse og hvor mange, der er opstaet forud for indlaeggelsen. Et bud
kunne veere, at halvdelen er hospitalserhvervede. Det engelske sundhedsministerium har udarbejdet en tryk-
sarskalkulator,' hvor den enkelte institution kan ga ind og regne pa, hvad de kunne spare det engelske sund-
hedsvaesen for, hvis sygehusene forebyggede tryksar.

Tryksar kan naermest elimineres. Det er vist pa Abertawe Bro Morganwg (ABM) universitetshospital, der har 92
afdelinger fordelt pa fire matrikler i Swansea-omradet i Wales. | 2005 havde en praevalensundersggelse vist, at
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13 % af patienterne havde udviklet et eller flere tryksar under indleeggelsen. Lidt over halvdelen var trykspor,
mens resten var dbne sar. Udgangsniveauet svarer altsa til, hvad man har fundet ved de danske praevalens-
undersggelser. Ved en fokuseret indsats over fire ar er det lykkedes at reducere preevalensen af hospitalser-
hvervede tryksar til langt under promille-niveauet. | lgbet af hele oktober 2010 opstod kun fire tryksar blandt de
9.166 patienter, der i lgbet af maneden var indlagt pa hospitalets 2800 sengepladser. Det betyder, at forekom-
sten af tryksar nu er langt under en promille. Resultatet er opnaet uden investeringer i dyrt udstyr, men der-
imod med en fokuseret ledelsesindsats samtidig med en opbygning af kapacitet i organisation til at skabe for-
bedringer.

Hertil kommer, at det er muligt at forebygge en lang raekke hospltalserhvervede infektioner ved en tilsvarende
indsats. Det drejer sig bade om respiratorinducerede infektioner, '® infektioner opstaet ved brug af centrale
venekatetere,'” urinvejsinfektioner efter kateterindlzeggelse m.fl. Alle er infektioner, der kan vaere ualmindeligt
ressourcekraevende savel som sveert belastende for de enkelte patienter.

Hvordan dokumentere?

For at styrke dokumentationen af hvilke kvalitets- og sikkerhedsinitiativer der er god gkonomi i at f& implemen-
teret, har Health Foundation (HF), der er en stor engelsk almennyttig fond med sundhedsvaesnet som gen-
standsomrade, introduceret Shine Program, hvor initiativtagerne kan fa 75 000 pund, hvis de tilvejebringer
dokumentation for saerlige kvalitetsinitiativer, der medfarer en besparelse Nar den type dokumentation kun i
beskedent omfang har veeret publiceret, skyldes det ifalge HF, at et kvalitetsinitiativ ét sted oftest medfarer
mulighed for en besparelse et helt andet sted; det veere sig i en anden afdeling, en anden institution eller ma-
ske i en helt anden sektor, og netop i de tilfeelde er incitamentet og muligheden for at dokumentere en bespa-
relse forbundet med starre vanskeligheder eller knapt sa attraktivt.

Det forhold har HF’s Shine Program til formal at gare noget ved. Med de 75.000 pund gnsker HF, at det er
muligt for institutioner at have ressourcer til at dokumentere i hvor hgj grad velimplementerede kvalitetsprojek-
ter samtidig kan medfgre reducerede omkostninger, og vel at meerke saledes at denne kapitaliseres. Den far-
ste generation af dokumentationsrapporter planleegges offentliggjort i labet af forsommeren 2011.

Darlig sikkerhed koster

Selvom dokumentationen for at kvalitetsinitiativer kan medfare reducerede omkostninger ikke er voldsom solid,
er der til gengeeld god dokumentation for, at darlig kvalitet og sikkerhed i saerdeleshed er udgiftskraevende.

Ved en gennemgang af ni typer utilsigtede haendelser i forbindelse med 472.084 indleeggelser pa de ameri-
kanske VA hospitaler fandt man, at gennemsnitsomkostningerne per indlaeggelse var $14.461. Ekstraomkost-
ninger pa forlgb, hvor der var en af de ni udvalgte utilsigtede haendelser tilstede, var mellem $9.500 og
$42.000. | alt svarede ekstraomkostningerne i 2007 til 2,42 % af de samlede udgifter.'® Der er endnu ikke no-
gen danske undersggelser, der har estimeret de gkonomiske konsekvenser af fejl og utilsigtede haendelser.

Den danske patientforsikring har for nylig set pa udgifter til erstatninger til barn fgdt med hjerneskade som
folge af iitmangel under fadselen. Hvis hJerneskaden er alvorlig, kommer erstatningsbelgbet op pa omkring 4,2
mio. kr., som skal udredes af den enkelte region.?® Hertil kommer de udgifter, kommunerne efterfalgende har i
form af spe0|allnst|tut|oner stattepsedagoger, pensioner mv. Patientforsikringen estimerer, at der ved 1 ud af
2000 fadsler fgdes et barn med en forebyggelig hjerneskade.

Ungdige undersggelser, sengepladser og ventetider?

Der er ogsa andre tilgange til at se pa, om der i sundhedsvaesenet er et forbrug af ydelser, der ikke giver
sundhed, helbredelse eller veerdi i @vrigt for patienterne - maske snarere tvaertimod. Der er flere sma redska-
ber til at gore en sadan gvelse operationel.
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Et af redskaberne er udviklet af HF og IHI*' og bestar af en raekke skemaer, hvor man systematisk gennemgar

en afdelings udnyttelse af sengekapaciteten, brug af rutineprgver, gennemgang af hvorfor de enkelte senge er
optaget — specielt hvad patienten eventuelt venter pa mhp. at identificere muligt spild.

Det méaske vaesentligste veerktgj i veerktajskassen er et lille interviewskema til patienter. Her bliver de spurgt
om, hvorvidt de selv mener, at de kunne have vaeret udskrevet tidligere, om de har veeret udsat for undersg-
gelser eller behandlinger, de mener var ungdvendige, eller om de ligefrem har gjort stgrre skade end gavn mv.
Herved synliggares gentagelser af undersggelser, ventetid pa scanninger, uhensigtsmaessige arbejdsgange
ved overflytninger, tilsyn mv. Alt sammen ydelser der hverken gavner patienten, eller som i vaerste fald blot
forsinker dem i deres udredning og pleje.

Redskabet udviklet af HF og IHI er blot et ud af flere. En anden type redskab har veeret anvendt af Henrik Keh-
let®® i forbindelse med udbredelse af accelereret kirurgi, mens man i Randers/Alborg har anvendt et svensk-
udviklet sakaldt inventeringsskema. Det er et simpelt skema, hvor man forholder sig til alle sengeliggende pa-
tienter ved at stille spgrgsmalet, hvor relevant det er, at de optager en seng? Og safremt de venter pa noget,
stilles spargsmalet, om det er noget der leveres internt fra afdelingen, fra sygehuset eller om det er forhold
uden for sygehuset, der betinger, at patienten venter.?

En anden indgangsvinkel er at se pa ambulante patienter. P4 NHS Tayside i Skotland®* har man gennemgaet
forstegangskonsultationer i ambulatorierne. For knap en tredjedel af disses vedkommende viste det sig, at
besggene var spild af tid for savel patienter som de sundhedsprofessionelles. Enten var de relevante papirer
fra de henvisende institutioner ikke naet frem, eller der var bestilt eller udfart tests, hvor svarene endnu ikke
var tilgeengelige mm.

Fra diagnose til behandling

Ved at synliggare og dokumentere spild, darlig kvalitet og sikkerhed, unadige eller manglende ydelser, der
skulle have veeret leveret for at forhindre komplikationer, kan man i en organisation skabe en feelles platform,
hvor behovet for at gennemfare forbedringer kan diskuteres.

| Organisationen Denver Health, et hospitalssystem der for en bestemt bevilling skal servicere en bestemt
population bedst muligt, har man et mantra der hedder: Saving lives, saving money, saving jobs.?® Det betrag-
tes som respektlost at udseette patienterne for tiltag, der ikke bidrager positivt til deres behandling, ligesom det
er respektlast overfor personalet at bruge deres tid pa procedurer, der ikke gavner patienterne — specielt hvis
ressourcerne kunne have kommet en anden patient til gavn et andet sted. Derfor gennemsyrers organisatio-
nen af en kultur, hvor man konstant er pa jagt efter procedurer eller arbejdsgange, der ikke giver optimal veer-
di, ikke mindst fordi man er under et konstant stort pres for at kapitalisere de ungdige processer, sa det bliver
muligt at udvide behandlingstilbuddene andre steder i institutionen. En uadskillelig del af denne jagt pa at ska-
be forbedringer er en monitorering af kvaliteten og sikkerheden sidelgbende med patienterne indenfor de om-
rader, hvor man laver forandringer s& man undgar, at besparelserne forringer kvaliteten.

Det er en lidt anden tilgang end den tilgang, man har i de engelske og skotske programmer, hvor man har
nationale anbefalinger eller retningslinjer for, hvad der forventes at have gavnlig effekt pa savel gkonomi som
pa kvalitet.

Udfordringen — patientsikkerhed og kvalitet er en del af svaret

Med de enorme gkonomiske og demografiske udfordringer, der er p& vej, er det nadvendigt at saette fokus pa
de omrader af kvalitets- og sikkerhedsarbejdet, hvor der allerede nu er viden om kan bidrage positivt til lgsnin-
ger. Samtidig er det ngdvendigt stadig at fa mere viden og dokumentation pa omradet, og ikke mindst om,
hvordan vi skaber de forbedringer, der er ngdvendige. Der kommer konstant ny viden til, og klaften mellem
hvad vi ved, der bar gare, og hvad vi rent faktisk magter at gare i sundhedsvaesenet, bliver ikke mindre. Der
skal altsa arbejdes pa nye mader, og evnen til at skabe effektive forandringer er afggrende for, om udfordrin-
gen kan lgftes.
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Der er spild i sundhedsvaesenet, som det ser ud i dag. Kun hvis vi formar at vende det til flere og bedre be-
handlinger til den stadig starre del af befolkningen, der har brug for dem, kan vi habe pa at imedekomme de
naeste mange ars stigende behov for ydelser. Det er derfor ngdvendigt, at kvalitets- og sikkerhedsarbejdet
tager den opgave pa sig og hermed bidrager til lasning af ikke kun kvalitets- og sikkerhedsproblemerne men

ogsa bidrager til lasning af den gkonomiske udfordring.
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