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Sammendrag

Mange sykehus opplever ugnskede strykninger av elektive operasjoner fordi gyeblikkelig
hjelp pasienter ma prioriteres. Den elektive pasienten henvises til venting til det igjen er ledig
kapasitet. Skjerming av sykehusenes elektive virksomhet er derfor et tilbakevendende tema i
den helsepolitiske debatten. | denne artikkelen diskuterer vi fordeler og ulemper med
skjerming av elektiv virksomhet med utgangspunkt i resultatene fra en simuleringsmodell.
Modellsimuleringene er gjort med det norskutviklede dataprogrammet Powersim Constructor
(versjon 2.5). En kombinert avdeling som bade behandler akutte og elektive pasienter
forventes a ha kortere ventetider og mindre overtidsbruk enn en Igsning med separat akutt og
separat elektiv avdeling. Bakgrunnen for dette er at starre fleksibilitet i den kombinerte
avdelingen i ressursbruk i behandling av elektive og akutte pasienter oppnar hgyere
gjennomsnittlig kapasitetsutnyttelse. | den kombinerte avdelingen star pasientene i fare for a
bli straket av programmet pa operasjonsdagen siden de konkurrerer med akutte pasienter om
kapasitet. Som kompensasjon for denne ulempen far de kortere ventetid i ordinzr kg far
behandling. Resultatene tyder pa at skjerming av elektiv virksomhet i seg selv ikke er sa
gunstig som antatt siden den samlede kapasitetsutnyttelsen for begge avdelinger blir mindre
enn ved den kombinerte avdelingen. Imidlertid kan separate avdelinger medfgre muligheter
for effektivisering av den elektive virksomheten som igjen vil kunne bidra til kortere

ventetider.



Innledning

En diagnose er Klar, en beslutning er tatt: pasienten skal behandles pa sykehus. Dato for
operasjon blir bestemt, pasienten mater opp, blir lagt inn, men far sa beskjed om utsettelse av
operasjonen og blir kanskje hjemsendt. Begrunnelsen er mangel pa kapasitet pa grunn av
uventet tilstramning av gyeblikkelig hjelp pasienter som ma gis prioritet. Dette oppleves
frustrerende for den elektive pasienten. En umiddelbar lgsning pa kapasitetsproblemet er a
foresla separate avdelinger for de elektive og de akutte pasientene. Frustrasjonsproblemet kan
synes lgst.

I denne artikkelen vil vi argumentere for at problemet trolig er mer sammensatt.
Mens noen momenter trekker i retning av separate akutt- og elektive avdelinger, trekker
andre i motsatt retning, altsa for en kombinert akutt og elektiv avdeling. Formalet med
artikkelen er a diskutere disse momentene med utgangspunkt i resultater fra en
simuleringsmodell. Vart utgangspunkt er at det ikke er aktuelt a bygge ut kapasitet pa en
avdeling slik at man unngar all ke og venting uansett organisasjonsform. Siden ressurser har
alternative anvendelser og den marginale kapasiteten sjelden vil bli brukt er dette en
samfunnsgkonomisk tvilsom lgsning.

Artikkelen er tidligere publisert i en noe forkortet versjon i Tidskrift for Den Norske
leegeforening, nr. 11, 2005; 125: 1472-5. Denne versjonen inneholder i tillegg til det som
allerede er publisert i kortversjonen mer utfyllende om metode og systemdynamikk, en enkel
modell over faktorer som pavirker avdelingens evne til & utnytte kapasiteten effektivt
presenteres, samt at det er tatt med samtlige figurer med simuleringsresultatene vi har basert
tidsskrift artikkelen pa.

En separat akuttavdeling ma ha en kapasitet som er i stand til & ta imot et antall
gyeblikkelig hjelp pasienter som er delvis uforutsigbart. Avdelingen ma veere i stand til &
mgte ulykker og epidemier av betydelig omfang. Kravet til kapasitet vil ngdvendigvis
medfgre at avdelingen i perioder har ubrukt kapasitet. Ubrukt kapasitet vil ngdvendigvis
medfgre lengre gjennomsnittlig ventetid for de elektive pasientene enn hva som kunne ha
veert tilfelle hvis den ledige kapasiteten kunne veert utnyttet til & behandle elektive pasienter.

En times arbeidslashet er av en dimensjon som ikke kan lagres til senere benyttelse. En



smidig og problemfri behandling av elektive pasienter etter ankomst kan med andre ord
matte betales med lengre ventetid for de samme elektive pasientene far ankomst.

Slike kvalitative sasmmenhenger kan vi resonnere oss frem til ad logisk vei.
Verre blir det a kvantifisere sammenhengene. | hvilken grad pavirkes de av sykehusets
starrelse og opptaksomrade, kapasitet i forhold til befolkning, av starrelsesforholdet mellom
de to avdelingene, av ankomstmgnsteret for de to pasientkategorier?

Man kan tenke seg flere mater a skaffe seg systematisk kunnskap om

sammenhengene pa.

1. En statistisk adekvat eksperimentell tilneerming (randomisert forsgk) er umulig, fordi

man ikke kan styre pasientenes ankomst og behandlingstid i lukkede eksperimenter.

2. Man kan basere seg pa egen personlig erfaring fra sykehus og preve seg fram over
tid. (Min erfaring er...). Dette krever systematisk observasjon av mange parametrer og

variable over lang tid. Det er vanskelig & oppna svar med generell gyldighet.

3. Sykehusets dynamikk kan defineres i matematiske termer. Samspillet mellom
pasientstrammene og sykehusets kapasitet er sa komplisert at man neppe er i stand til

a lgse likningssystemet eksplisitt.

4. Kompleksiteten kan angripes ved simulering av de matematiske sammenhengene. Her
finnes det programvarer som er utviklet til & undersgke og lgse komplekse systemer.
En slik simuleringsmodell ma veaere kompleks nok til & vere realistisk og enkel nok til

a veere gjennomskuelig.

| denne artikkelen vil vi forsgke a skaffe systematisk kunnskap ved simulere sammenhengene
ved hjelp av matematiske modeller. Var problemstilling er 2 sammenligne separate akutte og
elektive avdelinger versus kombinerte avdelinger, men modellen har potensial til a analysere

ogsa andre problemer knyttet til planlegging og drift av sykehus.



Materiale og metode

Til modelleringen av de to alternative organisasjonsmatene for en kirurgisk virksomhet har vi
valgt & bruke det norskutviklede dataprogrammet Powersim Constructor 2.5 som gir 0ss
numeriske simuleringer (1, 2). Systemdynamikk er et sett med verktay som muliggjer
forstaelse av struktur og dynamikk i komplekse systemer. Man utvikler datamodeller for
simulering av tiltak og malet er & etablere kunnskap om virkningen av ulike tiltak og
strategier. Systemdynamikk forutsetter at objektet man vil undersgke bestar av deler som
virker sammen og fungerer som en helhet. | systemdynamikk forutsettes det ogsa at det er
endringer over tid i det man vil undersgke, fenomenet har med andre ord en viss dynamikk
og er ikke statisk.

I det virkelige liv finnes det arsak virkning forhold som man gnsker a fa kunnskap om
hvordan virker under ulike forutsetninger. Simuleringer er et nyttig verktgy for a teste ut
problemstillinger og a analysere hendelsesforlgp i en risikolgs verden (3, 4, 5, 6, 7).
Simuleringene i Powersim har sitt grunnlag i systemdynamisk tankegang og analyserer
sammenhenger mellom ulike tilstander og stremmer av for eksempel en vare eller hvilken
som helst annen beholdning. | var simuleringsmodell er beholdningen pasientene som
ankommer til sykehuset. Pasientene befinner seg i behandlingsprosessen i ulike tilstander
(kg, innlagt til operasjon, friskmeldt etc.). Modellen har med andre ord to elementer:
Bestanden av personer i gitte tilstander og strammen av personer mellom disse tilstandene
(2). 1 tillegg har modellen variabler med inputverdier som definerer og styrer strammen av
personer. Disse verdiene er enten eksternt definert av bruker eller de er internt generert av
statistiske forhandsprogrammerte formler i selve programmet.

A studere flyt av pasientstrammer gjer at vi kan fokusere pa behandlingsprosessen og
statistikk pa et overordnet plan. Dette medfgrer samtidig at en simuleringsmodell er en
forenkling av virkeligheten. Vi modellerer bare det vi oppfatter som er de mest sentrale
sammenhengene i pasientforlgpet. Jo flere sammenhenger modellen dekker, jo mer kompleks
og vanskelig blir den & gjennomskue. Ulempene med forenklinger ber til enhver tid vurderes
mot de fordelene man oppnar ved a bygge opp modellen med kun de mest ngdvendige

faktorene som antas a pavirke den prosessen man gnsker a analysere.



Dataprogrammet Powersim Constructor tvinger utvikleren til 8 modellere logiske og

matematisk riktige sammenhenger. Om det programmeres feil i en ligning, varsler

programmet at den gnskede simuleringen ikke er mulig med de forutsetninger som er gjort.

Alle antagelser i modellen er lesbare ved at ligninger og variabler kan dokumenteres og

vurderes i ettertid. Selve ligningene er satt opp pa grunnlag av allmenngyldige og anerkjente

matematiske og statistiske funksjoner.

Modellen visualiseres ved grafiske symboler som vi viser i en egen figur (fig 1).

Grunnelementene i modellen er disse; Beholdningene som symboliseres med et rektangel.

Beholdningene bindes sammen med piler som symboliserer pasientstrammens retning over et

gitt tidsintervall. Konstanter som bringer inn faste verdier i modellen er symbolisert med

rombeikon. En variabel som er symbolisert med en sirkel og har som oppgave for eksempel a

bringe inn stokastiske sammenhenger
som variasjon i ankomst av akutte
pasienter. Pilhodenes retning pa
mothakene viser pavirkningsretningen
pa stremmer/lenker mellom variabler og
konstanter. Skyer symboliserer at
varestrgmmen pa dette tidspunkt er
utenfor var interesse.

Alle variabler og matematiske formler er
lett tilgjengelig med et eget
brukergrensesnitt der alle definisjoner og
verdier kommer fram i en egen

tekstversjon.

Figur 1
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1. Symbaol for ei behaldning eller
ein tilstand.

2. Syrbol for ein variabel.

3. Symbol for ein konstant,

4. Pila viser ein udefinert
"varestraum”. Skyene
symbaliserer data utenfor
forskerens interesse

5. Denne varestraurmen er definer
rred ein variabel.

6. Denne varestraurmen har ein
variabal som pavirker ein
beholdning.

Variablene og beholdningene som simuleres i en

overordnet modell gis et eget intuitivt navn og vises med
egne grafiske symboler for hvilken egenskap de tilfgrer
modellen.



Vart eksempel tar utgangspunkt i insidens av en sykdomstilstand som krever operasjon pa et
sykehus. Pasientene strammer fra en tilstand til en annen: Diagnostisert, i kg, under
behandling, og helbredet. Tilgang pa pasienter defineres stokastisk dvs. utsatt for
tilfeldigheter. Prosessen kan for eksempel defineres som en normalfordeling, som en
poissonfordeling eller som andre relevante fordelinger.

Tall fra SAMDATA viser at liggetider og forbruk av helsetjenester varierer mye fra
helseregion til helseregion, og fra sykehus til sykehus (8). Simuleringene i denne artikkelen
er ikke tilordnet rammebetingelsene til noe spesielt sykehus, og vi anslar de statistiske
fordelingene av ankomster og liggetider. Dette er gjort dels etter skjgnn og dels pa grunnlag
av erfaringer vi har tilegnet oss ved simuleringer av modellen.

Parametrene for pasientankomst, liggetider, og kapasitet kan tilpasses verdier for et
virkelig sykehus. Men forelgpig er vare analyser kun basert pa simuleringer av generelle

mekanismer og funksjoner i pasienttilstramning og kapasitetsutnytting.



Spenningsforhold i en sykehusavdeling / systemdynamikk

Med systemdynamikk som utgangspunkt utviklet vi en datamodell som bestar av rundt

250 komponenter som etterligner et sykehus med mottak av elektive og gyeblikkelig hjelp
pasienter som ankommer. Vi har modellert to ulike system for a organisere kapasitet brukt pa
de to pasientgruppene; en lgsning med separat akutt og elektiv avdeling, og en lgsning med
en kombinert avdeling for elektive og akutte pasienter. Modellen tar utgangspunkt i tanken at
det er flere arsak-virkning sammenhenger som gir spenninger som pavirker
kapasitetsutnyttelsen og effektivitet i drift av avdelingene.

Vi forventer i var analyse at avdelingens evne til & utnytte kapasitet effektiv henger
sammen med fire ulike faktorer som lgper langs fire akser (fig 2). Pa den vertikale aksen
ankommer pasientstrammene av elektive og akutte pasienter inn til behandling til sykehuset.
Pa den horisontale aksen finner vi mekanismer for & handtere kapasitetsutnyttelsen, vi kaller
dette kapasitetseffektivitet; en kemekanisme for a ordne de elektive pasientene i en
venteordning til behandling. Pa den andre siden avdelingens muligheter til & prioritere
mellom akutt og elektiv kapasitet som vi heretter kaller kapasitetsfleksibilitet. I tillegg til
kapasitetsfleksibiliteten har ogsa avdelingen muligheten til 4 tilfare ekstra kapasitet til

avdelingen.

Figur 2
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Modellen viser de overordnede arsak — virkning forhold vi antar vil pavirke kapasitets-
effektivitet i en sykehusavdeling; pasienttilstrammingen, kgordning for de elektive pasientene,
og kapasitetsfleksibilitet/mulighet til a tilfare ekstra kapasitet



Hva de ulike faktorene medfarer for avdelingens evne til a utnytte kapasitetseffektiviteten
forklares slik: Pa den horisontale aksen pavirkes avdelingens kapasitetseffektivitet av kgen
av elektive pasienter. En kg sikrer at det stadig kommer inn pasienter til behandling slik at
avdelingen ikke far stille perioder der ressursen ikke blir utnyttet. Vart utgangspunkt for
analysen er at det er uaktuelt & bygge ut kapasitet som er stor nok til a unnga all ka. En ke for
behandling ma sees i forhold til en samfunnsgkonomisk optimal drift og god ressursbruk pa
avdelingen. Pa den andre siden pavirkes kapasitetseffektiviteten av fleksibilitet mellom
ressursbruk pa akutt og elektiv kapasitet som palgper enten det er behandlet pasienter med
ordingr- eller overtidskapasitet.

Den vertikale aksen viser pasientstrammene henholdsvis de elektive og de akutte
pasientene som ankommer sykehuset. Nar de ankommer sykehuset "konkurrerer” pasientene
om et knapt gode siden kapasitet pa avdelingen i utgangspunktet er begrenset. De akutte
pasientene blir prioritert foran de elektive pasientene. Variasjon i pasienttilstramningen og
om avdelingen er delt opp i separat akutt- og elektiv avdeling eller en kombinert avdeling
kan gi utslag pa kapasitetseffektiviteten ved at avdelingen utnytter tilgjengelige mekanismer
som a prioritere mellom akutt og elektiv kapasitet og overtidskapasitet, men ogsa at man
henviser elektive pasienter til kgordninger. En stor tilstramning av akutte pasienter til den
kombinerte avdelingen vil gi utslag i gkte ventetider for de elektive pasientene, eller i ytterste
konsekvens at det utlgses overtidskapasitet. Tilsvarende vil et stort antall akutte pasienter
som ankommer separat akutt avdeling utlgse behandling innenfor en overtidskapasitet.

Med var simuleringsmodell vil vi prgve a vise om en organisasjonsform enten med
kombinert eller separat mottak av akutte og elektive pasienter kan samordne tilgjengelige
ressurser pa en mer effektiv mate og gi en bedre kapasitetseffektivitet. Kan en av de to
avdelingstypene oppna en bedre kapasitetseffektivitet i behandling av pasienter eller oppna

andre resultatforbedringer?

Simuleringsmodellen er sammensatt av to deler (sub-modeller) som i en forenklet

form kan beskrives slik:



De separate avdelingene

Den ene sub-modellen beskriver et sykehus der akutte og elektive pasienter behandles pa to
separate avdelinger. Her skjer behandlingen av de elektive pasienter etter et program som
ikke forstyrres av ankomst av akuttpasienter, og den akutte avdelingen behandler sine
pasienter uten a ta kapasitet fra den separate (skjermede) elektive avdelingen. Separate
elektive kirurgiske avdelinger er for eksempel prgvd ut ved avdelingen av St. Olav hospital i
Raros, Legevakten under Ulleval Universitetssykehus og Ringerike sykehus (9).

Den separate elektive avdelingen vises i figur 3. Figuren, som leses fra venstre, viser
at elektive pasienter henvist av sin allmennlege ankommer pasientstrammen til poliklinisk
undersgkelse pa sykehuset. Ankommer det flere pasienter enn det er kapasitet blir de ordnet i
en kg (1). Kapasiteten pa poliklinisk avdeling er satt til behandling av 20 personer daglig.
Etter undersgkelsen, blir pasienten satt pa ka for innleggelse (2), og nar det er ledig kapasitet,
legges pasienten inn til behandling og operasjon (3). Pasientene blir behandlet i tur og orden
etter som det er blir ledig kapasitet beskrevet i modellen i form av ledige senger. Den ledige
kapasiteten (a) regnes ut fra totalt antall senger minus senger brukt til dagens inneliggende
pasienter samt senger frigjort ved utskriving av pasienter. Kapasiteten er et fast antall senger
og med gitte ankomster og liggetider blir ventetid og behandlingstidspunkt forutsigbart for de
ventende pasientene. Ved ankomst til behandling (3) er pasienten sikret behandling siden
produksjonslinjen er skjermet fra ankomst av akuttpasienter. Etter en viss behandlingstid blir

pasienten friskmeldt, utskrevet fra sykehuset, og forsvinner ut av var interesse.
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Figur 3
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Pasientstrammen ankommer sykehuset til separat elektiv avdeling farst til poliklinisk undersgkelse,
deretter ke for behandling, behandling og utskriving. AP = akutte pasienter. SEP = separat avdeling

Figur 4 viser simuleringsmodellen for pasientstrammen av gyeblikkelig hjelp pasienter som
ankommer separate akuttavdelingen. Akuttpasienten kommer inn i pasientstrammen, kanskje
fra en bilulykke eller sendt fra vakthavende lege pa legevakten. Pasienten legges umiddelbart
inn til undersgkelse og operasjon (1). Etter en viss behandlingstid skrives pasienten ut fra
sykehuset og forsvinner ut av var interesse. Kapasiteten for separat akuttavdeling er definert
som et gitt antall sengeplasser, men det er modellert inn en funksjon som utlgser en
overtidskapasitet (b). Denne overtidskapasiteten utlgses i tilfeller der det ankommer flere
pasienter enn det er tilgjengelig behandlingskapasitet. Muligheten til & bruke
overtidskapasitet medfgrer at avdelingens reelle kapasitet overstiger 100 % ved stor pagang

av pasienter. Ved liten pagang vil avdelingen fa lavere kapasitetsutnyttelse under 100 %.
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Figur 4
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Pasientstrammen ankommer sykehuset til separat akuttavdeling farst til behandling og utskriving.
AP = akutte pasienter. SEP = separat avdeling

Den kombinerte avdelingen

Den andre sub-modellen beskriver et sykehus der de to pasientgruppene behandles i en felles
kombinert avdeling (fig 5). Her blir strammen av elektive behandlinger begrenset ved at
akuttpasienter gis preferanse. Dette innebzrer pa den ene side at en elektiv pasient klargjort
til operasjon, far utsatt sin operasjon dersom en gyeblikkelig hjelp pasient ankommer og det
derfor allikevel ikke blir ledig elektiv kapasitet. Pa den annen side vil samlet
kapasitetsutnyttelsen bli hgy siden det ikke er ledig kapasitet som kun venter pa akutte
pasienter, samtidig som det er elektive pasienter som venter pa behandling. Den kombinerte
avdelingen inkluderer bade de akutte og de elektive pasientstremmene som presentert i de to
forrige figurene. Som for den separate elektive avdelingen (fig 3) kommer den elektive
pasienten til undersgkelse pa poliklinisk avdeling som har en kapasitet til & behandle 20
pasienter daglig. Etter & ha blitt undersgkt overfares pasienten til kg for innleggelse, og
behandles deretter nar det er ledig kapasitet pa operasjonsstuen. Samtidig som elektive
pasienter behandles, ankommer av gyeblikkelig hjelp pasienter til avdelingen. De akutte
pasientene behandles fortlgpende etter som de ankommer. For & ivareta samordningen av

pasientstrammene innenfor felles kapasitetsramme er det modellert en fordelingsfunksjon.
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Figur 5
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Pasientstrammene av akutte og elektive pasienter ankommer sykehuset til kombinert avdeling.
Akutte pasienter behandles med en gang, mens elektive pasienter undersgkes poliklinisk, venter i
kg for behandling, behandles og utskrives.

Kort forklart virker den slik at akuttpasientene legges inn pa avdelingen med farsteprioritet
for behandling ved simuleringens forste tidsintervall. Behandlingen av akuttpasientene
trekkes fra avdelingens samlede sengekapasitet ved at tilstramning av akuttpasienter
forskyver et tilsvarende antall elektive pasienter klargjort for operasjon denne dagen. De
elektive pasientene som strykes av operasjonsprogrammet settes opp i en prioritert ka. Herfra
tas de fortlgpende inn til behandling ved ledig kapasitet pa operasjonsstuen.

Nar bade gyeblikkelig hjelp pasienter og den prioriterte keen av elektive pasienter er
tatt unna, gar resterende kapasitet til & behandle de elektive pasientene fra ordinzr kg for
innleggelse. Avdelingens ledige kapasitet regnes ut ved at dagens pasientbelegg minus
utskrevne pasienter trekkes fra avdelingens totale sengekapasitet. En overtidskapasitet blir
utlgst nar antall akuttpasienter blir sa mange at det ikke lenger finnes elektive pasienter a
forskyve fra behandling.

Prioritering av akuttpasienter medfarer noe usikkerhet for elektive pasienter ved
innleggelse. Noen forskyves fra behandling og ma vente i kort tid i prioritert ke til det er
ledig kapasitet. En slik strykning av operasjonsprogrammet kan oppleves som en belastning

for den enkelte pasienten (10). Pa den andre side vil modellen hele tiden utnytte den ledige
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kapasiteten til & behandle pasienter fra innleggelseskgen. | tider der det er tilstramming av fa
gyeblikkelige hjelp pasienter og de som kommer har kort liggetid vil den kombinerte
avdelingen utnytte all ledig kapasitet til & behandle flere elektive pasienter fra ordinzr elektiv
innleggelseska.

Antakelser i simuleringen

I simuleringen av modellen har vart utgangspunkt veert at det strammer til et tilstrekkelig
antall pasienter slik at det er en stabil 100 % kapasitetsutnyttelsen pa alle avdelingene. Vi har
pravd oss frem til & finne de simuleringsverdiene pa avdelingens sengekapasitet,
pasienttilstramming, ke og liggetider som vil gi en stabil utnyttelse av kapasitet. Stabilitet er
kun mulig under forutsetning at det er full forutsigbarhet om pasienttilstramning og at
pasientenes liggetider er fast dvs. at det er ingen variasjon i pasientgjennomstrgmming.
Ventetider og overtidsbruk vil dermed i var modell farst oppsta nar det introduseres
usikkerhet og stokastikk i tilstramning og behandlingstid i pasientmassen.

Nar det gjelder pasienttilstremningen har vi antatt at den daglige tilstremmingen av
elektive pasienter har en konstant starrelse pa 20 individer. | modellsimuleringene har vi kun
introdusert stokastikk for tilstrammingen av gyeblikkelig hjelp pasienter, som vi har satt til
ankomst av 30 individer daglig. Antallet gyeblikkelig hjelp pasienter er gitt en variasjon som
er normalfordelt med et gitt standardavvik pa 5.5. Normalfordelingen for ankomst av
pasientene er trunkert ved at bare positive verdier er tillatt slik at man unngar a fa et negativt
antall individer.

Behandlingstiden for de elektive pasientene har vi gitt en fast verdi pa 2,7 liggedager.
For gyeblikkelig hjelp pasientene er det innfart stokastikk pa liggetiden og den er definert
som en normalfordeling med forventning pa 2,7 liggedager som er gitt et standardavvik lik
0,5 dager.

Ved simuleringsstart har vi antatt at det allerede er etablert en kg for innleggelse pa
henholdsvis 1000 individer i kg for innleggelse og at det ogsa er 500 individer i ke for
poliklinisk undersgkelse. En slik kgordning sikrer at det hele tiden er tilsig av pasienter til

behandling og avdelingen unngar dermed arbeidsledighet (3). Tidsintervallet for
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simuleringene har vi satt til dager med en tidsperiode pa et halvt ar (178 dager), men her

finnes i prinsippet ingen begrensninger for tidspenn.

Parameterverdiene brukt i simuleringene av modellen er oppsummert i tabell 1

Tabell 1 Forutsetninger for simuleringen av separat akutt og elektive avdeling samt
kombinert avdeling

Befolkning 100 000
Tilstramning elektive pasienter per dag 20
Tilstramning akuttpasienter per dag Normalfordelt med forventning 30
og standardawvik lik 5,5
Sykehusets kapasitet 140 senger
Kapasitet separate avdelinger Elektiv 40 %
Akutt 60 %
Kapasitet poliklinikk 20 pasienter per dag
Behandlingstid elektive pasienter Fast verdi pa 2,7 dager
Behandlingstid akuttpasienter Normalfordelt med forventning 2,7
dager og standardavvik
0,5 dager
Startverdier
Pasienter i poliklinisk kg 500
Pasienter i kg for behandling 1000
Under behandling 20 elektive + 30 akutte
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Resultater

Resultatene fra modellkjgringene framstilles i form av pasientenes ventetid og avdelingens
kapasitetsutnyttelse. En pasients samlede ventetid er beregnet som forventet tid den sist
ankomne pasienten ma vente til behandlingen starter gitt behandlingskapasitet og antall
individer allerede i kg. Samlet ventetid er sum av ventetid til poliklinisk undersgkelse,
ventetid i behandlingske og ventetiden i den prioriterte kaen. Kapasitetsutnyttelse en bestemt
dag beregnes som andelen av sengene som er belagt med pasienter. Resultatet av
simuleringene fremstilles som egne tidsserier i regneark. Vi har valgt & foreta 10 simuleringer

av tidsserier a 178 dager.

| figur 6 framstilles resultatene for gjennomsnittlig ventetid i 10 simuleringer for de elektive
pasientene i separat elektiv avdeling og i den kombinerte avdelingen. Vi ser som forventet en
gjennomsnittlig ventetid i den separate elektive avdelinger stabil pa 73,6 dager i alle de ti
simuleringene. Full forutsigbarhet i pasienttilstremming og ingen variasjon i liggetid gir en
fast ventetid der nivaet avhenger av den initiale pasientkgen. | den kombinerte avdelingen er
det en identisk tilstramming av elektive pasienter mens det introduseres stokastikk i
pasienttilstramningen av gyeblikkelig hjelp pasienter og deres liggetider. Som en falge av
dette ser vi at gjennomsnittlig ventetid for de elektive pasientene varierer mellom de to
ytterpunktene 61 dagers ventetid i simulering 1 til 69 dager i simulering 2. En viktig del av
bakgrunnen for dette resultatet framstilles i figur 4, som viser evnen til & utnytte ledig
kapasitet i den kombinerte avdelingen. I tilfeller der det ankommer fa akutte pasienter vil

ledig akutt kapasitet bli brukt pa elektiv behandling.
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Figur 6

Gjennomsnitt ventetid i vanlig ke SEP og vanlig og
prioritert kg KOM i 10 simuleringer
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Gjennomsnitt ventetid i vanlig ke SEP-avdeling (elektive pasienter) og vanlig og prioritert kg i
KOM-avdeling for 10 simuleringer. KOM = kombinert avdeling, SEP = separat avdeling

Mens den gjennomsnittlige kapasitetsutnyttelsen i kombinert avdeling er tilnermet stabil pa
100 % for alle simuleringer, vil den tilsvarende samlede kapasitetsutnyttelsen for separat
elektiv og akutt avdeling bli mindre og variere fra simulering til simulering (fig 7).

Grunnen til denne forskjellen ligger i ulik fleksibilitet i bruk av behandlingskapasitet. Hvis
ankomst av akuttpasienter er liten, vil den ledige kapasiteten som oppstar i kombinert
avdeling bli brukt til & behandle elektive pasienter. | separate avdelinger vil derimot
kapasiteten sta ubrukt. Med uventet stor pagang av akutte, vil kapasiteten i den kombinerte
avdelingen tiltenkt elektive bli brukt til gyeblikkelig hjelp pasienter. Det er kun i situasjoner
nar all ordinar kapasitet i den kombinerte avdelingen er brukt til de akutte at det er aktuelt
med overtidskapasitet. Denne forskjellen gjenspeiles i modellresultatene. Ved stor tilgang av
gyeblikkelig hjelp pasienter pa den separate akutte avdelingen vil dette tas unna ved hjelp av
overtidskapasitet. Den gjennomsnittlige overtidskapasiteten brukt under de ti simuleringene i

separat avdeling er tre senger, mens det ikke blir utlgst overtid i den kombinerte avdelingen.
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Figur 7

Gjennomsnitt prosent total kapasitetsbruk SEP og
KOM per dag i 10 simuleringer
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Gjennomsnitt prosent total kapasitetsbruk SEP-avdeling og KOM-avdeling i 10 simuleringer.
KOM = kombinert avdeling, SEP = seperat avdeling

Neste figur viser daglig kapasitetsutnyttelse for den separate akutte avdelingen (fig 8). Vi tar
med simuleringene som oppnar de mest ekstreme variasjonene i kapasitetsutnyttelse. Vi ser
at vi kan forvente oss en daglig kapasitetsutnyttelse med en minimumsverdi pa 50 %
(simulering 1) og en maksimumsverdi pa 130 % (simulering 2) pa avdelingen.
Kapasitetsutnyttelsen svinger mye alt etter variasjon av tilstramming av akutte pasienter og
deres liggetid. | simulering 2 var det unormalt mye variasjon i pagang av akuttpasienter som
utlgste en sa hgy overtids kapasitet. Men det at det ankommer flere pasienter enn det er ledig
kapasitet er en for enkel forklaring. Utlgsningen av den hgye overtidskapasiteten henger ogsa
sammen med at avdelingen allerede hadde et hgyt pasientbelegg som hadde lang liggetid da
toppen av gyeblikkelig hjelp strammet inn. | perioder kommer det fa akuttpasienter og det er
roligere tider pa avdelingen.

Store forskijeller i kapasitetsutnyttelse vises ikke nar de blir malt som prosentvis
gjennomsnittlig kapasitetsutnyttelse. Dette malet pa kapasitetsutnyttelse viser slik ikke hele

sannheten siden det glatter ut ytterverdier.
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Figur 8

Kapasitetsbruk pa akutt avdeling SEP per dag i en
simuleringsperiode pa 178 dager
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Kapasitetsbruk pa akutt avdeling SEP-avdeling per dag i en simuleringsperiode pa 178 dager.
KOM = kombinert avdeling, SEP = separat avdeling

For pasientene ved den separate elektive avdelingen er fordelen med skjermet avdeling at
sjansen for a bli strgket av programmet og dermed & havne i prioritert kg er liten. Vi ser fra
neste figur at det gjennomsnittlige antall elektive pasienter i prioritert kg i den kombinerte
avdelingen vil variere mellom 29,4 pasienter i simulering 3 og 30,6 pasienter i simulering 2
(fig 9). I gjennomsnitt ma de vente 0,7 dager i den prioriterte kgen far de kommer til

operasjon.



Figur 9

Gjennomsnitt elektive pasienter i prioritert kg KOM per
dag i 10 simuleringer
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Gjennomsnitt elektive pasienter i prioritert ke KOM per dag i 10 simuleringer.
KOM = kombinert avdeling, SEP = separat avdeling

| og med at det i simuleringen av den separate akutte avdelingen utlgses en god del
overtidskapasitet, innebeerer det at den faktiske ressurstilgangen blir stgrre i systemet med
separate avdelinger enn i systemet med kombinert avdeling for akutte og elektive pasienter.
Denne ulikheten ma vi korrigere for i en sammenligning og vurdering av de to systemene. Vi
kan korrigere for skjevhet i ressurstilgang ved a legge den gjennomsnittlige overtidsbruken i
systemet med separate avdelinger, som gjennomsnittelig for alle simuleringene er 3
sengeplasser, til den faste senge- kapasiteten i det kombinerte avdelingen. Den kombinerte

avdelingen vil da fa en samlet kapasitet pa 53 sengeplasser.

Den gjennomsnittlige ventetiden i den kombinert avdelingen etter korreksjonen er framstilt i
figur 10. Vi finner na som forventet at gjennomsnittlige ventetid for de elektive reduseres og
varierer mellom to ytterliggaende punkter med en minimumsverdi pa 52,7 dager i simulering
6 og en maksimumsverdi pa 63 dager i simulering 2. Tatt over alle simuleringene har den
gjennomsnittlige ventetiden for de elektive pasientene blitt redusert med hele 7 dager i
forhold til ventetid for ekstra kapasitet ble tilfart, med henvisning til resultater presentert i

figur 7.
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Figur 10

Gjennomsnitt ventetid i vanlig og
prioritert kg KOM (S2) per dag i 10 simuleringer
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Gjennomsnitt ventetid i vanlig og prioritert kg KOM-avdeling per dag i 10 simuleringer.
Den kombinerte avdelingen er tilfart 3 ekstra sengeplasser Total sengekapasitet .
KOM = kombinert avdeling, SEP = separat avdeling

Vi ser ut fra resultatene at variasjon i tilstremming av akutte pasienter betyr mye for
kapasitetsutnyttelse og effektivitet. Sykehusene er i dag forpliktet til 4 ta imot gyeblikkelig
hjelp pasienter. Variasjon i tilstremming av de akutte pasientene vil ngdvendigvis medfgre
viktige konsekvenser for vurdering av stgrrelse pa sykehusenes opptaksomrader for
pasienter. Det gjelder generelt at variasjonskoeffisienten (standardavvik dividert med
forventningen) for akutte ankomster reduseres med starrelsen pa sykehusets opptaksomrade.
Bakgrunnen for dette har a gjere med uavhengige hendelser, som for eksempel
trafikkulykker. Anta at det er to identiske sykehus med like store opptaksomrader. Anta at det
i hvert omrade er en sannsynlighet pa 1 % for at det en vilkarlig dag skal skje en alvorlig
trafikkulykke. Ved en alvorlig trafikkulykke blir all elektiv operasjonsvirksomhet utsatt, og
innkalte pasienter henvises til prioritert ka. Hvis trafikkulykkene er uavhengige hendelser,
vil sannsynligheten for at det skal skije to store trafikkulykker samtidig i det utvidede omradet
veere 0,01 %. Hvis to sykehus slar seg sammen og ny akutt kapasitet tilsvarer sum av akutt
kapasitet i hvert av de to tidligere sykehusene, vil dermed sannsynligheten for at elektive

operasjoner blir avlyst, bli betydelig redusert. Utfra resultatene i avsnittet over vil vi forvente
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at ventetiden for elektive pasienter blir redusert ved kombinerte avdelinger. Ved separate
avdelinger forventer vi mindre overtid og mindre ledig kapasitet i akuttavdelingen siden

pasienttilgangen blir mer forutsigbar.

Diskusjon

Vi ser at det er bade fordeler og ulemper med & behandle pasientene pa separate akutt og
elektive avdelinger og kombinerte avdelinger. En samstilling av simuleringsresultatene er
vist under i tabell 2 og vi ser at kombinert avdeling har stor kapasitetseffektivitet, og har
utnyttet ledig akutt kapasitet til elektiv behandling som igjen har medfart lavere ventetid,
men har en prioritert kg med ventetid pa en 0,7 dager. De separate avdelingene har en stabil
ventetid for elektive pasienter, og har en total kapasitetsutnyttelse fra 96,4 til 98,5 der det

skjuler seg perioder med ledig kapasitet og mye bruk av overtidskapasitet.

Tabell 2 Sammendrag av resultater fra 10 simuleringer

10 simuleringer/180 dager Separate avdelinger Kombinert avdeling
Ventetid (dager) Stabil pa 73,6 61 -69

Total kapasitetsutnyttelse (%) 96,4-985" Stabil pa 100
Prioritert kg (pasienter) Finnes ikke 29,4 - 30,6

Ventetid i prioritert kg (dager) Finnes ikke 0,7

Ekstra kapasitet brukt pa separat | Overtid tilsvarende 3 faste -

akutt avdeling sengeplasser

Ventetid nar kombinert avdeling | - Varierer mellom 52,7
fikk ekstra kapasitet pa 3 senger 0g 63 dager. Tatt over

alle simuleringene vil
gjennomsnittlige
ventetid reduseres med
7 dager.

! Kapasitetsutnyttelsen ved separat akutt avdeling svinger mye. | simulering 2 varierer den mellom
maksimumsverdi pa 130 % og minimumsverdi pa 50 %.



Vi ser at resultatene fra simuleringsmodellen medfarer fglgende avveining: En overgang fra
kombinert avdeling til skjermet avdeling for elektiv virksomhet, medfgrer at strykninger og
hjemsendelse av de elektive pasientene kan unngas. Samtidig medfarer en mindre fleksibel
bruk av den samlede kapasitet pa avdelingene at ventetiden for elektive pasienter gker, at den
samlede kapasitetsutnyttelsen reduseres og overtidsbruken gker.

Egenskapene ved separate avdelinger, slik de simuleres i var modell, er dermed
mindre gunstige enn det som av og til framstilles i debatten om organisering av sykehusene.
Samtidig kan aldri en modell bli bedre enn de antagelsene den bygger pa. | denne forbindelse
ser vi to svakheter ved var modell: Den ser bort fra mulige stordriftsfordeler og
spesialiseringsgevinster i produksjonen av elektive behandlinger, og den ser bort fra mulige
organisasjonsproblemer i ressurskoordineringen mellom akutt og elektiv virksomhet i en
kombinert avdeling.

Det farste argumentet har & gjere med mulighet til & stremlinjeforme produksjon i
planlagt virksomhet. Parallell til samlebandsproduksjon er naerliggende. For eksempel kan
det settes av hele dager til samme type operasjon, noe som gir mulighet for
spesialiseringsgevinster i form av lite dgdtid og raske operasjonen med fa komplikasjoner. |
samme retning trekker mulige organisasjonsproblemer i kombinerte avdelinger. Dette har
bade sammenheng med at store organisasjoner har vanskeligere for a koordinere ressursbruk
enn sma organisasjoner, og at kombinerte avdelinger skal koordinere flere typer aktiviteter

enn den enkelte separate avdeling skal.

I var modell, hvor kapasitet males i form av senger, kan vi undersgke hvor mye liggetiden ma
reduseres i systemet med separate avdelinger for at ventetiden skal bli tilsvarende som i den
kombinerte avdelingen. Ved a redusere liggetid for elektive pasienter fra 2,7 til 2,5 dager
oppnar vi en ventetid for separat elektiv avdeling som er den samme som ventetid ved den
kombinerte avdelingen. Dette innebzerer at effektiviseringsgevinsten ved separat elektiv
avdeling ma vaere minst 7 % for at den gjennomsnittlige ventetiden for behandling i separat
avdeling skal veere lik ventetid i kombinert avdeling.

Kapasitet malt i form av senger kan vere en begrensning som var modell ikke tar opp
i tilstrekkelig grad. Separat akuttavdeling far tilfart ekstra antall senger fra en pool som er

ubegrenset. En engelsk studie viser derimot at en akuttavdeling bar ha maksimum 85 %
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beleggsprosent, og at resterende kapasitet bar settes av til "buffer” i tilfelle gkt ankomst av
pasienter. Den engelske studien viser at sykehus med en gyeblikkelig hjelp beredskap pa 10
% eller mindre lgper stor risiko for kriser forarsaket av mangel pa sengeplasser (11). | vare
simuleringer har vi gatt ut fra en maksimal utnyttelse av kapasitet uten bruk av en
bufferkapasitet. VVare resultater kan dermed illustrere den sarbarheten overfor variasjon i
ankomst av de akutte pasientene som sykehuset star ovenfor. Simuleringsresultatene viser at
ved simuleringer av separate akutte avdelinger ved to tilfeller i lgpet av ¥ ar har en daglig
pasienttilstramming der behovet for sengeplasser gker med 1/3 av eksisterende kapasitet (fig
8). Dette ville i det virkelige liv trolig gitt betydelige problemer med a skaffe plass for de
nyankomne pasientene. En sengekrise kunne veert unngatt ved & ha hatt en bufferkapasitet.
Man kan fra den engelske studien argumentere for at starrelsen pa den separate
akuttavdelingen i vare simuleringer er satt for lavt i forhold til den reelle variasjonen i
tilstrammingen av gyeblikkelig hjelp pasienter. Kapasitet i form av sengeplasser er ikke en
begrensning i samme grad for den kombinerte avdelingen. Den kombinerte avdelingen kan ta
imot et starre antall gyeblikkelig hjelp pasienter ved a forskyve de elektive pasientene fra
operasjon og redusere inntaket fra ordiner elektiv innleggelseska. | den kombinerte
avdelingen bruker vi prioritert ke og lengre ventetid i ordinaer ke som "buffer” lgsning.

Flaskehalser pa avdelingen kan skyldes mangel pa personell eller operasjonsstuer.
Ogsa her tar var simuleringsmodell det for gitt av avdelingen fyller opp sine vaktlister fra en
pool av tilgjengelig helsepersonell. I virkeligheten kan situasjonen vare enn annen, kanskje
har avdelingsleder problem med a fylle opp vaktlistene? Men tidligere studier har ikke pavist
noen sammenheng mellom ventetider for behandling og ressurs og pressfaktorer pa
sykehusene (12), sa vi antar at problemet er mer komplekst enn de forklaringsvariabler som
apenbart er lettest & gripe til som mangel pa personell. Ut fra vare simuleringsresultater er det
den separate akutte avdelingen som er mest sarbar for personalmangel i og med at den bruker
mye overtidskapasitet. Den kombinerte avdeling ville klare seg med sitt faste personale og vil
utnytte ledig arbeidskapasitet pa en effektiv mate.

| den kombinerte avdelingen star de elektive pasientene overfor usikkerhet pa
operasjonsdagen siden de “konkurrerer” med gyeblikkelig hjelp pasienter om tilgjengelig
kapasitet. Det finnes kunnskap om statistikk over nar pa dagen og i uken det ankommer flest

akutte pasienter som kan brukes til & planlegge behandling av de elektive pasientene nar det
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er forventet ledig elektiv kapasitet. Erfaringer ved norske sykehus viser at det ankommer flest
gyeblikkelig hjelp pasienter mellom kl.12 og 20, med mest press pa ukedagene; mandag,
torsdag og fredag (13). Med en god planlegging kan man muligens koordinere ressursbruken
slik at strykninger av de elektive operasjoner reduseres og elektiv operasjoner passer inn med
ankomst av gyeblikkelig hjelp pasienter. Som en kompensasjon for usikkerhet pa
operasjonsdagen vil den elektive pasienten fa kortere tid i ordinzr ke far behandling.

Antall gyeblikkelige hjelp innleggelser gker i forhold til de elektive innleggelsene (8).
Denne tendensen ser man ogsa pa engelske sykehus (11). Trendene viser at gyeblikkelig
hjelp sker iseer pad medisinske avdelinger og spesielt for pasienter som er over 65 ar.
I tidsrommet 1991-1995 gkte forbruket av sykehustjenester blant eldre over 80 ar med hele ti
prosent (13). Mest press er det pa indremedisinske avdelinger, noe mindre pa de kirurgiske
avdelingen. @kningen i gyeblikkelig hjelp er stgrre enn det vi kan forklare av demografiske
endringer, og reinnleggelser for pasienter over 80 ar kan veere en del av forklaringen (13).
Sykehusene ma forholde seg til en gkende andel gyeblikkelig hjelp innleggelser.
Det har blitt stilt spgrsmal om det fra sykehusets side er mulig & pavirke antall
akuttpasienter? En undersgkelse gjort i et sykehus viser at 20-25 % gyeblikkelige hjelp
henvendelser kunne veert unngatt (14). Sykehusene kan i noen grad pavirke hvor mange
akutte pasienter de tar imot. De akutte pasientene som ikke kvalifiserer til gyeblikkelig hjelp
kan kanaliseres til elektiv behandling og dagkirurgi. Avveiningen om gyeblikkelig hjelp er
ngdvendig (f. eks. krav til behandling innen 24 timer) kan gjeres av vakthavende lege nar
pasienten ankommer akuttmottaket. Avvisninger av ungdvendige gyeblikkelig hjelp
henvendelser kan ogsa gjares av for eksempel av kvalifiserte personale i ambulanse-
tjenesten. Det kan ogsa oppfordres til at fastlegene ikke sender sine pasienter til
akuttbehandling nar det apenbart ikke er behov (11). Dette viser at sykehuset til en viss grad

kan pavirke tilstramningen av gyeblikkelig hjelp pasienter og fa bedre oversikt.

Vi retter en stor takk til konsulentene Hilde Martinussen og Steinar Moen fra Bergensfirmaet

Powersim Software AS som vi har samarbeidet med i utviklingen av simuleringsmodellen.
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