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1 Resume

Konklusioner

e Rapporten er udarbejdet for Sundheds- og Zldreministeriet, Finansministeriet og Danske Regioner og analy-
serer den nuveerende kapacitetsanvendelse for billeddiagnostik og straleterapi pa kraeftomréadet

e Rapporten er baseret pa analyser af caseafdelinger for billeddiagnostisk (3 af 44 radiologiske og 1 nuklearme-
dicinsk afdeling) og strileterapi (3 af 9 strileterapeutiske afsnit) og anvender data fra afdelinger

Diagnostik

e Der er uudnyttet fysisk kapacitet pa diagnostiske afdelinger, og der er pa nuverende tidspunkt ikke behov for
mere maskinel, men fortsat behov for udskiftning af maskinel ved udgang af levetid

o Indikativt potentiale p& 22% gennemlgb ved udligning af timer til rddighed

o Indikativt potentiale pa 9% gennemlgb ved udligning af forskelle i effektivitet pr. time

e Kliniske personaleressourcer er en flaskehals for yderligere patientgennemlgb pé afdelinger, specielt radiolo-
ger, og der er behov for yderligere radiologtid for at gge gennemlgb

e Mulighed for at gge gennemlgb ved optimering af kapacitetsudnyttelse inden for dbningstid gennem initiativer
for flytning af vedligeholdelse, minimering af udeblivelser, minimering af forberedelse m.m.

o Potentiale for at gge gennemlgb pa scannere med ca. 78.000 (7% af 2016-niveau)

o Nettopotentiale pd ca. 108 mio. kr. forbundet med driftsomkostninger pa ca. 41 mio. kr. til personale-
omKkostninger til gget gennemlgb pa scannere og tilvejebringelse af radiologtid gennem opgaveflytning
og specialisering af vagtfunktion og anlaegsomkostninger pa ca. 2 mio. kr.

¢ Mulighed for at gge gennemlgb ved udvidelse af dbningstid pa tidspunkter, som patienter accepterer

o Potentiale for at gge gennemlgb med ca. 61.000-361.000 baseret pa tre scenarier med minimum 4bnings-
tid til hhv. kL. 16.00, 18.00 og 20.00 i hverdage (5-32% af 2016-niveau)

o Nettopotentiale pa ca.49-253 mio. kr. forbundet med driftsomkostninger pa ca. 67-415 mio. kr. til perso-
naleomKkostninger til bemanding af 4bningstid pa scannere og tilvejebringelse af radiologtid ved ansaet-
telse af radiologer, samt national og international outsourcing

Straleterapi
e Der er uudnyttet fysisk kapacitet pa straleterapeutiske afsnit, og der er pa nuveerende tidspunkt ikke behov for
mere maskinel, men fortsat behov for udskiftning af maskinel ved udgang af levetid

o Indikativt potentiale pa 9% gennemlgb ved udligning af forskelle i timer til radighed

o Indikativt potentiale p& 3% gennemlgb ved udligning af forskelle i effektivitet pr. time

e  Onkologtid er en flaskehals pa straleterapeutiske afsnit og onkologiske afdelinger samlet set, og der er behov
for yderligere onkolog- og radiologtid for at gge antal behandlingsforlgb

o Initiativer for straleterapien bgr sigte mod at optimere onkologtid til at gge antal behandlingsforlgb
fremfor at gge mulighed for yderligere fraktioner, da efterspgrgslen er stagneret

e  Mulighed for at optimere onkologressourcer ved opgaveflytning og ressourcestyring med nettopotentiale pé ca.
15 mio. kr. svarende til 20 onkologérsveerk med anlaegsomkostninger pa 9 mio. kr.

o  Mulighed for udvidelse af dbningstid pa acceleratorer og undga geninvestering ved udfasning af maskinel med
nettopotentiale pa ca. 4 mio. kr. svarende til 5 onkologarsvark

MDT-konferencer

¢ MDT-konferencer optager 7-9% af onkolog- og radiologarsvaerk og er ngdvendige og vigtige for at sikre opti-
male beslutninger om behandlingsforlgb. Initiativer til optimering af MDT-konferencer inkluderer nationale
retningslinjer, vidensdeling, filtrering af patienter, forbedret dagsordenstyring og klarere IT-ansvar

Generel personaleanvendelse

e Forbedringstemaer for omhandler anvendelse af specialleegeressourcer, herunder fordeling mellem over-,
afdelings- og reservelaeger, samt strgmlining af processer i ambulatorier og pa sengeafsnit pa onkologien

Strukturelle anbefalinger

¢ Temaer for strukturelle anbefalinger for kraeftomradet omhandler inkonsistent RIS-data pa afdelinger, disag-
gregering af pakkeforlgbsdata, IT-governance for RIS/PACS, RIS/PACS-systemkommunikation, totalomkost-
ningstilgang, udjevning af investeringer, tiltraekning af studerende til radiologi og international rekruttering

e Potentiale for forbedring af kraeftdiagnose og kraftbehandling gennem gget centralisering og specialisering




Sundheds- og ZAldreministeriet, Danske Regioner og Finansministeriet har ultimo 2016 ivaerksat
en analyse af kapacitetsanvendelsen pa kreftomradet. Formélet med analysen er at belyse den
nuvaerende kapacitetsanvendelse af fysisk materiel og personaleressourcer pa det diagnostiske
(CT, MR og PET-CT) og strileterapeutiske (acceleratorer) omrade. Derudover har analysen til
formal at kortlegge erfaringer og best-practice med multidisciplinzere team (MDT)-konferencer.
Nedenstidende afsnit redeggr for analysens overordnede konklusioner.

Diagnostik

Der er et aktuelt behov for at gge gennemlgb pa diagnostiske afdelinger. Arsagen til det aktuelle
behov er, at performance i pakkeforlgb ikke lever op til regionernes mélsaetning om 90% over-
holdelse af standardforlgbstid i pakkeforlgb, og at ikke-kreftrelaterede patientgrupper venter
markant leengere tid pa radiologiske undersggelser. Historisk har udviklingen i billeddiagnostik
vist en arlig vaekstrate pa ca. 7% for CT- og MR-scanninger samlet.

For at imgdekomme det aktuelle behov og en mulig fremtidig stigning i patientvolumen er det
vigtigt at sikre optimal anvendelse af nuvaerende kapacitet, inden der investeres i udvidelse af
fysisk kapaciet. Dele af eksisterende maskinel er teet pa udlgb af forventet levetid grundet histori-
ske klumpvise investeringer, hvilket indikerer et aktuelt behov for udskiftning af dele af nuva-
rende kapacitet.

Narvaerende analyse viser, at der er stor variation i kapacitetsanvendelsen pa tvaers af caseafde-
linger. Det samlede antal scanninger pr. scanner varierer mellem 70-80 og 33-72 scanninger pr.
uge for hhv. CT og MR. Variationen er drevet af to faktorer. Den fgrste faktor er planlagte scan-
ningstimer pr. scanner, der varierer med 26-35 og 29-53 timer pr. uge for hhv. CT og MR. Den
anden faktor er antal scanninger pr. planlagt scanningstime, der varierer med 2,1-3,0 og 0,9-1,4
scanninger pr. time for hhv. CT og MR. Scanninger pr. planlagt time er et samlet udtryk, som be-
star af tidsudnyttelsen af scannere og tiden pr. scanning. Tidsudnyttelsen méalt ved udnyttet ka-
pacitet pr. planlagt kapacitet varierer med 67-90% og 79-88% for hhv. CT og MR.> Data for tidsan-
vendelse er behaftet med usikkerhed, men vurderes at give et indikativt korrekt billede af fysisk
kapacitetsudnyttelse pa diagnostiske afdelinger.

Variation i kapacitetsudnyttelse udggr et top down-estimat for forbedringspotentiale pa i alt 31%.
Forbedringspotentialet dakker over, at hvis alle afdelinger opnar bedste interne praksis for antal
planlagte scanningstimer, vil det gge gennemlgb med 22%, og hvis alle afdelinger opnar bedste
interne praksis for udnyttelse af planlagte timer, vil det gge gennemlgb med 9%.? Effektivisering
af scanningstid er ikke anvendt som effektivitetsmal i analysen, da det er uden for analysens sco-
pe. Derfor er det samlede potentiale et konservativt estimat for det fulde potentiale. Internatio-

! Antaget forventet levetid pa 10 ar, som er standard i mange europiske lande.

2 Data for tidsanvendelse er behaftet med usikkerhed, men vurderes at give et overordnet billede af den
fysiske kapacitetsudnyttelse pa diagnostiske afdelinger.

% Indikativt potentiale baseret pa udnyttet tid og ikke antal scanninger, og korrigerer dermed for forskelle i
patientsammensatning (fordeling af undersggelser) pa tvers af afdelinger.



nale erfaringer understgtter forbedringspotentialet, da Danmark generelt har kortere dbningsti-
der i forhold til universitetshospitaler i Storbritannien.

P4 baggrund af analyser og potentialeberegninger af kapacitetsudnyttelsen vurderes det, at der
eksisterer uudnyttet fysisk kapacitet pa diagnostiske afdelinger, og at der af denne grund pa nu-
veerende tidspunkt ikke er behov for yderligere maskinel. Den uudnyttede kapacitet bestar i mu-
lighed for udvidet dbningstid pa afdelinger, samt enkelte afdelinger med maskinel ikke udnyttet i
daglig drift. Det er dog vigtigt at pointere, at der fortsat er generelt behov for udskiftning af scan-
nere ved udtjent levetid. I modsatning til den fysiske kapacitet vurderes det pa baggrund af in-
terviews og workshops med afdelinger, at kliniske personaleressourcer er en flaskehals for yderli-
gere patientgennemlgb pa afdelinger — herunder specielt radiologer. Flaskehalsen bestar af et
lavt udbud af radiologer, som underbygges af ledige uddannelsesstillinger og ledige speciallege-
stillinger for radiologer, hvilket fgrer til overarbejde og udlicitering af beskrivelser. Der er derfor
behov for friggrelse af radiologtid for at gge gennemlgb pa billeddiagnostiske afdelinger.

Med henblik pé at gge gennemlgb pa afdelinger er der tre overordnede lgftesteenger, som kan
gge gennemlgb pa afdelinger: Optimering af nuvaerende kapacitetsudnyttelse, udvidelse af &b-
ningstider og investering i nyt fysisk materiel.

Der er identificeret initiativer til optimering af kapacitetsudnyttelse med et samlet potentiale for at
gge gennemlgb pi scannere pa ca. 78.000 svarende til 7% af 2016-niveau. Bruttopotentialet udggr
ca. 149 mio. kr., hvilket er forbundet med driftsomkostninger pa 41 mio. kr. hovedsageligt til per-
sonaleomkostninger samt anlaegsomkostninger pa 2 mio. kr. Initiativer herunder omfatter: Kapa-
citetsdeling af scannere pa onkologiske afdelinger, flytning af vedligeholdelse til lukketid, reduk-
tion af udeblivelser gennem SMS-indkaldelse samt forberedelsesrum til reduktion af scanningstid.

Derudover er der identificeret potentiale forbundet med udvidelse af dbningstid baseret pa define-
ret 'observeret praktisk mulig' abningstid, patientinterviews, samt business case for omkostninger
forbundet med gget dbningstid.® Baseline indsamlet for afdelinger i Danmark indikerer, at udvi-
delse af abningstid til hhv. 16:00, 18:00 eller 20:00 vil resultere i gget gennemlgb mellem 61.000-
361.000 scanninger svarende til 5-32% af 2016-niveau. Udvidelse af dbningstid til minimum kl.
16:00 pé alle scannere vil gge gennemlgb med ca. 61.000 scanninger svarende til bruttopotentiale
pa ca. 116 mio. kr. forbundet med driftsomkostninger pa 49 mio. kr. til aflgnning af personaleres-
sourcer. Udvidelse af abningstid til kl. 20:00 vil medfere gget gennemlgb pa ca. 361.000 scannin-
ger svarende til bruttopotentiale pa ca. 668 mio. kr. forbundet med driftsomkostninger pa ca. 253
mio. kr. til personaleressourcer. Det vurderes yderligere, at potentialet for udvidelse af abningstid
ikke er udtgmt, da afdelinger generelt har mulighed for at gge dbningstid til k1. 22:00 i hverdage,
jf. defineret 'observeret praktisk mulig' dbningstid samt udvidelse af dbningstid til weekend. Ef-
fekten pa patienten af udvidet dbningstid vurderes pa baggrund af patientinterviews overordnet

4 Angivne potentialer er for fuldt implementeret effekt i 2021 og gennemlgb er konverteret til DKK ud fra
gennemsnitlig CT/MR DAGS-takst pa ca. 1.900 kr.

5 Business case viser, at det er mere omKkostningseffektivt at gge gennemlgb ved udvidet dbningstid sam-
menlignet med indkgb af nye scannere.



at veere neutral. Patienter udtrykker, at de vil acceptere udvidet dbningstid, og flere vil s&tte pris
pé gget fleksibilitet, s& leenge der fortsat tages hgjde for patienter, der bor lengere vak fra hospi-
talet eller er indlagt — elementer, som hospitaler allerede i dag tager hgjde for i planlaegningen.

For at realisere potentialet er det afggrende at optimere maengden af radiologtid, da radiologer
som beskrevet udger en vaesentlig flaskehals. Der er identificeret tre initiativer, der forventes at
generere et gennemlgb pa beskrivelser, svarende til initiativer for gget gennemlgb pa scannere.
Disse initiativer omfatter opgaveflytning (6%), specialisering af vagtfunktion (2%), samt ansattel-
se af yderligere radiologer og outsourcing (5-31%).6 Outsourcing inkluderer outsourcing til leeger
fra samme afdeling i overarbejdstid, laeger fra andet dansk hospital eller international outsour-
cing.

Samlet set indebarer initiativerne et nettopotentiale pa ca. 380 mio. kr. bestdende af et bruttopo-
tentiale pa ca. 837 mio. kr. forbundet med driftsomkostninger pé ca. 457 mio. kr.

Derudover er der potentiale for at frigive midler til geninvestering i diagnostik ved optimering af
forholdet mellem anleaegs- og driftsomkostninger. Laftestangen hertil er at erstatte scannere, der
mgder udfasningsgraensen med udvidede dbningstider pa gvrige scannere frem for geninveste-
ring i nye scannere. Udvidelse af dbningstid ved udfasning af scannere medfagrer en besparelse pa
enhedsomkostninger pé ca. 10% for CT- og ca. 18% for MR-scannere. Det skal sammenholdes
med, at der eksisterer ca. 110 CT-scannere og 100 MR-scannere pa radiologiske afdelinger i Dan-
mark, der har en levetid pa 10 ar. I gennemsnit vil det svare til, at der udskiftes ca. 11 CT- og 10
MR-scannere pr. ar. CT- og MR-scannere er dog indkgbt i store partier i forbindelse med kraeft-
planer, hvilket medfgrer en ikke-kontinuert udskiftning af scannere. Det skal yderligere bemaer-
kes, at en udvidelse af &bningstid og dermed en mere efficient udnyttelse af maskinel alt andet
lige giver mulighed for en kortere udskiftningscyklus for maskinel, hvilket fgrer til hurtigere ad-
gang til ny teknologi for bade patienter og personale.

Straleterapi

Udviklingen i antallet af stralefraktioner har fra 2009-2014 ligget pa 0%. Udviklingen kan opdeles
i en generel stigning i antallet af behandlingsforlgb pa onkologiske afdelinger, bl.a. fordi kraeftpa-
tienter i dag lever lengere samtidig med, at der er sket et fald i antallet af fraktioner pr. behand-
lingsforlgb, pga. ny viden om stralebiologi. Behovet for acceleratorkapacitet er saledes stagneret i
perioden, mens behovet for personaleressourcer til strleterapi og medicinsk kraeftbehandling er
steget som fglge af stigningen i antal behandlingsforlgb. Initiativer i strleterapien fokuserer der-
for pa optimering af anvendelse af personaleressourcer med henblik pa at frigagre ressourcer i
stréleterapien til handtering af stigningen i antal behandlingsforlgb. Det er dog vigtigt at pointe-
re, at eksisterende materiel er taet pa graensen for udlgb af forventet levetid, hvilket indikerer et
aktuelt behov for udskiftning af dele af nuvaerende fysisk kapacitet.

& Omkostninger forbundet med initiativer for gget radiologtid er inkluderet i initiativer for optimering af
kapacitetsudnyttelse (opgaveflytning, specialisering af vagt) og udvidelse af &bningstid (outsourcing).



Analyser viser, at der er variation i kapacitetsudnyttelse pa tvars af afdelinger. Samlet antal frak-
tioner pr. accelerator varierer med 89-111 fraktioner pr. accelerator pr. uge. Variationen er drevet
af to faktorer. Den fgrste er planlagt behandlingstid, dvs. planlagte behandlingstimer pr. accelera-
tor, der varierer med 31-35 timer pr. uge pa tvaers af caseafdelinger. Den anden er anvendelse af
tilgengelige behandlingstimer (fraktioner pr. planlagt time), der varierer med 2,5-2,7. Herunder
varierer tidsudnyttelse malt ved udnyttede timer pr. antal timer planlagt til behandling med 68-
86% pAa tvaers af caseafdelinger. Data for tidsanvendelse er behaftet med usikkerhed, men vurde-
res at give et overordnet korrekt billede af fysisk kapacitetsudnyttelse pa strileterapeutiske afsnit.

Variation i kapacitetsudnyttelse udggr et top down-estimat for forbedringspotentiale pa i alt 12%.
Det dekker over, at hvis alle afdelinger opnar bedste interne praksis for antal planlagte behand-
lingstimer, vil det gge gennemlgb med 9%, og hvis alle afdelinger opnar bedste interne praksis for
udnyttelse af planlagte timer, vil det gge gennemlgb med 3%. Effektivisering af behandlingstid
(tid pr. behandling) er ikke anvendt som effektivitetsmal i analysen, da det er uden for analysens
scope. Derfor er det samlede estimat for straleterapien et konservativt estimat for det fulde po-
tentiale. P4 baggrund af analyser og potentialeberegninger af kapacitetsudnyttelsen vurderes det,
at der eksisterer uudnyttet fysisk kapacitet pa strileterapeutiske afsnit, og at der af denne grund
pa nuvceerende tidspunkt ikke er behov for yderligere maskinel. Der er dog behov for yderligere
onkologressourcer for at gge behandlingsforlgb, hvilket er fokus for identificerede initiativer.

Med henblik pa at indfri det identificerede top down potentiale er der identificeret to overordne-
de lgftestaenger til at gge omkostningseffektiviteten i straleterapeutiske afdelinger: 1) Optimering
af onkologtid til hdndtering af gget antal behandlingsforlgb i strileterapien og den medicinske
kraeftbehandling og 2) optimering af kapacitetsanvendelse pa acceleratorer.”

Optimering af onkologressourcer kan ske ved opgaveflytning til radiografer og straleterapeuter og
forbedret ressourcestyring, hvilket samlet indebarer et nettopotentiale pa ca. 15 mio. kr. svaren-
de til ca. 20 onkologarsvark med anlaegsomkostninger pa ca. 9 mio. kr. Optimering af anvendelsen
af acceleratorer kan ske ved gradvis udvidelse af &bningstiden pé eksisterende acceleratorer og
dermed reducere behovet for geninvestering i nye acceleratorer.® Det indebarer et nettopotentia-
le pa ca. 4 mio. kr. svarende til ca. 5 onkologarsvark i et konservativt scenarie, hvor &bningstiden
udvides med ca. 7 timer pr. accelerator pr. uge. Initiativet har samtidig fordelen, at afdelinger
hurtigere far adgang til ny teknologi, da man ved en optimeret anleegsudnyttelse kan have en
kortere udskiftningscyklus. Patientinterviews med Kraftens Bekeempelse og diverse patientfor-
eninger bekrafter, at mindre syge patienter accepterer udvidet dbningstid, og at patientgrupper
gerne vil modtage strdlebehandling om aftenen, da det giver mulighed for at fastholde rutiner i
hverdagen for patienter, som fortsat er erhvervsaktive. Dog er det afggrende, at der fortsat tages
hgjde for patienter, der bor l&engere vak fra hospitalet eller er indlagt under behandling — ele-
menter, som hospitaler allerede i dag tager hgjde for i planlaegningen.

” Angivne potentialer er for fuldt implementeret effekt i 2021 og DKK er konverteret til antal onkologéars-
vark gennem Ignniveau for afdelingsspeciallege.

8 Det bemaerkes, at rapporten ikke forholder sig til, hvor stort behovet er for geninvesteringer pa accelera-
torer i lyset af alderen p& den nuvaerende maskinpark



Samlet set indebarer initiativerne et nettopotentiale pa ca. 19 mio. kr. svarende til friggrelse af
ca. 25 onkologarsvaerk med anleegsomkostninger pa ca. 9 mio. kr.

MDT

MDT er ressourcekravende og optager ca. 7-9% af onkolog- og radiologarsveerk i Danmark. Der-
for er det afggrende, at MDT drives effektivt, s man anvender laegeressourcer mest effektivt. Det
er dog afdelingernes vurdering, at nuvaerende praksis hvor mange patienter kommer pa MDT er
vasentlig for at sikre hgj kvalitet i behandlingsforlgb. Patienter veerdsatter derudover, at deres
diagnose- og behandlingsforlgb er blevet gennemgaet og godkendt af en stgrre gruppe speciali-
ster i feellesskab.

Med henblik pa at effektivisere ressourceforbruget til MDT er der identificeret en raekke generelle
og specifikke initiativer. De generelle initiativer omfatter konkrete nationale retningslinjer for
MDT, audits til at sikre vidensdeling og ledelsesmassigt fokus pA MDT i arbejdstilrettelaeggelsen.
Specifikke initiativer omfatter filtrering af patienter, klar styring efter dagsorden, ansvar for vi-
deoudstyr, forlgbskoordinatorer i MDT og minimering af dokumentation for radiologer.

Generel personaleanvendelse

P4 baggrund af analysen af personaleanvendelse pa diagnostiske og straleterapeutiske afdelinger
er der identificeret en raekke forbedringstemaer, der bgr analyseres neermere med henblik pa at
sikre optimal udnyttelse af specialleeger. De vasentligste forbedringstemaer omfatter sikring af
optimal fordeling af overlaeger, afdelingslaeger og reservelaeger (serligt i radiologien) og effektivi-
sering af processer i ambulatorier og pa sengeafsnit pa onkologiske afdelinger.

Strukturelle anbefalinger

Afslutningsvis er identificeret en raekke yderligere strukturelle anbefalinger for optimering af
gennemlgb i kraeftdiagnostik og -behandling. Anbefalinger inkluderer monitorering af pakkefor-
lgb pé afdelingsniveau, standarder for RIS-registrering til opfglgning, forbedret kommunikation
mellem RIS/PACS systemer pa tvaers af afdelinger, strategi for fremtidige IT-investeringer, I'T-
governance for sikring af tilstreekkelig kapacitet i RIS/PACS, fokus pa totalomkostning ved inve-
steringsbeslutninger, udjevning af investeringsprofil for maskinel, gge tiltraekningen af radiologi
som speciale og tvaerregional international rekrutteringsindsats.

Patientvinkel pa resultater og initiativer

Der er gennemfort interviews med Kraeftens Beka@mpelse, repraesentanter fra patientforeninger,
patienter og pargrende for at sikre, at patientperspektivet er inkluderet i analysen. Det er vaesent-
ligt at sikre, at patientaspekter ikke overses i analysen, da analysen og bedre kapacitetsudnyttelse
har til formal at sikre bedre og optimeret kraftbehandling uden ventetider og flaskehalse for pa-
tienterne. Derudover er gennemfgrte patientinterviews anvendt til at belyse effekten af de fore-
sldede initiativer pd patienter. I initiativkataloget er samtlige initiativer derfor belyst ud fra, hvil-
ken effekt pa patienter det pagaeldende initiativ forventes at have.
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2 Baggrund

Sundheds- og Aldreministeriet, Danske Regioner og Finansministeriet har ultimo 2016 ivarksat
en analyse af kapacitetsanvendelsen pd kreftomradet. Formalet med analysen er at belyse den
nuverende anvendelse af fysisk materiel og personaleressourcer pa det diagnostiske omrade (CT,
MR og PET) og strileterapeutiske omrade (acceleratorer). Derudover har analysen til formal at
kortleegge erfaringer og best-practice med multidisciplinzere team (MDT)-konferencer. Analysens
formal er derudover at identificere muligheder for at gge gennemlgb fra gget kapacitetsudnyttel-
se pa diagnostisk og stréleterapeutisk maskinel og bedre anvendelse af personaleressourcer givet
patientrettigheder, pakkeforlgb og nuvaerende gkonomiske rammer.

Baggrunden for analysen er en vedvarende stigning i antallet af kraeftpatienter jf. Figur 1%, som
har medfort gget efterspgrgsel pa radiologiske undersggelser jf. Figur 1'°. Derudover har en stig-
ning i overlevelsesrate blandt kreeftpatienter medfort et gget behov for kontrolscanninger. Antal-
let af stralefrationer har veret stabil pa trods af en overordnet stigning i antallet af kraeftpatien-
ter jf. Figur 1". Stagneringen i antal strilefraktioner er et udtryk for en overordnet stigning i an-
tallet af behandlingsforlgb p& onkologiske afdelinger og et fald i antallet af fraktioner pr. behand-
lingsforlgb, pga. ny viden om stralebiologi.

Figur 1: Udvikling i kraefttilfeelde, radiologiske undersggelser og strialebehandlinger

Gennemsnitligt antal nye krafttilfaslde arligt ('000) Antallet af radiologiske undersegelser | pakkeforleb ('000)
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Stralebehandlinger i alt ('000)
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0- |
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Kvinder Mznd ! Forventet udvikling |

For at sikre et holistisk perspektiv er alle regioner reprasenteret i analysen med i alt syv caseaf-
delinger udpeget af styregruppen. Pa det diagnostiske omrade har Rigshospitalet (RH), Odense
Universitetshospital (OUH), Sjallands Universitetshospital (SUH) og Aarhus Universitetshospital
(AUH) deltaget, og pa det straleterapeutiske omrade har RH, OUH samt Aalborg Universitetsho-
spital (AaUH) deltaget. I tilleeg til ovennavnte caseafdelinger har Vejle Sygehus og Bispebjerg

9 Data fra Nordcan 2016 “Langsigtede fremskrivninger”
10 Data fra Landspatientregistret "Radiologiske ydelser”
11 Sundhedsstyrelsen 2016 "Faktaanalyse — kreeftomradet 2007-2014”
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Hospital bidraget til dele af analysen. I projektet har der vaeret en lgbende dialog med caseafde-
linger, hvor analyser og materiale er blevet drgftet. Derudover har Kraftens Bekeempelse og re-
praesentanter fra patientorganisationer'? deltaget for at sikre patientperspektivet i analysen.

Analyser af den nuvarende kapacitetsanvendelse og identifikation af initiativer er baseret pa
afholdte interviews og workshops med repraesentanter fra caseafdelinger. Derudover har caseaf-
delinger leveret data for abningstider, planlagte aktivitet, antal gennemlgb, personaledata mv.
Endvidere er der indhentet pakkeforlgbsdata fra Sundhedsdatastyrelsen. Det bemarkes, at ana-
lysen af personaleanvendelse ikke er baseret pa tidsstudier pé afdelingerne, men derimod kvali-
tative data og caseeksempler pa grund af pa forhand fastsatte begraensninger i analysens opdrag.

Casehospitalerne er universitetshospitaler, dekker alle fem regioner og udggr en stor del af radi-
ologiske undersggelser og stralebehandlinger i Danmark, hvilket Figur 2* illustrerer.

Figur 2: Casehospitalers deekningsgrad
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Figuren viser, at diagnostiske afdelinger pA OUH, RH, SUH og AUH udger 29% af radiologiske
undersggelser i kreftpakkeforlgb i Danmark. Ligeledes udger onkologiske afdelinger pA OUH,
RH og AaUH 42% af strilebehandlinger i kraeftpakkeforlgb i Danmark.

Initiativer er kvantificerede for den samlede mangde af radiologiske afdelinger og straleterapeu-
tiske afsnit i Danmark gennem ekstrapolering. Ekstrapolering er foretaget gennem en baseline for
radiologiske afdelinger og stréleterapeutiske afsnit indsamlet til formélet. Baseline bestar af antal
afdelinger, apparaturer pa afdelinger, abningstid samt forberedelsesrum tilgaengelige pa afdelin-
ger. Flere detaljer om udregninger og antagelser findes i appendiks 6.2.4.1.

12 Hjernetumorforeningen, Dansk Brystkraftorganisation og Kraft i Underlivet (KIU)
13 Sundhedsdatastyrelsen, Landspatientregisteret, 1. oktober 2015 til 30. september 2016
14 For AUH er ikke medtaget CT og MR, da radiologisk afdeling pA AUH ikke er med i analysen.
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3 Kapacitetsanvendelse pa caseafdelinger

I folgende kapitel beskrives kapacitetsanvendelsen for fysisk materiel og personaleressourcer pa
caseafdelinger. Det skal understreges, at formélet er at analysere den nuverende kapacitetsan-
vendelse, og analysen fokuserer ikke pa den forventede fremtidige anvendelse og behov for ka-
pacitet. Der er observeret en historisk stigning i efterspgrgslen pa billeddiagnostisk kapacitet og
en stagneret efterspgrgsel pa stralefraktioner som fglge af en stigning i antal behandlingsforlgb
og et fald i antallet af fraktioner pr. behandlingsforlgb. Disse observationer er motivation for ana-
lysen, der dog ikke indeholder et sarskilt fokus pa at fremskrive den fremtidige efterspgrgsel.

Analysen er opdelt i to parallelle spor — diagnostiske afdelinger og stréleterapeutiske afsnit. Ana-
lyser af diagnostiske afdelinger inkluderer analyse af kapacitetsudnyttelse af fysisk materiel og
anvendelse af personaleressourcer relateret til scannere pa radiologiske og nuklearmedicinske
afdelinger — CT-, MR- og PET-CT-scannere. Analyser af strdleterapeutiske afsnit fokuserer ligele-
des pa anvendelsen af kapacitetsudnyttelse af fysisk materiel og anvendelse af personaleressour-
cer tilknyttet acceleratorer og scannere pa straleterapeutiske afsnit. Analyser af kapacitetsudnyt-
telse af scannere pa straleterapeutiske afsnit er inkluderet i analyser af onkologiske afdelinger, da
scannerne er tilknyttet og planlagt af onkologiske afdelinger.

3.1 Kapacitetsanvendelse i diagnostiske afdelinger

Delkonklusioner — kapacitetsanvendelse i diagnostiske afdelinger
e Der er uudnyttet fysisk kapacitet pa diagnostiske afdelinger og der er derfor pa nuverende
tidspunkt ikke behov for yderligere maskinel for at gge gennemlgb
o  Mulighed for at udvide planlagt kapacitet gennem @get abningstid pa afdelinger
for bade CT og MR - ca. 22% indikativt potentiale pa tvers af CT og MR'S
o Mulighed for at gge antal scanninger pr. time gennem minimering af uudnyttet
kapacitet — ca. 9% indikativt potentiale pa tvaers af CT og MR®
o Enud af tre afdelinger med uudnyttet CT-scanner af zldre dato, der alene anven-
des i tilfzelde af nedbrud eller planlagt vedligehold pa resterende scannere
o Internationale erfaringer viser, at Danmark har lavere gennemsnitlig abningstid!”
o Fortsat generelt behov for udskiftning af scannere ved udtjent levetid
e Kliniske personaleressourcer er flaskehals — specielt radiologer
o Ledige uddannelsesstillinger for radiologer pa hospitaler, som medfgrer overar-
bejde og outsourcing af beskrivelser
o Der er behov for yderligere radiologtid for at gge gennemlgb
e Samlet er observeret folgende flaskehalse og ineffektiviteter pa radiologiske afdelinger

L Radiologer til visitation og beskrivelse af scanningsbilleder
IL. Planlagt vedligeholdelse pé scannere inden for &bningstid
I11. Kapacitetsdeling af scannere mellem radiologiske afdelinger og straleterapier
V. Udeblivelser fra patienter medfgrer uudnyttet kapacitet pa scannere
V. Patientforberedelse i scanningslokale medfgrer suboptimal udnyttelse af kapacitet
VI. Abningstid pa scannere begranser antallet af gennemferte scanninger

15 Der differentieres ikke mellem scannerundertyper, hvilket forsimpler analyser af kapacitetsanvendelse
16 Data fra caseafdelinger er forbundet med en vis usikkerhed grundet inkonsistens i registreringspraksis
17 Der er usikkerhed forbundet med sammenlignelighed af internationale resultater
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311 Fysisk kapacitetsudnyttelse

I nedenstdende analyseres fysisk kapacitetsudnyttelse pa baggrund af historisk data for diagnosti-
ske caseafdelinger.'® Fysisk kapacitet pa diagnostiske afdelinger udger maengden af scannere, der
har tilformal at udfgre kliniske undersggelser af patienter, til radighed. Derfor analyseres fysisk
kapacitetsudnyttelse i relation til, hvor mange scanninger scannerparken pa en afdeling genere-
rer. Antal scanninger pr. afdeling kan generelt opdeles i to primare drivere — antal scannere til
radighed og antallet af scanninger pr. scanner. Det er vist i Figur 3.

Figur 3: Logiktrze for analyse af fysisk kapacitet i diagnostiske afdelinger

Hovedmal for Primaere Sekundare Tertizere
analysen drivere drivere drivere
@ge antal gennemloh Opsummering af Anvendt til Anvendt til
omkostningseffektivt potentialeberegninger potentialeberegninger potentialeberegninger
2
Scannere /
afdeling

P Abningstid /

1 Q scanner
“ Scanninger / ) __Planlagt kapacitet -
afdeling N | scanner fo

Ikke klinisk ~ F/ernder

3 aktivitet / scanner \;E?SIE;:;M
scanner T
o Udnyttet /
[7) ' planlagt kapacitet
Scanninger / |
planlagt kapacitet -

~ Gennemsnitlig
tid / scanning

Antal scannere til rddighed kan opdeles i m@ngden af udnyttet og uudnyttet materiel pa tveers af
afdelinger. Scanninger pr. scanner analyseres gennem analyserammen 'Total UdstyrsEffektivitet'
(TUE)™, som nedbryder tid til rddighed for scannere i komponenter for uudnyttet kapacitet for at
definere den udnyttede kapacitet®. De forskellige komponenter i TUE og deres sammenhang er
illustreret i Figur 4. Yderligere detaljer om data og metoder findes i Appendiks 6.2.1.

18 Perioden 1. oktober 2015 - 30. september 2016 (inkluderer alene scannere aktive gennem hele perioden).
19 Se flere detaljer i sektion 6.2.1.1

20 Analyser er lavet for en gennemsnitlig uge, men er baseret pa arlig data. For arlige niveauer skal data
ganges med 52 uger.
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Figur 4: Total Udstyrseffektivitet (TUE) for diagnostiske afdelinger

Total UdstyrsEffektivitet Definition
'Ob t prakiisk | /
SH?DG:'FEébF:wﬁgslzd ] /r:l ‘Observeret praktisk mulig abningstid' (se definition i app. 8.2.3.1)
Helligdage D Tid hvor scannere lukket pga. helligdage og andre lukkedage
Lukketid og weekend rﬂ Tid hvor scannere lukket i standard uge
Abningstid l Tid hvor scannere abne og bemandet
Planlagt | |
vedligeholdelse | D
P
auser | U Tid ikke anvendt til scanning, hvor scannere er planlagt til ikke-
Kvalitetssikring, |:| kliniske aktiviteter
opstart og nedlukning |
Forskning og uddannelse |:|
Planlagt kapacitet — Tid hvor scannere er planlagt til kliniske scanninger
Uplanlagt uudnyttet kapacitet D Tid ikke anvendt til scannig pga. nedbrud, udeblivelser, buffer etc.
Udnyttet kapacitet _ - Tid anvendt til scanning (patient i scannerlokale)

Analyser af scannere til rddighed og scanninger pr. scanner differentierer ikke mellem forskellige
undertyper af scannere inden for CT, MR og PET-CT - eksempelvis 64’ versus 256 slice CT’ og
’1,5’ versus ’3,0 Tesla MR’. Dermed antager analyser af scanninger pr. scanner, at scanninger in-
den for en modalitet kan udfgres pa alle scannere inden for modaliteten. Antagelsen er en simpli-
ficering af den faktiske situation pa afdelinger, hvor bestemte scanningsprotokoller kun udfares
pa bestemte undertyper af scannere.*

3.1.1.1 Forskelle i fysisk kapacitetsudnyttelse for diagnostiske afdelinger

Figur 5 viser antallet af scanninger pr. uge pr. afdeling. Figuren viser, at der udfgres omkring 430-
540 CT-scanninger pr. uge pr. afdeling, mens antallet af MR-scanninger er mere varierende mel-
lem afdelinger.

Figur 5: Scanninger pr. diagnostisk afdeling

o Scanninger pr. afdeling

A.Diagnostiske afdelinger

Antal scanninger pr. uge pr. afdeling
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Note: Inkluderer alene scannere pa radiologisk afdelinger. Scannere som alene anvendes til akutpatienter og forskning er ekskluderetfra analysen
Kilde: Case afdelinger: abningstider, planiagte aktiviteter, scanninger fraRIS data, periode: 1. oktober 2015 — 30. september 2016

2 Det geelder saerligt MR-scannere, som scanner forskellige visitationer pa forskellige MR-typer
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Antallet af scanninger pr. afdeling er bestemt af antallet af scannere til rddighed og antallet af

scanninger pr. scanner. Figur 6 viser antallet af scannere pr. afdeling.

Figur 6: Scannere pr. diagnostisk afdeling

o Scannere pr. afdeling ‘
A.Diagnostiske afdelinger
oo M PET
Antal scannere pr. afdeling
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Note: Inkluderer alene scannere pa radiologisk afdelinger Scannere som alene anvendes til akutpatienter og forskning er ekskluderet fra analysen
Kilde: Case -3 , planlagte , scanninger fraRIS data, periode: 1. oktober 2015 — 30. september 2016

Figuren viser, at caseafdelinger har 3-7 hhv. CT, MR og PET-CT-scannere til ridighed og angiver
ligeledes den gennemsnitlige alder af scannerparken. Stgrstedelen af scannerne er anvendt til
daglig drift, men én CT-scanner pa RH anvendes ikke i daglig drift, men kun ved nedbrud og
planlagt vedligehold af scannerparken. Det er vasentligt at pointere, at analysen alene inkluderer
scannere i radiologiske afdelinger (OUH, RH og SUH), samt én nuklearmedicinsk afdeling
(AUH)*. Derudover ekskluderer analysen scannere, som alene anvendes til akutpatienter og
forskning. I den resterende analyse er der alene inkluderet scannere anvendt i daglig drift. Antal-

let af scanninger pr. scanner er vist i Figur 7.

Figur 7: Scanninger pr. scanner

Scanninger pr. uge pr. scanner

A.Diagnostiske afdelinger

I:| Scanninger udenfor abningstid |:| Scanninger indenfor abningstid

Note: Inkluderer alene scannere pa radiologisk afdelinger. Scannere som alene anvendes til akutpatienter og forskning er ekskluderet fra analysen.
Kilde: Case afdelinger: bningstider, planlagte aktiviteter, scanninger fraRIS data, periode: 1. oktober 2015 — 30. september 2016
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22 Andre afdelinger inkluderer traume- og akutmodtagelser og onkologiske afdelinger
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Figuren viser, at CT-scannere udfgrer 86-108 scanninger pr. uge i gennemsnit pa tvaers af afdelin-
ger, MR-scannere 39-76 scanninger pr. uge i gennemsnit pa tvears af afdelinger og PET-CT pa
AUH 39 scanninger pr. uge i gennemsnit. Det ses yderligere, at stgrstedelen af MR-scanninger og
PET-CT-scanninger udferes inden for abningstid, mens en stgrre andel af CT-scanninger udfares
uden for dbningstid, hvilket hovedsageligt skyldes akutaktivitet.?® I fglgende analyseres alene
scanninger inden for 4bningstid.

Scanninger pr. scanner er, som angivet i Figur 3, drevet af planlagt kapacitet pr. scanner (planlag-
te timer til rddighed) og scanninger pr. planlagt kapacitet. Figur 8 viser den planlagte kapacitet
for diagnostiske afdelinger. Figuren viser, at den planlagte kapacitet er 26-35 timer pr. uge for CT-
scannere, 29-53 timer pr. uge for MR-scannere og 29 timer pr. uge for PET-CT-scannere pa AUH.

Figur 8: Planlagt kapacitet for diagnostiske afdelinger

o Planlagt kapacitet

A.Diagnostiske afdelinger

Timer pr. uge pr. scanner

80

40 3 32 2% Sl 29 29
o) | | | | |
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Planlagt
kapacitet / ( 84% ) (95% ) ( 85% ) (93% ) ( 52% ) ( 88% ) (7% )
abningstid — B — — "*' — .

Mote: Inkluderer alene scannere pa radiologisk afdelinger. Scannere som alene anvendes til akutpatienter og forskning er ekskluderet fra analysen. Scannere | daglig drift.

Kilde: Case afdelinger: dbningstider, planlagte aktiviteter, scanninger fraRIS data, periode: 1. oktober 2015 — 30. september 2016

Planlagt kapacitet udggr, jf. Figur 3, differencen mellem abningstid og planlagte ikke-kliniske
aktiviteter i &bningstiden. Figur 9 viser &bningstiden for diagnostiske caseafdelinger. Abningsti-
den er defineret som tiden, hvor scannere er bemandet med operationelt personale.* Figuren
viser, at ugentlige dbningstider (korrigeret for helligdage og lukkedage) er 31-42 timer for CT-
scannere fordelt pa 6,2-8,5 timer pr. dag i hverdage og 0 timer pr. dag i weekender. MR-scannere
har dbent 33-72 timer om ugen, fordelt pa 6,5-11,7 timer pr. dag i hverdage og 0-6,7 timer pr. dag
i weekender. PET-CT-scannere p4 AUH har &bent 37 timer om ugen med gennemsnitligt 7,5 ti-
mer om dagen i hverdage og lukket i weekender. Den hgje dbningstid for MR-scannere pd RH
skyldes en stor forskningsaktivitet, hvilket ses i opggrelsen af planlagte ikke-kliniske aktiviteter.

% RH og SUH med akutpatienter i radiologisk afdelinger pga. intet traumecenter/ingen scannere i traume-
center
24 Radiografer for radiologiske afdelinger og bioanalytikere for nuklearmedicinske afdelinger.
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Figur 9: Abningstid for diagnostiske afdelinger
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Mote: Inkluderer alene scannere pa radiologisk afdelinger. Scannere som alene anvendes til akutpatienter og forskning er ekskluderet fra analysen. Scannere | daglig drift.
Kilde: Case afdelinger: bningstider, planlagte aktiviteter, scanninger fraRIS data, periode: 1. oktober 2015 — 20. september 2016

Figur 10 viser mangden af planlagte ikke-kliniske aktiviteter i 4bningstiden for diagnostiske afde-
linger. Det omfatter planlagt vedligehold, pauser for personale, kvalitetssikring (QA), opstart,
nedlukning samt forskning og uddannelse. Figuren viser, at der forekommer ikke-kliniske aktivi-
teter for alle afdelinger fordelt pa de enkelte kategorier. RH (MR) adsKiller sig fra de gvrige afde-
linger, hvilket skyldes store maengder af forskningsaktivitet pa scannere.

Figur 10: Planlagte (ikke kliniske) aktiviteter inden for Abningstid for diagnostiske afdelinger

o Planlagt ikke-klinisk aktivitet
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[ | Planlagt vedligehold [l Pauser [ QA, opstart, nedlukning (] Forskning, uddannelse

Mote: Inkluderer alene scannere pa radiologisk afdelinger. Scannere som alene anvendes til akutpatienter og forskning er ekskluderet fra analysen. Scannere | daglig drift.
1. Stor maengde forsknipgsaklwitet pa MR-scannere; 2. Medvendig tid opstart skyldes forberedelse affarste patient
Kilde: Case afdelinger: abningstider, planlagte aktiviteter, scanninger fraRIS data, periode: 1. oktober 2015 — 30. september 2016

Den anden driver for scanninger pr. scanner er antallet af scanninger pr. planlagt kapacitet, hvil-
ket er vist i Figur 11. Figuren viser, at der gennemfgres 2,1-3,0 scanninger pr. planlagt time for
CT-scannere, 0,9-1,4 scanninger pr. planlagt time for MR-scannere og 1,3 for PET-CT-scannere.
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Figur 11: Scanninger pr. planlagt kapacitet for diagnostiske afdelinger

o Scanninger pr. planlagt kapacitet

A. Diagnostiske afdelinger

Mote: Inkluderer alene scannere pa radiologisk afdelinger. Scannere som alene anvendes til akutpatienter og forskning er ekskluderet fra analysen. Scannere i daglig drift
Kilde: Case afdelinger: 4bningstider, planlagte aktiviteter, scanninger fra RIS data, periode: 1. oktober 2015 — 30. september 2016
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Forskelle i scanninger pr. planlagt time kan vare drevet af forskelle i patientsammensatning pa
afdelinger malt ved den gennemsnitlige scanningstid. Derfor opdeles scanninger pr. planlagt time
i planlagt effektivitet (udnyttet kapacitet pr. planlagt kapacitet) og gennemsnitlig scanningstid.
Planlagt effektivitet for diagnostiske caseafdelinger er vist i Figur 12 og er et mal for, hvor effek-
tivt den planlagte kapacitet udnyttes®. Figuren viser, at den planlagte effektivitet er mellem 67-
90% for CT-scannere, 79-88% for MR-scannere og pa 83% for PET-CT-scannere pa AUH.

Figur 12: Planlagt effektivitet for diagnostiske afdelinger

o Planlagt effektivitet (udnyttet kapacitet pr. planlagt kapacitet) ‘
A.Diagnostiske afdelinger
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Note: Inkluderer alene scannere pa radiologisk afdelinger. Scannere som alene anvendes til akutpatienter og forskning er ekskluderet fra analysen. Scannere i daglig drift
Kilde: Case afdelinger: bningstider, planlagte aktiviteter, scanninger fraRIS data, periode: 1. oktober 2015 — 20. september 2016

Planlagt effektivitet drives af mangden af uplanlagt uudnyttet kapacitet. Det bestar af:

1.

2
3.
4.
5

Nedbrud

Patientudeblivelser

Personaleudeblivelser

Skiftetid mellem patienter uden for scanningslokale
Ikke-bookede eller ikke-anvendte tidsslots (bufferkapacitet)

% Udnyttet kapacitet er defineret som tiden, hvor patienter opholder sig i scanningslokalet.
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Det er vigtigt at pointere, at punkt 1-4 udger ugnsket uudnyttet kapacitet, mens punkt 5 udgger
gnsket uudnyttet kapacitet. Fra et produktionsperspektiv er det ngdvendigt at have bufferkapaci-
tet for at kunne tilpasse udsving i patienthenvisninger fra uge til uge og for at kunne scanne
akutpatienter. Derfor er det uhensigtsmaessigt at straebe efter en planlagt effektivitet pa 100%, da
det ikke vil muligggre overholdelse af standardforlgbstider for pakkeforlgb.

Den anden vasentlige komponent af scanninger pr. planlagt kapacitet er den gennemsnitlige
scanningstid, som er vist i Figur 13.2¢ Figuren viser, at den gennemsnitlige scanningstid er mellem
16-25 min. for CT-scanninger, 35-58 min. for MR-scanninger og 39 min. for PET-CT-scanninger.

Figur 13: Gennemsnitlig tid pr. scanning for diagnostiske afdelinger

o Gennemsnitlig scanningstid

A.Diagnostiske afdelinger

| PET |
Minutter pr. scanning
0 58,0
40 4.5 40,5 39,0
0 19,5 /—‘25’0 163
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Note: Inkluderer alene scannere pa radiologisk afdelinger. Scannere som alene anvendes til akutpatienter og forskning er ekskluderet fra analysen. Scannere i daglig drift
Kilde: Case afdelinger: abningstider, planlagte aktiviteter, scanninger fraRIS data, periode: 1. okiober 2015 — 20. september 2016

Gennemsnitlig scanningstid er drevet er flere faktorer herunder:
e Tid med patient pa scanningslejet
e Forberedelsestid for patient i scanningslokale
o Fordeling af undersggelsestyper pa afdelinger (patientsammensatning)

Gennemsnitlig scanningstid er for visse afdelinger baseret pd estimater og er derfor behaeftet med
usikkerhed fra estimationsmetoder pa afdelinger.?” Det skyldes, at RIS-data ikke er anvendt til at
beregne den gennemsnitlige scanningstid grundet inkonsistens i registreringer pa afdelinger.?
Yderligere information og gennemsnitlige scanningstider findes i sektion 6.2.1.1 i appendiks.

3.1.1.2 Indikativt potentiale ved udligning af i kapacitetsudnyttelse i radiologiske afdelinger

Figur 7 til Figur 12 viser, at der er variation i kapacitetsudnyttelsen pa tvaers af scannere i caseaf-
delinger. P4 baggrund af denne variation er det muligt at udregne et indikativt potentiale for,
hvor meget produktionen kan gges, safremt udstyr anvendes til maksimum for den givne modali-

26 Scanningstiden er defineret som tiden, hvor patienten opholder sig i scanningslokalet.

27 Planlagt effektivitet er ligeledes behaftet med usikkerhed grundet anvendelse af gennemsnitlig scan-
ningstid til estimation af udnyttet kapacitet

28 Det er begraensende for analysen, at caseafdelinger ikke har tilstraekkelig proceskontrol til at male og
monitorere gennemsnitlige scanningstider for modaliteter gennem nuvarende RIS og IT systemer.
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tet for caseafdelinger. Disse potentialeberegninger antager ikke, at det vil vaere omKkostningsfrit at

opna potentialet, da der bade er personaleomkostninger og andre omkostninger forbundet med
en gget udnyttelse af scannerkapacitet. Potentialeberegningerne analyserer alene, hvor mange
scanninger det vil vaere muligt at udfgre inden for den nuvarende mangde af fysisk kapacitet
givet anvendelsen observeret pa caseafdelinger.

Figur 14: Drivere anvendt til indikative potentialeberegninger
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Figur 3 viste, at scanninger pr. scanner kan opdeles i planlagt kapacitet pr. scanner (timer til ra-
dighed) og scanninger pr. planlagt kapacitet (effektivitet pr. time til ridighed). Antages det, at

disse méal kan analyseres uafhangigt, kan
potentialet for scanninger pr. scanner opgares
som summen af produktionspotentialet ved
en stigning i planlagt kapacitet ved fastholdt
antal scanninger pr. planlagt kapacitet og
produktionspotentialet ved en stigning i
scanninger pr. scanner ved fastholdt planlagt
kapacitet. Antal scanninger pr. planlagt kapa-
citet tager dog ikke hgjde for variation i pati-
entsammensatning (malt ved gennemsnitlig
scanningstid) og vil af den grund ikke give et
retvisende estimat af potentialet. Derfor an-
vendes udnyttet kapacitet pr. planlagt time
som mal for effektivitet pr. time til radighed,
da det mal tager hgjde for forskelle i patient-
sammens&tning (korrigeret ved gennemsnit-
lig scanningstid). Effektivisering af scannings-

Boks 1: Sensitivitetsanalyse af scanningstid

Figuren viser planlagt effektivitet ved anvendelse af
scanningstid for hhv. estimat, maksimum for modalitet
og minimum for modalitet. Ved anvendelse af maksi-
mum vil effektiviteten overstige 100% og ved mini-
mum er effektiviteter meget lave (eks. RH MR).

A._ Diagnostiske afdelinger
MR
Udnyttet kapacitet pr. planlagt kapacitet (%)

90% 88%
67% ° 83% 7g9% 8% e

Estimat

132%

126%

86%

L i

51%

B

RH

Maks.

83% 79%, 75%

Min.

OuH SUH
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tid er ikke anvendt som effektivitetsmal i analysen, da det er uden for analysens scope. Derfor er
det samlede estimat for diagnostikken et konservativt estimat for det fulde potentiale. Drivere
anvendt til indikative potentialeberegninger er illustreret i Figur 14.

Som beskrevet tidligere er den gennemsnitlige scanningstid for nogle caseafdelinger baseret pa
estimater, hvilket er behaftet med en vis usikkerhed. Gennemsnitlig scanningstid anvendes til
udregning af udnyttet kapacitet, hvilket pavirker udregningen af planlagt effektivitet.
Sensitiviteten af den planlagte effektivitet er illustreret i Boks 1, som viser den planlagte ef-
fektivitet, hvis caseafdelinger havde samme gennemsnitlige scanningstid inden for den givne
modalitet. Analysen viser, at anvendelse af maksimum gennemsnitstid inden for en modalitet vil
medfgre, at effektiviteten overstiger 100%, og at anvendelse af minimum gennemsnitstid medfg-
rer meget lave effektiviteter for visse afdelinger (eksempelvis CT p4A OUH og MR p& RH). Derfor
antages det, at den gennemsnitlige scanningstid ikke er identisk for caseafdelinger.

Figur 15 viser stigningen i gennemlgb ved udligning af forskelle i kapacitetsudnyttelse til maksi-
mum for modalitet. Figuren viser, at det vil vaere muligt at gge gennemlgbet som folge af en ud-
ligning af planlagt kapacitet med 15% i CT og 28% i MR*, mens det vil vaere muligt at gge gen-
nemlgb som fglge af udligning af udnyttet kapacitet pr. planlagt kapacitet med 12% for CT og 7%
for MR. Det samlede potentiale er i alt 27% for CT og 35% MR.* Potentialeberegningerne er addi-
tive, da de udregner effekten péa stigningen i gennemlgb for begge mal. Yderligere detaljer om
beregninger findes i afsnit 6.2.1.2.

Figur 15: Stigning i gennemlgb ved udligning af kapacitetsudnyttelse
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2 Potentiale for planlagt kapacitet antager, at udvidelse af planlagt kapacitet udfgres gennem en udvidelse
af dbningstid eller en reduktion af ikke-klinisk aktivitet inden for &bningstid.

30 Der ses bort fra den sékaldte 'mixeffekt', hvor det at der vil vaere en stigning i bide planlagt kapacitet og
udnyttet kapacitet pr. planlagt kapacitet pa samme tid vil give et stgrre potentiale (eksempelvis for CT pa
RH).



Boks 2 viser, at anvendelse af antal
scanninger pr. planlagt kapacitet til

mal for potentialeberegninger giver et | Det indikative potentiale ved anvendelse af scanninger pr. plan-
hoi indikati ial % f lagt kapacitet mal er hgjere sammenlignet med anvendelse af
gjere Indikativt potentiale — 29% for udnyttet kapacitet pr. planlagt kapacitet, hvilket skyldes casemix

CT og 16% for MR sammenlignet med effekt (gennemsnitlig scanningstid)

12% for CT og 7% for MR ved anven-
stigning 1 gennermia

delse af udnyttet kapacitet pr. plan- — o
lagt kapacitet. Det skyldes, at patient- Q. Sceminger . platagt kapsciet -
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tentialet ved udligning af forskelle i kapacitetsudnyttelse.

Boks 2: Potentiale ved scanninger pr. planlagt kapacitet
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Det indikative potentiale viser, at det vil veere muligt at gge patientgennemlgbet inden for den
nuvarende fysiske kapacitet. Potentialet for gget kapacitetsudnyttelse er dog ikke omkostnings-
frit. En udvidelse af planlagt kapacitet vil enten kraeve en udvidelse af dbningstiden eller en re-
duktion af planlagte aktiviteter inden for bningstid, herunder planlagt vedligehold og forskning.
@get abningstid vil kraeve yderligere radiografressourcer til bemanding af scannere, samt lege-
ressourcer til beskrivelse af scanninger. Ligeledes vil eksempelvis flytning af vedligehold til tids-
punkter uden for abningstid kraeve stgrre vedligeholdelsesbudget. En stigning i udnyttet kapacitet
pr. planlagt kapacitet vil kraeeve minimering af uudnyttet kapacitet, sdsom udeblivelser eller flere
scanninger i udnyttet kapacitet, sésom minimering af forberedelsestid i scannerlokale. P4 bag-
grund af ovenstadende vurderes det, at der er uudnyttet fysisk kapacitet i diagnostiske caseafde-
linger, og at der af denne grund pa nuverende tidspunkt ikke er behov for yderligere maskinel.

3.1.1.3 Internationale erfaringer

Det er relevant at sammenligne kapaciteten og effektiviteten for danske hospitaler med uden-
landske hospitaler for at forstd, hvordan danske hospitaler klarer sig i en international sammen-
hang. Det har dog ikke vearet formal for analysen at indsamle detaljeret data fra internationale
hospitaler til sammenligning, men i stedet at anvende tilgeengelige datakilder. Af denne grund
sammenlignes kapaciteten med benchmarks fra OECD og benchmarks for bningstid fra det bri-
tiske NHS. Anvendelse af internationale benchmarks er forbundet med usikkerhed i datakvalitet
og opggarelsesmetoder og giver derfor ikke et fuldkommen sammenligneligt billede, men i stedet
et indikativt mal for mangden og udnyttelsen af fysisk kapacitet i international sammenhang.

Internationale benchmark viser, at Danmark foretager flere scanninger pr. indbygger og har flere
scannere pr. indbygger end gennemsnittet for bide CT, MR og PET, jf. Figur 163",

31 OECD Health data 2014 (data for MR-scannere fra 2009). Inkluderer data for lande som frivilligt indbe-
retter scanninger og scannere. Teet sammenlignelige lande som Sverige og Norge er ikke inkluderet i data.
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Figur 16: OECD-benchmark pa scanninger og scannere pr. indbygger

' g .
] 2014 £ 2014 s 2014
t = w
. a0 au z
o
cZ =l PL
2o G v
& @ = s AU
AU
=2 g PL ] cA
g8 2 i e
S o =& K
cC T I A cz
S & y 57 g 3
O = 151 o Lx
B3 B 75 L
-— v ES
c TR BIE us
<= f 3 -
GR
FR HE DK 7
us ®” KR
0 100 200 300 0 50 100 150 0 2 4 6 2
by e ux
UK 2014 HU 2009 o 2014
PL
il AU FL
TR cZ sl
. & ES K
g & i ™
FR
=y il v NZ
o 12 EE L
oD n CA ES
o = =
c = ES DE FR
c o o Nz IE —
8B A 11 LX —
w £ = B avg T 2
= A9 5 N AT —
"o 5 FI —
CEE ¢ ok 15 AU —
=L ?(E Fl NL
AT KR
i 38 = o —
I3 us
W GR DK 6
0 50 100 150 0 20 40 0 2 4 6 k]

Mote: CT scanningerog scannere indeholderikke SPECT, PET scanningerog scannere inkluderer PET-CT.
Kilde: OECD Health data 2014

Figur 17: Abningstider for hospitaler i Storbritannien
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Mote: Inkluderer kun universitetshospitaler; 133 MR scanneretofalt, 162 CT scanneretotalt og 12 PET scannere totalt.
Kilde: NHS Taxpayers Alliance Research 2016

32 Det er for nuklearmedicinske afdelinger ogsa relevant at se pa fysisk kapacitet for cyklotroner og genera-
torer. Data er ikke tilgaengeligt, men det erfares i interviews, at Danmark er fgrende pa disse punkter.
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Data pa abningstid fra engelske universitetshospitaler viser, at 4bningstiden for CT-, MR- og PET-
CT-scannere er 30-50% lavere for danske caseafdelinger, jf. Figur 17*. Forskellene giver en indi-
kation af generelt kortere dbningstider pa danske billeddiagnostiske afdelinger.’*

3.1.2 Anvendelse af personaleressourcer i diagnostiske afdelinger

Anvendelse af personaleressourcer analyseres inden for fire overordnede spor: Personaleressour-
cer pa afdelinger, personaleproduktivitet, arbejdsgange og tidsanvendelse. Det bemarkes, at ana-
lyser af tidsanvendelse ikke er baseret pa tidsstudier i afdelingerne, men pa kvalitative data og
caseeksempler pa grund af pa forhand fastsatte begransninger i analysens opdrag. Analysen har
for diagnostiske afdelinger seerligt fokus pa radiologer og radiografer, da disse personalegrupper
har serlig indflydelse pa kapacitetsanvendelsen pa CT- og MR-scannere. Ligeledes har bioanaly-
tikere og nuklearmedicinere varet i fokus for PET-scannere.®® Det bemaerkes generelt, at der i
analysen er fokus pa CT- og MR-scanninger, og at der derfor ses bort fra alle andre opgaver, som
personalet udfgrer pa radiologiske afdelinger, herunder vagtfunktion, rgntgen og ultralyd.

3.1.21 Personaleressourcer pa afdelinger

Personaleressourcer pé afdelinger er belyst gennem personaledata for arsvaerk. Fordelingen af
personaleressourcer i diagnostiske afdelinger er illustreret i Figur 18.

Figur 18: Fordeling af personaleressourcer pa diagnostiske afdelinger

RH afdeling med flest antal arsveerk ... men fordelingen af personalegruppen
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33 NHS Taxpayers Alliance Research 2016.

34 Forskelle i 4bningstider kan ogsa pavirkes af forskelle i overenskomster og arbejdstidsaftaler.

3 Det har ikke vaeret muligt at identificere variationer i arbejdsgange for nuklearmedicinske afdelinger, da
kun AUH indgér i analysen.
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Det bemaerkes, at radiologer og nuklearmedicinere har mange andre opgaver end specifikt CT,
MR og PET-CT-scanninger, hvorfor arsvark ikke skal ses som ressourceforbruget til disse scan-
ninger alene. Figuren viser, at RH med 392 arsvark pa radiologisk afdeling®® har flere arsvaerk
end gvrige caseafdelinger. OUH er med 220 arsvaerk den naststgrste afdeling, efterfulgt af SUH
med 138 arsvaerk og til sidst AUH med 25 arsvaerk®.

Fordelingen af personalegrupper inden for det samlede antal arsvaerk er relativt ens pa tvaers af
radiologiske afdelinger. 50-60% af &rsvaerk er radiografer, 22-25% er laeger, 14-17% er administra-
tivt ansatte, og de resterende 1-10% er plejepersonale. Nuklearmedicinsk afdeling pA AUH har en
vasentligt anden personalesammensa&tning pa grund af en anden opgavesammens&tning. Her
er 42% bioanalytikere, 30% laeger, 12% administrativt ansatte, og 16% er teknikere.

Personalegruppen af radiologer (nuklearmedicinere for AUH) er yderligere inddelt i over-, afde-
lings- og reservelaeger.3® Sammensatningen er vasentlig for den daglige drift, da laegegrupperne
har forskellige ansvarsforhold og variation i opgavesammensatningen. Det er vigtigt for afdelin-
ger at have en stor base af reservelager, da disse udggr rekrutteringsgrundlaget fremover.

Fordelingen af leegearsvark pa hhv. overleger, afdelingslaeger og reservelaeger er vist i Figur 19%.

Figur 19: Fordelingen af laegearsvark pa diagnostiske afdelinger
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Figuren viser, at overlager udgar 45-58% pa radiologiske afdelinger, og 73% pa nuklearmedicinsk
afdeling. Overlageratioen er hgj, sammenlignet med universitetshospitaler i Belgien, Schweiz og

Frankrig, hvor overlaeger udggr hhv. 20%, 31% og 21%. Derudover observeres en relativ lille andel
reservelaeger (7-32%) sammenlignet med op til 54% pé et belgisk universitetshospital. Det bemaer-

36 Arsveerk bade for Blegdamsvej og Glostrup matrikel

37 Inkluderer kun PET-CT delen af nuklearmedicinsk afdeling.

38 Overlaeger og afdelingslager er specialister mens reservelager fortsat er under uddannelse.

% Personaledata fra RH, SUH, OUH, AUH og et universitetshospital i hhv. Belgien, Schweiz og Frankrig.
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kes, at den hgje overlageratio for AUH's nuklearmedicinske afdeling skyldes, at PET-CT-omradet
kraever flere overlaegeressourcer og derfor ikke er repraesentativt for hele afdelingen.

For at belyse den samlede personaleanvendelse er det relevant at se pa antal ledige stillinger,
brugen af overarbejde og outsourcing pa afdelingerne. Data for ledige stillinger og brug af over-
arbejde og outsourcing af beskrivelser af scanningsresultater understgtter, jf. Figur 20°, den
overordnede konklusion fra interviews og workshops udfgrt pa diagnostiske afdelinger: Der er en
strukturel mangel pa radiologer. Figuren viser, at der pA RH, SUH og OUH er 2-14% ledige stillin-
ger, hvilket medfarer, at der kompenseres ved brug af overarbejde for afdelings- og reservelaeger
(2,5 time pr. medarbejder pr. uge pa SUH) og outsourcing (3% pa SUH og 9,6% pa RH).

Figur 20: Radiologmangel
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3.1.2.2 Personaleproduktivitet

Personaleproduktivitet er undersggt pa baggrund af en inddeling af &rsvaerksdata pa hhv. CT og
MR foretaget gennem interviews. Det bemaerkes, at der er en vasentlig usikkerhed forbundet
med inddelingen, der er baseret pa estimater fra afdelingerne, da der ikke er en organisatorisk
inddeling af radiologer og radiografer pa modaliteter. Resultaterne bgr derfor tolkes indikativt.
Personaleproduktiviteten for radiologer og nuklearmedicinere er illustreret i Figur 214,

40 Caseafdelinger, data pr. 1. oktober 2015-30. september 2016

4 Case afdelinger: Personaleopggrelser, scanninger/fraktioner fra RIS/OIS systemer, 1. oktober 2015 — 30.
september 2016. Forskning er angivet som estimat baseret pa antal udgivelser med forfattere fra pagal-
dende afdeling
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Figur 21: Personaleproduktivitet for radiologer og nuklearmedicinere
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Figuren viser, at der er stor variation i produktivitet pa tvars af caseafdelinger for bade CT og
MR. Personaleproduktiviteten pa CT er hgjest pd SUH, hvor der i gennemsnit foretages 52 scan-
ninger pr. radiolog pr. uge mod 23,3 p4 RH, mens personaleproduktiviteten p4 MR er hgjest pa
OUH, hvor der foretages 36,2 scanninger pr. radiolog pr. uge mod 13,5 pa RH. RH har den laveste
produktivitet pa tvaers af modaliteter, hvilket formentlig skyldes, at hospitalet har en anden pati-
entsammens&tning og udfgrer mere avancerede scanninger end p4& OUH og SUH. Derudover kan
der vaere generelle forskelle i opgavesammensatning, sdsom konferencefrekvens, vagtfunktion
m.v., der pavirker opggrelserne af personaleproduktivitet.

Figur 22: Personaleproduktivitet for radiografer og bioanalytikere
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Personaleproduktivitet for radiografer og bioanalytikere er illustreret i Figur 22. Figuren viser, at
personaleproduktivitet for radiografer varierer fra 3,2-7,7 scanningstimer pr. radiograf pr. uge for
CT og 4,6-9,3 for MR. P4 AUH udfores 16,5 scanningstimer pr. bioanalytiker pr. uge. Overordnet
indikerer analysen visse forskelle i produktivitet for bade radiologer og radiografer pa tvaers af
caseafdelinger. Forskellene skyldes dog delvist forskelle i patientsammensatning og opgavevaria-
tion pé tvaers af afdelinger og skal derfor kun tolkes indikativt.

3.1.2.3 Arbejdsgange

Arbejdsgange er undersggt gennem interviews og workshops. Analysen viser, at arbejdsgange og
processer overordnet er strgmlinet pa tveers af radiologiske afdelinger. Der er fa forskelle i pro-
cesser pa tveers af afdelinger, og hvad angar hvilke personalegrupper der lgser hvilke opgaver.
Der er dog identificeret forskelle i opgavefordeling mellem radiologer og radiografer, der kan
pavirke produktivitet blandt radiologer, serligt i lyset af manglen péa radiologer, jf. Figur 23.

Figur 23: Arbejdsgange i radiologiske afdelinger

° Diagnostik [ | Onkplog Organ | Radlggraf
Radiolog specifik Il Booking
Booking og Forberedelse Analyse af
Henvisning Visitation indkaldelse af patient Scanning Efterbehandling billede

P Foretager Foretager booking, Klargering af . - Efterbehandling Analyse af billeder
Sender henvisning visitation sender indkaldelse patient Scanning af patient af patient og indtaling i RIS
Modtager
henvisning

Klargering af Tjek af MR- Modtager analyse
patient (ved intv.) scanningsbilleder og sender pa konf.

Efterbehandling OUH og SUH: an-
OUH og RH: af billeder vender stemme-
Forberedelsesrum til

OUH: Radiografer
foretager 50% af
visitation
SUH og RH: anven-
der kun radiologer

OUH: Radiografer
booker og indkalder
til egne visitationer
SUH og RH: anven-
der kun sekreteerer

genkendelse til
beskrivelser

CT- og MR-scannere
SUH: har ingen

RH: Optaget og
forberedelseslokaler e e
Udredning (fortsat)
Henvisning til Yderligere Information of Tilbud om Henvisning til
Konference Dokumentation yd. udredning udredning diagnose behandling behandling

Vurderer Dokumentation af Henviser til yder- Informerer patient Informerer patient Sender henvisning
behandling beslutning ligere udredning om diagnose om behand.tilbud til onkologisk afd.

Vurderer Henviser til yder- Som forrige Patient accepterer Modtager
behandling ligere udredning udredningsforlab behandlingstilbud henvisning

Vurderer
behandling

Ens pa tveers af caseafdelinger

Analysen viser for det farste, at det varierer, hvorvidt radiografer varetager opgaver i forbindelse
med visitation af henvisninger. P4 én caseafdeling er radiografer ansvarlige for ca. 50% af visitati-
oner til CT- og MR-scanninger, mens der pa gvrige afdelinger ikke anvendes radiografer til visita-
tion. For det andet anvender OUH radiografer til booking og indkaldelse, mens RH og SUH ude-
lukkende anvender legesekretaerer. OUH laegger vagt pa, at det styrker kvaliteten, at relevant
fagpersonale deltager i bookingen af patienter. RH og SUH laegger der vagt pa, at bookingfunkti-
onen kraever kompetencer, som sekretaererne typisk har mere uddannelse og erfaring med. Samt-
lige afdelinger papeger, at det er afggrende, at det er personer med erfaring og forstielse for pa-
tienternes behov, der lgser opgaven. For det tredje er der forskel p4, hvorvidt der er forberedel-
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sesrum tilgengelige uden for scannerrum, hvilket pavirker produktiviteten pa scannere. Blandt
analysens tre caseafdelinger er der observeret én caseafdeling, der ikke har forberedelsesrum,
hvilket medferer patientforberedelse i scannerrum. Derudover anvender OUH og SUH stemme-

genkendelse til beskrivelse af scanningsresultater, hvor RH anvender sekretaerer til at transskri-
bere leegens dikteringer.

Arbejdsgange pa AUH's nuklearmedicinske afdeling er kortlagt i Figur 24. Der er kun én nukle-

armedicinsk afdeling blandt caseafdelingerne, og derfor er det ikke muligt at sammenligne ar-
bejdsgange.

Figur 24: Arbejdsgange i nuklearmedicinske afdelinger
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3.1.24 Generel tidsanvendelse

Tidsforbruget blandt radiologer undersggt, da radiologer udggr den vasentligste flaskehals pa
diagnostiske afdelinger. Tidsanvendelsesanalysen bygger pa kvalitative data fra interviews, work-

shops og caseeksempler jf. Figur 25*. Der henvises herudover til appendiks for en mere detaljeret
opggrelse af tidsforbruget.

42 Baseret pé kvalitative data fra RH, OUH og SUH. Patientopgaver omfatter visitation af henvisninger,
billedanalyse (CT, MR, rgntgen), direkte patientundersggelser, patientrelateret adm. og vagt. Konferencer
omfatter MDT-konferencer og gvrige konferencer, hvor man drgfter patientdiagnose og -behandling. Ad-
ministration omfatter ikke-patientrelateret adm. og deltagelse i interne mgder. Forskning, udvikling og
uddannelse omfatter uddannelse af yngre personale, efteruddannelse og forskning/kvalitetssikring. En
overlage er speciallege i et eller flere laegelige specialer og har for det meste ansvaret for et nermere de-
fineret delspeciale pa sin afdeling. En afdelingslaege er en fastansat specialleege pa en sygehusafdeling un-
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Figur 25: Generel tidsanvendelse for radiologer
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Analysen viser, at radiologer anvender ca. 75-80% af det samlede tidsforbrug pa patientopgaver
og konferencer. For overlaeger udger patientopgaver ca. 55% af tiden og konferencer ca. 20%. For
afdelingslaeger og reservelaeger anvendes en stgrre del af tiden pa patientopgaver og i mindre
grad pa deltagelse i konferencer. Blandt gvrige arbejdsopgaver udgegr administration, forskning,
udvikling og uddannelse de stgrste kategorier.

Tidsfordelingen pa tvers af legegrupper er interessant i lyset af, at stgrstedelen af laegegruppen
pa caseafdelinger er overlager, som har et forholdsvis mindre tidsforbrug pé patientopgaver og
forholdsvis stgrre tidsforbrug pa konferencer, jf. tidsanalysen ovenfor.

Tidfordelingen blandt radiologer vurderes overordnet at vaere hensigtsmaessig. En hgj andel af
tidsforbruget anvendes pa direkte patientrelaterede opgaver og forsknings- og uddannelsesopga-
ver. Man bgr dog overveje, om fordelingen mellem forskellige laegegrupper er hensigtsmaessig i
lyset af, at overlaeger bruger mindre tid pa direkte patientopgaver og har et stgrre ledelsesmaes-
sigt ansvar pa afdelingen.

3.1.2.5 Internationale erfaringer

Det er relevant at sammenligne personaleanvendelsen pa danske hospitaler med sammenligneli-
ge lande for at vurdere, hvor Danmark placerer sig i en international kontekst. Det har dog ikke
varet et formal for analysen at indsamle detaljeret data fra internationale hospitaler, men i ste-
det at anvende allerede tilgaengelige datakilder. Anvendelse af internationale benchmarks er der-
for forbundet med usikkerhed i datakvalitet og opggrelsesmetoder forventes derfor ikke at give et

der en overlaeges administrative ansvar. En reservelage er en leege, der som led i sin leegeuddannelse er
ansat pa et sygehus med patientrelaterede opgaver.
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fuldkomment sammenligneligt billede, men i stedet et indikativt mal for Danmarks anvendelse af
personaleressourcer.

Internationale data viser, at der er feerre radiologer og radiografer pr. indbygger i Danmark
sammenlignet med et europaisk gennemsnit jf. Figur 26%.

Figur 26: Antal radiologer og radiografer pr. indbygger
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Figuren viser, at Danmark har faerre radiologer pr. indbygger end gennemsnittet for en raeekke
europiske lande i 2013 og lande som eksempelvis Finland, Norge og Sverige. Danmark har lige-
ledes faerre radiografer pr. indbygger end gennemsnittet for en raekke lande sdsom Frankrig,
Schweiz og UK.

Danmark har yderligere faerrest personale pr. scanner ift. andre europaiske og OECD-lande jf.
Figur 27.* Figuren viser, at Danmark har vasentligt feerre radiologer pr. antal diagnostiske scan-
nere (CT, PET) end gennemsnittet for en raekke europaiske lande. Dermed understgtter interna-
tionale erfaringer den overordnede konklusion for analysen af personaleanvendelse, at radiolo-
ger udger den primare flaskehals for gget patientgennemlgb. Danmark har ligeledes faerre radio-
grafer pr. scanner end en rekke lande sdsom Frankrig, Schweiz og Tyskland. For radiografer
skyldes disse tal potentielt, at Danmark generelt har korte dbningstider jf. Figur 17.

4 Europa Kommissionen ”Physicians by Medical speciality”; Eurostat 2009-2014 data,
statistik.arbeitsagentur.de; European Federation of Radiographer Societies; Canadian Association of Medi-
cal Radiation technologists; American Registry of Radiologic Technologists (ARRT); Society and College of
Radiographers (SCoR) UK; Radiografradet

4 Europa Kommissionen ”Physicians by Medical speciality”;Eurostat 2009-2014 data; OECD 2000-2015:
statistik.arbeitsagentur.de; European Federation of Radiographer Societies; Canadian Association of
Medical Radiation technologists; American Registry of Radiologic Technologists (ARRT) ;Society and Col-
lege of Radiographers (SCoR) UK ; Radiograph Radet
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Figur 27: Antal radiologer og radiografer pr. scanner
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For at opsummere viser analyser af personale generelt, at radiologer er flaskehals, og at der er
behov for yderligere radiologtid for at gge gennemlgb pé billeddiagnostiske afdelinger.

3.1.3 Implikationer og identificerede flaskehalse og ineffektiviteter

Fglgende afsnit opsummerer konklusioner omkring flaskehalse og ineffektiviteter for fysisk kapa-
citetsudnyttelse og anvendelse af personaleressourcer.*

3.1.31 Radiologiske afdelinger

Der er overordnet en raekke flaskehalse for gget patientgennemlgb pa radiologiske afdelinger,
hvilket er illustreret i Figur 28. Flaskehalse og ineffektiviteter er opdelt efter, hvor i patientforlg-
bet den bestemte flaskehals satter en begraensning for yderligere gennemlgb.

4 Flaskehalse er defineret som steder i et patientforlgb, hvor mangel p4 en ressource (fysisk kapacitet eller
personale) udggr en barriere for et gget gennemlgb af patienter pd det givne sted i patientforlgbet.
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Figur 28: Flaskehalse i diagnostiske afdelinger

o Diagnostik

Scanning Beskrivelse

Abningstid | Q Radiologtid |

SCANNERE
Observeret praktisk
mulig abningstid
Helligdage

Lukketid og weekend

Abningstid

Planlagt vediigehold Iike-Kinisk aktivitet |

Pauser
QA, opstart og nedlukning

Forskning og uddannelse

Planlagt kapacitet

e 6 ©

Udeblivelser |

Uplan. uudnyttet kapacitet

Udnyttet kapacitet

o Kapacitetsdeling | o Forberedelsestid | ‘ Identificeret flaskehals |

Overordnet er der uudnyttet fysisk kapacitet pa radiologiske afdelinger. Analyserne af udligning
af variation i kapacitetsudnyttelse viser en mulighed for at udvide planlagt kapacitet gennem gget
abningstid pa afdelinger for bade CT og MR (ca. 20% indikativt potentiale), og der er ligeledes
mulighed for at udvide antal scanninger pr. time gennem minimering af uudnyttet kapacitet (ca.
10% indikativt potentiale). Derudover har én ud af tre afdelinger en uudnyttet CT-scanner af zl-
dre dato, der kun anvendes i tilfelde af nedbrud eller planlagt vedligehold pa resterende scanne-
re. Derfor er der ikke pa nuveerende tidspunkt behov for mere materiel, men det er vigtigt at un-
derstrege, at der fortsat er et fremtidigt behov for udskiftning af foraeldede scannere.

Kliniske personaleressourcer er i modsatning til fysisk kapacitet en flaskehals for gget patient-
gennemlgb pé radiologiske afdelinger. Personaleressourcer er flaskehals gennem hele patientfor-
lgbet, da yderligere gennemlgb vil kraeve personaleressourcer til operation af scannere. Dog vil
visse personalegrupper vere en stgrre flaskehals for gget patientgennemlgb end andre persona-
legrupper af forskellige arsager.

I — Radiologtid: Radiologer er den stgrste flaskehals for gget patientgennemlgb for radiologiske
afdelinger for bade CT og MR. Radiologer er involveret i to overordnede faser i patientforlgbet —
henvisning, hvor radiologer visiterer patienter og bestemmer udredningsprotokol, samt beskrivel-
se af undersggelser, hvor radiologer beskriver billeddiagnostiske undersggelser. Radiologer er en
flaskehals, da et gget patientgennemlgb vil krave flere visitationer samt beskrivelser af undersg-
gelser. Der er dog p& nuvaerende tidspunkt et underudbud af radiologer i Danmark, hvilket inde-
barer, at det er svart at ansatte flere radiologer for at gge patientgennemlgb pa afdelinger, jf.
forrige sektion om anvendelse af personaleressourcer. I forbindelse med visitationer er der lige-
ledes udfordringer med kvaliteten af henvisninger til radiologiske afdelinger fra kliniske afdelin-
ger, hvilket medfgrer, at radiologer anvender ungdvendig tid pa at afklare uklarheder i henvis-
ninger.
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II - Kapacitetsdeling: Stgrre hospitaler har typisk scannerkapacitet pA mere end én afdeling. Det er
eksempelvis tilfeeldet for hospitaler med en radiologisk afdeling, akutmodtagelse og onkologisk
afdeling. Scannerkapacitet deles og planlaegges for stgrstedelen af afdelinger ikke pé tvaers af
afdelinger. Udnyttelse af kapacitet pa tvaers af afdelinger vil muligggre en bedre udnyttelse af
fysisk kapacitet for hospitalet som helhed.

III — Ikke-kliniske aktiviteter i dbningstid: Andre observerede flaskehalse pa radiologiske afdelinger
omfatter planlagte ikke-kliniske aktiviteter inden for 4bningstid, der begranser andelen af ab-
ningstiden, der effektivt kan anvendes til scanninger. Den vasentligste faktor er planlagt vedlige-
holdt af scannere, der gennemsnitligt udger ca. 2% af abningstiden pé afdelinger.

IV — Udeblivelser: Den vaesentligste flaskehals i uplanlagt uudnyttet kapacitet er udeblivelser
blandt patienter, som udggr ca. 2-6% péa caseafdelinger.

V — Forberedelsestid: Inden for udnyttet kapacitet er der forskel mellem afdelinger pa, hvor effek-
tivt tiden udnyttes. Det omfatter bade tid med patienten pa scanningslejet og forberedelsestid
med patienten i scanningslokalet. Forberedelsestid for patienter kan vare en flaskehals for gget
gennemlgb, da der er forskel mellem afdelinger p4, hvor meget forberedelse som udfgres i scan-
ningslokalet og uden for scanningslokalet.

V — Abningstid: Abningstid p4 radiologiske afdelinger er en flaskehals for yderligere gennemlgb af
patienter. Den gennemsnitlige &bningstid for caseafdelinger er, som beskrevet ovenfor, ca. 36
timer pr. uge for CT-scannere, 57 timer pr. uge for MR-scannere og 37 timer pr. uge for PET-CT-
scannere. En hgjere dbningstid vil kunne generere et stgrre patientgennemlgb pr. scanner, givet
yderligere omKkostninger til radiografressourcer til operation af scannere samt yderligere radio-
logressourcer til beskrivelse af scanningsbilleder.

3.1.3.2 Nuklearmedicinske afdelinger

Mange flaskehalse og ineffektiviteter praesenteret i ovenstiende for radiologiske afdelinger er
ogsa i varierende grad galdende for nuklearmedicinske afdelinger. Blandt de analyserede ca-
seafdelinger er kun én nuklearmedicinsk afdeling, og af denne grund er nedenstdende flaskehalse
i mindre grad generaliserbare for nuklearmedicinske afdelinger.

Der vurderes overordnet at vaere uudnyttet fysisk scannerkapacitet pa den observerede nuklear-
medicinske afdeling (AUH) grundet muligheden for at udvide dbningstider pa scannere, som er
pa ca. 37 timer pr. uge for PET-CT-scannere. Nuklearmedicinske afdelinger har dog ogsa andet
fysisk materiel tilknyttet produktionen af scanninger. Det omfatter bade generatorer og cyklotro-
ner til produktion af isotoper og sporstoffer, der anvendes ved scanninger. Interviews og work-
shops med AUH indikerer, at kapaciteten for generatorer og cyklotroner vil vaere flaskehals for
yderligere patientgennemlgb. Yderligere vil udstyr til transport af sporstoffer vare flaskehals ved
yderligere patientgennemlgb.
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Personaleressourcer er ligeledes den vasentligste flaskehals for nuklearmedicinske afdelinger.
Flaskehalsen for nuklearmedicinske afdelinger omfatter hovedsageligt radiologer og nuklearme-
dicinere. Organiseringen af nuklearmedicinske afdelinger og radiologiske afdelinger kan variere
pa tvaers af hospitaler, men typisk er radiologer ansat pa radiologiske afdelinger. Radiologer ind-
gar dog stadig i undersggelsesforlgb for patienter, da de beskriver CT-delen af PET-CT scannin-
ger. Af denne grund er mangel pa radiologtid ligeledes en flaskehals for yderligere patientgen-
nemlgb. Personaleressourcer til produktion af isotoper og sporstoffer (kemikere, fysikere og tek-
nikere) vil ogsé vaere en flaskehals ved gget patientgennemlgb grundet behovet for yderligere
produktion af isotoper og sporstoffer.

Alle nuklearmedicinske afdelinger har forberedelsesrum til scannere grundet den lange forbere-

delsestid for patienter. Resterende observerede flaskehalse pé radiologiske caseafdelinger er dog
gzeldende for nuklearmedicinske afdelinger.

3.2 Kapacitetsanvendelse i straleterapeutiske afsnit

Delkonklusioner - kapacitetsanvendelse i straleterapeutiske afsnit
e Der er uudnyttet fysisk kapacitet pa strileterapeutiske afsnit, og der er pa nuvcerende tids-
punkt ikke behov for yderligere maskinel
o  Mulighed for at udvide planlagt kapacitet gennem gget dbningstid pa afdelinger —
ca. 10% indikativt potentiale
o  Mulighed for at udvide antal fraktioner pr. time gennem minimering af uudnyttet
kapacitet — ca. 3% indikativt potentiale
o To af tre afdelinger (RH, AaUH) med @ldre accelerator, som ikke anvendes fuldt
og kun i tilfzelde af nedbrud eller vedligehold pa resterende acceleratorer*t
o Internationale erfaringer viser, at Danmark har hgjere antal acceleratorer pr. ind-
bygger med generelt nyere teknologi, men kortere gennemsnitlig abningstid+”
e Kliniske personaleressourcer er en flaskehals — specielt onkologer og radiologer
o Der er behov for yderligere onkolog- og radiologtid for at gge behandlingsforlgb
e Vasentlige flaskehalse i strileterapien er
L. Specialleger til behandlingsforberedelse (radiologer/onkologer)

II. Utilsigtede nedbrud pi acceleratorer inden for &bningstid
III. Planlagt vedligeholdelse pa acceleratorer inden for abningstid
Iv. Abningstider pa acceleratorer begraenser antallet af gennemferte behandlinger

3.21  Fysisk kapacitetsudnyttelse

I nedenstdende analyseres fysisk kapacitetsudnyttelse pa baggrund af historisk data for strilete-
rapeutiske caseafdelinger.® Fysisk kapacitet pa straleterapeutiske afsnit udger maengden af acce-
leratorer til ridighed til at udfgre fraktioner pa patienter, samt CT-, MR- og PET-scannere, som
anvendes i forbindelse med planlegning af behandlingsforlgb. Der er ogsa andre former for fy-
sisk kapacitet pa strileterapeutiske afsnit, som er forbundet med store anlagsinvesteringer (do-

46 Til sammenligning har OUH lukket gamle acceleratorer og gge dbningstid pa resterende acceleratorer.
47 Der er usikkerhed forbundet med sammenlignelighed af internationale resultater
48 Perioden 1. oktober 2015 — 30. september 2016 (inkluderer alene maskinel aktivt i hele perioden).
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sisplanlaegningssystemer, hardware, softwarelicenser, m.m.), men kapacitetsudnyttelse for disse
analyseres ikke. I fglgende analyseres farst kapacitetsudnyttelsen for acceleratorer, og efterfgl-
gende analyseres den overordnede kapacitetsudnyttelse for planlaegningsscannere pa striletera-
peutiske afsnit.

Som for diagnostiske afdelinger analyseres fysisk kapacitet i forhold til, hvor mange fraktioner
acceleratorparken pa et afsnit udfgrer. Antal fraktioner pr. afsnit opdeles i to primare drivere —
antal acceleratorer til rddighed og antallet af fraktioner pr. accelerator, hvilket er vist i Figur 29.

Figur 29: Logiktrae for analyse af fysisk kapacitet i straleterapeutiske afsnit
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Som for diagnostiske afdelinger analyseres antal acceleratorer til radighed deskriptivt og ved op-
deling i maengden af udnyttet og uudnyttet materiel pa tveaers af afdelinger, mens fraktioner pr.
accelerator analyseres gennem analyserammen 'Total UdstyrsEffektivitet' (TUE)*, der nedbryder
tid til radighed for acceleratorer i komponenter for uudnyttet kapacitet for at definere den udnyt-
tede kapacitet™. De forskellige komponenter i TUE og deres sammenhaeng for straleterapeutiske
afsnit er illustreret i Figur 30. Yderligere detaljer om data og metoder findes i appendiks 6.2.1.

Analyser af acceleratorer til ridighed og fraktioner pr. accelerator differentierer ikke mellem un-
dertyper af acceleratorer®'. Derfor antager analysen af fraktioner pr. accelerator, at alle fraktio-
ner kan udfgres pa alle acceleratorer. Antagelsen er en simplificering af den faktiske situation pa
strileterapeutiske afsnit, hvor visse behandlingstyper kun kan udfegres pa bestemte undertyper af
acceleratorer. Det forbehold er bade gaeldende for analyser og resultater.

4 Se flere detaljer i sektion 6.2.1.1

50 Analyser er lavet for en gennemsnitlig uge, men er baseret pa arlig data. For arlige niveauer skal data
ganges med 52 uger.

51 Apparatur for brachyterapi er ikke inkluderet i analysen.
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Figur 30: Total UdstyrsEffektivitet (TUE) i straleterapeutiske afsnit

Total UdstyrsEffektivitet Definition
‘Observeret praktisk |
mulig éb?wingst\d | :l 'Observeret praktisk mulig abningstid' (se definition i app. 6.2.3.1)
Helligdage D Tid hvor acceleratorer lukket pga. helligdage og andre lukkedage
Lukketid og weekend fj Tid hvor acceleratorer lukket | standard uge
Abningstid | Tid hvor acceleratorer bne og bemandet
Planlagt 7
vedligeholdelse | |:|
P
auser | U Tid ikke anvendt til behandling, hvor acceleratorer er planlagt fil
Kvalitetssikring, D ikke-kliniske aktiviteter
opstart og nedlukning | r
Forskning og uddannelse D
Planlagt kapacitet — Tid hvor acceleratorer er planlagt til kliniske behandlinger
Uplanlagt uudnyttet kapacitet D Tid ikke anvendt til behandling pga. nedbrud, buffer etc.
Udnyttet kapacitet _ Tid anvendt til behandling (patient i acceleratorlokale)

Det er ligeledes vasentligt at pointere, at der er forskelle i teknologi drevet af alder pa accelera-
torer, hvilket giver udfordringer i forhold til praecision og bivirkninger for behandling af patien-
ter. Det er ngdvendigt at gennemfore behandlingsforlgb®> pa accelerator af samme type, hvilket
stiller krav til acceleratorer til radighed for behandling og fleksibilitet i forhold til nedbrud. Pa
afdelinger resulterer det ofte i, at der er installeret acceleratorer parvist for at skabe fleksibilitet i
forbindelse med vedligehold og nedbrud.

Ovenstdende elementer er vaesentlige at tage stilling til i forbindelse med geninvestering og for-
nyelse af acceleratorparker. Acceleratorer med nyere teknologi, eksempelvis MR-acceleratorer,
vil desuden give mulighed for gget patientkvalitet og reduktion af bivirkninger ved stralebehand-
ling, samt alt andet lige kortere behandlingstid for patienter.>® Som anfert i nedenstaende afsnit,
er den gennemsnitlige alder for maskinel tet pa de generelle europaiske anbefalinger for ud-
skiftning af maskinel, hvilket indikerer et forestiende behov for udskiftning af dele af accelera-
torparken.** Det skal understreges at rapporten generelt ikke analyserer behov for geninvestering
1 maskinel.

3.2.1.1 Forskelle i fysisk kapacitetsudnyttelse for acceleratorer pa stréleterapeutiske afsnit

Figur 31 viser antallet af fraktioner pr. uge pr. afdeling. Det observeres, at der udferes 350-850
fraktioner pr. uge pr. afdeling. Antallet af fraktioner pr. afdeling kan opdeles i de to hoveddrive-
re: Antal af acceleratorer til rddighed og antallet af fraktioner pr. accelerator.

52 Behandlingsforlgb udger en serie af stralefraktioner, som patienten modtager over typisk flere uger.
53 Visse nye typer af acceleratorer vil dog have en leengere behandlingstid (eksempelvis MR-acceleratorer).
5410 ars levetid baseret pa f.eks. "A guide to modern radiotherapy” (Society of Radiographers, 2013).
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Figur 31: Fraktioner pr. afsnit for straleterapeutiske afsnit
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Kilde: Case afdelinger- abningstider, planlagte aktiviteter, fraktioner fra QIS (onkologiskinformationssystem), 1. okiober 2015 — 30. september 2016

Figur 32 viser antallet af acceleratorer pr. afdeling. Det observeres, at caseafdelinger har mellem
5-10 acceleratorer. Stgrstedelen af acceleratorerne er anvendt til daglig drift, men én accelerator
pa RH og AaUH anvendes ikke i daglig drift, men kun ved nedbrud og planlagt vedligehold af
acceleratorpark.> Figuren viser ogsi, at den gennemsnitlige alder for acceleratorer pa afdelinger-
ne er hgj — 7-9,5 ar%. Det skyldes de store regionale indkgb af acceleratorer efter Kraeftplan II, der
anbefalede et lgft af den straleterapeutiske kapacitet for Danmark pé onkologiske afdelinger.>
Ved antagelse af en gennemsnitlig levetid pa 10 ar vil det medfere et behov for en forestdende
udskiftning af acceleratorer pa caseafdelinger.

Nedbrud for acceleratorer er ofte forbundet med alderen pa den enkelte accelerator. Det er vist i
Figur 85 i appendiks 6.1.2.1, som viser sammenhangen mellem nedbrud og alder pa maskinel.

Figur 32: Acceleratorer pr. afsnit for straleterapeutiske afsnit
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Kilde: Case afdelinger: Abningstider, planlagte aktiviteter, fraktioner fra OIS (onkologisk informationssystem), 1. oktober 2015 — 20. september 2016

55 AaUH har personalenormering til 4,5 accelerator.
56 OUH har valgt at lukke gamle acceleratorer og gge dbningstid pa resterende acceleratorer.
57 'Kreeftplan II: Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forbedringer af indsatsen pa kraeftomréadet' (2005).
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Den anden hoveddriver for fraktioner pr. afdeling er antallet af fraktioner pr. accelerator, hvilket
er illustreret i Figur 33. Figuren viser, at der udfgres 89-111 fraktioner pr. uge pr. accelerator pa
tveaers af caseafdelinger. Det ses ligeledes, at stgrstedelen af fraktioner udfgres inden for 4bnings-
tid, hvilket skyldes den begraensede akutaktivitet pa strileterapeutiske afdelinger. Fglgende ana-
lyser af fraktioner anvender den samlede base af fraktioner inden for og uden for &bningstid.

Figur 33: Fraktioner pr. accelerator for straleterapeutiske afsnit
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MNote: Inkluderer alene fraktioner fra acceleratorer anvendt i ‘daglig drift'
Kilde: Case afdelinger: 3bningstider, planlagte aktiviteter, fraktioner fraQIS (onkologiskinformationssystem), 1. oktober 2015 — 30. september 2016

Fraktioner pr. accelerator er, som angivet i Figur 29, drevet af planlagt kapacitet pr. accelerator
(planlagte timer til radighed) og fraktioner pr. planlagt kapacitet. Figur 34 viser den planlagte
kapacitet pr. accelerator for stréleterapeutiske afsnit. Figuren viser, at den planlagte kapacitet er
35-41 timer pr. uge for acceleratorer, hvilket udggr 89%-98% af den samlede dbningstid.

Figur 34: Planlagt kapacitet pr. accelerator for strileterapeutiske afsnit
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Mote: Inkluderer alene fraktionerfra acceleratorer anvendt i ‘daglig drift'
Kilde: Case afdelinger dbningstider, planlagte aktiviteter, fraktioner fra OIS (onkologiskinformationssystem), 1. oktober 2015 — 30 september 2016

Planlagt kapacitet udggr, jf. Figur 29, differencen mellem &bningstid og planlagte aktiviteter in-
den for abningstid. Figur 35 viser dbningstiden for straleterapeutiske afsnit, som er defineret som



tiden, hvor acceleratorer er bemandet med operationelt personale dvs. straleterapeuter.’® Figuren
viser, at ugentlige dbningstider (korrigeret for helligdage) er 38-42 timer for acceleratorer fordelt
pa 7,6-8,4 timer pr. dag i hverdage og 0-1,3 timer pr. dag i weekenden.

Figur 35: Abningstid pr. accelerator for straleterapeutiske afsnit
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Mote: Inkluderer alene fraktionerfra acceleratorer anvendt i ‘daglig drift'
Kilde: Case afdelinger: Abningstider, planlagte aktiviteter, fraktioner fra QIS (onkologiskinformationssystem), 1. oktober 2015 — 30. september 2016

Figur 36 viser mangden af planlagte ikke-kliniske aktiviteter for strileterapeutiske afsnit. Plan-
lagte aktiviteter udggr maengden af ikke-kliniske aktiviteter, som foretages inden for abningsti-
den. Det omfatter planlagt vedligehold, pauser for personale, kvalitetssikring (QA), opstart, ned-
lukning, samt forskning og uddannelse. Figuren viser, at omfanget af ikke-kliniske aktiviteter ge-
nerelt er 1-3 timer pr. uge pr. accelerator.

Figur 36: Planlagte ikke kliniske aktiviteter pr. accelerator for strileterapeutiske afsnit
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Mote: Inkluderer alene fraktionerfra acceleratorer anvendt i 'daglig drift'
Kilde: Case afdelinger: dbningstider, planlagte aktiviteter, fraktioner fra OIS (onkologiskinformationssystem), 1. okdober 2015 — 30. september 2016

8 Bemanding af acceleratorer afviger pa tvaers af afdelinger, hvilket skyldes lokale forskelle i fremmgde-
planer og organisationsmodel for straleterapeutiske afsnit.
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Den anden driver for fraktioner pr. accelerator er antallet af fraktioner pr. planlagt kapacitet,
hvilket er vist i Figur 11. Figuren viser, at der gennemfgres 2,5-2,7 fraktioner pr. planlagt time for
acceleratorer, hvilket indikerer en meget begraenset variation mellem afdelinger.

Figur 37: Fraktioner pr. planlagt kapacitet for straleterapeutiske afsnit
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Mote: Inkluderer alene fraktionerfra acceleratorer anvendt i ‘daglig drift'
Kilde: Case afdelinger: abningstider, planlagte akiviteter, fraktioner fra QIS (onkologiskinformationssystem), 1. oktober 2015 —30. september 2016

Fraktioner pr. planlagt time er drevet af planlagt effektivitet (udnyttet kapacitet/planlagt kapaci-
tet) og gennemsnitlig behandlingstid. Planlagt effektivitet er et mal for udnyttelsesgraden af den
planlagte kapacitet™ og er vist i Figur 38, der viser, at den planlagte effektivitet er 68-86% for stra-
leterapeutiske afsnit.*

Figur 38: Planlagt effektivitet for straleterapeutiske afsnit

o Planlagt effektivitet (udnyttet kapacitet pr. planlagt kapacitet)
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Note: Inkluderer alene fraktioner fra acceleratorer anvendt i ‘daglig drift'
Kilde: Case afdelinger: Abningstider, planlagte aktiviteter, fraktioner fra QOIS (onkelogisk informationssystem), 1. oktober 2015 — 20. september 2016

Den vasentligste driver for planlagt effektivitet er maengden af uplanlagt uudnyttet kapacitet®’.
En udtgmmende liste af elementer i uplanlagt uudnyttet kapacitet omfatter:

9 Udnyttet kapacitet defineres som tiden, hvor patienter opholder sig i acceleratorlokalet.

6 Udnyttet kapacitet pavirkes af mange faktorer, herunder bemandingsmodel for acceleratorer, som kan
afvige mellem afdelinger og tidspunkt p& dagen (eks. OUH med 75% bemanding i aftenvagt)

61 Det er vigtigt at pointere, at punkt 1-4 udger ugnsket uudnyttet kapacitet, mens punkt 5 udger gnsket
uudnyttet kapacitet. Fra et produktionsperspektiv er det ngdvendigt at holde en vis bufferkapacitet, som
anvendes til akutpatienter, samt for at have mulighed for at tilpasse udsving i patienthenvisninger fra uge
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Nedbrud®

Patientudeblivelser (ombooking af patienter, dgdsfald, etc.)
Personaleudeblivelser

Skiftetid mellem patienter uden for acceleratorlokale

Ikke bookede/anvendte tidsslots (bufferkapacitet)

AR e

Den anden vasentlige driver for fraktioner pr. planlagt kapacitet er den gennemsnitlige behand-
lingstid, som er vist i Figur 39. Figuren viser, at den gennemsnitlige behandlingstid udggr 15- 20
minutter.

Figur 39: Gennemsnitlig behandlingstid for strileterapeutiske afsnit
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Mote: Inkluderer alene fraktionerfra acceleratorer anvendt i ‘daglig drift'
Kilde: Case afdelinger: bningstider, planlagte aktiviteter, fraktioner fra OIS (enkologiskinformationssystem), 1. oktober 2015 — 20. september 2016

Gennemsnitlig behandlingstid er drevet af flere faktorer, herunder
e Tid med patient pa acceleratorlejet
e Forberedelsestid for patient i acceleratorlokale
¢ Fordeling af fraktionstyper pa afdelinger (patientsammensatning)

Gennemsnitlig behandlingstid er baseret pa estimater fra afdelinger og er derfor behaftet med
en vis usikkerhed. Acceleratorregistreringsdata er ikke anvendt til at beregne den gennemsnitlige
behandlingstid grundet inkonsistens i faktiske registreringer inden for afdelinger. Yderligere in-
formation om gennemsnitlige behandlingstider findes i sektion 6.2.1.1 i appendiks.

3.2.1.2 Indikativt potentiale ved udligning af kapacitetsudnyttelse i straleterapien

Ovenstidende analyser af kapacitetsudnyttelse viser, at der er variation i kapacitetsudnyttelsen pa
acceleratorer i straleterapeutiske afsnit. Som for diagnostiske afdelinger er det muligt at udregne
et indikativt potentiale for, hvor meget produktionen kan gges, safremt acceleratorer udnyttes i
samme grad som pé afsnittet med den maksimale kapacitetsudnyttelse pa alle afsnit. Det antages
ikke, at det vil vaere omkostningsfrit at opna dette indikative potentiale. Potentialeberegningerne

til uge. Derfor er det ikke hensigtsmaessigt at straebe efter en planlagt effektivitet pa 100%, da det ikke mu-
liggar overholdelse af standardforlgbstider for pakkeforlgb.
62 Nedbrud udger stgrste andel af uplanlagt uudnyttet kapacitet (ca. 1-4% af dbningstid jf. Figur 85.
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analyserer alene, hvor mange fraktioner det vil
vere er muligt at udfere givet den nuvaerende
maengde af fysisk kapacitet.

Potentialet malt ved fraktioner pr. accelerator
kan opdeles i et potentiale fra planlagt kapaci-

Boks 3: Sensitivitetsanalyse af behandlingstid

Figuren viser, at anvendelse af identisk behandlingstid
udligner planlagt effektivitet pa tvaers af stréletera-
peutiske afsnit. Planlagt effektivitet er mindre en
100% og indenfor realistiske rammer.

tet til ridighed og et potentiale fra antal frakti- Acceleratorer
oner pr. planlagt kapacitet. Hvis det antages, at ISt Kepaee o peniest kepact ‘8’3’/D

disse mal kan optimeres uafhangigt, kan det
samlede indikative potentiale opstilles som
summen af potentialet ved stigning i planlagt s 8% 83%
kapacitet ved fastholdt antal fraktioner pr.
planlagt kapacitet og potentialet ved stigning i
fraktioner pr. accelerator ved fastholdt planlagt
kapacitet.

Estimat
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Min
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Antal fraktioner pr. planlagt kapacitet tager dog ikke hgjde for variation i patientsammensatning
(gennemsnitlig behandlingstid) pa tvaers af afsnit og risikerer derfor at give et ikke-retvisende
estimat af potentialet. Et mere retvisende estimat vil vaere den planlagte effektivitet (udnyttet
kapacitet pr. planlagt kapacitet), da dette tager hgjde for forskelle i patientsammensatning. Antal
fraktioner pr. planlagt kapacitet har dog mindre variation pa tveaers af caseafdelinger, og sam-
menholdt med, at der er anvendt forskellige gennemsnitlige behandlingstider for caseafdelinger,
vil et konservativt estimat for produktionspotentialet vaere baseret pa fraktioner pr. planlagt ka-
pacitet. Det er yderligere underbygget af Boks 3, som viser planlagt effektivitet ved anvendelse af
identiske behandlingstider for afdelinger, og indikerer, at det er muligt, at behandlingstiden kan
veere identisk pa tvaers af afdelinger.®

Figur 40 viser stigningen i gennemlgb ved udligning af forskelle i kapacitetsudnyttelse til maksi-
mum pa tvers af afdelinger. Figuren viser, at det vil vaere muligt at gge antallet af fraktioner som
folge af en udligning af planlagt kapacitet med 9% for acceleratorer, mens potentialet for udlig-
ning af fraktioner pr. planlagt kapacitet kun udggr 3% for acceleratorer.* Potentialeberegninger-
ne er additive, hvilket giver et samlet potentialet pa 12%.% Effektivisering af behandlingstid er
ikke anvendt som effektivitetsmal i analysen, da det er vurderet uden for scope, og derfor er det
samlede estimat for straleterapien et konservativt estimat for det fulde potentiale. Yderligere
detaljer om beregninger kan findes i afsnit 6.2.1.2.

6 Potentialet méalt ved fraktioner pr. planlagt kapacitet vil veere identisk med produktionspotentialet base-
ret pa planlagt effektivitet under antagelse om samme gennemsnitlige behandlingstid pr. afsnit.

64 Til sammenligning er potentiale baseret pa planlagt kapacitet 12%.

% Der ses bort fra den sakaldte 'mixeffekt’, hvor der vil vaere en stigning i bade planlagt kapacitet og udnyt-
tet kapacitet pr. planlagt kapacitet p4 samme tid vil give et stgrre potentiale (eksempelvis for CT pa RH).
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Figur 40: Stigning i gennemlgb ved udligning af kapacitetsudnyttelse for strialeterapeutiske afsnit
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Potentialeberegningen indikerer, at det vil veere muligt at gge patientgennemlgbet inden for den
nuvaerende fysiske kapacitet med 12%, hvoraf stgrstedelen vil komme fra en udvidelse af planlagt
kapacitet. Det vil enten kraeve en udvidelse af 4bningstiden eller en reduktion af planlagte aktivi-
teter inden for dbningstid, herunder planlagt vedligehold. @get dbningstid vil dog krave yderlige-
re personaleressourcer til bemanding af acceleratorer. P4 baggrund af ovenstdende indikative
potentiale vurderes det, at der er uudnyttet fysisk kapacitet i straleterapeutiske caseafdelinger, og
at der af den grund pa nuveerende tidspunkt ikke er behov for yderligere maskinel.

3.2.1.3 Internationale erfaringer

Fglgende afsnit sammenligner Danmark og de undersggte caseafdelinger i forhold til internatio-
nale leverandgrer af straleterapeutiske behandlinger. Anvendelse af internationale sammenlig-
ninger er forbundet med usikkerhed i datakvalitet og opggrelsesmetode, men forventes at give et
indikativt mal for Danmarks udnyttelse af fysisk kapacitet i straleterapien.

Figur 41 viser antallet af acceleratorer pr. million indbyggere for en raekke sammenlignelige lan-
det baseret pa data fra ESTRO HERO-undersggelsen.® Figuren viser, at Danmark er det land i
undersggelsen med flest acceleratorer pr. indbygger, og at der er ca. 50% flere acceleratorer i

% ESTRO (European SociaeTy for Radiation Oncology) er en international forskningsorganisation har ned-
sat en forskergruppe HERO (Health Economics in Radiation Oncology), som er ledet af prof. Cai Grau Fra
Aarhus Universitets Hospital, som har undersggt maengden af straleterapiudstyr i europaiske lande.
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Danmark sammenlignet med gennemsnittet. Det skal ses i sammenhang med, at Danmark i se-
neste opggrelse er blandt lande med hgjest kraeftincidens pa tvaers af europaiske lande.*”

Figur 41: Internationalt benchmark - acceleratorer pr. mio. indbyggere
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Figur 41 viser ligeledes andel af acceleratorer med IGRT (Image-Guided Radiation Therapy)%
som indikation af, hvor stor en andel af acceleratorer, som indeholder 'nyere teknologi' inden for
strdlebehandling. Tabellen viser, at Danmark har 98% acceleratorer med IGRT-teknologi, hvilket
ligeledes placerer Danmark i toppen i international sammenligning.*

Afsluttende viser Figur 42 data pa &dbningstid fra engelske universitetshospitaler baseret pa data
fra NHS Taxpayers Alliance Research 2016. Figuren viser, at 4bningstiden for acceleratorer i gen-
nemsnit er ca. 25% lavere for danske caseafdelinger sammenlignet med engelske hospitaler.” Det
er vigtigt at pointere, at anvendelse af internationale benchmark er forbundet med usikkerhed i

datakvalitet og opggrelsesmetode.”

57 International Agency for Reserach on Cancer, EUCAN, Estimeret incidens for begge kgn i 2012.

8 IGRT er en teknologi, som tager et scanningsbillede af patienten inden hver stralebehandling og anven-
der dette til at give en mere precis lokation for tumor og strdlebehandling.

% Der er siden ESTRO HERO-undersggelsen blevet indfgrt mere avancerede behandlingsformer sisom
stereotaktisk behandling og MR-scannere.

70 England er vurderet som varende en retvisende international sammenligning grundet sammenlignelige
overlevelsesrater for kraeftpatienter jf. "Comparative cancer survival in European countries" af Alastair J.
Munro (British Medical Bulletin, 2014, 110:5-22) som er baseret pa seneste opggrelse, EUROCARE-5.

" Forskelle i 4bningstider kan ogsa pavirkes af forskelle i overenskomster og arbejdstidsaftaler.
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Figur 42: Internationalt benchmark — abningstid pr. accelerator
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3.2.1.4 Forskelle i fysisk kapacitetsudnyttelse for planlegningsscannere

Strileterapeutiske afsnit har ud over primarproduktionen fra acceleratorer ogsa tilknyttet scan-
nere til planleegning af behandlingsforlgb™. Figur 43 viser kapacitetsudnyttelsen malt ved plan-
lagt effektivitet for CT- og MR-scannere pa straleterapeutiske afsnit?™. Figuren viser ligeledes gen-
nemsnitlig scanningstid, planlagt kapacitet og antal scanninger pr. uge pr. scanner.

Opggrelsen inkluderer generelt en scanner pr. modalitet pr. afdeling, mens RH har to CT-
scannere tilknyttet, og OUH kun har 40% af MR-scanneren tilknyttet afdelingen, hvilket der er
justeret for i ovenstdende. Figuren viser, at kapacitetsudnyttelsen for CT-scannere generelt er hgj
pa neer for RH, mens kapacitetsudnyttelsen er lavere for MR-scannere. Det er forventeligt, at ka-
pacitetsudnyttelsen for scannere generelt vil vaere lavere pa straleterapeutiske afsnit, da produk-
tionen planlaegges efter behandlingsforlgb og fraktioner, hvortil scanninger indgar som hjxlpe-
middel.

72 Scanninger anvendes til indtegning af risikoorganer og target for behandlinger. PET-CT scannere ikke
inkluderet i oversigt, da forskellige organisationsmodeller for PET-CT i onkologi p4 tvers af afdelinger.
7 Udnyttet kapacitet er udregnet fra scannerdata og er ikke baseret pa estimater fra afdelinger.
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Figur 43: Kapacitetsudnyttelse for scannere pa straleterapeutiske afsnit

‘ Planlagt effektivitet (udnyttet kapacitet pr. planlagt kapacitet) ‘
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1.Kun én CT-scanner inkluderet. 2. Kun 40% af MR-scanner til radighed (delt med radiologisk afdeling).
Note: Inkluderer ikke PET-CT scannere, som ogsa anvendes ved planlzegning af behandlingsforleb. Scannere i daglig drift. Scanningerindenfor abningstid.
Kilde: Case afdelinger: abningstider, planlagte aktiviteter, scanninger fraRIS, 1. oktober 2015 —30. september 2016

3.2.2  Anvendelse af personaleressourcer i straleterapeutiske afsnit

Anvendelse af personaleressourcer analyseres indenfor fire overordnede spor: Personaleressour-
cer pa afdelinger, personaleproduktivitet, arbejdsgange og tidsanvendelse. Det bemarkes, at ana-
lysen af tidsanvendelse ikke er baseret pé tidsstudier i afdelingerne, men pa kvalitative data og
caseeksempler grundet pa forhand fastsatte begransninger i analysens opdrag. Analysen har for
straleterapiafdelinger sarligt fokus pa onkologer, fysikere og strileterapeuter, da disse persona-
legrupper har sarlig indflydelse pa kapacitetsanvendelsen pa acceleratorer.

3.2.2.1 Personaleressourcer pa afdelinger

Personaleressourcer pa afdelinger er belyst gennem data for arsveaerk. Data for arsverk er leveret
for onkologisk afdeling samlet og er herefter ud fra estimater givet af afdelinger fordelt pa hhv.
straleterapi og medicinsk onkologi. Data er derfor behaftet med en vis usikkerhed, da straletera-
pi og medicinsk onkologi organisatorisk og derfor ogsa ressourcemaessigt er samlet under et. For-
delingen af personaleressourcer i straleterapeutiske afsnit er illustreret i Figur 44.™

Figuren viser, at RH med 109 arsverk er det stgrste straleterapeutiske afsnit malt pa antal &rs-
vark. OUH er med 85 arsvark det naeststgrste afsnit, efterfulgt af AAUH med 48 arsvaerk. Forde-
lingen af personalegrupper inden for det samlede antal drsvaerk er relativ ens pa tveers af strale-
terapeutiske afsnit. 47-50% af arsvaerk er strileterapeuter, 12-17% er radiografer, 12-19% er fysike-
re, 6-9% er onkologer, 7-8% er teknikere, og 7-9% er sekretaerer og gvrigt personale.

74 Caseafdelinger, data pr. 30. september 2016. Arsveerksdata opgjort for straleterapeutiske afsnit pa bag-
grund af estimater fra caseafdelingerne.
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Figur 44: Fordeling af personaleressourcer i straleterapi
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Personalegruppen af onkologer er yderligere inddelt i overleger, afdelingslaeger og reservelager.
Sammensa&tningen er vaesentlig for den daglige drift, da leegegrupperne har forskellige ansvars-
forhold og variation i opgavesammensatning. Det er vaesentligt for afdelinger at have en stor
base af reservelaeger, da disse udggr rekrutteringsgrundlaget fremover. Fordelingen af laegears-
vaerk pa overlaeger, afdelingslaeger og reserveleger pa onkologiske afdelinger er illustreret i Figur

457,

Figur 45: Fordelingen af legearsvaerk pa onkologiske afdelinger
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Figuren viser, at overleger udgar 32-44% pa onkologiske afdelinger. Overlaegeratioen er hgj
sammenlignet med universitetshospitaler i Belgien, Schweiz og Frankrig, hvor overlaeger udgar
hhv. 18%, 24% og 13%. Dog er der et hgjere antal reservelager pa onkologiske afdelinger (39%,

s Personaledata fra RH, OUH, AUH og et universitetshospital i hhv. Belgien, Schweiz og Frankrig.
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43% og 38% for hhv. OUH, RH og AaUH) end pa radiologiske afdelinger. Ratioen er dog lavere
end pa bade det franske og belgiske universitetshospital, hvor ratioen af reservelager er hhv. 53%
og 63%. Det bemarkes, at data for bade danske caseafdelinger og de udenlandske afdelinger om-
fatter leeger pa onkologisk afdeling samlet set.

3.2.2.2 Personaleproduktivitet

Produktiviteten er undersggt pa baggrund af arsvaerksdata allokeret til strdleterapeutiske afsnit
ved estimater fra afdelingerne. Derfor er personaletal behaftet med en vis usikkerhed. Derud-
over varierer opgavefordelingen og patientsammensatningen pa tvaers af afdelinger, hvilket pa-
virker opggrelserne pa tvears af personalegrupperne. Resultaterne af analysen af personalepro-
duktivitet bgr derfor tolkes indikativt. Personaleproduktivitet for onkologer er illustreret i Figur
4676,

Figur 46: Personaleproduktivitet for onkologer
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Figuren viser, at personaleproduktiviteten er hgjest pA RH og AaUH, hvor onkologer i gennem-
snit udarbejder 9,7 behandlingsplaner pr. onkolog pr. uge. PA OUH udferes 5,9 behandlingspla-
ner pr. onkolog pr. uge.

Tilsvarende er personaleproduktiviteten for hhv. fysikere, radiografer og straleterapeuter illustre-
ret i Figur 47, Figur 48 og Figur 497".

6 Caseafdelinger: Personaleopggrelser, scanninger / fraktioner fra RIS / accelerator systemer, 1. oktober
2015 - 30. september 2016.
"7 Caseafdelinger: Personaleopggrelser, scanninger / fraktioner fra RIS / accelerator systemer, 1. oktober
2015 - 30. september 2016.



Figur 47: Personaleproduktivitet for fysikere
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Figur 48: Personaleproduktivitet for radiografer
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Figur 49: Personaleproduktivitet for straleterapeuter
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Figur 47 viser, at personaleproduktiviteten for fysikere er hgjest pA RH, hvor fysikere i gennem-
snit udarbejder 6,5 behandlingsplaner pr. fysiker pr. uge. PA OUH og AaUH udfgres hhv. 4,3 og
3,0 behandlingsplaner pr. fysiker pr. uge. Figur 48 viser, at personaleproduktiviteten for radiogra-
fer er hgjest pA AaUH, hvor radiografer i gennemsnit udarbejder 4,5 behandlingsplaner pr. radio-
graf pr. uge. P4 OUH og RH udferes hhv. 4,3 og 4,1 behandlingsplan pr. radiograf pr. uge. Figur
49 viser, at personaleproduktiviteten for straleterapeuter er hgjest pA AaUH, hvor straleterapeu-
ter i gennemsnit foretager 5,9 behandlingstimer pr. straleterapeut pr. uge. P4 RH og OUH foreta-
ges hhv. 5,2 og 4,4 behandlingstimer pr. straleterapeut pr. uge. Overordnet indikerer analysen
visse forskelle i produktivitet for bade onkologer, fysikere og straleterapeuter.

3.2.2.3 Arbejdsgange

Arbejdsgange er undersggt gennem interviews og workshops. Analysen viser mindre forskelle i
arbejdsgange og processer mellem straleterapeutiske afdelinger, jf. Figur 50. Det bemaerkes, at
for mange patienter er der tilbagelgb undervejs i processen, hvilket indebarer, at de fleste pro-
cestrin gentages med ressourcetraek pa personalesiden til folge.

Figur 50: Arbejdsgange i straleterapeutiske afsnit
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Analysen viser, at der overordnet er relativt f& forskelle i processer pé tvers af afdelinger og i
forhold til hvilke personalegrupper, der lgser hvilke opgaver. Der er dog identificeret mindre for-
skelle mellem afdelinger, der kan give anledning til forskelle i produktivitet pa tvers af afdelin-
ger. For det forste foretager radiografer/straleterapeuter pA OUH og RH dele af visitationen til
terapiscanning ud fra en standardprotokol fastsat af onkologen i den indledende visitation i se-
kretariatet. Udover at spare tid for onkologen fremhaves det som et positivt forhold, at der der-
ved foretages et kvalitetstjek pa onkologens visitation for at sikre, at der ikke er overset noget.
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For det andet er der identificeret variation i opgavefordeling mellem radiografer og onkologer til
indtegning af target for strdlebehandlingen. RH anvender radiografer til indtegning af de mest
simple targets inden for brystcanceromradet, mens OUH og AaUH udelukkende anvender onko-
loger. Det indikerer en mulighed for opgaveflytning fra onkologer til radiografer. For det tredje er
der indikationer pa mulig opgaveflytning fra fysikere til radiografer i dosisplanlaegningen. Det
understgttes af, at bAde RH og OUH anvender radiografer til dosisplanlaegning, mens AaUH ude-
lukkende anvender fysikere. Opgaveflytning fra fysikere til radiografer har en gkonomisk fordel,
da fysikere har en lengere uddannelse. Derudover fremhaves det som en fordel, at der etableres
et tvaerfagligt miljg om dosisplanlegningen, hvor de to personalegrupper i hgj grad supplerer
hinandens viden. Endeligt er der observeret forskelle i, hvorvidt fysikere er til stede ved forste
behandling (AaUH) eller pa tilkald (RH og OUH). Det indikerer, at der kan frigives fysikerres-
sourcer gennem ensretning af fysikerinvolvering i forste behandling.

3.2.24 Generel tidsanvendelse

Da onkologer udggr den vaesentligste flaskehals pa straleterapeutiske afdelinger, er tidsforbruget
blandt onkologer undersggt. Tidsanvendelsesanalysen bygger pa kvalitative data fra interviews,
workshops og caseeksempler. For en mere detaljeret opggrelse se Appendiks 6.1. Tidsforbruget
for onkologer er angivet i Figur 517.

Figur 51: Tidanvendelse pa straleterapeutiske afsnit
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"8 Data fra AaUH er medtaget. Opggrelsen er baseret pa en kvalitativ dataanalyse baseret pa interviews og
caseeksempler. Patientopgaver omfatter visitation af henvisninger, behandlingsforberedelse, tid i ambula-
torium og sengeafsnit, patientrelateret adm. og vagt. Konferencer omfatter terapikonferencer, MDT-
konferencer, gvrige konferencer, hvor man drgfter patientdiagnose og -behandling. Administration omfat-
ter ikke-patientrelateret adm. og deltagelse i interne mgder. Forskning, udvikling og uddannelse omfatter
uddannelse af yngre personale, efteruddannelse og forskning/kvalitetssikring.
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Analysen viser, at onkologer p& onkologisk afdeling generelt anvender ca. 75% af deres tid pa
patientopgaver og ca. 20% af tid pa konferencer. Der er sdledes tale om en hgj andel af tidsfor-
bruget, der anvendes til direkte patientrelaterede opgaver.

Interviews foretaget i forbindelse med tidsanvendelsesanalysen indikerer, at tiden anvendt i am-
bulatorier og pa sengeafsnit pa onkologisk afdeling kan optimeres. Som vasentlige elementer
peges pa en stromlining af processer og en stgrre kontinuitet for at undgé tid brugt pa overleve-
ring af patienter mellem laeger. Det gger effektiviteten og ikke mindst kvaliteten af behandlingen
og er i trdd med interviews med patienter, hvor der gives udtryk for, at kontinuitet skaber tryg-
hed. Ligeledes er det essentielt set i lyset af, at ca. 40-45% af onkologers samlede tidsanvendelse
bruges i ambulatorier og pa sengeafsnit. Overordnet vurderes det, at der er en hensigtsmaessig
tidsfordeling blandt onkologer.

3.2.2.5 Internationale erfaringer

Fglgende afsnit sammenligner Danmark og de undersggte caseafdelinger i forhold til internatio-
nale udbydere af strdleterapeutiske behandlinger. Anvendelse af internationale benchmark er
forbundet med usikkerhed i datakvalitet og opggrelsesmetode, men forventes at give et indikativt
mal for Danmarks anvendelse af personaleressourcer i strleterapien.

Figur 52: Onkologer pr. indbygger
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Figur 527 viser, at Danmark har feerre onkologer pr. indbygger (25 onkologer pr. mio. indbyggere)
end gennemsnittet for en raekke europaiske lande i 2011 og lande som eksempelvis Finland,

” Eurostat, Stralebehandling bemanding i EU-lande: Endelige resultater fra ESTRO-HERO undersggelse.
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Norge og Sverige. Danmark har dog flere straleterapeuter pr. indbygger og har blandt en raekke
lande det naesthgjeste antal med 71 stréleterapeuter pr. mio. indbygger.

Figur 53: Onkologer og straleterapeuter pr. accelerator
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Figur 53% viser, at Danmark har et lavt antal onkologer og straleterapeuter pr. accelerator. Figu-
ren viser, at Danmark med 2,7 onkologer pr. accelerator har fa antal onkologer pr. accelerator
sammenlignet med en raekke gvrige lande i Europa. Det understgtter data i Figur 52, der viser, at
der er fi onkologer i Danmark, men kan samtidigt ogsa understgtte, at Danmark har et hgjt antal
acceleratorer, hvilket var konklusionen i afsnit 3.2.1.3. Der er ligeledes fa strdleterapeuter pr. ac-
celerator (7 pr. accelerator) i Danmark sammenlignet med gennemsnittet for en raekke gvrige
europxiske lange, hvilket ligeledes kan skyldes Danmarks hgje antal acceleratorer og den relativt
korte dbningstid.

Overordnet understgtter de internationale erfaringer konklusionen, at onkologer er den primaere
flaskehals pa straleterapeutiske afsnit. Danmark har generelt fa onkologer pr. indbygger og pr.
accelerator, hvoraf sidstnaevnte kan skyldes, at Danmark har et hgjt antal acceleratorer sammen-
lignet med udlandet. Det bemarkes, at data kun bgr tolkes indikativt, da metoder for indsamling
af international data kan variere fra den anvendte metode i nervaerende analyse.

Analyser af personale viser generelt at onkologer og radiologer er flaskehals, og at der er behov
for yderligere onkolog- og radiologtid for at gge behandlingsforlgb pa stréleterapeutiske afsnit.

8 Eurostat, Stralebehandling bemanding i EU-lande: Endelige resultater fra ESTRO-HERO undersggelse.

55



3.2.3 Implikationer og identificerede flaskehalse og ineffektiviteter

Fglgende afsnit opsummerer konklusioner pa flaskehalse og ineffektiviteter baseret pa bade fy-
sisk kapacitetsudnyttelse og anvendelse af personaleressourcer.

Der er overordnet to flaskehalse for gget patientgennemlgb i stréleterapien, hvilket er illustreret i
Figur 54. Flaskehalse og ineffektiviteter er opdelt efter, hvor i patientforlgbet den enkelte flaske-
hals sa@tter en begraensning for yderligere gennemlgb.

Figur 54: Flaskehalse i straleterapeutiske afsnit
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Overordnet er der uudnyttet fysisk kapacitet pa straleterapeutiske afsnit. Analyserne af udligning
af variation i kapacitetsudnyttelse viser en mulighed for at udvide planlagt kapacitet gennem gget
abningstid pa afdelinger for acceleratorer (ca. 9% indikativt potentiale), og der er ligeledes mulig-
hed for at udvide antal fraktioner pr. planlagt time gennem minimering af uudnyttet kapacitet
(ca. 3% indikativt potentiale). Derudover har to ud af tre afdelinger en uudnyttet accelerator af
xldre dato, der kun anvendes i tilfelde af nedbrud eller planlagt vedligehold pa resterende acce-
leratorer®. Derfor er der ikke p& nuveerende tidspunkt behov for mere materiel, men det er vigtigt
at understrege, at der fortsat er fremtidigt behov for udskiftning af foraeldede acceleratorer.

Kliniske personaleressourcer er i modsatning til fysisk kapacitet en flaskehals for gget patient-
gennemlgb pa strdleterapeutiske afsnit og onkologiske afdelinger som helhed. Det gaelder isaer
onkologer, der spiller en afggrende rolle i behandlingsforberedelsen, der gar forud for igangsat-
telsen af straleforlgbet.

8 RH og AaUH med 1 ekstra accelerator, som anvendes i tilfzelde af nedbrud
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I — Onkologtid: Onkologer er en flaskehals, da et gget patientgennemlgb vil kraeve mere onkolog-
tid til visitation, indtegning af target og godkendelse af dosisplaner. Den primare arsag til, at on-
kologer ofte er flaskehals er, at der er mangel p& onkologer i Danmark. Derudover er det ligele-
des en udfordring at onkologressourcerne er delt mellem opgaver i straleterapien og den medi-
cinske kraeftbehandling, da planlagningsopgaver for straleterapi ofte prioriteres i slutningen af
arbejdsdagen, da de ikke indebarer direkte patientkontakt.

I1 — Abningstid: Abningstid pa acceleratorer udger en vaesentlig reduktion af kapacitetsanvendelse
pé acceleratorer. Den gennemsnitlige dbningstid for caseafdelinger er som vist ovenfor 41 timer
pr. uge. En hgjere dbningstid vil kunne medfgre en gget kapacitetsudnyttelse pa den enkelte ac-
celerator, men vil ogsa kraeve yderligere omkostninger til aflgnning af personaleressourcer invol-
veret i straleterapien i aftentimer.

3.3 Ressourceanvendelse i MDT

Delkonklusioner - ressourceanvendelse i MDT
e  MDT er vigtig del af kraeftbehandlingen og bidrager til en hgj kvalitet og godt leeringsmiljo
e Vasentlige variationer i arbejdsgange pé tvaers af hospitaler
o Graden af forberedelse
Planlaegning og styring efter dagsorden
Tilstedevaerelse af forlgbskoordinator/sygeplejersker til booking af nye tider
Gennemfgrelse af kontrol af videoudstyr
Dokumentation af beslutninger
e For onkologer og radiologer udggr MDT ca. 7-9% af de samlede arsvaerk pé caseafdelinger
o Vxsentlige flaskehalse i MDT er:
L Patientvolumen driver speciallegetid
II. Manglende forberedelse
III. Nedbrud pé videoudstyr
V. Speciallegetid paA dokumentation
V. Radiologtid p4 dokumentation

O O O O

3.3.1  Arbejdsgange for MDT i caseafdelinger

MDT-konferencer samler forskellige specialer med det ngdvendige kendskab, ekspertise og erfa-
ring til at sikre hgj kvalitet i diagnose, behandling og pleje. MDT-konferencer er et vardsat ele-
ment i kreftbehandlingen af bade sundhedsfagligt personale og patienter. MDT har varet en
vigtig del af den danske kraeftbehandling siden Kraeftplan II (2005). MDT sikrer et tvaerfagligt syn
pa patienten og er derudover vasentlig for vidensdeling, uddannelse og koordinering.

Fgr afholdelse af MDT star den ansvarlige kliniske laege for udvealgelse af patienter og forbere-
delse af oplaeg til MDT. Derudover kraves forberedelse forud for MDT af diagnostiske speciallae-
ger; radiologer, patologer, nuklearmedicinere. Den ansvarlige kliniske afdeling er ligeledes an-
svarlig for planleegning af MDT og indhentning af oplysninger om patienter forud for konferen-
cen. Det varetages af en forlgbskoordinator, som ligeledes udformer og udsender dagsordenen
baseret pa leegernes input. Dagsordenen udsendes dagen far, nir laeger fra andre hospitaler er
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involveret og ofte pa selve dagen ved interne MDT. Det reflekterer en afvejning mellem fleksibili-
tet og forberedelse. Fleksibilitet i udsendelse af dagsorden sikrer, at patienter kan blive drgftet s&
tet pa konferenceafholdelse som muligt og er derfor vasentlig med henblik pa at overholde
standardforlgbstider for pakkeforlgb. Klar og konsekvent overholdelse af deadline for udsendelse
af dagsorden sikrer, at deltagere har tilstrackkelig tid til forberedelse og understgtter derved ef-
fektiv afholdelse af MDT. Ligeledes er det vigtigt at sikre, at sekretaerer pa billeddiagnostiske af-
delinger har tid til at indsamle billedmateriale til radiologer/nuklearmedicinere. Deltagelse i selve
MDT-konferencen er foruddefineret for hver konference og omfatter typisk 4-5 specialer afthan-
gigt af konferencetypen. I nogle konferencer deltager endvidere forlgbskoordina-
tor/sygeplejerske/sekreter. Patienter deltager sjeldent pd konferencer, dog er der undtagelser,
som f.eks. gre-nase-hals-konferencer, hvor der er behov for at tilse patienten under selve konfe-
rencen. I tilfelde hvor MDT afholdes pa tvaers af hospitaler inden for samme region, sker det ved
hjaelp af videoudstyr. Efter afviklingen af MDT-konferencen dokumenterer den ansvarlige klini-
ske afdeling beslutninger, med mindre patienten overleveres til anden afdeling under MDT.

3.3.1.1 Variationer i arbejdsgange

Analysen af caseafdelingernes nuvarende praksis for MDT har vist, at variationer i arbejdsgange
for MDT hovedsageligt forekommer pa baggrund af konferencetyper. Der er dog 0gsa variationer
i arbejdsgange pa tvaers af casehospitaler, hvilket potentielt medfarer forskelle i produktivitet.

Der er bred enighed om, at forberedelse pa tvars af specialer er afggrende for en effektiv afhol-
delse af MDT samt kvaliteten af drgftelserne. De klinisk ansvarlige leeger har i langt de fleste til-
felde forberedt sig, men kvaliteten af patientoplagget kan variere. Der forekommer dog konfe-
rencer uden et reelt beslutningsoplaeg, hvor deltagere kun modtager CPR-numre pa patienter. I
disse tilfeelde skal alle deltagere selv fremsgge patientoplysninger, hvilket er ineffektivt og mind-
sker kvaliteten af forberedelsen. Manglende oplag eller lav kvalitet af oplag er problematisk i
forhold til at sikre et klart beslutningsoplaeg og derved en effektiv afholdelse af konferencen.
Problematikken om manglende forberedelse opleves som stgrst for diagnostiske laeger og gvrige
Kliniske laeger. I fa tilfelde ender diagnostiske lzeger med at analysere billedmaterialet pa selve
konferencen med dertilhgrende tidsspild for @gvrige specialer.

Dagsordenen er et vigtigt vaerktgj til at reducere deltagernes ressourceforbrug pA MDT. Princip-
perne for tilretteleeggelse og segmentering af dagsorden varierer dog pé tvaers af caseafdelinger.
P4 nogle afdelinger sigtes efter at reducere ungdig ventetid for laeger pa videoopkald, mens der
pa andre hospitaler planlaegges efter at reducere spild for bestemte specialer, f.eks. patologi.
Endvidere er observeret variationer i, hvorvidt forlgbskoordinatorens planlaegning sker p& bag-
grund af standardoplaeg, der sikrer, at alle relevante informationer om patienten er medtaget. Af
den arsag varierer det, om patienter kommer pa dagsordenen, for alle prgvesvar foreligger.

Hvad angér deltagere pA MDT forekommer der variationer i, om forlgbskoordinato-

rer/legesekretarer er tilstede til at dokumentere og foretage booking af nye tider til patienter
under selve MDT-konferencen. Ligeledes er det forskelligt, om patologer deltager pé alle MDT-
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konferencer, hvilket af gvrige specialer opleves som uhensigtsmaessigt, nar det kommer til at
sikre en effektiv afholdelse af MDT-konferencer. Den manglende patologdeltagelse sker dog ud
fra et ressourcehensyn, idet patologer udggr en flaskehals p4 mange afdelinger.

Der foretages ikke kontrol af videoudstyr forud for MDT pé caseafdelingerne, hvilket kan vare en
medvirkende arsag til jeevnlige nedbrud under konferencer og dertilhgrende tidsspild for delta-
gerne. Det haenger sammen med en uklar ansvarsfordeling for, at videoudstyr virker pa tvars af
hospitaler. Ligeledes er det ikke alle afdelinger, som har IT-understgttelse af tveergdende billed-
indhentning, hvilket resulterer i lavere kvalitet og effektivitet.

I den efterfplgende dokumentation af beslutninger varierer det, hvorvidt radiologer, i tilleg til
onkologer og organspecifikke specialleeger, dokumenterer beslutninger.®* Det varierer, om afde-
linger dokumenterer beslutning via felles beslutningsnotat udarbejdet under MDT, eller om den
ansvarlige speciallaege citerer gvrige tilstedevaerende ved hjelp af elektronisk optageudstyr og
efterfolgende udarbejder beslutningsnotat. Mens det feelles udarbejdede beslutningsnotat sikrer,
at beslutning dokumenteres i klar erindring, og at alle inputs kommer med, driver det ogsa et
stgrre tidsforbrug i MDT pa dokumentation. Felles for begge beslutningsmetoder er, at de ungd-
vendigger efterfplgende radiologdokumentation af beslutning.

3.3.1.2 Ressourceforbrug

Analyse af ressourceforbruget pA MDT-konferencer baserer sig pa indhentede skemaer for plan-
lagte ugentlige MDT-konferencer fra radiologiske og onkologiske afdelinger. Caseafdelingerne
vurderer, at det daekker ca. 100% af hospitalernes MDT-konferencer for kraeftpatienter. Baseret
herpa er beregnet tid brugt under selve konferencen. Hertil er estimeret ressourceforbrug pa for-
beredelse og dokumentation, baseret pa estimater fra caseafdelingerne. Estimaterne skal derfor
tolkes med en vis usikkerhed.

Analysen viser, at der pa tvaers af RH, OUH og AaUH bruges ca. 74 leegearsvark pa ugentlige
MDT-konferencer jf. Figur 55. Det stgrste tidsforbrug forekommer p4 RH med 37 ugentlige ars-
veark, hvilket afspejler den stgrre mangde patienter paA RH. For onkologer og radiologer udggr
MDT ca. 7-9% af de samlede arsvaerk pa tvaers af caseafdelinger, og der er dermed tale om et
sammenligneligt forbrug.

I forbruget af arsvaerk pA MDT gar langt stagrstedelen af tiden pa forberedelse. Ressourceforbru-
get er generelt stgrst for organspecifikke specialleger, hvilket bl.a. afspejler, at denne gruppe er
ansvarlig for oplag til MDT og den efterfolgende dokumentation. For diagnostiske specialer som
helhed er der dog ligeledes tale om et betydeligt ressourceforbrug. Intern sammenligning af ca-
seafdelingernes forbrug, samt data fra Storbritannien, peger dog ikke p4, at der forekommer et
overbrug af ressourcer pA MDT-konferencer pa caseafdelinger®.

82 Radiologer vil altid vaere ansvarlige for andringer eller tilfgjelser til billedanalysen.
8 Munro, AJ (2015). Multidisciplinary Team Meetings in Cancer Care: An Idea Whose Time has Gone?,
Clinical Oncology 27 728-731.
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Figur 55: Tidsforbrug paA MDT
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3.3.2 Identificerede flaskehalse og ineffektiviteter

Analysen har identificeret fem temaer som potentielle omraer for optimering af MDT-
konferencer, jf. Figur 56.

Figur 56: Identificerede flaskehalse i MDT
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I — Patientvolumen: Manglende filtrering af patienter forud for MDT fgrer til, at patienter kommer
pa dagsorden pa trods af, at prgvesvar ikke foreligger. Analysen viser, at der i forberedelsen med
fordel kan anvendes standardskabeloner for oplaeg med faste kriterier for, hvornér en patient kan
komme pa dagsordenen. Det sikrer, at relevant information er tilvejebragt, inden patienten drof-
tes pa MDT, og derved minimeres gengangere. Ligeledes minimerer oplaeg af hgj kvalitet med
Klare beslutningspunkter tid pa forberedelse for ikke-ansvarlige specialleger, og MDT kan afvik-
les mere effektivt. Det vurderes, at standardskabeloner p& nuvarende tidspunkt anvendes pa ca.
50% af konferencetyper. I tilfeelde, hvor der ikke foreligger oplaeg, skal deltagere selv finde oplys-
ninger. Det er mindre effektivt og minimerer kvaliteten af konferencen, idet deltagerne er min-
dre forberedte.

IT — Manglende forberedelse: Manglende forberedelse er den vigtigste hindring for kvaliteten af
MDT-konferencer og genererer bade spildtid for de involverede laeger, samt en lavere kvalitet af
beslutninger. For at sikre tid til forberedelse for deltagere kraeves klar og konsekvent overholdelse
af deadline for dagsorden af alle deltagere, og at dagsorden folges siledes, at der ikke medbringes
yderligere patienter pa selve konferencen. Det indebarer, at patienter, som ikke er pa dagsorde-
nen, bgr afvises pA MDT.

III — Nedbrud pa videoudstyr: Videoudstyr er kilde til frustrationer og fgrer til kvalitetsforringelser,
idet det relativt ofte forekommer, at visse dele af udstyret ikke fungerer pa tvaers af hospitaler,
eller at der forekommer deciderede nedbrud. I sddanne tilfeelde ma tilstedevarende specialleger
enten vente pa, at teknikere lgser problemet eller gennemfgre konferencen pr. telefon med der-
tilhgrende kvalitetsforringelser til fglge. P4 nuvarende tidspunkt er der ikke placeret et klart
tvaergdende ansvar for videoudstyr.

IV - Speciallegetid pd dokumentation: P nuvaerende tidspunkt anvendes forlgbskoordinatorer pa
ca. 50% af konferencer pa caseafdelinger. Forlgbskoordinatorer anvendes dog ikke systematisk pa
konferencer med flest patienter, som har stgrst gavn heraf. En mere maélrettet brug kan siledes
vaere med til at friggre speciallegetid.

V — Radiologtid pd dokumentation: Det vurderes, at tiden brugt pA dokumentation efter MDT for

radiologer kan nedbringes pa caseafdelinger. Det skyldes nuvarende variation i tidsforbruget,
som indikerer dobbeltdokumentation af radiologer og ansvarlige kliniske speciallaeger.
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3.4 Strukturelle udfordringer og ineffektiviteter

Delkonklusioner - strukturelle udfordringer og ineffektiviteter
e Der er identificeret ni strukturelle mangler, udfordringer og ineffektiviteter pa kraeftomra-
det i Danmark
L. Mangelfulde data for pakkeforlgb
II. Mangelfulde data pé afdelinger
II1. Ineffektiv IT-systemtilgang pa tveers af radiologiske afdelinger
V. Manglende IT-strategi pa tvaers af regioner
V. Manglende IT-governance pa afdelinger
VI Manglende totalomkostningsperspektiv
VIL Suboptimal investeringsprofil
VIII. Udfordringer ved tiltreekning af studerende til radiolog
IX. Ineffektiv international rekruttering

Gennem interviews og workshops med caseafdelinger er der identificeret en raekke strukturelle
ineffektiviteter og udfordringer, som begranser verdiskabelsen pa kraeftomradet.

I — Mangelfulde data for pakkeforlgb: Det er ikke muligt at identificere pakkeforlgb og opfyldelse af
standardforlgbstider for disse p&d mere detaljeret niveau end regionsniveau. Dette giver ikke mu-
lighed for lokal monitorering pé afdelinger og inden for regioner af, hvorvidt standardforlgbstider
i pakkeforlgb overholdes. Den manglende mulighed for monitorering af pakkeforlgb pa afde-
lingsniveau skyldes, at patienter henvises pa tvars af hospitaler, hvorfra det ikke er muligt at
folge patientforlgbet. Af samme grund er det ikke muligt at analysere udsving i henvisninger, da
data for henvisninger for pakkeforlgb er forbundet med samme generelle udfordringer.

II — Mangelfulde data pa afdelinger: Derudover er der store datamaessige udfordringer med at ind-
samle og sammenligne data for gennemforsel af radiologiske undersggelser pa tvaers af hospita-
ler. Det skyldes for det farste, at der er store forskelle i registreringspraksis mellem hospitaler,
hvilket kraever manuelt arbejde at konsolidere. Det inkluderer bl.a.:

o Forskelle i formel praksis for, hvorndr en undersggelse registreres i RIS-data

o Forskelle i systemmaessig registrering af RIS-data (eks. enkelt- versus dobbeltregistrering

af undersggelser med flere protokoller)

Derudover er der store forskelle inden for afdelinger pa, hvorvidt formel registreringspraksis bli-
ver fulgt. Der er ofte tilfeldet, at personale inden for samme personalegruppe anvender scannere
forskelligt, hvilket medfgrer, at data for varighed af scanning er af lav kvalitet og indeholder usik-
kerhed.

III — Ineffektiv IT-systemtilgang pa tocers af radiologiske afdelinger: Radiologiske afdelinger anvender
forskellige RIS/PACS® (informations- og billedarkiveringssystemer) pa tvaers af regioner og inden
for regioner. Det giver udfordringer nér patienter skal diagnoticeres og behandles pa tveers af
afdelinger, da det ofte er vanskeligt og kraever manuelt arbejde at dele billeder mellem afdelin-
ger. Problemet vil delvist blive afhjulpet af udviklingen af et interregionalt billeddelingsindeks,
der ved fuld implementering vil medfere, at billeder kan laeses pa tvars af afdelinger. Det inter-

8 Rgntgen Information System og Picture Archiving and Communication System

62



regionale billedindeks vil dog ikke muligggre at afdelinger direkte kan beskrive billeder fra andre
afdelinger, hvilket kunne skabe nye muligheder for arbejdsdeling mellem radiologiske afdelinger.

IV — Manglende IT-strategi: Der er ogsd andre IT-maessige mangler for radiologien og onkologien
pa kraeftomridet. Radiologien er formentlig det kliniske speciale med det stgrste IT-
automatiseringspotentiale, men der eksisterer pA nuvarende tidspunkt ikke en tvaerregional stra-
tegi for, hvorledes IT og digitale investeringer skal testes og implementeres pa radiologiske afde-
linger. Det inkluderer bide netveerkssammenforing af RIS/PACS, stgttesoftware for radiologer og
onkologer samt fremtidig anvendelse af kunstig intelligens.

V — Manglende IT-governance: P& kort sigt eksisterer ogsa en IT-maessig udfordring for radiologien.
Nuvarende RIS/PACS-systemer er indkgbt med formal at tjene et bestemt antal arbejdsstationer
pé afdelinger, hvortil der er indkgbt serverkapacitet til bearbejdning og lagring af billeder. Mange
afdelinger har dog i forbindelse med et stigende antal undersggelser indkgbt yderligere arbejds-
stationer for at impdekomme den stigende efterspgrgsel. Indkgbet af arbejdsstationer har dog
ikke veeret fulgt af en udvidelse af systemkapaciteten, hvorfor mange RIS/PACS-systemer skaber
forsinkelser og ventetid for personale. Visse afdelinger har estimeret, at op mod 10% af radiolog-
tid gar pa at vente pa RIS/PACS-systemer.%

VI — Manglende totalomkostningsperspektiv: OmKkostninger ved investeringer bliver ikke altid vurde-
ret ud fra et totalomkostningsperpektiv. Eksempelvis er afskrivninger ikke som hovedregel inklu-
deret i investeringsberegninger, da regioner ikke barer afskrivninger i budgetter og regnskaber.
Det giver ufuldkomment grundlag for investeringsbeslutninger, hvilket kan fgre til suboptimale
beslutninger.

VII — Suboptimal investeringsprofil: Allokering af midler til kreeftomradet har historisk resulteret i,
at anlaegsinvesteringer er faldet klumpvist. Ulempen ved det er, at meget maskinel skal udskiftes
pé& samme tid (hvilket tilsvarende kraever store allokeringer af midler), og at patienter og persona-
le labende ikke har adgang til nyeste teknologi.

VIII — Udfordringer ved tiltreekning af studerende til det radiologiske speciale: Der eksisterer en gene-
rel og strukturel udfordring i forbindelse med tiltraekning af radiologer til radiologiske speciale-
pladser. Der er, som beskrevet, ledige uddannelsesstillinger p4 mange radiologiske afdelinger,
hvilket bekrafter hypotesen om, at radiologi ikke er et efterspurgt speciale for medicinstuderen-
de. Interviews og workshops har indikeret, at det skyldes mangel pa eksponering for radiologi pa
den medicinske bachelor- og kandidatuddannelse. Mangel pa eksponering for radiologi medfgrer,
at feerre kandidater afprgver radiologi grundet, at 'femérsfristen' og den tidligere '4-ars-regel’
saetter begrensninger for, hvor mange specialer, der kan afprgves inden ansattelse i hovedud-
dannelsesforlgb.

8 Radiologer pA AUH nuklearmedicinsk afdeling.

63



IX — Ineffektiv international rekruttering: Endeligt udger international rekruttering af radiologer en
udfordring. Mange afdelinger har ledige stillinger for uddannede radiologer, og det medfgrer, at
afdelinger gnsker at rekruttere udenlandsk arbejdskraft. Det er dog forbundet med en stor ind-
sats for afdelinger, som bruger meget tid pa jobopslag og ansggningsprocedurer for rekruttering
af radiologer fra udlandet.

Ovenstiende strukturelle ineffektiviteter og udfordringer bgr, ligesom flaskehalse og ineffektivi-
teter pd andre omrader, have tilstrekkelig opmarksomhed, da de er vigtige udfordringer at lgse
for den samlede kraeftindsats i Danmark. Fglgende afsnit vil se neermere pa konkrete initiativer

for dette.
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4 Katalog over initiativer

Forrige afsnit har beskrevet den nuverende kapacitetsanvendelse af fysisk kapacitet og personale-
ressourcer for hhv. diagnostiske afdelinger, strileterapeutiske afdelinger, MDT-konferencer og
strukturelle omrader. Det er resulteret i opstilling af en rakke flaskehalse, der udger barrierer for
gget gennemlgb. Nedenstdende afsnit praesenterer en raekke initiativer for at overkomme identi-
ficerede flaskehalse og udfordringer.

Overordnet kan den strategiske tilgang til optimering af diagnostik og behandling pa kraeftomra-
det opsummeres, som vist i Figur 57. Figuren viser, at den overordnede strategi og ambition pa
kreeftomradet leveres og understgttes af en raeekke omréder. Forst og fremmest er der foretaget
en overordnet vurdering af den tilgengelige fysiske og personalemaessige kapacitet pa omradet til
at varetage mangden af inflow. Leverancen af inflow givet kapaciteten foregar pa de specifikke
afdelinger beskeftiget med kreeftforlgb dvs. billeddiagnostik, straleterapi, MDT og @vrige omra-
der, sisom medicinsk onkologi, patologi etc. Underliggende understgttes systemet af en raekke
strukturelle katalysatorer, som muligggr samarbejde pa tvaers af hospitaler. Fokus for dette pro-
jekt og identificerede initiativer er den konkrete leverance af gennemlgb pa afdelinger (billeddi-
agnostisk, MDT og straleterapi), samt strukturelle katalysatorer, der understgtter disse omrader.

Figur 57: Strategisk initiativhus med fokus pa direkte og strukturelle initiativer

Formal med
kapacitet
Strategiog ambition

Fordeling af Kapacitet: Hvormeget kapacitet, fordeling Tilgang: Foretages de ngdvendige
kapacitet patveers af hospitaler og geninvestering scanningerog behandlinger?
Direkte Billed- MDT Straleterapi @vrigt
forbedring af diagnostik F.eks. kemoterapi,
kapacitets- ) 3 i kirurgi, patologi
anvendelseog Fysisk kapacitet og maskin-
produkdivitet relateret personaleanvendelse

@ Generel personaleanvendelse
Strukturelle © strukturelle katalysatorer Strukturelle katalysatorer
katalysatorer

Fokus forprojekt -

Forst praesenteres kvantificerede initiativer for gget patientgennemlgb og optimering af ressour-
ceanvendelse. Efterfglgende prasenteres initiativer for at overkomme strukturelle ineffektiviteter
og udfordringer. Kvantificerede initiativer er opdelt for diagnostiske afdelinger og straleterapeuti-
ske afsnit. For hvert initiativ praeesenteres hovedkonklusionen samt den forventede overordnede
effekt. Effekten er for radiologiske afdelinger opdelt i effekten pa gennemlgb, samt de forventede
drifts- og anlaegsomkostninger, som initiativet forventes at indebare. For straleterapeutiske afsnit
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er effekten malt i den forventede besparelse ved et konstant antal gennemlgb, samt de forvente-
de drifts- og anleegsomkostninger, som initiativet forventes at indebare.

Initiativer er kvantificeret for den samlede mangde af radiologiske afdelinger og strileterapeuti-

ske afsnit i Danmark gennem ekstrapolering. Ekstrapolering er foretaget gennem en baseline for

radiologiske afdelinger og straleterapeutiske afsnit indsamlet til formalet. Baseline bestar af antal
afdelinger, apparaturer pa afdelinger, &bningstid samt forberedelsesrum tilgaengelige pa afdelin-

ger. Flere detaljer om udregninger og antagelser kan findes i Appendiks 6.2.4.1.

4.1 Kvantificerede initiativer for diagnostiske afdelinger

Delkonklusioner - kvantificerede initiativer for diagnostiske afdelinger
e Der er opstillet otte kvantificerede initiativer for diagnostiske afdelinger
o Initiativer er opdelt efter, hvorvidt de genererer yderligere gennemlgb pé scannere eller
yderligere gennemlgb for radiologer i forbindelse med beskrivelser
e De 8 initiativer er
Pget gennemlab for radiologer ved beskrivelser
1. Opgaveflytning fra radiologer til radiografer: ca. 66.000 gennemlgb
2. Specialisering af vagtfunktion: ca. 23.000 gennemlgb
3. Ansattelse af radiologer og outsourcing af beskrivelser: ca. 61.000-351.000 gennemlgb
@get gennemlgb pa scannere
Kapacitetsdeling med onkologiske afdelinger: ca. 12.000 gennemlgb
Vedligeholdelse udenfor 4bningstid: ca. 17.000 gennemlgb
Minimering af patientudeblivelser: ca. 15.000 gennemlgb
Forberedelsesrum pa afdelinger: 34.000 gennemlgb
Udvidelse af abningstid: ca. 61.000-361.000 gennemlgb
e Generering af totale patientgennemlgb medfgrer bade en udvidelse af gennemlgb fra scan-
nere og radiologer

® N ok

41.1  Radiologiske afdelinger

Kvantificerede initiativer for radiologiske afdelinger er overordnet opdelt i to hovedgrupper, be-
stemt af hvilken flaskehals i patientforlgbet, initiativerne lgser: Gennemlgb pa scannere eller
gennemlgb for radiologer ved beskrivelser. Gennemlgb pd scannere udggr al aktivitet omkring
selve den radiologiske undersggelse (fremmgde, forberedelse, scanning, efterbehandling) og in-
deholder dermed initiativer for lgsning af flaskehalse for bade fysisk kapacitet (scannere) og per-
sonale (hovedsageligt radiografer). Gennemlgb pa radiologer er en simplificerende betegnelse for
procestrin, der kraever radiologtid. Det omfatter hovedsageligt visitation og selve beskrivelsen af
undersggelser. Opdelingen i de to grupper er ngdvendig for at sikre, at Igsning af én flaskehals
ikke blot resulterer i en ny flaskehals et andet sted i patientforlgbet.

Initiativer for scanninger kan overordnet opdeles i tre sektioner, som gradvist kraever flere om-

kostninger for udvidelse af antal gennemlgb pa afdelinger. Det er konceptuelt illustreret i Figur
58. De tre sektioner udggr:
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1. Stigning i gennemlgb fra gget produktivitet, inkluderer initiativer vedrgrende:
a. Minimering af planlagte ikke-kliniske aktiviteter i &bningstid (eks. vedligehold)
b. Minimering af uudnyttet kapacitet (eks. udeblivelser)
c. Minimering af tid pr. scanning (eks. forberedelsestid)
2. Stigning i gennemlgb fra udvidet dbningstid
a. Udvidelse af abningstid p4 nuvaerende materiel med tilfgjelse af yderligere perso-
naleressourcer

3. Stigning i gennemlgb fra flere scannere
a. Tilfgjelse af scannerkapacitet sammen med yderligere personaleressourcer

Figur 58: Tre sektioner for gget gennemlgb pa scannere

Ombkostning pr.

gennemlob
A L ——
“ Stigning i gennemleb fra N
flere scannere -

ORI T
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e Abningstid pr. scanner -
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Eksempel:
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Eksempel:
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Mindskning aftidi
scannerlokale
gennem forbere-
delsesrum

udvidelse af
abningstid med
2timerpr. uge

e Planlagt aktivitet pr. scanner
o Tid pr. scanning
e Udnyttet / planlagt kapacitet

Patient-
gennemicb

Eksempel:
Redulktion af
udeblivelser
gennem SMS -~

>

indkaldelse

Omkostninger til bedre anven-
delse af nuveerende scannere i
nuveerende abningstid
« Driftsomk: Fé ekstra
personaleomk. og andre
driftsomkosntinger

Ressource-
forbrug

OmkKostninger til anvendelse
af nuvaerende scannere i
udvidet abningstid
- Driftsomk: @gede personale-
omkostninger fra udvidet
abningstid

Omkostninger til anvendelse
afyderligere scannere
- Driftsomk: @gede personale-
omkostninger fra scanner
« Anlzzgsomkosntinger: Arlig
afskrivning pa scannere

Rakkefglgen for sektion 1, 2 og 3 er defineret ud fra business case-modellering af omkostninger
for stigning i gennemlgb fra hhv. udvidelse af 4bningstid og indkgb af maskinel. Business case-
modelleringen inkluderer omkostningsgrupper, sdsom personaleomkostninger, ulempetilleg for
ydertidsarbejde, afskrivning p4 maskinel, vedligehold, m.m. Business casen inkluderer dog ikke
omkostninger eller gevinster af samfundsgkonomisk karakter, transportomkostninger for patien-
ter eller omkostninger forbundet med lokale personalerestriktioner. Yderligere detaljer om busi-
ness case-modellering af omKkostninger kan findes i Appendiks 6.1.3 og 6.2.3.

Grundet flaskehalsen pa radiologressourcer er det afggrende, at initiativer for gget gennemlgb pa
scannere er komplimenteret af initiativer for friggrelse af radiologressourcer. Dermed kan oven-
stdende konceptuelle fremstilling af initiativer ikke std alene, men kraever initiativer for udvidelse

af kapacitet for radiologer.
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Som beskrevet i sektion 3.1.3, er der overordnet identificeret seks flaskehalse for radiologiske
afdelinger. Hver af disse flaskehalse er i nedenstdende besvaret med minimum ét initiativ. Det
resulterer overordnet i otte initiativer for radiologiske afdelinger:
Gennemlgb for radiologer

1. Opgaveflytning fra radiologer til radiografer

2. Specialisering af vagtfunktion
Ansattelse af radiologer og outsourcing af beskrivelser
Gennemlgb pd scannere
Kapacitetsdeling med onkologiske afdelinger
Vedligeholdelse uden for &bningstid
Minimering af patientudeblivelser
Forberedelsesrum pa afdelinger
Udvidelse af &bningstid

bl

® N A

Figur 59: Kvantificerede initiativer for radiologiske afdelinger

o Diagnostik

Scanning Beskrivelse
SCANNERE
Observeret prakfisk " . . .
mulig &bningstid 0 Abningstid o Radiologtid
Helligdage ‘ hitiativ 8: Initiativ 1:
Lukketid og weekend | lIJdV_idels_e af Opgaveglidning til
abningstid radiografer
Abningstid
. ) Initiativ 2:
Planlagt vedligehold 0 Aktivitet i dbningstid Centralisering af
Pauser vagtressourcer
Initiativ 5:
QA opstart og nedlukning [ | Vedligehold udenfor Initiativ 3:

abningstid Oursourcing af

Forskning og uddannelse beskrivelser

Planlagt kapacitet 0 Uudnyttet kapacitet
Uplan. uudnyttet kapacitet

Initiativ 6:

Udnyttet kapacitet [ | Minimere patient-
udeblivelser
Planlzegning o Forberedelsestid
Initiativ 4: Initiativ 7:
Kapacitetsdelings med Forberedelsesrum pa
straleterapeutiske afsnit afdelinger
. Identificeret flaskehals

41.1.1 Opgaveflytning fra radiologer til radiografer

Opgaveflytning har gennem lengere tid vearet et centralt begreb i sundhedsvasnet. Mange opga-
ver er flyttet fra speciallaeger til sygeplejersker for at overkomme manglen pa leegeressourcer, der
eksisterer inden for flere specialer. Opgaveflytning er ligeledes et tema inden for radiologien,
hvor radiografer gennem efteruddannelse til beskrivende radiografer har mulighed for at beskri-
ve billeder for bestemte protokoller og modaliteter. Det er typisk beskrivelser af simple rgntgen-
billeder, der er flyttet til beskrivende radiografer.’® Anvendelsen af beskrivende radiografer har

8 Beskrivelser af det axiale og perifere skelet.
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varet en strategisk beslutning, der har muliggjort, at flere undersggelser ikke kraver involvering
af specialleger, der dermed kan frigives til beskrivelse af mere komplicerede undersggelser.

Nedenstdende initiativ foresldr, at anvendelsesgraden for beskrivende radiografer udvides sale-
des, at en stgrre andel af afdelinger og hospitaler anvender beskrivende radiografer. Det er vigtigt
at understrege, at udvidelsen sker inden for omrader, beskrivende radiografer allerede i dag er
uddannet til og ikke kraever udvidelse af uddannelsesscope (se yderligere detaljer i appendiks
6.2.4.1). Beskrivende radiografer skal dermed stadig alene beskrive simple rgntgenbilleder. Det
forsldes specifikt, at man strategisk sigter efter at have anvendelsesgraden for beskrivende radio-
grafer fra nuveaerende ca. 30%*” af danske hospitaler til 50% i 2021.% Der er generelt store forskelle
i anvendelsesgraden for beskrivende radiografer pa tvaers af radiologiske afdelinger, og det af-
haenger i hgj grad af den ledelsesmeessige prioritering. Eksempelvis har Bispebjerg gennem en
lang &rraekke anvendt beskrivende radiografer grundet ledelsesmaessigt fokus pad omréadet. Udvi-
delse af opgaveflytning fra radiologer til radiografer vil kraeve kulturelle skift pA mange afdelin-
ger, hvilket skal adresseres. Figur 60 viser en oversigt for initiativet, der giver et gget gennemlgb
pa 65.000 beskrivelser i 2021.% Stigningen i gennemlgb af komplekse undersggelser (CT og MR)
kommer fra, at radiologer anvender mindre tid pa simplere rgntgenbilleder. Det skal dog be-
markes, at andre lande, sdsom Storbritannien anvender radiografer til et langt bredere formal
end foresldet i dette initiativ, jf. Boks 4.

Figur 60: Potentiale for Danmark ved opgaveflytning fra radiologer til radiografer

Afdeling Diagnostiske afdelinger ‘
Beskrivelse af initiativ Potentiale for Danmark Implementeringsniveau

Radiologmangel afhjeelpes gennem sget 1000 patientgennemiab Uplitt vs. 2016
anvendelse af beskrivende radiografer 200 +6% [ Regionalt |
- Beskrivende radiografer er radiografer I Hospital |
med efteruddannelse 100 - 3 65 ‘Afdeling
- Beskrivende radicgrafer kan beskrive 0 7 20 = @ ||
'simple' billeder fra rentgen og MR 0~
N . N Omkostninger (mDKK)
Stigning i anvendelse af beskrivende — /
radiografer drevet af bredere anvendelse | 100 | [l Driftsomk. [ Anlssgsomk.
= Flere beskrivende radiografer i 50 |
uddannelse til beskrivelse af rentgen bo 91 9, ., 17 0
= Scope for uddannelse usendret 04— em  eem W NN
Kraever nationalt fokus og skift i kultur Omkostning pr. patientgennemlab (DKK) = Ueendret scope for beskrivende
og prioritering pa mange afdelinger 1000 radiografer
= Kreever investering af radiclogressour- 11 508 — Fra 50 a_f skeletal
cer pa afdeling (langsigtet investering) 257 konventionel rentgen
til oplasring pa afdelinger 0 — Fra 5% af skeletal MR
= Krasver kulturelt skifte pa afdelinger 0 - Stigning i anvendelsesgraf fra
omkring holdning til opgaveflytning 2017 2018 2019 2020 2021 30% til 50% pa hospitaler

87 Se Figur 106 i appendiks.
8 Anvendelsesgrad pa 30% af hospitaler baseret pa interviews med radiologer pa afdelinger.
8 168.000 rgntgenbeskrivelser konverteret til 65.000 CT/MR beskrivelser pa baggrund af varighed.
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Initiativet medfgrer en yderligere uddannelse af to hold beskrivende radiografer i henholdsvis
2018 og 2020 a 16 personer. Der er omkostninger forbundet med yderligere uddannelse, hvilket
omfatter omkostninger til uddannelsesforlgb (anleegsomkostning) og omkostning til traening pa
afdelingen udfort af radiologer (driftsomkostning). Uddannelse af beskrivende radiografer vil
kraeve radiologtid under uddannelse til traening pa afdelingen, og dermed skal initiativet ses som
en langsigtet investering i yderligere radiologressourcer og ikke en kortsigtet lgsning.®

En generel bekymring ved opgaveflytning er, hvorvidt Boks 4: Beskrivende radiografer i UK
det vil forringe patletntkv.ahteten. En 1.<vahtat1v undersg- Anvendelsen af beskrivende radiografer
gelse fra Dansk Radiologisk Selskab viser, at 40% af ra- stammer fra Storbritanien, hvor de farste

diologer pé regionssygehuse og 43% af radiologer pa bgzkrivendlelr%dhografgr, i Datflmal‘k er ,

. . . s9s . » uddannet. ar radiografer generelt
umversnets.hosp.ltaler mener, .at 1kke-radlolog?r§ udfe- overtaget mange tradiotionelle radiologop-
relse af radiologi-opgaver er 'lidt eller meget darligere'.”" | gaver med formalet at friggre radiologtid

i ioni itati _ : pga. mangel pa radiologer. Radiografer
Til sammenligning finder en kvantitativ phd-afthandling anvendes bl.a. til falgende opgaver i UK:

om anvendelsen af beskrivende radiografer til beskrivel- | , 349 af hospitaler anvender radiografer

se af CT-scanninger af mave-tarm kreft, at beskrivende til beskrivelse af CT-scanninger
radiografer har samme fejlmargin som uddannede radi- *  18%afhospitaler anvender radiografer

; ) til beskrivelse af MR-scanninger
ologer, hvilket afkreefter, at der skulle vaere en forskel i o 64% af hospitaler anvender radiografer
kvalitet mellem beskrivende radiografer og radiologer.” til beskrivelse af hjerne-CT uden su-
Det skal bemarkes, at den kvantitative undersggelse er pervision af en radiolog .

. . e 43% af hospitaler anvender radiografer
baseret pa CT-scanninger, som generelt vurderes mere til beskrivelse af lumbal rygsgjle-MR
komplekse end rgntgenbilleder, som dette initiativ anta- uden supervision af en radiolog

ger, at beskrivende radiografer alene anvendes til. Kilde: Scope of Radiographic Practice 2008

4.1.1.2 Specialisering af vagtfunktion

Stgrstedelen af afdelinger har vagtfunktion med minimum er én radiolog til stede i aften- og nat-
tetimer. Oftest er den vagthavende radiolog en yngre radiolog, som er generalist og alene foreta-
ger beskrivelser af de akutte scanninger, som dagen efter tjekkes af subspecialiserede radiologer.

Initiativet foreslar, at der indfares subspecialiserede vagtfunktioner i regionerne, hvilket vil med-
fore, at hver afdeling i regionen tilfores et subspeciale til vagtfunktionen for radiologer, mens
radiograffunktionen i forbindelse med scanninger forbliver uaendret. Det vil kreve, at afdelinger
anvender teleradiologi til at dele scanninger siledes, at den subspecialiserede vagtfunktion be-
skriver alle scanninger for subspecialet. Subspecialisering af vagtfunktionen vil anvende ressour-
cer bedre, og estimat baseret pa interviews indikerer ca. 20% bedre udnyttelse af radiologtid

9 Uddannelse af beskrivende radiografer vil ogsi kraeve flere undervisere til uddannelsesforlgb.

91 Dansk Radiologisk Selskab "Opgaveglidning inden for diagnostisk radiologi” (2013).

92" A comparison of the Diagnostic Performance in CT-Colonography interpreted by experienced Radiolo-
gists and trained Radiographers", Carsten Ammitzbgl Lauridsen (2012).
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grundet hurtigere beskrivelser og reduktion af valideringer den fglgende dag.” Initiativet er vist i
Figur 61 og estimerer et gget gennemlgb pa 24.000 beskrivelser i 2021.%4

Figur 61: Potentiale for Danmark ved specialisering af vagtressourcer

Afdeling Diagnostiske afdelinger ‘
Beskrivelse af initiativ Potentiale for Danmark Implementeringsniveau
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200 — |kke inkl. i anla=gsomk.

Kraver teleradiologi i region
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med transport til anden afdeling
« Kraever yderligere administration

Den specialiserede vagtfunktion vil kreve yderligere ressourcer til planlaegning og administrati-
on. Initiativet kraever ligeledes, at regioner indfgrer RIS/PACS®, som inden for regionen kan
kommunikere og skabe ngdvendigt 'workflow' for radiologer®. Enkelte ultralydsvejledte under-
sggelser vil kraeve, at radiologen er til stede under selve undersggelsen, hvilket i fa tilfeelde vil
kraeve patienttransport til den relevante afdeling®. Der er dog ogsa store fordele for patienter, da
akutpatienter vil fa beskrevet deres billeder af subspecialiserede radiologer.

Det er ogsd muligt at tage initiativet videre og centralisere vagtfunktionen for radiologiske afde-
linger indenfor regioner. Dette vil fore til en stgrre grad af specialisering og omkostningsbesparel-
se for radiografer grundet bedre udnyttelse af scannere i vagt, men vil ligeledes krave, at den
samlede akutvagtfunktion for hospitaler tilpasses centraliseringen af radiologisk vagtfunktion.

% Interview med ledende radiolog pa Bispebjerg Hospital.

9 Initiativet antager at Ignomkostningen til radiologer pa vagt er uendret.

% Flere regioner (bl.a. region H) indfgrer pt. samme RIS/PACS-systemer inden for regionen bl.a. med for-
mal at skabe mulighed for teleradiologi.

% Lignende arbejdsgange med teleradiologi findes bl.a. i Sverige, hvor MR-trailere anvendes i mindre be-
folkede omrader:"Handlingsplan for utvekling av cancervarden i Norrbottens Lans Landsting 2016 — 2018".
97 Estimater indikerer, at dette vil vaere omkring ~5 patienter pr. afdeling pr. ar for mindre afdelinger.
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4.1.1.3 Anszttelse af radiologer og outsourcing af beskrivelser

Der er behov for at gge antallet af beskrivelser i Danmark. Grundlaeggende gnskes dette lgst ved
at ansette yderligere radiologer gennem tilforsel af yderligere driftsomkostninger til personale.
Der er dog mangel pa radiologer, hvilket udger en generel begraensning for udvidelse af gennem-
lgb af beskrivelser fra danske radiologer i ordinaer arbejdstid. Dette kan bl.a. sgges lgst ved, at
lade medarbejdere ga fra deltid til fuldtid eller tiltraekke international arbejdskraft (se ogsa sekti-
on 4.5). Det er dog ogs& muligt at skabe et stgrre gennemlgb af beskrivelser ved i stgrre omfang
at outsource beskrivelser til forskellige laegelige parter. Det omfatter bl.a.

e Outsourcing til 1eeger pa afdeling uden for arbejdstid

e Outsourcing til andre leger i Danmark

e Outsourcing til internationale udbydere
Mange afdelinger anvender allerede outsourcing til egne laeger og til internationale udbydere
grundet den nuvaerende mangel pa radiologtid. Intern outsourcing til leeger pa afdeling uden for
arbejdstid kan give uhensigtsmaessige incitamentsstrukturer, men som kan overkommes gennem
ledelse og generel opfelgning omkring produktion i og uden for arbejdstid. Outsourcing til andre
leeger i Danmark er ligeledes en lgsning, men som kraver den rette RIS/PACS-kommunikation pa
tveers af hospitaler og regioner.” Det anbefales, at muligheder for ansattelse af radiologer og
outsourcing i Danmark fgrst udnyttes, og herefter kan international outsourcing udvides.

Figur 62: Potentiale for Danmark ved outsourcing af beskrivelser

Afdeling Diagnostiske afdelinger ‘
Beskrivelse af initiativ Potentiale for Danmark Implementeringsniveau
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: ‘ 400 340 340 340 340 « 20% lavere pris pr. ydelse som
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+ Ved anvendelse i leengere perioder 200 - Initiativ anvendt til at balancere
outsourcing sendt rettidigt og ikke ferst effekt af abningstidsinitiativ
umiddelbart fer deadline for patient 0

+ 10% af beskrivelser valideres af
2 2018 2019 2020 2021 radiolog: 296 DKK / beskrivelse

Der er dog ikke foretaget en struktureret indkgbsaftale med internationale udbydere, hvilket vil
give mulighed for bedre priser pa international outsourcing. Det anbefales, at regionerne for-
handler en tvaerregional aftale med internationale udbydere af radiologiske ydelser for at sikre

% Det interregionale billedindeks (IBI) udviklet af Region Sjelland danner grundlag for dette.
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den billigste pris pa ydelser. Det er dog en generel begransning for outsourcing, at ansvaret for
beskrivelser foretaget i udlandet ved telemedicin pahviler den rekvirerende laege pa afdelingen.®
Rekvirenten er ligeledes ansvarlig i andre skandinaviske lande'®, men eks. i Sverige er det en
grazone, hvorvidt ansvaret pahviler den enkelte laege eller afdelingen som helhed.' Det er dog
ikke et krav, at specialisten, som udfgrer beskrivelsen, skal vare autoriseret dansk speciallege.!?>

Initiativet er beskrevet i Figur 62 og viser, at det forventes at kunne gge antallet af beskrivelser
med ca. 61.000-351.000 beskrivelser i 2021.°* Omkostningen forbundet med initiativet er den
lgbende omkostning til betaling for outsourcing af beskrivelser. Det er ved beregning af forvente-
de omKkostninger antaget, at der anvendes taksten for international outsourcing, som er hgjere
end betaling af danske radiologer — altsa et konservativt estimat.'*

Boks 5: International outsourcing i nordiske lande

Outsourcing anvendes ogsa i Norden til at generere mere radiologtid grundet mangel pa radiologer.

e Sverige: Outsourcing til internationale klinikker anvendes primeert til beskrivelser i vagtfunktioner, hvor
scanninger sendes til afdelinger i Sydney som (i dagtid) beskriver scanningerne. Outsourcing kraever ikke at
specialisten (den beskrivende radiolog) er autoriseret i Sverige

e Norge: Outsourcing til internationale klinikker anvendes ligeledes, hvor afdelinger outsourcer opmod halv-
delen af MR-beskrivelser til internationale klinikker.

Kilder:

www.sjukhuslakaren.se/jobbar-som-radiolog-i-sydney-at-svenska-sjukhus/

Aslaksen A, Pedersen R, Marthinsen PB. Teleradiologi i Norge. Rapport fra et utvalg oppnevnt av styret i Norsk radi-
ologisk forening (2010).

Ved indferelse af initiativet er der behov for en struktureret strategisk beslutning om, hvordan
det gnskes at anvende outsourcing af beskrivelser fremadrettet. Der bgr ligeledes diskuteres,
hvorvidt radiologer pa danske offentlige hospitaler forventes at kunne varetage den samlede
mangde af beskrivelser for danske hospitaler eller, om outsourcing skal anvendes som en struk-
turel og langsigtet lgsning pA manglen pa radiologressourcer.

41.1.4 Kapacitetsdeling med straleterapeutiske afsnit

Der er scannerkapacitet i flere afdelinger af hospitaler: radiologiske afdelinger, traume / akut-
modtagelse samt onkologiske afdelinger. Scannerne er typisk af lignende modeller og type, men
bliver anvendt til forskellige forméal og kan derfor have andre indstillinger og konfigurationer.
Scannere pa onkologiske afdelinger bliver anvendt med formaélet, at lave behandlingsforlgb for
patienter i straleterapien — herunder indtegning af target og risikoorganer. Scannere i straletera-

9 "Vejledning om ansvarsforholdene mv. ved lagers brug af telemedicin", Sundhedsstyrelsen (9/11-2005)
100 Fksempelvis Norge: "Telemedisin og ansvarsforhold" Sosial- og helsedepartementet, (8-2-2001)

101 Interviews med radiolog ved Danderyd Hospital in Stockholm

102 Baseret pa informationer fra Sundhedsstyrelsen.

103 Tnitiativets stgrrelse er tilpasset siledes, at det matcher stigningen i gennemlgb pa scannere.

104 Det antages, at der gennem felles indkgbsaftale mellem regioner er mulighed for at opné en 20% billige-
re pris pr. ydelse i forhold til hgjeste nuvaerende priser for outsourcede ydelser.
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pien er dog ikke del af primarproduktionen (fraktioner og behandlingsforlgb) og har derfor ofte
en lavere kapacitetsudnyttelse.

Initiativet foreslar, at der sikres bedre kapacitetsudnyttelse af scannere pa onkologiske afdelinger
gennem Kkapacitetsdeling med radiologiske afdelinger saledes, at den samlede scannerkapacitet
pa hospitaler anvendes bedst muligt. I praksis vil det betyde, at det gennem en planlagnings-
funktion vil vaere muligt at booke radiologiske undersggelser pa scannere i straleterapien sa-
fremt, at scannerne ikke skal anvendes til planleegning af behandlingsforlgb. Det er vigtigt at un-
derstrege, at der er behov for bufferkapacitet pa scannere i onkologiske afdelinger, da dette ikke
er primarprodution, og mélet skal derfor ikke vaere at planlaegge scannere i straleterapien til
100% kapacitetsudnyttelse.’®® Figur 63 beskriver initiativet, der giver et gget gennemlgb pa 12.000
scanninger i 2021.

Figur 63: Potentiale for Danmark ved kapacitetsdeling med straleterapeutiske afsnit

Afdeling Diagnostiske afdelinger ‘
M Planlagning af scannerkapacitet ‘

Beskrivelse af initiativ Potentiale for Danmark Implementeringsniveau
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hospltal fysisk opdelt og ikke delt 100 - 19 \ Regionalt \
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: i o '—v—_—v—_—v—_—v—_—\ ---------------------------------------
ledig kapacitet ikke delt 0

+ Scannere ikke fuldt udnyttet pa onko-

N N . - Omkostninger (MDKK)
logiske afd., da ikke primeer produktion —
10 4 - Driftsomk. I:| Anlzegsomk.

Deling af ledig kapacitet pa onkologiske

afdelinger for hgjere udnyttelsesgrad 5 oo o 3 0 3 0 3 0
« Muligt at ege udnyttelse af scannere pa 0 Antagelser
onkologiske afdelinge_r gennem booking - Nuvaerende 70% og 51% udnyt-
af undersogelser radiologiske afd. Omkostning pr. patienigennemiab (DKK) telse af planlagt kapacitet
e . - - S 500 - Potentiale: 80% kap. udnyttelse
Vigtigt at sikre _tllst!aekkellg T‘Ieksmllltet 935 219 242 245 _ Behov for stor buffer
Y B EE onko_logl - Samme scanninger pr. ekstra
> EEET g_et planla?gnlng_sressourcer . time som radiologiske afdelinger
+ Scannere i onkologi kan ikke bookes til 0 . 1,5CTog 1 MR scanner i
samme grad som i radiclogi 2017 2018 2019 2020 2021

gennemsnit pr. onkelogisk afd.

Initiativet kraever ikke yderligere anvendelse af radiografer, men vil kreve yderligere driftsom-
kostninger til planlaegning og booking for koordinering mellem afdelinger.

4.1.1.5 Vedligeholdelse uden for abningstid

Afdelinger har begraenset dbningstid pd scannere grundet personaleressourcer, og det er af denne
grund vigtigt, at 4bningstiden anvendes bedst muligt for at generere flest mulige patientgennem-
lgb pé afdelinger. Inden for dbningstiden eksisterer en raekke planlagte aktiviteter, hvor tiden
ikke anvendes til kliniske gennemlgb — det omfatter bl.a. vedligehold og forskning. Givet mang-
den af fysisk kapacitet til ridighed bgr mangden af ikke-kliniske aktiviteter i abningstiden mini-

105 Det antages, at scannere i pa onkologiske afdelinger kan planlaegges til maks. 80% kapacitetsudnyttelse.
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meres. Det foreslas ikke, at maengden af forskning reduceres, men at maengden af vedligehold
inden for &bningstid minimeres.

Initiativet foreslar, at planlagt vedligehold s& vidt muligt flyttes til timer uden for abningstid. Det
vil frigive timer til planlagte gennemlgb og gge gennemlgb for den samme fysiske kapacitet. Initi-
ativet er beskrevet naermere i Figur 64, der viser, at initiativet giver en stigning i gennemlgb pa
17.000 scanninger i 2021. Det vil dog ikke vaere omkostningsfrit at flytte vedligehold til uden for
abningstid, og det vil generelt medfgre en stigning i omkostninger til planlagt vedligehold pa 50%.

Figur 64: Potentiale for Danmark ved vedligeholdelse uden for abningstid

Afdeling Diagnostiske afdelinger ‘
w Aktivitet indenfor abningstid ‘

Beskrivelse af initiativ Potentiale for Danmark Implementeringsniveau
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4.1.1.6 Minimering af patientudeblivelser

Ud af den planlagte tid til radighed forekommer en raekke uplanlagte haendelser, der medforer,
at den udnyttede kapacitet er lavere end den planlagte kapacitet. Det omfatter nedbrud, patient-
udeblivelser, personaleudeblivelser, skiftetid mellem patienter og bufferkapacitet.

For radiologiske afdelinger udger patientudeblivelser en vasentlig del af den uplanlagte uudnyt-
tede kapacitet. Blandt caseafdelinger er observeret, at nogle afdelinger anvender SMS-
pamindelse til patienter for at minimere antallet af udeblivelser. Det ses ud fra data p& udeblivel-
ser, at mangden af udeblivelser er mindre pa afdelinger, der har indfart SMS-pamindelse, idet
disse har oplevet et fald i udeblivelser. Initiativet er beskrevet i Figur 65, der viser en estimeret
stigning i gennemlgb pé 15.000 scanninger i 2021.
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Figur 65: Potentiale for Danmark ved minimering af patientudeblivelser
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m Uplanlagt uudnyttet kapacitet |
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yderligere personale (NemSMS) 0 « Diagnostiske afdelinger med i
2017 2018 2019 2020 2021 gennemsnit 5% udeblivelser

Omkostninger forbundet med initiativet omfatter alene opsatning af NemSMS fra Digitalise-
ringsstyrelsen, der har lave omkostninger forbundet med anleegsomkostninger og lgsbende drift.
Initiativet vil ligeledes kunne spare omkostninger til booking, der pa mange afdelinger bruger tid
pa at paminde og genindkalde patienter, men det er ikke omfattet i initiativberegningen.%

4.1.1.7 Forberedelsesrum

Optimal anvendelse af tid i scannerlokale er ligeledes en forudsatning for optimal udnyttelse af
fysisk materiel pé afdelinger. Isoleret set er det optimalt at anvende sé lidt mulig patienttid i
scannerlokalet, da det optager lokalet til gennemlgb for andre patienter. Dermed bgr tid i scan-
nerlokalet indeholde sa fa andre aktiviteter som muligt ud over scanning af patienten.

16 Det skal dog bemaerkes at visse bookingsystemer ikke kan opsattes med NemSMS. Initiativet tager ikke
hgjde for dette da analysen ikke har opgjort alle bookingsystemer pé radiologiske afdelinger.
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Figur 66: Potentiale for Danmark ved forberedelsesrum pa afdelinger
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I initiativet foreslas derfor, at man pa afdelinger sikrer forberedelseslokaler tilknyttet radiologiske
afdelinger i taet forbindelse med scannerlokaler. Det vil muligggre, at patientforberedelse, sisom
informationssamtale og forberedelse til scanning, udfgres uden for scannerlokale og dermed op-
timere tiden i scannerlokale. Figur 66 beskriver initiativet, der viser, at initiativet giver et gget
gennemlgb pa 34.000 scanninger ved indfgrelse af forberedelsesrum.

Initiativet omfatter ikke anleegsomkostninger forbundet med forberedelseslokaler, da det vil va-
riere mellem hospitaler. P4 nogle hospitaler vil det alene vare muligt ved udbygning / flytning til
nyt hospital, mens det for andre hospitaler vil vaeere muligt at inddrage narliggende lokaler.

4.1.1.8 Udvidelse af &bningstid

Udvidelse af dbningstid udggr det sidste initiativ for gget gennemlgb pa scannere. Givet mang-
den af fysisk materiel til rddighed, er det muligt at gge gennemlgb ved at gge antallet af timer til
radighed pa scannere. Modellering af omkostninger forbundet med udvidet dbningstid er detalje-
ret i sektion 6.2.3.2 og viser, at udvidet 4bningstid i bide i hverdage og weekender er billigere end
indkeb af nye scannere. OmKostninger er modelleret fra et totalomkostningsperspektiv, hvor af-
skrivning pa nyt materiel sammenholdes med ggede personaleomkostninger fra ulempetilleg
samt gget vedligehold. Dermed opnés en helhedsbetragtning for gkonomien i radiologien.

Derfor kan dbningstid fra et omkostningsperspektiv bruges som handtag til optimering af anven-

delsen af fysisk kapacitet. Det er dog vigtigt at understrege, at udvidelse af 4bningstid skal tage
hgjde for patientperspektivet, der bgr indgd som del af overvejelserne om udvidet dbningstid.
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Baseret pa baselining af dbningstider for scannere pa radiologiske afdelinger foreslas tre mulige
udvidelser af &bningstiden, hvilket ogsa er illustreret i Figur 67'7

o Low case: Udvidelse af abningstid til min. kl. 16:00 i hverdage = ca. 61.000 gennemlgb
¢ Med case: Udvidelse af abningstid til min. kl. 18:00 i hverdage = ca. 198.000 gennemlgb
e High case: Udvidelse af abningstid til min. kl. 20:00 i hverdage = ca. 361.000 gennemlgb

Figur 67: Potentiale for Danmark ved udvidelse af abningstid
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Udvidelse af dbningstiden er forbundet med vasentlige driftsomkostninger til bemanding af

scannere og planlegning. Personaleomkostninger omfatter bade en stigning i driftsomkostninger
for radiografer og bookingressourcer.

'Observeret praktisk mulig' Abningstid er defineret i Appendiks 6.2.3.1, og opstiller overordnede
rammer for den maksimale dbningstid fra et patientperspektiv. Rammerne beskriver acceptable
scanningstider for patienter under antagelse af, at der tages hgjde for transporttid for visse pati-
entgrupper samt mulighed for anvendelse af stgttefunktioner pé hospitalet (eks. portgrer).

'Observeret praktisk mulig 4bningstid CT MR
Hverdage 08:00-22:00 08:00-22:00
Weekend 08:00-17:00 08:00-17:00

Det er vigtigt at bemarke, at potentialet for udvidelse af dbningstid ved dette initiativ ikke er
udtgmt, da 'observeret praktisk mulig 4bningstid' giver mulighed for &4bning af scannere indtil Kkl.

107 Low og med case kraver ikke yderligere personaleomkostninger ved ulempetillzeg, mens high case krae-
ver ulempetilleg for radiografer og booking, men ikke laeger, da ulempetillaeg forst indtraeder k1. 20.00. Der
forventes hverken faerre eller flere udeblivelser ved udvidelse af 4bningstid.
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22:00, mens 'high case' for dette initiativ udvider dbningstiden til kl. 20:00. Det skal yderligere
bemarkes, at en udvidelse af 4bningstid og dermed en mere efficient udnyttelse af maskinel alt
andet lige giver mulighed for en kortere udskiftningscyklus for maskinel, hvilket fgrer til hurtigere
adgang til ny teknologi for bade patienter og personale.

Udvidelse af abningstid som erstatning for geninvestering i scannere

Der eksisterer ogsa potentiale for at frigive midler til geninvestering i diagnostik ved at optimere
forholdet mellem anleaegs- og driftsomkostninger. Laftestangen hertil er, at erstatte scannere der
mgder udfasningsgransen med udvidede dbningstider pa gvrige scannere frem for investering i
nye scannere. Udvidelse af dbningstid ved udfasning af scanner medfgrer en besparelse pa en-
hedsomkostninger pa 10% for CT-scannere og 18% for MR- scannere. Dette er illustreret i Figur
68. Dette skal sammenholdes med, at der eksisterer ca. 110 CT-scannere og 100 MR-scannere pa
radiologiske afdelinger, som har en levetid pa& 10 ar. I gennemsnit vil dette svare til, at der udskif-
tes ca. 11 CT- og 10 MR-scannere pr. ar, men CT- og MR-scannere er indkgbt i store partier ifb.
med kraftplaner, hvilket medfgrer, at udskiftningsprofilen ligeledes er med diskrete spring. Be-
sparelserne ved dette er dog ikke medtaget i det samlede potentiale for radiologiske afdelinger.

Figur 68: Udvidelse af abningstid som erstatning for geninvestering i scannere

Baseret pé konservativ business case med aftentillaeg for alle personalegrupper

Besparelse ved at undga Omkostning ved udvidelse af
geninvestering i scanner abningstid pa fa scannere
Besparelse Omkostning
= Afskrivning: 0,750 mDKK - Personaleomkostninger
+ Vedligehold: 1,125 mDKK — Grundlen: 0 mDKK
cT — Tillaag: 0,537 MDKK ~10%

= Afskrivning: 0 mDKK
- Vedligehold: 0,844 mDKK

+ Total besp.: 1,875 mDKK - Total omk.: 1,381 mDKK + Netto: 0,494 mDKK
« Total: 4.536 mDKK

Besparelse Omkostning
= Afskrivning: 1,000 mDKK - Personaleomkostninger
+ Vedligehold: 1,500 mDKK — Grundlen: 0 mDKK °
MR ~ Tillzeg: 0,481 mDKK ~20%

= Afskrivning: 0 mDKK
- Vedligehold: 1,125 mDKK
- Total besp.: 2,500 mDKK - Total omk.: 1,606 mDKK - Netto: 0,894 mDKK
« Total: 4.776 mDKK

Mote: Se yderligere detaljer for business case og beregningeri appendiks.
Kilde: Data, interviews og workshops med caseafdelinger.

4.1.2 Nuklearmedicinske afsnit

Initiativer beskrevet i ovenstdende er alene kvantificeret for radiologiske afdelinger. Grundet
delvis anvendelse af samme typer af fysisk materiel og samme personale- og patientgrupper for-
ventes det, at stgrstedelen af de identificerede initiativer vil veere direkte overferbare til nukle-
armedicinske afdelinger. Stgrrelsesorden estimeres at vaere relativ til antallet af PET-CT-scannere
pé& nuklearmedicinske afdelinger i Danmark.
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Der er dog forskelle mellem radiologiske afdelinger og nuklearmedicinske afdelinger, der inde-
barer, at visse initiativer justeres afhaengigt af den enkelte nuklearmedicinske afdeling. Det geel-
der specifikt initiativet om udvidet 4bningstid, der kraever, at der tages hgjde for produktionen af
sporstoffer og isotoper ved udvidelse af dbningstid. Af denne grund vil muligheden for udvidelse
af dbningstid vaere afhaengig af den specifikke afdeling. Ligeledes vil det ikke vaere muligt at gen-
nemfgre en specialisering af vagtfunktionen, da nuklearmedicinske afsnit ikke har vagtfunktion.

4.2 Kvantificerede initiativer for strileterapeutiske afsnit

Delkonklusioner - kvantificerede initiativer for straleterapeutiske afsnit

e Der er opstillet fire initiativer for strileterapeutiske afdelinger

o Initiativer er opdelt efter, hvorvidt de optimerer kapacitetsanvendelse pa onkologressourcer
eller acceleratorudstyr

e De 4 initiativer er:
Optimering af onkologressourcer

1. Opgaveflytning fra onkologer til radiografer pa simpel targetdefinition: Nettopotentiale pa
ca. 0,1 mio. kr.

2. Opgaveflytning fra onkologer til strileterapeuter pa afsluttende samtaler med patienter
med lette bivirkninger: Nettopotentiale pa ca. 0,2 mio. kr.

3. Forbedret ressourcestyring: Nettopotentiale pa ca. 14 mio. kr.
@get kapacitetsudnyttelse pd acceleratorer

4. Udvidelse af abningstid: Nettopotentiale pa ca. 4,3 mio. kr.

Kvantificerede initiativer for strileterapeutiske afsnit er overordnet opdelt i to hovedgrupper:
Forberedelse og behandling. Forberedelse omfatter al aktivitet, der forbereder stralebehandlings-
forlgbet (bl.a. terapiscanning, targetdefinition, dosisplanlaegning, informationssamtale med onko-
log) og indeholder dermed initiativer for at overkomme flaskehalse pa personaleressourcer. Be-
handling omfatter den proces, hvor patienten modtager strdlebehandling i acceleratorer. Det
omfatter fremmegde, klarggring, straleterapi og efterbehandling og indeholder initiativer, der sig-
ter mod at optimere brugen af acceleratorer.

Som fgr nevnt, er antallet af stralefraktioner stagneret pa trods af et stigende antal behandlings-
forlgb, hvilket skyldes, at antallet af stradlefraktioner pr. patient er faldet som fglge af ny viden om
stralebiologi. Det er derfor ikke — som pa det diagnostiske omrade — et mal at gge patientgennem-
lgbet pa acceleratorer, men derimod at friggre onkologressourcer til hdndtering af en stigning i
antal behandlingsforlgb for onkologisk afdeling samlet set og optimere udnyttelsen af accelerato-
rer for at sikre en s omkostningseffektiv drift som muligt.

I forbindelse med analysen af kapacitetsanvendelse i strileterapeutiske afsnit er der identificeret
to drivere til gget kapacitetsudnyttelse pa hhv. personale og acceleratorer med underliggende
initiativer: Optimering af onkologressourcer i strleterapien og sikring af omkostningseffektiv
drift p& acceleratorer.
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Som beskrevet i sektion 3.2.3 er der overordnet identificeret to flaskehalse for straleterapeutiske
afsnit. Hver flaskehals er i nedenstdende besvaret med minimum ét initiativ med formalet at lgse
eller afthjelpe flaskehalsen. Det resulterer overordnet i fire initiativer for strleterapien:

1. Opgaveflytning fra onkologer til radiografer pa simpel targetdefinition

2. Opgaveflytning fra onkologer til strileterapeuter pa afsluttende samtaler med patienter

med lette bivirkninger
3. Forbedret ressourcestyring
4. Udvidelse af &bningstid

Initiativ 1-3 har til formal at 1gse eller athjalpe flaskehalsen pd onkologtid og pavirker den del af
patientforlgbet, der vedrgrer forberedelse, mens initiativ 4 fokuserer pa at optimere accelerator-
driften og pavirker den del af patientforlgbet, der vedrgrer behandlingen.

Figur 69: Kvantificerede initiativer for straleterapeutiske afsnit
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Opgaveflytning fra onkologer til radiografer pa simpel targetdefinition

4.2.11

Som tidligere naevnt, er opgaveflytning fra laeger til andre faggrupper et generelt forbedringstema
i forbindelse med leegemanglen i Danmark, hvor rekruttering af specialleeger inden for bestemte
specialer udggr en stor udfordring. Opgaveflytning er ligeledes relevant i onkologien, hvor man-
gel pa onkologer i dag medfgrer udfordringer, hvilket begraenser patientgennemlgbet.

En vaesentlig opgave for onkologer i straleterapien er targetdefinition i forberedelse til stralebe-
handling. Target definition — dvs. indtegning af tumor — involverer typisk bide radiologer og on-
kologer og beskrives af afdelingerne som en opgave, der ofte giver anledning til flaskehalse, fordi
onkologen er ophangt af andre onkologiske opgaver, sisom patientsamtaler i ambulatorier eller
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stuegang pa sengeafsnittet. En del af indtegningsopgaven bestar i at definere de omrader om-
kring tumor, der ikke ma udsattes for bestraling, hvilket kaldes indtegning af risikoorganer. Ind-
tegning af risikoorganer varetages i dag af radiografer pa alle caseafdelinger. En mindre del af
opgaven med indtegning af risikoorganer udfgres af onkologer/radiologer. Det gelder sma og
vanskeligt definerbare risikoorganer. En anden del af indtegningsopgaven omfatter indtegning af
selve tumoren (“target”) for bestrilingen, hvilket kraever leegekompetencer at udfare. PA RH's
strleafsnit har man imidlertid med succes eksperimenteret med at lade indtegning af tumor for
brystbevarende mammapatienter blive foretaget af radiografer frem for onkologer. Indtegnings-
opgaven for disse patienter vurderes nemlig at vaere forholdsvis simpel og kan derfor udfgres af
radiografer under supervision af en speciallege og under forudsatning af, at vedkommende har
gennemgdéet sidemandsoplearing i 2-3 méneder jf. Figur 70. For at fastholde samme kvalitetsni-
veau pa indtegninger for disse patienter er det afggrende, at radiograferne foretager indtegninger
under supervision og med efterfglgende kontrol af en specialleege, hvilket i dag ogsa er tilfeeldet
pa RH's strleterapeutiske afsnit.

Figur 70: Potentiale for Danmark ved opgaveflytning fra onkologer til radiografer

Afdeling Straleterapeutiske afdelinger ‘
SESEOEIS T Onkologtid ‘
Beskrivelse af initiativ Potentiale for Danmark Initiativniveau

Onkologmangel afhjeelpes gennem Potentiale (MDKK) \ Nationalt \
gget anvendelse af radiografer til 0.4 - [ Regionalt |
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af risikoorganer 01 02 BN B
Radiogra_fe_r yaretagv_er i dag Omkostninger (MDKK)
targetdefinition pa simple I Orift \/ _—
mammapatienter pé én caseafdeling 0.3 7
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patienter i straleterapi 014 02 0,2 0,2
+ Ca. 2 ud af 3 mammapatienter 0.0 4— 00— . ‘
estimeres at vaere simple indtegninger ' ' * Mammapatienter udger 15%
Vaerdi (potentiale/omkostninger) * Simple targetdefir_ﬂtioner udger
Kraever nationalt og regionalt fokus og 3- 2/3 af mammapatienter

aktiv prioritering pa afdelinger | « Tidsforbrug til 1 indtegning
» Kreever sidemandsoplaering mellem 2 estimeres til 40 min. for
onkolog og radiograf i 2-3 maneder, 1 M radiograf
hvorefter radiografen kan varetage 0-+—0,0 - Efterfglgende kontrol af

opgaven “under supervision”; 2017 2018 2019 2020 2021 specialleege udger 10 min.

Initiativet indebaerer et potentiale pa 0,3 mio. kr. i et fuldt indfaset scenarie, hvilket deekker over
det antal onkologtimer, der kan frigares ved at lade radiografer indtegne tumor for den pagal-
dende patientgruppe. Det fulde potentiale vil blive indfaset over en 5-arig periode for at tage hgj-
de for, at initiativet ikke implementeres pa alle hospitaler pd én gang. Potentialeberegningen er
baseret pa en kombination af data'® og estimater'® leveret af afdelingerne.

108 F eks. er andelen af mammapatienter baseret p& data fra OUH, der viser, at 15% af deres behandlinger
og nytilkomne patienter i 2016 bestod af mammapatienter.

19 F eks. er tidsforbruget til indtegning af target beregnet pa baggrund af et groft estimat for tidsforbrug pr.
indtegning.
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De lgbende driftsomkostninger ved initiativet er 0,2 mio. kr. i et fuldt indfaset scenarie, hvilket
dakker over udgifter til radiograftimer, som det vil kraeve at udfgre opgaven. OmKostninger til
uddannelse af radiografer er ikke medtaget i beregningerne, da initiativet ikke kraver en formel
uddannelse af radiografer. Initiativet indebaerer sidemandsoplaring af radiografer i et par mane-
der i et fagligt miljg, hvor der i forvejen er en hgj grad af samarbejde mellem forskellige faggrup-
per om behandlingsforberedelse af patienten.

Samlet indebaerer initiativet et nettopotentiale pa 0,1 mio. kr. i et fuldt indfaset scenarie for
Danmark. Selvom initiativet har en begranset gkonomisk effekt, er opgaveflytning fra onkologer
stadig en vaesentlig lgftestang for at overkomme manglen pa onkologer. Derfor bgr initiativet
ogsa ses som et eksempel pé elementer i en stgrre udvikling, der skal sikre en mere hensigtsmaes-
sig brug af onkologressourcer i fremtiden.

Der er begraensede barrierer for implementering af initiativet, men det vil kraeve nationalt og
regionalt fokus, da afdelingerne pé kort sigt ikke har incitament til at iverksatte initiativet pa
grund af behovet for onkologressourcer til oplaring radiografer i opgaven. Derfor er aktiv ledel-
sesmaessig prioritering pa onkologiske afdelinger afggrende for, at initiativet implementeres.

4.2.1.2 Opgaveflytning fra onkologer til strileterapeuter pa afsluttende samtaler

En anden opgave, som RH har eksperimenteret med at flytte fra onkologer, er den afsluttende
samtale med gruppen af patienter med lette bivirkninger inden for mammacanceromréadet, der
udger en stor andel af mammacancerpatienter, jf. Figur 71. Efter endt strdlebehandlingsforlgb
modtager alle patienter en afsluttende legesamtale for at drgfte bivirkninger, senfglgeproblema-
tikker og andre sundhedsfaglige problemstillinger. Det er normal praksis, at onkologer varetager
opgaven, da der for mange patienter vil vaere problemstillinger, der kraever speciallegefaglig vi-
den at hindtere. RH har imidlertid ladet strileterapeuter varetage afsluttende samtaler for
mammapatienter med lette bivirkninger, da de problemstillinger, der drgftes for den patient-
gruppe pa den afsluttende samtale, har en karakter, som en stréleterapeut kan varetage.

Initiativet indebarer en gevinst pa 0,4 mio. kr. i et fuldt indfaset scenarie, hvilket deekker over
det antal onkologtimer, der kan friggres ved at lade strileterapeuter varetage opgaven med af-
holdelse af afsluttende patientsamtaler med den pagaldende gruppe. Det fulde potentiale indfa-
ses over en 5-arig periode for at tage hgjde for, at initiativet ikke implementeres pa alle hospitaler
pa én gang. Der er ikke indregnet tid til oplaering af straleterapeuter i aftholdelse af afsluttende
patientsamtaler for mammapatienter med lette bivirkninger, da straleterapeuter i forvejen delta-
ger ved patientsamtaler og kender til de problemstillinger, der drgftes ved samtalen.
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Figur 71: Potentiale for Danmark ved opgaveflytning fra onkologer til straleterapeuter
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De lgbende driftsomkostninger ved initiativet er 0,2 mio. kr. i et fuldt indfaset scenarie og deekker
over udgiften til det antal timer, det vil kraeve at lade straleterapeuter udfere opgaven. Det be-
markes, at det er et konservativt estimat, da det formodes at vaere udgifter, der i forvejen afhol-
des, da der i i dag sidder en stréleterapeut med ved alle afsluttende patientsamtaler.!*

Samlet indebaerer initiativet et nettopotentiale pa 0,2 mio. kr. i et fuldt indfaset scenarie for
Danmark. Der er begraensede barrierer for implementering af initiativet, men det vil kraeve nati-
onalt og regionalt fokus og aktiv ledelsesmaessig prioritering pa onkologiske afdelinger at imple-
mentere initiativet.

4.2.1.3 Forbedret ressourcestyring

I Danmark er strdlebehandling og medicinsk kraeftbehandling organisatorisk samlet under et. Det
betyder, at onkologer p& onkologiske afdelinger i Danmark bade lgser opgaver i relation strle-
terapi og kemoterapi og samtidig gar stuegang pa sengeafsnit og ser patienter i ambulatorier. I
den daglige ressourcestyring planlaegges onkologernes tid til de forskellige opgaver ud fra en stan-
dardnormering for, hvor mange leeger der er padkravet for at varetage opgaverne i det pagaelden-
de afsnit.

110 Uydgifterne er indregnet, da det i dag bade kan vare en stréleterapeut og en sygeplejerske, der kan del-
tager, hvor det i initiativet er pakravet, at det er en strileterapeut, der varetager opgaven.
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Igennem interviews og workshops pa afdelin-
gerne er det erfaret, at afdelingens ressource-
styring er suboptimal, fordi standardnormerin-
gen ikke tager hgjde for udsving i patient- og
opgavesammens&tning. Planlaegning ud fra en
standardnormering medferer derfor ineffektivi-
teter, da der i én uge kan vare behov for ekstra
ressourcer i ambulatoriet, mens der den pa-
gzeldende uge kan vaere mindre ressourcebe-
hov i sengeafsnit. Derfor bgr tilgaengelige res-
sourcer allokeres til de rette opgaver ud fra
efterspgrgslen og behovet for ressourcer pa det
pagaxldende tidspunkt. Man har pa de strélete-
rapeutiske afdelinger en del viden om patient-
gennemlgbet i en kortsigtet tidshorisont pa et
par uger, hvilket er information, der i hgjere
grad kan anvendes til at planlaegge personale-
ressourcer mere optimalt jf. Figur 72. Et veerk-

Boks 6: Planlaegning pa Vejle Sygehus

Vejle Sygehus har udviklet et lokalt skraeeddersyet sy-
stem til planlaegning og opfelgning, som afdelingen
bruger i deres daglige ressourcestyring. Systemet sikrer
overholdelse af pakkeforlgbstider, lean arbejdsgange
og optimering af planlegningen af fysisk materiel og
personaleressourcer og giver et aktuelt overblik over,
hvorvidt der er flaskehalse i patientforlgb.

Systemet er udviklet af afdelingen baseret pa alminde-
ligt tilgaengelige softwareprogrammer og har saledes
ikke kraevet investering i nye softwarelgsninger. Alle
informationer om patientinflowet plottes ind i databa-
sen lgbende, si afdelingen lgbende har et overblik
over, hvilke opgaver der lgses pa hvilket tidspunkt.

Baggrunden for iverksattelsen af initiativet er, at
pakkeforlgbsdata fra Landspatientregistret forst stilles
til rddighed 3-4 maneder efter afsluttet patientforlgb,
hvilket ikke giver afdelingerne mulighed for at anvende
pakkeforlgbsdata til dag-til-dag planlagning og opfolg-
ning pa patientforlgb.

tgj til at forbedre den lokale ressourcestyring pa afdelingerne er at indfgre og/eller videreudvikle
brugen af digitale softwarelgsninger, der kan hjelpe afdelingerne med at anvende eksisterende
viden om patient-inflow og ressourcebehov til at planlaegge bedre. Det bemarkes, at der ikke
foreslas et specifikt vaerktgj. Det skyldes, at behov og kravspecifikationer vil variere pa tvaers af
afdelinger, eksempelvis afhaengigt af, hvilke IT-systemer man anvender pa afdelingen i forvejen.
Initiativet indeholder en generel anbefaling til, at man i hgjere grad bruger den viden, man har
om kommende ressourcebehov til at planlagge tilgeengelige ressourcer pa tvaers af afdelingen.

Figur 72: Potentiale for Danmark ved forbedret ressourcestyring
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Initiativet vurderes at indebare et nettopotentiale pa ca. 14 mio. kr. i et fuldt indfaset scenarie,
hvilket skal forstas som det antal onkologtimer, der kan friggres ved at optimere ressourcestyring
pa onkologiske afdelinger. Det bemaerkes, at beregningen er baseret pa et groft estimat for initia-
tivets potentiale. Derfor er der ogsa usikkerhed om, hvad den eksakte stgrrelse pa effekten vil
vare i et fuldt indfaset scenarie. For at kompensere for manglende data om effekt har vi valgt at
anskue potentialet gennem antagelsen, at hvis ressourcestyringen pa afdelingerne fungerede op-
timalt, ville der kun i begraenset omfang vare behov for overarbejde. Overarbejde anslas at ud-
ggre 10% af arbejdstiden for onkologer baseret pa data fra én caseafdeling.’" Det vil dog ikke
veare realistisk at antage, at initiativet kan frigive onkologressourcer svarende til alt overarbejde
blandt leger, da overarbejde ikke kun er et resultat af uoptimal ressourcestyring, men ogsa ufor-
udsete haendelser og akutsituationer. Det fulde potentiale forventes at blive indfaset over en 5-
arig periode for at tage hgjde for, at effekten af en bedre brug af viden om patient-inflow i res-
sourcestyringen ikke indtraeffer pa én gang, men kraever lgbende fokus.

Omkostningerne ved initiativet vil athaenge af, hvilken model for forbedret ressourcestyring det
valges at implementere pa de enkelte afdelinger. Den aktuelle beregning tager som eksempel
udgangspunkt i, at alle afdelinger investerer i en softwarelgsning til 1 mio. kr. pr. afdeling. An-
laegsinvesteringen pa nationalt niveau bliver derved samlet set 9 mio. kr.

4.2.1.4 Udvidelse af dbningstider

En vasentlig begraensning for den fysiske kapacitetsudnyttelse i straleterapien er acceleratorer-
nes abningstider. Mange afdelinger har Kortere dbningstid end den ’observerede praktisk mulige’
abningstid blandt caseafdelingerne, hvilket skyldes, at der ikke er behov for at gge kapacitetsud-
buddet, grundet at antallet af fraktioner er stagneret som tidligere beskrevet.

Udvidelse af dbningstid er imidlertid relevant med henblik pa at reducere behovet for udskiftning
af acceleratorer, i takt med at maskinparken foraldes. Ved et udskiftningsbehov p& eksempelvis
seks nye acceleratorer er det en mulighed at udskifte fem acceleratorer og udvide dbningstiden
pa disse for derved at spare anleegsomkostninger. Langere abningstid kreever omvendt aftentil-
laeg til personale og yderligere omkostninger til vedligeholdelse. Modelleringen af den samlede
business case gennem et totalomkostningsperpektiv er uddybet i Appendiks, afsnit 6.2.3.2, som
viser, at det er billigere at udvide dbningstiden end at anskaffe yderligere acceleratorer. Lokale
forhold pa straleterapeutiske afsnit kan dog give udfordringer i forbindelse med udvidelse af ab-
ningstid, hvilket kan medfare yderligere omkostninger end antaget i standardmodelleringen an-
vendt i denne analyse, jf. Boks 7.

11 P3 OUH udggr gennemsnitlig overarbejdstid 3,74 timer pr. uge pr. afdelingslaege og 3,81 timer pr. uge
pr. reservelaege. Overarbejde for overlaeger er angivet til 0, da overlaeger som udgangspunkt ikke modtager
overarbejdsbetaling, hvilket dog ikke betyder, at overlager ikke har overarbejde. Effekten af forbedret
ressourcestyring forventes derfor at geelde alle tre leegegrupper.
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Man kan siledes ved at udvide

abningstiden pa nuvarende

acceleratorer med et begraenset Business case for udvidelse af dbningstid er modelleret under antagelse
tal ti lerat g om at personaleomkostninger er proportionale med udvidelse af &b-
an IMET pr. accelerator re ningstid. Der kan dog eksistere udfordringer i forbindelse med imple-
ducere mangden af accelerato- mentering af udvidet dbningstid grundet lokale forhold:

Boks 7: Lokale forudsatninger ved udvidelse af abningstid

rer pa sigt og dermed frigare o  Vagtplaner: Udfordringer med at fa vagtplaner til at 'ga op', hvis
abningstid pa acceleratorer ikke er af samme varighed som stan-

ressourcer forbundet med an- dard 7.5 times arbejdsdage

laegsomkostninger og vedlige- o  Lokale regler for arbejdstid: Lokale bestemmelser for maks. pati-

: : _ entsikker arbejdstid ud over arbejdstidsaftaler fra overenskomster

I}Old’ Jt. Figur 73. Det skal y,der e Fastholdelse og tiltreekning: Indfgrelse af vagtplaner med varie-

ligere bemaerkes, at en udvidel- rende og skaeve vagttider kan giver udfordringer i forbundet med

se af é’lbningstid og dermed en fastholdelse og tiltreekning af medarbejdere

mere efficient udnyttelse af Lokale forudsatninger som ovenstdende kan give udfordringer forbun-
maskinel alt andet lige giver det med udvidelse af dbningstid, som kan medfore storre omkostninger
mulighed for en kortere ud- end angivet. Dette er eksempelvis pointeret af Rigshospitalets stralete-

. K rapeutiske afsnit, som selv har regnet p4 omkostninger for udvidet
skiftningscyklus for maskinel, abningstid og konkluderer, at udvidelse af 4bningstid pa afsnit for stra-
hvilket forer til hurtigere ad- leterapi pa Rigshospitalet vil fgre til stgrre omkostninger grundet lokale
. . o udfordringer med personalerestritioner. Dette medfgrer, at en udvidel-
gang til ny teknologi for bade se af abningstid ikke er rentabel sammenlignet med indkgb af nye
patienter og personale. acceleratorer pa afdelingen.

Figur 73: Potentiale for Danmark ved udvidelse af &bningstider
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I et konservativt scenarie''* udvides acceleratorernes dbningstid med ca. 1,5 time pr. accelerator
pr. uge om aret og derigennem undgas udskiftning af 2 ud af i alt 53 acceleratorer pa landsplan

arligt. Detmedforer et potentiale pa 35,0 mio. kr. i 2021, hvilket omfatter reduktion i udgifter til

afskrivninger p& materiel og vedligehold.

112 Scenariet er konservativt, da det antages, at der betales ulempetillaeg til medarbejdere pa trods af, at
udvidelse af dbningstiden p4 mange afdelinger ikke medfarer, at arbejdstiden overstiger normalarbejdstid.

87



Det fulde potentiale vil blive indfaset over en 5-arig periode for at tage hgjde for, at udskiftningen
af acceleratorer sker gradvist over tid. Initiativet er forbundet med ggede driftsomkostninger pa
30,7 mio. kr. i 2021, hvilket dekker over merudgifterne til aflgnning af personalet om aftenen.'*?
Samlet indebarer initiativet et nettopotentiale pa 4,3 mio. kr. i 2021 for Danmark.

Udvidelsen af abningstid er inden for 'observerede praktisk mulig' Abningstid, hvilket indikerer,
at udvidelsen af dbningtid er acceptabel for visse patientgrupper, og at bestemte patientgrupper
gnsker at komme til behandling pé dette tidspunkt.

Initiativet forudsatter, at patienter, der har behov for, at stgttefunktioner (portgrer, patientkarsel
mv.) er tilgeengelige, planlaegges i det tidsrum, hvor disse er i funktion. Det kan f.eks. betyde, at
stréleterapeutiske afdelinger skal planlaeegge ambulante patienter i det sene tidsrum fra 16:00 og
frem. Det bemarkes dog, at &bningstiden kun udvides marginalt i initiativet (ca. 7 timer pr. uge
pr. accelerator i 2021), hvorfor dette kun i begraenset omfang bgr pavirke afdelingerne.

4.3 Initiativer for MDT-konferencer

Delkonklusioner - initiativer for MDT-konferencer
e Der er opstillet tre overordnede og fem specifikke initiativer for MDT-konferencer, som
overordnet har til hensigt at gge konferencernes kvalitet og effektivitet
e De tre overordnede initiativer er:
1. Udarbejdelse af nationale retningslinjer for MDT
2. Indfgrelse af formaliserede audits til at sikre vidensdeling
3. Styrke ledelsesmassigt fokus pd MDT i arbejdstilretteleeggelse mv.
e De fem specifikke initiativer er:
1. Filtrering af patienter for at sikre, at alle oplysninger er tilgaeengelige, nir en patient
kommer pa MDT
2. Klar styring efter dagsorden for at sikre, at MDT forlgber effektivt
Klart ansvar for videoudstyr, s& man undgar tidspild for leger ved MDT
4. Forlgbskoordinatorer til deltagelse i MDT med henblik pa booking af nye tider for pati-
enter mv.
5. Undgi dokumentation for radiologer

d

Der er identificeret initiativer for MDT-konferencer, som overordnet har til hensigt at gge konfe-
rencernes kvalitet og effektivitet jf. Figur 74. En del af analysens sigte har varet at frigive special-
legeressourcer. Med det udgangspunkt praesenteres en raekke overordnede initiativer, der skaber
grundleggende forudsetninger for at optimere og gge kvaliteten af MDT. De generelle anbefa-
linger danner rammen om fem specifikke initiativer. Initiativerne er identificeret pa casehospita-
lerne og praesenteres med udgangspunkt heri. Vurderingen er dog, at initiativerne med fordel kan
udbredes til hele landet. Initiativerne omfatter MDT-konferencer pa kraeftomradet, men vil ogsa
gore sig geldende i andre konferencetyper.

113 Tnitiativet inkluderer ikke omkostninger til overlap for personale ved vagtskifte, hvilket er en forsim-
pling. Initiativet er dog test regnet med inkludering af vagtskifte og har stadig en positiv business case.
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Figur 74: Identificerede initiativer i MDT

Overordnede initiativer skaber forudsaetninger for specifikke initiativer

A Udarbejdelse af konkrete nationale retningslinjer for MDT
B Indferelse af formaliserede audits til at sikre vidensdeling

C Styrke ledelsesmaessigt fokus pa MDT i arbejdstilretteleeggelse mv.

Specifikke initiativer Vurderet effekt (gruppe)

| « Filtrering af patienter + Standardskabeloner for opleeg og Hgj (alle deltagere)
filtreringsfunktion ved sekreteer/koordinator

« Klar styring efter

1l d 4 + Sikre mulighed for forberedelse gennem klar og Medium (alle deltagere)
agsorden konsekvent styring efter dagsorden
Ml - Ansvar for videoudstyr + Ansvar for kontrol af videoudstyr hos teknisk Hgj (alle deltagere)

support pa hospitaler eller tvaergdende teams

» Forlgbskoordinatorer i

\% + Minimer specialleegetid p4 dokumentation med Medium (ansvarlig

MDT mélrettet brug af forlgbskoordinatorer i MDT speciallege)
\ : Uf”d%?‘ (liokumentation « Friger radiologtid ved at minimere tid brugt pa Lav (radiologer)
arradiofoger efterfalgende dokumentation
4311 Overordnede initiativer

Initiativ A: Nationale retningslinjer

DMCG-vejledninger beskriver overordnede karakteristika for en effektiv MDT-konference og
danner ramme for MDT-konferencernes opsatning. Der er dog tale om vejledninger pa et meget
overordnet plan, der giver rum for forskellige fortolkninger og deraf medfglgende variation i
praksis for MDT pé tvaers af konferencetyper og hospitaler. Grundet konferencernes forskellige
karakteristika og de forskellige rammer, som konferencerne indgar i, er det ikke muligt at define-
re detaljerede retningslinjer. P4 nuvaerende tidspunkt opleves dog uhensigtsmaessigt store forskel-
le i praksis for MDT, hvorfor der efterspgrges klare nationale retningslinjer. Det anbefales sile-
des, at der udarbejdes mere konkrete nationale retningslinjer, som skaber enighed om praksis.
Disse bgr adressere hvilke typer af patienter der bgr komme pa MDT, hvornér i forlgbet ansvaret
for patienten skifter fra en afdeling til en anden, hvem der det overordnede ansvar for konferen-
cen mv. Dette kan spare tid i MDT-konferencer, idet det p4 nuvaerende tidspunkt opleves, at der
bruges tid pa sddanne diskussioner, som med fordel kunne vare nationalt defineret.

Initiativ B: Formaliserede audits

Det anbefales, at der indfgres formaliserede tvaergaende audits''* af MDT-konferencer. Audits
skal sikre vidensdeling pa tvaers af konferencetyper og hospitaler og pd denne made udbrede go-
de erfaringer med praksis for MDT. Ligeledes er formalet at identificere og adressere uhensigts-
maessig praksis. Dermed skal audits bidrage til at etablere en mere ensartet praksis for MDT-
konferencer. Et alternativ til tveergdende audits er interne arlige evalueringsmgder af de enkelte
konferencer med deltagelse af afdelingsledere. Arsagen er, at der opleves et behov for at adresse-
re uhensigtsmaessig praksis pa et hgjere niveau for derved at sikre, at der rettes op pa dette. En

114 En metode til kvalitetsvurdering i sundhedsvasenet
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sddan lgsning vil vaere mindre ressourcekraevende, men vil ikke sikre den samme vidensdeling pa
tveaers af konferencetyper og hospitaler, som er serligt gavnlig set i lyset af den meget forskelligar-
tede praksis pa de forskellige typer af konferencer. Initiativet understgttes af internationale erfa-
ringer fra UK, hvor der siden 2001 er anvendt arlige audits af MDT for kraftpatienter. Pa disse
audits evalueres MDT-konferencer i forhold til nationale vejledninger (svarende til DMCG vejled-
ninger). Dette indebarer, at der evalueres pa team-komposition, frekvens for afholdelse, patient-
typer som skal paA MDT, volumen, behov for dokumentation mv.

Initiativ C: Ledelsesmeessigt fokus

Afdelingsledelsen spiller en vigtig rolle i forhold til at sikre, at MDT-konferencer indtenkes i den
overordnede tilretteleeggelse af afdelingens arbejdsopgaver. Det kraver Klar og synlig ledelse i
forhold til at sikre, at MDT-konferencer prioriteres. Det er vigtigt, idet en effektiv MDT-afholdelse
forudseatter, at de relevante specialer er til stede. Ligeledes er manglende deltagelse af relevante
specialer en barriere for det optimale udbytte af MDT. Ledelsen har endvidere betydning for, at
MDT-konferencer indtenkes i den daglige arbejdstilrettelaeggelse, sdledes at der er afsat tid til
forberedelse mv. Derudover opleves det, at manglende ledelsesmaessigt fokus fgrer til, at der ikke
rettes op pa uhensigtsmaessig praksis for MDT-konferencer. Ledelsesmassigt fokus danner derfor
i hgj grad rammen om muligheden for at forbedre og gge kvaliteten af MDT-konferencer, da stgt-
ten er essentiel for, at der handles pa uhensigtsmassigheder. Det opleves sdledes, at det kraever
ledelsesmaessig opbakning for, at identificerede forbedringer kan implementeres i praksis.

4.3.1.2 Specifikke initiativer

Initiativ 1: Filtrering af patienter

Det anbefales, at der implementeres standardskabeloner for oplag for alle konferencetyper pa
alle hospitaler. Kvaliteten af oplaegget har en direkte sammenhang med kvaliteten af beslutnin-
gen pa MDT og tidsforbruget pr. patient. Standardskabeloner sgrger for, at alle informationer er
let tilgeengelige for deltagende specialleeger forud for MDT, og derved sikres mulighed for effektiv
forberedelse. Ligeledes bidrager standardskabeloner for oplag til kvalitet og effektivitet under
MDT, idet der sikres et beslutningsgrundlag med Kklare beslutningspunkter. Initiativet bakkes op
af filtreringsfunktion ved sekretar/koordinator, hvor der tjekkes op pd, om oplagget indeholder
relevante informationer. I tilfeelde af at oplaegget er mangelfuldt, rettes henvendelse til special-
leger. P4 denne made understgttes en kultur for fyldestgarende oplaeg. Sekretae-
rer/koordinatorer har ligeledes en funktion ift. at tjekke op pa, om prgvesvar foreligger. Derved
undgas, at der kommer patienter pa dagsorden, hvor prgvesvar mangler, som der ikke kan traef-
fes endelig beslutning om pa MDT med gengangere til fglge. P4 grund af korte deadlines for
MDT, grundet standardforlgbstider i pakkeforlgb er det dog ikke altid muligt at vide om prgve-
svar foreligger forud for MDT. Gennemgang af disse patienter, kan dog undgis med standardop-
leg med foruddefineret reekkefglge, hvor det initialt identificeres, om beslutningsgrundlag er
tilgaengeligt, hvilket sikrer, at disse gennemgange undgas.

Initiativet vurderes at have en hgj effekt, da det har en direkte indvirkning pa patientvolumen,
som er den primere driver for specialleegetidsforbrug i alle faser af MDT. Under MDT og i forbe-
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redelsen vil dette drive tid for alle tilstedevarende, mens det driver tid for ansvarlig klinisk speci-
allege i dokumentation. Kvaliteten af oplag pavirker bide effektivitet og kvalitet i forberedelse
og afholdelse. I kvalitative interviews er det vurderet, at der kan spares gennemsnitligt ca. 10% af
tid pA MDT-afholdelse ved implementering af standardoplag. Derudover ligger en minimering af
tid pa forberedelse og faerre gengangere pi MDT. Det vurderes eksempelvis i interviews, at sekre-
terfunktion pd RH har reduceret gengangere med ca. 25%. I vurdering af potentialet skal det
sdledes tages i betragtning, at oplaeg og filtrering af forskellige udformning i forvejen er praksis pa
nogle konferencetyper pa nogle casehospitaler.

Initiativ 2: Klar styring efter dagsorden

Det anbefales, at der styres klart og konsekvent efter dagsorden, og at patienter, der ikke er pa
dagsordenen, som udgangspunkt afvises pA MDT. Dette skal sikre, at deltagere har haft mulighed
for forberedelse forud for MDT, hvilket er afggrende for kvaliteten af MDT-beslutninger og sikrer,
at feerre beslutninger skal genbesgges. Ligeledes har det en markant indvirkning pa effektiviteten
af konferenceafholdelsen. Omfanget af afvigelser knytter sig til kulturen pa den enkelte konfe-
rence, og derfor opleves ogsé stor varians i omfanget pa forskellige konferencetyper. Den rette
kultur sikres ved, at oplyse kliniske specialer om betydningen for diagnostiske specialer af at
overholde deadlines og indvirkningen pa kvaliteten. Der er dog tale om en afvejning mellem hur-
tig udredning pa den ene side og muligheden for forberedelse pad den anden. Af den grund vil der
fortsat vaere behov for en vis fleksibilitet, hvor patienter kan medbringes pd MDT i akutte tilfeel-
de. P4 nogle konferencetyper hindteres dette ved, at der traffes forelgbige beslutninger under
MDT. Dette folges op af den ansvarlige kliniske speciallege, nar den endelige billedbeskrivelse
eller lignende foreligger. Safremt prgvesvaret afviger fra beslutning truffet pA MDT, kan det vaere
ngdvendigt, at patienten kommer pa MDT igen. Denne fleksibilitet stiller dog krav til IT-udstyr
om hurtig og nem adgang til PACS m.v. Ligeledes kraever dette erfarne laeger, for at det er muligt
at give forelgbige beslutninger. Internationale erfaringer fra Irland, UK og Australien underbyg-
ger vigtigheden af at sikre forberedelse og den markante indflydelse dette har pa kvaliteten af
beslutning og afholdelse.

Initiativets effekt vurderes som medium, idet forberedelse er den vigtigste driver for kvalitet og
effektivitet. Omfanget af afvigelser fra dagsorden varierer dog pa tvaers af konferencetyper. Det
vurderes i kvalitative interviews, at patienter tager ca. 25-50% langere tid at diskutere ved mang-
lende forberedelse.

Initiativ 3: Ansvar for videoudstyr

Det anbefales, at der etableres en klar ansvarsfordeling for videoudstyr pA MDT-konferencer og
den tvaergiende opsxtning og kontrol heraf. Det vurderes hensigtsmaessigt, at dette tvaergaende
ansvar placeres ved teknisk support pa hospitaler. Idet udfordringen typisk ikke ligger ved selve
det fysiske udstyr, men snarere den tvergdende ops&tning, kraever initiativet en hgj grad af ko-
ordinering mellem teknisk personale pa tvers af hospitaler. Der bgr derfor etableres klare sam-
arbejdsaftaler mellem tekniske supportenheder pa tvars af hospitaler. Samarbejdet bgr eksem-

pelvis indebare, at der foretages regelmaessige koordinerede tjek af videoudstyr pa tvaers. Der-
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udover anbefales det, at teknikere star til radighed i tilfelde af problemer med videoudstyr, s&
nedetid pa udstyr, med dertilhgrende spildtid for mange specialleeger, minimeres.

Initiativet vurderes at have en hgj effekt, da omfanget af nedbrud er relativt stort pa nogle hospi-
taler og forer til, at alle deltagende specialer spilder tid, eller at konferencer afholdes mindre ef-
fektivt og forringer kvalitet. Udfordringen med videoudstyr vurderes som varende stgrst i regio-
ner med et spredt sygehusvasen, hvorfor potentialet ogsa vil vare starst i disse tilfeelde. I kvalita-
tive interviews vurderes det, at der kan spares 6-7% af tid pr. konference for alle specialer pa hos-
pitaler med mange tvaergaende konferencer.

Initiativ 4: Forlgbskoordinator i MDT

Det anbefales, at der indfgres en malrettet brug af forlgbskoordinatorer i MDT. Det vurderes, at
forlgbskoordinatorer er til stgrst gavn og sparer mest specialleegetid i konferencer med mange
patienter. P4 nuvaerende tidspunkt anvendes forlgbskoordinatorer pa ca. 50% af konferencer pa
caseafdelinger, men der er ikke tale om en systematisk brug. Det vurderes sdledes, at en mere
maélrettet brug pa konferencer med stgrst gavn af forlgbskoordinatorer vil kunne friggre special-
laegetid. Dette skyldes, at forlgbskoordinatorer eks. sgrger for at booke eventuelle yderligere un-
dersggelser under MDT, sdledes at den ansvarlige kliniske specialleege ikke skal ggre dette efter
konferencen. Forlgbskoordinatorer fremhaves endvidere som havende positive sideeffekter, ved
at de bidrager til mere effektiv afholdelse, idet de er behjalpelige med at finde oplysninger mv.
under MDT. Ligeledes sikrer de en ensartethed i dokumentationen. Initiativet understgttes af
internationale erfaringer fra UK, hvor forlgbskoordinatorer spiller en afggrende rolle bade for,
under og efter MDT. Forud for MDT sgrger forlgbskoordinatorer i UK for at identificere patienter
til MDT, organisere mgder samt facilitere og koordinere logistikken. Under MDT er koordinator
ansvarlig for at sikre, at alle patienter diskuteres, samt at beslutninger er optaget. Efter MDT kan
forlgbskoordinator i visse tilfaelde agere brobygger til patient og koordinere senere patientsamta-
ler. Initiativet vurderes at have en medium effekt, da det hovedsageligt minimerer den ansvarlige
specialleges tid p4 dokumentation. Forlgbskoordinatorer har dog ogsa en raekke positive sideef-
fekter, som ggr afholdelse af MDT mere effektiv og dermed minimerer tidsforbrug for alle delta-
gende specialer.

Initiativ 5: Undgd dokumentation af radiologer

Det anbefales, at radiologers tid pa dokumentation elimineres i tilfeelde, hvor radiologer i tilleg
til kliniske specialleger dokumenterer beslutning af MDT-konference. Dette vurderes i kvalitative
interviews som varende dobbeltdokumentation og udger dermed ungdvendig dokumentation.
Det vil dog altid kraeve en radiolog at lave tilfgjelser/aendringer til billedanalyse, og det under-
streges sdledes, at det ikke er denne del af dokumentationen, der adresseres. Tages hgjde for det-
te, er der dog fortsat tale om et vaesentligt storre tidsforbrug blandt radiologer p4 dokumentation
pa nogle caseafdelinger, hvorfor det vurderes, at dette kan minimeres. Initiativet understgttes af
praksis i Irland og UK, hvor radiologer ikke foretager dokumentation efter MDT. I UK foretages
dokumentation af enten klinisk speciallaege eller forlgbskoordinator. Det vurderes dog, at store
dele af dokumentationen kraever laegefaglig indsigt, hvorfor en model med dokumentation fore-
taget af forlgbskoordinatorer ikke vurderes hensigtsmaessig fra et kvalitetsmaessigt perspektiv.
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Initiativets effekt vurderes lav, da det kun adresserer én faggruppe. Ligeledes er radiologdoku-
mentation ikke standard pa de fleste hospitaler, men er dog stadig en vigtig flaskehals at adresse-
re set i lyset af manglen pa radiologer.

4.4 Initiativer for generel personaleanvendelse

Delkonklusioner - initiativer for generel personaleanvendelse
e Der er pa baggrund af analysen af personaleanvendelse pa diagnostiske og stréleterapeuti-
ske afdelinger identificeret en raekke forbedringstemaer til yderligere analyse
e Forbedringstemaerne for diagnostiske afdelinger er:
1. Optimering af radiologers tidsanvendelse pa billedanalyse
2. Undersggelse af, hvorvidt fordelingen mellem hhv. overlaeger, afdelingsleger og reser-
velaeger er hensigtsmaessig
e Forbedringstemaerne for strileterapeutiske afdelinger er:
1. Optimering af onkologers tidsanvendelse i ambulatorier og sengeafsnit
2. Undersgge, hvorvidt gget kontinuitet har en positiv effekt pa effektivitet (og kvalitet)
3. Undersggelse af, hvorvidt fordelingen mellem hhv. overlaeger, afdelingsleger og reser-
velaeger er hensigtsmaessig

4.4.1  Diagnostiske afdelinger

For diagnostiske afdelinger er der identificeret to forbedringstemaer: Optimering af radiologers
tidsanvendelse pa billedanalyse og undersggelse af, hvorvidt fordelingen mellem hhv. overlager,
afdelingslager og reserveleger er hensigtsmaessig.

Initiativ 1: Optimering af radiologers tidsanvendelse pa billedanalyse og undersogelse

Optimering af radiologers tidsanvendelse pa billedanalyse er forst og fremmest afggrende, fordi
radiologer udggr den primaere flaskehals pa diagnostiske afdelinger. Da radiologmanglen skyldes
en strukturel udfordring med at rekruttere og uddanne radiologer, er det ngdvendigt samtidig at
kigge pa effektiviteten af radiologernes tidsanvendelse. Som navnt i afsnit 3.1.2.4Error! Refer-
ence source not found., ser radiologers tidsanvendelse ud til at vaere fordelt hensigtsmaessigt, og
langt stagrstedelen af tiden beskaftiger radiologer sig sdledes med opgaver, der direkte eller indi-
rekte er relateret til patienter. Radiologer (overlege, afdelingslaege og reservelege) anvender
sdledes 76-80% af deres tid pa direkte patientopgaver eller konferencer, hvor patienternes diag-
nose eller behandling bliver drgftet. Herunder gar en del til billedanalyse (40% for overlageradio-
loger).

For at friggre radiologtid pa diagnostiske afdelinger er det ngdvendigt at kigge pa effektiviteten af
den tid, som radiologer anvender pa kerneopgaven, eksempelvis billedanalyse. Her gar udviklin-
gen mod gget brug af kunstig intelligens inden for sundhedsomréadet generelt — ogséd pé det radio-
logiske omréade. Internationalt er man begyndt at eksperimentere med, om kunstig intelligens i
fremtiden kan foretage hele eller dele af billedanalysen, s& radiologer undgar at skulle lave forar-
bejdet og alene vare en del af finpudsningen og fastsattelse af diagnose. Udviklingen vil have en
betydelig effekt pa radiologers tidsanvendelse og i et positivt scenarie have vidtrekkende impli-
kationer for personaledriften p& de diagnostiske afdelinger. Forbedringstemaet er dog ogsa kon-
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troversielt, da det udfordrer den gaengse opfattelse af, hvilken type service man kan forvente i det
danske sundhedsvasen. Derfor vil det vaere afggrende, at introduktionen af kunstig intelligens
sker gradvist og baseret pa solide eksperimenter og internationale erfaringer.

Derudover er kvaliteten af de henvisninger til diagnostiske ydelser, som radiologer modtager fra
andre afdelinger pa hospitalet og fra andre hospitaler, blevet identificeret som et vasentligt for-
bedringstema. Udfordringen bestar i, at radiologer ofte modtager ufuldsteendige henvisninger
eller henvisninger, hvor den diagnostiske ydelse er formuleret uklart. Det kan dels fgre til, at ra-
diologen ofte ma ringe op til den kliniske afdeling og fé specificeret ydelsen, der er blevet henvist
til. Dels kan det fore til, at patienten ma have taget scanningen om, hvis det viser sig at veere den
forkerte scanning, der er blevet foretaget.

Initiativ 2: Fordeling mellem overleeger, afdelingsleger og reserveleger pa diagnostiske afdelinger

Det bgr i forbindelse med manglen pa radiologer undersgges om fordelingen mellem hhv. over-
leger, afdelingsleger og reservelaeger pd diagnostiske afdelinger er hensigtsmassig, da det dels
pavirker tidsanvendelsen pé afdelingerne (f.eks. deltager overlaeger i flere konferencer og mindre
tid til opgaver med direkte patientkontakt) og dels pavirker muligheden for fremtidigt at rekrut-
tere nye radiologer til afdelingen. I analysen af personaleanvendelse afsnit 3.1.2.1 praesenteredes
benchmark fra universitetshospitaler i Frankrig, Schweiz og Belgien, som viste, at overlageratio-
en i Danmark er betydeligt hgjere end i de padgaldende lande. Omréadet bgr imidlertid analyseres
narmere for at kunne foretage en vurdering af, hvorvidt fordelingen i Danmark er hensigtsmaes-
sig, og hvilken fordeling man bgr straebe efter at opna.

4.4.2  Straleterapeutiske afsnit

For straleterapeutiske afdelinger er der identificeret tre forbedringstemaer: Optimering af onko-
logers tidsanvendelse i ambulatorier og sengeafsnit, undersggelse af, hvorvidt gget kontinuitet
har en positiv effekt pa effektivitet (og kvalitet) og undersggelselse af hvorvidt fordelingen mel-
lem hhv. overlager, afdelingslaeger og reservelager er hensigtsmaessig.

Initiativ 3: Optimering af onkologers tidsanvendelse i ambulatorier og sengeafsnit

Optimering af onkologers tidsanvendelse i ambulatorier og sengeafsnit er afggrende, fordi onko-
loger, anvender en stor del af deres arbejdstid i disse funktioner (40-45%) og derfor er det vigtigt,
hvis man vil adressere onkologtid som flaskehals. Interview pa caseafdelinger indikerer, at tiden
brugt i ambulatorier og pa sengeafsnit kan optimeres. Eksempelvis ved at sikre, at undersggelses-
svar ligger Klar til onkologen, nar vedkommende er allokeret til patientsamtaler i ambulatoriet,
og at blodprgvesvar ligger klar til, nar onkologen skal gi stuegang pa sengeafsnittet.

Initiativ 4: Kontinuitet i behandlingsforlgb

Derudover bgr det undersgges yderligere, om kontinuitet i behandlingsforlgbet har en positiv
effekt pa effektivitet — seerligt i lyset af det store fokus, der er pa emnet fra forskellige patientor-
ganisationer og Kraftens Bekempelse. Det forekommer dbenlyst, at der er en positiv effekt pa
kvalitet og patientoplevelsen af, at det indfgres en ordning med én patientansvarlig leege, der
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folger patienten igennem hele patientforlgbet. Det er imidlertid ogsa observeret i interviews i
forbindelse med analyse af tidsanvendelse, at det ifglge nogle onkologer ogsa vil have en positiv
effekt pa effektivitet, idet man undgar spildtid som fglge af overlevering af patienter mellem lae-
ger og reducerer antallet af fejl mv. Omradet bgr dog undersgges nermere fgr, man kan konklu-
dere noget endeligt om effekten af tiltaget.

Initiativ 5: Fordeling mellem overleeger, afdelingslceger og reserveleeger pa straleterapeutiske afsnit
Endeligt bgr det i straleterapeutiske afdelinger undersgges, om fordelingen mellem hhv. overla-
ger, afdelingslaeger og reservelaeger er hensigtsmaessig i lyset af, at onkologtid er identificeret som
flaskehals for gget patientgennemlgb. De internationale benchmarks i analysen af personalean-
vendelse i afsnit 3.1.2.1 viste, at overlaegeratioen i Danmark er betydeligt hgjere end i de pagael-
dende lande - dog er gabet mindre end for radiologiske afdelinger. Man bgr imidlertid analysere
omrdadet nermere for at kunne foretage en vurdering af, hvorvidt fordelingen i Danmark er hen-
sigtsmeessig, og hvilken fordeling det bgr efterstraebes at opna.

4.5 Strukturelle anbefalinger

Delkonklusioner - strukturelle anbefalinger
e Der er identificeret ni strukturelle anbefalinger til at overkomme strukturelle mangler, ud-
fordringer og ineffektiviteter for kraeeftomradet i Danmark
Muligggr monitorering af pakkeforlgb pé afdelingsniveau
Indfer standarder for RIS-registrering
Skabe bedre mulighed for deling af information og billeder mellem afdelinger
Sikre IT-governance ved materielindkegb pé afdelinger
Udarbejde strategi for digitalisering og IT-stgtte til kreeftomradet
Sikre totalomkostningstilgang til investeringer i maskinel
Udjaevne investeringsprofil for maskinelanskaffelse
@ge attraktivitet af radiologisk hoveduddannelse
Opstille struktur for tvaerregional international rekruttering

©PNDUNA RN

Sektion 3.4 beskrev en raekke strukturelle ineffektiviteter og udfordringer for diagnostiske afde-
linger og strileterapeutiske afsnit. Initiativer til afhjaelpning af strukturelle ineffektiviteter og ud-
fordringer prasenteres i folgende afsnit.

Initiativ 1: Muliggar monitorering af pakkeforlgb pa afdelingsniveau

Der indsamles data pa patientniveau for pakkeforlgb fra hospitaler. Ved farste registrering i pak-
keforlgb bliver patienten registreret under det givne hospital og afdeling. Det er dog ikke muligt
fra det punkt at undersgge fra hvilke hospitaler patienten har kontaktpunkter gennem pakkefor-
lgbet. Det giver vanskeligheder i forbindelse med opggrelse og monitorering af gennemfgarsel og
overholdelse af pakkeforlgb pa hospitals- og afdelingsniveau, da mange patienter typisk har kon-
takt med flere hospitaler undervejs i sit pakkeforlgb. Det anbefales, at registreringsstrukturen
redefineres saledes, at monitorering af pakkeforlgb pa hospitals- og afdelingsniveau muliggares.
Dette vil ligeledes ggre det muligt, at analysere udsving i henvisninger til afdelinger med henblik
pé at mindske fluktuationer og dermed behovet for bufferkapacitet pd afdelinger. Monitorering
af gennemfoarelse og overholdelse af standardforlgbstid pa afdelingsniveau vil vaere vaesentlige
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data fra regionalt og centralt perspektiv, da det giver indblik i, hvilke afdelinger som oplever fla-
skehalse forbundet med patientgennemlgb.

Initiativ 2: Indfor standarder for RIS-registrering
Det er undervejs i analysen erfaret, at der er store forskelle i RIS-registreringspraksis mellem af-
delinger og ligeledes store forskelle i hAndhavelse og konsistens af registreringer inden for afde-
linger. Det anbefales at forbedre sammenlignelighed af data inden for og pa tvaers af afdelinger
med to formal. For det forste vil bedre datagrundlag skabe base for bedre monitorering af kapaci-
tetsudnyttelse pa afdelinger og give mulighed for lokalt at analysere hovedarsager til specifikke
udviklinger pa afdelinger. Det giver ledelsen bedre mulighed for at optimere driften med det
formal at sikre optimal kapacitetsudnyttelse. Afdelingsledelsen kan bl.a. male nggletal sdsom
e Gennemsnitlig varighed af scanninger
o Overordnet: Tilpasning af tidsslots til scanninger
o Avanceret: Gennemsnitlig tid pr. protokol til at minimere tid pr. protokoller
¢ Uudnyttet tid mellem scanninger samt opdeling af denne i underkategorier
For det andet vil det give bedre mulighed for fremtidige projekter, der sammenligner kapacitets-
udnyttelse for afdelinger enten indenfor regioner eller pa tvaers af regioner.

Initiativ 3: Skabe bedre mulighed for deling af information og billeder mellem afdelinger

Der eksisterer som beskrevet forskellige RIS/PACS pa tvaers af afdelinger og regioner, og for at
skabe mulighed for bedre kommunikation (information, billeder og beskrivelser) mellem afdelin-
ger anbefales det, at muligheder for standardisering aktivt indtaenkes nar regioner fremadrettet
investerer i nye RIS/PACS. Det bgr ogsé overvejes, om udvikling af det interregionale billedin-
deks skal udvides til et system, som ogsa kan handtere deling af beskrivelser pa tveers af afdelin-
ger saledes, at der skabes mulighed for specialisering og arbejdsdeling pa tvars af afdelinger.

Initiativ 4: Sikre IT-governance pa afdelinger

Stgrstedelen af radiologiske afdelinger oplever spildtid i forbindelse med anvendelse af
RIS/PACS-systemer pa afdelinger. Dette kan skyldes, at mangden af arbejdsstationer er blevet
udvidet uden tilsvarende udvidelse af kapacitet pa grundlaeggende systemer. Problemet kan af-
hjelpes gennem forbedret governance for IT-indkgb. Det kan f.eks. indfgres, at indkgb af yderli-
gere arbejdsstationer skal veere forbundet med budgetterede midler til udvidelse af kapacitet pa
pagxldende IT-systemer. Sdledes vil lgbende investeringer i IT ikke se bort fra den tilhgrende
omkostning ved gget spildtid.

Initiativ 5: Udarbejde strategi for digitalisering og IT-stgtte til kreeftomradet

Radiologien og onkologien er blandt de medicinske specialer, der i hgjest udstraekning vil kunne
stottes af IT fremadrettet. Af den grund er det vigtigt at have en samlet strategi i Danmark og i de
enkelte regioner for, hvorledes nye IT-lgsninger planlaegges at testes og implementeres pa afde-
linger. Det drejer sig som om tre overordnede niveauer: Netvaerkssammenforing af RIS/PACS, IT-
hjelpemidler til traditionelle radiologiske arbejdsopgaver og kunstig intelligens.
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Initiativ 6: Sikre totalomkostningstilgang til investeringer i maskinel

Interviews og workshops med afdelinger og regioner har indikeret, at investeringsbeslutninger for
maskinel i flere tilfeelde ikke er baseret pa en totalomkostningstilgang. Eksempelvis vurderes af-
skrivninger pa maskinel ikke i alle tilfelde som del af enhedsomkostningen ved anskaffelse af nyt
maskinel, da afskrivninger pa anlagsinvesteringer ikke indgar i regionernes budgetter. Dette gi-
ver et forkert beslutningsgrundlag for investeringer, da omkostningsbilledet skaevvrides, hvilket
kan fgre til suboptimale beslutninger. Derfor anbefales det, at anlegsinvesteringer altid belyses
fra et totalomKkostningsperpektiv, uanset om afskrivninger indgar i regionale budgetter.

Initiativ 7: Udjevne investeringsprofil for maskinelanskaffelse

Historisk er investeringer i anlaeg pd kreftomradet resultatet af en national kraeftplan, som allo-
kerer penge til investeringer i forbedret teknologi til diagnosticering og behandling af kreft. Dette
var eksempelvis tilfzeldet ved Kraeftpakke II, som forte til store investeringer i acceleratorer.'
Klumpvise investeringsallokeringer fgrer dog til klumpvise investeringer i maskinel, hvilket ikke
er optimalt fra et teknologisk og patientmaessigt perspektiv. Det er mere hensigtsmaessigt at for-
dele investeringer over maskinellets forventede levetid (typisk 10 ar), hvilket vil fgre til, at patien-
ter og personale lgbende vil have adgang til nyeste teknologi p4 omrédet.

Initiativ 8: dge attraktivitet af radiologisk hoveduddannelse

Interviews og workshops har vist, at mange uddannelseshospitaler har ledige hoveduddannelses-
stillinger for radiologer, hvilket bl.a. skyldes manglende eksponering for det radiologiske speciale
pé den medicinske bachelor- og kandidatuddannelse. En lgsning pé& problemstillingen kan vere,
at skabe en stgrre eksponering over for radiologien p& den medicinske bachelor- og kandidatud-
dannelse for at give studerende et bedre indblik i specialet. En anden lgsning kan vare at forbed-
re de strukturelle vilkar for radiologisk hoveduddannelse. Det kan bl.a. ske ved bedre muligheder
for at afprgve radiologi som speciale gennem lempeligere regler for overholdelse af 'femarsfri-
sten' ved afprgvning af radiologi. Andre muligheder kunne vare at forbedre vilkar under uddan-
nelsen for at tiltraekke flere kandidater — eksempelvis gennem tilfgjelse af ressourcer til internati-
onale kurser eller forskningsmidler.

Initiativ 9: Opstille struktur for tveerregional international rekruttering

Flere radiologiske afdelinger sgger international kvalificeret arbejdskraft for at beseette ledige
radiologstillinger i Danmark. Der er dog mange udfordringer og omkostninger forbundet med
det. En lgsning kan vare at skabe regionale eller nationale teams til tiltreekning af radiologer til
danske afdelinger for at skabe gget opmarksomhed for radiologiske arbejdspladser i Danmark og
for at lette dele af den administrative byrde ved at sgge radiologer til danske afdelinger.

115 'Kreeftplan II: Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forbedringer af indsatsen pa kraeftomradet' (2005)
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4.6 Patienteffekt og gennemfgrbarhed af initiativer

Delkonklusioner - patienteffekt og gennemfgrbarhed
o Initiativer er drgftet med Kraeftens Bekeempelse og patientforeninger for at vurdere effekt
pa patienter
e Stgrstedelen af initiativer er vurderet til at have en 'neutral’ effekt p4 patienter
o Nogle initiativer pavirker ikke patienter — hverken positivt eller negativt
o Andre initiativer har bade en positiv og en negativ effekt pa patienter, hvor den
positive effekt ofte mere end opvejer den negative
e Andre initiativer er vurderet til at have en positiv patienteffekt, da det gger brugervenlig-
heden for patienter
e Fiinitiativer er vurderet som havende en negativ men begraenset patienteffekt

De identificerede initiativer vil i varieret omfang pavirke patienters oplevelse af diagnose- og be-
handlingsforlgbet. I forbindelse med udarbejdelsen af initiativkatalog er der afholdt interviews
med Kraftens Bekeempelse og patientforeninger for at vurdere effekten af initiativer pa patien-
ter. Figur 75 og Figur 76 opsummerer resultaterne.'’®

Figur 75: Vurdering af patienteffekt pa initiativer i radiologiske afdelinger

Initiativ Gennemforbarhed Patienteffekt

1 Opgaverytning Lavers | nesea e e Noural |+ Faerrecer s e
2kt Mellem ool i atinger Neutral | B3 raneporteres
3 utsourcing Hojors Lo Newtral  Usnietyoss for eterter

4 Kapactetsdeling | Hojere  ISEIceeenssomasng- Nega | Az
5 Vedligehold Mellem ° ﬁl??if;Zf:;f:r?;iﬁesgﬂl:rn Neutral - Ueendret tilbud for patienter

6 Udeblivelser Hejere  ° L’;ﬁi‘ﬁmnngse{“pamemsms Positiv - PEmindelse om aftaler

7 Forberedeis Lavere ot rentynga Posity || orcrracntaspdatcns
8 Abringstd Melem © Emlbmecsoo s e pememsamen ner e
Kilde: Data, interviews og workshops med caseafdelinger. Interviews med Kraeftens bekaempelse og patientforeninger.

For diagnostiske afdelinger har stgrstedelen af initiativer en neutral patienteffekt. Det skyldes, at
initiativer indeholder subelementer, som bade er positive og negative for patientgrupper. I stgr-
stedelen af patientneutrale tiltag forventes den positive effekt at overstige den negative.

For initiativ 1 forventes patienter overordnet at blive pavirket neutralt af opgaveflytning til be-
skrivende radiografer, da patienter givet en tilstraekkelig oplaering af personale vil modtage den
samme ydelse til samme tid. Initiativ 2 om specialisering af vagtfunktioner forventes at have en
neutral effekt pa patienter, da patienter generelt vil f& deres scanning beskrevet af en subspecia-

116 Data, interviews og workshops med caseafdelinger. Interviews med Kraeftens bekeempelse og patientfor-
eninger
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liseret radiolog, hvilket giver hgjere kvalitet. Dog forventes det, at et mindre antal patienter pr. ar
vil skulle transporteres mellem afdelinger ved UL-vejledte interventioner. Outsourcing (initiativ 3)
forventes at have en neutral effekt pa patienten, givet at beskrivelsen udfgres af samme kvalitet
som beskrivelser lavet pa den pagaldende afdeling. Kapacitetsdeling pa tvaers af radiologiske og
onkologiske afdelinger (initiativ 4) forventes at have en mindre negativ patienteffekt, da visse
patientgrupper vil skulle transporteres mellem radiologiske og onkologiske afdelinger. Initiativ 5
omhandlende flytning af vedligehold uden for abningstid forventes at have en neutral effekt pa
patienter, da patienter ikke vil kunne marke forskel pa, hvornar vedligehold udferes. Mindskning
af udeblivelser gennem SMS-indkaldelse (initiativ 6) forventes at have en positiv patienteffekt, da
patienter i mindre grad vil udeblive fra planlagte undersggelser og dermed skulle bruge tid pa
genbooking og senere besgg pa afdelinger. Initiativ 7 omhandlende forberedelsesrum forventes
0gsa at have en positiv patienteffekt, da patienter vil kunne udfgre forberedende opgaver uden-
for scannerlokale under mere private forhold samt have kortere tid i selve scanningsrummet.
Udvidelse af &bningstid (initiativ 8) forventes at have en neutral patienteffekt, da patienter har
indikeret, at de accepterer og ikke har noget imod udvidet 4bningstid, mens nogle patientgrupper
vil f& gleede af udvidet &bningstid, som passer bedre ind i patientens rutiner og hverdag. Fa pati-
enter vil formentlig komme til scanning pé et tidspunkt, som havde passet dem bedre, hvis ab-
ningstiden ikke var blevet udvidet.

Figur 76: Vurdering af patienteffekt pa initiativer i straleterapeutiske afsnit

Initiativ Gennemfgrbarhed Patienteffekt
1 Opgaveflytning til + Gode erfaringer fra RH Neutral © Patienten pavirkes ikke af
radiografer Mellem - Kreever prioritering af leege- initiativet

ressourcer til opleering

Opgaveflytning til « Gode erfaringer fra RH * Patienter veerdsztter at tale

2 stréleterapeuter Hgj - Stréleterapeuter deltager i Negativ bmer? ezl!aege ifm. sin
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, forvejenvedsamlaler,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,E,f"ﬂ,,'[',g,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
: + Kreever analyse af hvilket + Patienten pavirkes ikke af
3 Ressourcestyring Mellem  veerkigj, der matcher behovet Neutral initiativet
pa den enkelte afdeling
. . « /Endring i vagtplaner og + Bedre adgang til behandling
4 Abningstider Mellem koordinering med kliniske Neutral men visse tidspunkter kan
afdelinger ligge uden for patientgnske

To initiativer i strleterapeutiske afsnit har en neutral patienteffekt, mens et initiativ har en posi-
tiv effekt og €t initiativ forventes at have en negativ patienteffekt.

Initiativ 1 om opgaveflytning til radiografer vurderes overordnet at have en neutral effekt, da
patienterne ikke pavirkes af initiativet. Indtegning af omradet for stralebehandling vil foregd un-
der supervision og efterfglgende kontrol af en onkolog og vurderes derfor at vaere ukontroversielt
i bade et legefagligt og patientorienteret perspektiv. Initiativ 2 vurderes derimod at have en ne-
gativ effekt, da opgaveflytning af den afsluttende patientsamtale for mammapatienter med lette
bivirkninger vil indebare, at patienten ikke mgder en onkolog ved den afsluttende samtale. Om-
vendt bemaerkes det, at initiativet vil friggre tid for onkologer, s& onkologen ved indledende og
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midtvejssamtaler vil have mere tid, samt at der afhjelpes flaskehalse, som medfarer, at patien-
tens behandlingsforlgb ikke kan sattes i gang. Derudover kan man imgdega den negative pati-
enteffekt ved at sikre, at patienten pa forhand er blevet informeret om, at den afsluttende pati-
entsamtale vil blive varetaget af en straleterapeut. Initiativ 3 om forbedret ressourcestyring vur-
deres at have en neutral patienteffekt, da patienten ikke pavirkes af, hvilke lokale styringsred-
skaber der anvendes pa afdelingerne til den daglige ressourcestyring. Initiativ 4 vurderes at have
en neutral patienteffekt, da patienter har indikeret, at de accepterer og ikke har noget imod ud-
videt dbningstid, mens nogle patientgrupper vil fa glaede af udvidet 4bningstid, som passer bedre
ind i patientens rutiner og hverdag. Fa patienter vil muligvis risikere at komme til behandling pa
et tidspunkt, som havde passet dem bedre, hvis 4bningstiden ikke var blevet udvidet.

Afdelinger kan mgde udfordringer med implementering af initiativer inden for nuvarende orga-
nisationsstruktur og bl.a. har caseafelinger indikeret behov for yderligere omkostninger ved udvi-
delse af 4bningstid.""” Et alternativ kan vere stgrre strukturelle @ndringer, som ligger uden for
scope for denne rapport. Centralisering og specialisering pa kraeftomradet har vist sig at gge kva-
liteten af kraeftbehandlingen bl.a. pga. stgrre patientvolumen. Et eksempel pa dette er Martini
Klinik i Hamborg, der behandler store volumener af prostatakreftpatienter i Tyskland og i ud-
landet med gode resultater og minimale bivirkninger for patienterne til fglge.

117 Lokale restriktioner som vagtplaner, lokale bestemmelser for arbejdstid samt fastholdelse og tiltreekning
af arbejdskraft (se yderligere Boks 7 pa side 88).

100



5 Opsummering af potentiale

5.1 Diagnostiske afdelinger

Sektion 4.1 beskrev en rekke kvantificerede initiativer med det formal at gge patientgennemlgb
pé diagnostiske afdelinger. Initiativerne har til formal bide at gge gennemlgb pa scannere og
beskrivelser af scanninger for at skabe fulde gennemlgb over hele patientforlgbet. Figur 77 op-
summerer det samlede potentiale for gget gennemlgb gennem initiativer for diagnostik.

Figur 77: Opsummering af kvantificerede initiativer for diagnostik

o Diagnostik
Anlagsomk.
Scanning Beskrivelse 2017-2021
1000 radiologiske undersogelser (2021) 1000 radiologiske undersegelser (2021)
2016 baseline 2016 baseline
radiologske afd. V‘ a7 radiologske afd. b‘1 137
4 - Kapacitetsdeling * 1 - Opgaveflytning ' ~2 mDKK
1 j iy 2 - Specialisering 1 ‘ L
5 - Vedligeholdelse *. a8y af vagtfunktion * /188
1 4 | (7o) / 1 | (8%)
6 - Udeblivelser * ~— l S
7 - Forberedelse * |
' 1215 ‘. 1226 €——
1" [ | 3- Ansattelse af | :
n 8- Abningstid | &1 1631361 radiologer og | 61 l1 37 R —
{1 ; (139439 outsourcing | H (149439
i (+12-39%) | ~(+13—39%) -
Total ’- 1576 (—T Total l- 1576 J
\ J
Y
“ Gennemleb svarende til ~149 mDKK med driftsomk. pa ~41 mDKK = 108 mDKK ~2 mDKK
m Gennemlsb svarende til ~265-837 mDKK med driftsomk. pa 108-457 mDKK = 157-380 mDKK ~2 mDKK
1. Gennemleb ganget gennemsnitlig DAGS-takst (~1,900 DKK).

Figuren viser, at der overordnet er potentiale for at gge antallet af gennemlgb i diagnostik med
mellem ca. 139.000-439.000 gennemlgb i 2021, svarende til 12-39% af 2016-niveau for gennemlgb
péa CT- og MR-scannere i radiologiske afdelinger (se appendiks 6.2.4.1 for yderligere detaljer om
baseline for radiologiske undersggelser). 78.000 gennemlgb pd scanninger kommer fra gget pro-
duktivitet inden for nuvaerende abningstid og maengde af scannere. Disse initiativer inkluderer
bl.a. kapacitetsdeling med onkologi, flytning af vedligeholdelse, minimering af udeblivelser og
forberedelsesrum. Initiativer for gget gennemlgb pa scanning er kombineret med initiativer for
gget antal beskrivelser, som inkluderer opgaveflytning til radiografer og specialisering af vagt-
funktion. Samlet har disse initiativer en produktionsvaerdi pa 149 mio. kr. genereret ud fra 41
mio. kr. driftsomkostninger og 2 mio. kr. anlaegsomkostninger.8

118 Anvender vagtet gennemsnitlig DAGS-takst for CT-og MR-scanninger (1,906 DKK pr. gennemlgb).
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61.000-361.000 af gennemlgb pa scannere kommer fra udvidet 4bningstid. Spandet udggr et stort
interval pa gennemlgb fra udvidet abningstid, som illustrerer, at der er flere muligheder for udvi-
delse af abningstid, som kan tilpasses situationen pa den enkelte afdeling. Det konkrete initiativ
beregner effekten pa nationalt plan af en udvidelse til minimum 16:00, 18:00 eller 20:00 i hverda-
ge. Udvidelse af abningstid er kombineret med en stigning i beskrivelser fra ansattelse af yderli-
gere radiologer eller gget anvendelse af outsourcing (nationalt eller internationalt). Initiativerne
for udvidet abningstid har en samlet produktionsvaerdi mellem 116-668 mio. kr. genereret ud fra
driftsomkostninger pa 67-415 mio. kr..

5.2 Straleterapeutiske afdelinger

Initiativer for straleterapeutiske afsnit er beskrevet i sektion 4.2. Potentialet baseret pa prasente-
rede initiativer er opgjort i besparede DKK. Figur 78 prasenterer det overordnede potentiale for
strileterapien.

Figur 78: Opsummering af kvantificerede initiativer for straleterapi

o Straleterapi

Leegedrsveerk  Anleegsomk.

Forberedelse Behandling 2021 2017-2021
1 — Opgaveflytning til ]
4 0,1
radiografer {
2 — Opgaveflytning til 0'2 19t
strileterapeuter  |§
3 - Ressourcestyring 14,2 9 mDKK
C 4 - Abningstid 62

Total 25 9 mDKK

Nettopotentiale (2021) mDKK

Nettopotentiale p& ~20 mDKK i 2021 9 mDKK

Figuren viser, at det samlet vil vaere muligt at friggre onkologressourcer til en vardi af ca. 15 mio.
kr. pr. &r svarende til ca. 19 onkologérsvaerk forbundet med en samlet anleegsomkostning pa ca. 9
mio. kr. Derudover vil der vare et samlet potentiale pé ca. 4 mio. kr. svarende til ca. 6 onkolog-
arsvaerk ved at sikre en omkostningseffektiv drift pa acceleratorer gennem udvidet &4bningstid.
Samlet giver det et potentiale p& knap 20 mio. kr., hvilket svarer til ca. 25 onkologarsveaerk i strale-
terapien for Danmark. Fortolkningen af disse arsvaerk skal ses som ressourcer, som kan friggres
til hdndtering af et generelt gget antal behandlingsforlgb i straleterapien eller i den medicinske
kraeftbehandling.

102



6 Appendiks

6.1 Analyser af fysisk kapacitetsudnyttelse

6.1.1

Diagnostiske afdelinger

Figur 79: TUE for CT-scannere pa caseafdelinger
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1.0UH:scannerrum CT1,CT2, stue 16, stue 18, stue 28 ; RH: scannerrum 31,32, 33, 35, 38, 37, SUH: scannerrum Roskilde 215,217,219 og Kege 308, 316
Mote: Inkluderer ikke ak.ulscannere‘mk\udererKunscanmngerforelagetlndenfurangwneabmngshder
Kilde: Case afdelinger: 4bningstider, planiagte aktivteter, scanningerfra RIS, 1. oktober 2015 - 30. september 2016

Figur 80: TUE for MR-scannere pa caseafdelinger
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1.OUH:stue 6, 7, 13, 14,15, 42 ; RH: scannerrum44, 45,46, 47,48, 49, 50; SUH: scannerrumi Roskilde 216,218 og Kege 312,317
Mote: Inkludererikke akut scannere, inkluderer kun scanninger foretagetindenfor angivne abningstider
Kilde: Case afdelinger: bningstider, planlagte aktiviteter, scanningerfra RIS, 1. oktober 2015 —30. september 2016
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Figur 81: TUE for PET-CT-scannere pa caseafdelinger
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Mote: Inkluderer ikke akut scannere, inkluderer kun scanninger foretagetindenfor angivne dbningstider

nter

AUH eneste diagnostiske caseafdeling med
PET-CT scannere

Kilde: Case afdelinger: abningstider, planlagte aktiviteter, scanningerfra RIS, 1. oktober 2015—30. september 2016

Figur 82: Detaljeret tidsanvendelse for radiologer'"’
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119 Baseret pa oplysninger fra OUH, RH og SUH
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6.1.2

6.1.2.1

Straleterapeutiske

afsnit

Figur 83: TUE for acceleratorer pa straleterapeutiske afsnit
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1.0UH: accelerator1,4,7, 8,9, 10;RH: accelerator1,2,3,4, 6,10, 11,12, 14, AaUH: accelerator 2,3,5,6

Note mKIudereraHefral(llunerpr.uge

Kilde: Case afdelinger: abningstider, planiagte aktiviteter, OIS (onkologisk informationssystem), 1. oktober 2015 - 30. september 2016

Figur 84: Detaljeret tidsanvendelse for onkologer'*’
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Figur 85 viser nedbrudstiden for acceleratorer pa strileterapeutiske afsnit.

120 Baseret pa oplysninger fra AaUH
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Figur 85: Nedbrudstid for acceleratorer pa straleterapeutiske afsnit

Nedbrud ‘
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Noter:

-0UH: Samlet 163 nedetimer pa 5 acceleratorer i drift=0,52 timer pr. uge pr. accelerator i gennemsnit

-RH: Samlet 188,5 dage til nedbrud ver 4 timer og service udgmB% af abningstid— heraf55 5timer nedbrud. 8%* 55,5/188,5=2,4%. Nedbrud og service under 4 timer udger ~4% - antaget 50%
nedbrudgwe«deﬂe'&% Totalnedbmmprocent 2.4%+2%

-AalUH: Samlet343 nedetlmerpa 5 acceleratorer svarertil 1 32 hmerpr uge pr. accelerator i gennemsnit

Kilde: Case afdelinger: abningstider, data for nedetid

6.1.3 Business case

Figur 86: Inkrementalomkostning for gennemlgb ved fire scenarier

Inkrementalomkostning pr. gennemleb

4.000

< Mest omkostningseffektive lesning
< Mindst omkostningseffektive lasning

3.000

2.000

1.000

MR Acceleratorer

+ Udvidelse af maskinpark med én maskine aben i hverdage (08:30 - 16:00) — 37 timer

» Udvidelse af abningstid for 2/6 scannere i maskinpark i man-tors (16-00 - ~20-30) — i alt 37 timer

+ Udvidelse af abningstid for 6/6 maskiner i maskinpark i man-tors (16:00 - ~17:15) —i alt 37 timer

o Udvidelse af abningstid
—weekend

+ Udvidelse af abningstid for 2/6 scannere i maskinpark i weekend (08:00 - ~17:15) —i alt 37 timer
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Figur 87: Detaljer for fire scenarier
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Mote: Scenarierforfikiiv afdeling med 6 maskiner abent 8:30-16:00 pa hverdage,

Kilde: Len og overenskomstfra faglige organisationer, maskinel fra producent hjemmesider

interviews og workshops medcaseafdelinger
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Tid: ~08-30 — 1600 canninger tilfaje uge canninger tilfaje uge canninger tilfaje uge
Total timer: 37 timer Fleksibilitet . Fleksibilitet . Fleksibilitet .
Base: 2/6 maskiner Omk. / gennemleb 825 kr. Omk. / gennemlsb 1.600 kr. Omk. / gennemigb 2.055kr.
Tid: 16:00 — ~20-30 Scanninger tilfojet 87/ uge Scanninger tilfojet 43/ uge Scanninger tilfojet 94/ uge
Total timer: 37 timer Fleksibilitet o Fleksibilitet 0 Fleksibilitet O
Base: 6/6 maskiner Omk. / gennemleb 738 kr. Omk. / gennemlsb 1.447 kr. Omk. / gennemigb 1.866 kr.
T 18001 inger u
Tid: 1600 — ~17-15 Scanninger tilfajet 87/ uge Scanninger tilfejet 43/ uge Scanninger tilfajet 94/ uge
Total timer: 37 timer | | Fleksibilitet 0 Fleksibilitet 0 Fleksibilitet O
Base: 2/6 maskiner Omk. / gennemigb 886 kr. Omk. / gennemisb 1.722 kr. Omk. / gennemighb 2.391
Dage: weekenc Scanninger tilfzjet 87/ uge Scanninger lilfajet 43/ uge Scanninger tilfgjet 94/ uge
Tid: 08:00-17:15

Fleksibilitet O

Indikerer mest omkostningseffektive Igsning (maskinel ift. abningstid)

[0 Indikerer mindst omkostningseffektive lesning (maskinel ift. abningstid)

Figur 88: CT - fire scenarier

idelse af abningstid
Udvidelse
af maskinel 9 Fa scannere 0 Alle scannere 0 Weekend
K) — hel aften -4 timer
é Grundien’
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S 8| Ulempetilleg
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@ Afskrl_vmng pa 750.000
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[=]
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=] "
i RECHiGERCIaEEe 1.125.000 843.750 843.796 843.750
=
Arlige omkostninger 4.536.000 3.743.750 3.350.796 4.024.750
OmkK. pr. scanning! 999 825 738 886
Timer tilfejet pr. uge 37,0 37,0 37,0 37,0
Scanninger pr. uge 87,3 87,3 87,3 87,3

1. Business case for udvidet dbningstidtagerikke hajde for potentielle zndringer i afdelingsspecifikke fremmadeplaner for personalegrupper.
Note: Antaget 2 4 gennemlsbpr. time (gns. af afdelinger)
Kilde: Len og overenskomstfra faglige organisationer, maskinel fra producent hjemmesider, interviews og workshops med caseafdelinger
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Figur 89: MR - fire scenarier
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1.Business case for udvidet Abningstidtager ikke hejde for potentielle asndringeri afdelingsspecifikke fremmadeplaner for personalegrupper.
Mote: Antaget 1,2 gennemlabpr.time (gns. af afdelinger)

Kilde:Len og overenskomstfrafaglige urgamsailuner maskinel fra producent hjemmesider, interviews og workshops med caseafdelinger

Figur 90: Acceleratorer - fire scenarier
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1. Business case for udvidet 3bningstidtager ikke hejde for potentielle asndringer i afdelingsspecifikke fremmadeplaner for personalegrupper.
Mote: Antaget 2 5 gennemiabpr time (gns. af afdelinger)

Kilde:Len og overenskomstfra faglige urgamsalluner maskinel fra producent hjemmesider, interviews og workshops med caseafdelinger
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6.2 Data og metoder

I udarbejdelsen af dataanalyser i rapporten er anvendt en reekke metoder baseret p& data mod-
taget fra hospitaler og Sundhedsdatastyrelsen. I folgende beskrives datagrundlag og metoder an-
vendt i analyserne af bade fysisk kapacitetsudnyttelse, anvendelse af personaleressourcer, om-
kostninger ved udvidelse af kapacitet, pakkeforlgbsanalyser og initiativer.

6.2.1 Data og metoder for fysisk kapacitetsudnyttelse

Der anvendes overordnet to metodiske rammer for analyse af kapacitetsudnyttelse af fysisk ma-
teriel: Total Udstyrs Effektivitet og effektivitetsmal.

6.2.1.1 Total Udstyrs Effektivitet (TUE)

Total Udstyrs Effektivitet'*' (TUE) analyserer, hvor stor en andel af tiden til radighed det angivne
udstyr anvendes til dets primare produktionsformal — i dette tilfaelde hvor stor en andel af tiden
til rAdighed scannere og acceleratorer anvendes til kliniske gennemlgb (kliniske scanninger og
fraktioner). Data til analyser af TUE og opsa&tning af tidsanvendelsesbro er indsamlet fra caseaf-
delinger og opgjort i gennemsnitligt antal timer pr. uge i lgbet af et ir. Der indgar en raekke ele-
menter i TUE, som er illustreret i Figur 91, og som er yderligere defineret nedenfor.

Figur 91: Total Udstyrs Effektivitet

Total Udstyrs Effektivitet (TUE) Definition
Ob;i%grgég‘rﬁgﬁ;; ] :| 'Observeret pratisk mulig abningstid' (se definition i separat afsnit)
Helligdage D Gennemsnitligt antal timer hvor materiel lukket pga. helligdage
Lukketid og weekend rj Timer hvor maskinel er lukket i standard uge
Apningstid | Timer pr. uge hvor maskinel er dbent og bemandet
Planlagt | i
vedligeholdelse | D
Pauser |]

| Timer pr. uge hvor maskinel er booket til ikke-kliniske planiagte
Kvalitetssikring, |:| aktiviteter
opstart og nedlukning |

Forskning og uddannelse D
Planlagt kapacitet _ Timer pr. uge planlagt til radighed til behandling
Uplanlagt uudnyttet kapacitet |:| Timer pr. uge til nedbrud, udeblivelser, skiftetid og buffer
Udnyttet kapacitet _ ) Timer pr. uge med patient | scanner- eller acceleratoriokale

Observeret praktisk mulig dbningstid
Den samlede tid til rddighed er defineret som den 'observerede praktisk mulige' &bningstid, som
er defineret i sektion 6.2.3.1.

121 P4 engelsk Overall Equipment Efficiency (OEE)
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Helligdage og lukkedage
Helligdage og andre lukkedage, hvor maskinel ikke er &bent for anvendelse. Data pé lukkede
helligdage er indsamlet fra caseafdelinger og opggres i timer som andel af 'tid til radighed'.

Lukketid

Lukketid udggr eftermiddagstimer, aftentimer, nattetimer og weekender, hvor maskinel ikke er
abent for anvendelse. Lukketid er defineret som 'total tid til radighed' fratrukket lukkedage og
abningstid (se nedenfor). Lukketid er dermed ikke opgjort pa baggrund af indsamlet data, men
som et differencemal.

Abningstider
Abningstider er defineret som tiden, hvor det angivne maskinel er bemandet med operationelt
personale
e Radiografer for scannere pa radiologiske afdelinger og planlegningsscannere pa stralete-
rapeutiske afsnit
e Bioanalytikere for PET-CT-scannere pa nuklearmedicinske afdelinger
e Strileterapeuter for acceleratorer pa straleterapeutiske afsnit

Abningstider er indsamlet fra caseafdelinger gennem bookingfunktioner samt fysikergruppen i
straleterapeutiske afsnit, som har samlet overblik over &bningstider. Abningstider er typisk til-
gengelige i kalenderblade for hvert maskinel.

Planlagte aktiviteter
Inden for dbningstiden er planlagt en raekke aktiviteter p4 maskinellet, som ikke anvendes til
kliniske gennemlgb. Dette er opdelt i fire overordnede kategorier

¢ Planlagt vedligehold: Tidsperioder hvor maskinel ikke anvendes til kliniske gennemlgb
grundet udferelse af planlagte vedligeholdelsesprocedurer. Planlagte vedligeholdelsespro-
cedurer udfgres typisk af producentens teknikere og varer typisk én fuld 4bningsdag for
materiel 4-5 gange om aret for radiologiske afdelinger og 8-9 dage om é&ret for striletera-
peutiske afdelinger'?.

o Pauser for personale: Tidsperioder hvor maskinel ikke er bemandet, og der ikke planlaeg-
ges gennemlgb. Pauser mindskes dog ofte grundet tvaerbemanding af maskinel.

o Kvalitetssikring, opstart, nedlukning: Inden for bemandet dbningstid for maskinel udferes
ofte en opstartsprocedure for maskinel ved opstart og en nedlukningsprocedure ved ned-
lukning. Ligeledes udfgres kvalitetssikring af maskinel dagligt og ugentligt for at sikre kor-
rekt funktion af maskinel. De angivne procedurer udfgres typisk af radiografer pa radiolo-
giske afdelinger, teknikere pa nuklearmedicinske afdelinger og teknikere pa straletera-
peutiske afsnit.

e Forskning og uddannelse:

o Diagnostik: Forskning p4 modaliteter udfegres typisk inden for bemandet 4bnings-
tid, da det kraever operationelt personale (radiografer og bioanalytikere) at udfere

122 Gennemsnit for antal 'fulde' planlagte vedligeholdelsesdage (fuld dag er opgjort som 8 timer).
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ikke-kliniske scanninger. Uddannelse af personale foregar ligeledes inden for ab-
ningstid.

o Straleterapi: Forskning foregér typisk uden for &bningstid og involverer onkologer
og fysikere. Uddannelse af personale foregdr indenfor dbningstid.

Planlagte aktiviteter er indsamlet fra caseafdelinger gennem bookingfunktionen for radiologiske
afdelinger og nuklearmedicinske afdelinger samt fysikergruppen i straleterapeutiske afsnit, som
har samlet overblik over planlagte aktiviteter. Aktiviteterne kan veare tilgengelige gennem ka-
lenderblade for maskinel, men ofte er dette ikke information, som er samlet struktureret til for-
malet her, hvorfor der i mange tilfelde er foretaget en manuel indsamling af data pa afdelinger-
ne.

Planlagt kapacitet

Planlagt kapacitet er udregnet som forskellen mellem dbningstiden og planlagte aktiviteter in-
denfor dbningstiden. Planlagt kapacitet er et mal for den planlagte udnyttelse af maskinel til ud-
fgrelse af kliniske gennemlgb.

Det er vaesentligt at papege, at der kan veare forskelligheder i forhold til definition af dbningstid
og planlagte aktiviteter pd afdelinger med henblik pa, hvorvidt dbningstid inkluderer planlagte
aktiviteter, eller abningstid er eksklusiv aktiviteter. Af denne grund er planlagt kapacitet et mere
sammenligneligt mal for den potentielle udnyttelse af kapacitet pa afdelinger, da det er et netto-
mal for kapacitet, som er uafhangigt af opggrelsesmetoder sammenlignet med &bningstiden.

Uplanlagt uudnyttet kapacitet
Uudnyttet kapacitet er defineret som differencen mellem planlagt kapacitet og udnyttet kapaci-
tet. Uudnyttet kapacitet indeholder fem overordnede kategorier

1. Nedbrud

2. Patientudeblivelser

3. Personaleudeblivelser

4. Skiftetid mellem patienter uden for scanningslokale

5. Ikke bookede/anvendte tidsslots (bufferkapacitet)

Det er fristende at fortolke uudnyttet kapacitet som 'spild' ift. vaerditilfarelsen for maskinel. Dette
er korrekt for punkt 1-4, som ikke har nogen varditilferelse fra et patientperspektiv. Punkt 5 —
ikke bookede/anvendte tidsslots — kan dog ikke fortolkes p& samme méade, da det fra et produkti-
onsperspektiv er ngdvendigt at holde bufferkapacitet. Bufferkapaciteten anvendes til akutscan-
ninger og -behandlinger'*, samt for at have mulighed for at tilpasse udsving i samlet antal pati-
enthenvisninger fra uge til uge. Af disse grunde er det hverken muligt eller hensigtsmaessigt at
strebe efter en kapacitetsudnyttelse pa 100%, da dette ikke vil muliggare overholdelse af maksi-
malventetider samt standardforlgbstider for pakkeforlgb.

123 Hvis der ikke er én maskine som p4 forh&nd er allokeret til akutscanninger og -behandlinger.
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Grundet et uperfekt datagrundlag, er det ikke muligt at opdele uudnyttet kapacitet i de fem
punkter for caseafdelingerne. Derfor er det ligeledes ikke muligt at adressere, hvorvidt uudnyttet
kapacitet er ugnsket (punkt 1-4) eller gnsket (punkt 5) fra et afdelingsperspektiv. Interview med
afdelinger indikerer, at der generelt er behov for omkring 10% bufferkapacitet pa afdelinger'>*.

Udnyttet kapacitet

Udnyttet kapacitet er defineret som total gennemlgbstid for patienter. Gennemlgbstid for patien-
ter er defineret som tiden, hvor patienten forholder sig i scanner- eller acceleratorlokalet'>. To-
tal gennemlgbstid er udregnet som antal gennemlgb inden for dbningstid ganget med gennem-
snitlig gennemlgbstid for patienter.

Antal gennemlgb indenfor dbningstid
Diagnostik
Basen for gennemlgb er defineret som gennemlgb inden for dbningstid, da det gnskes at analyse-
re den planlagte anvendelse af maskinel. Uden for dbningstid foretages udelukkende akutgen-
nemlgb, hvilket ikke er fokus for analysen. Der er anvendt fglgende definitioner og sortering for
antal gennemlgb i analyserne
e Scanninger pibegyndt inden for dbningstid (buffer pa +/- 15 minutter for start og slut af
abningstid). For acceleratorer er alle fraktioner inkluderet
¢ Ekskluderer aflyste scanninger og patientudeblivelser
o Ekskluderer flere scanninger af kropsdele registreret for samme scanning
¢ Inkluderer ’dobbeltbookinger’ p4 maskinel, da afdelinger har mulighed for at gennemfare
scanninger pa andet maskinel end planlagt (indikeret som 'aflyst' pa forste maskinel)

Strdleterapi
Alle gennemlgb er medtaget i analysen.!?¢

Gennemsnitlig gennemlgbstid

Der er store forskelle i datagrundlag for gennemlgbstid for deltagende caseafdelinger. Forskelle

medferer folgende udfordringer

o Forskelle mellem afdelinger: Der er forskelle mellem afdelinger i formel registreringsprak-

sis for registreringsdata. Visse afdelinger har procedurer, som registrerer start pa patient-
gennemlgb, nar patienten melder ankomst i reception, mens andre afdelinger registrerer
start pa patientgennemlgb, nadr patienten ligger pa scanner- / acceleratorlejet. Der er lige-
ledes forskelle i registrerede sluttider.

124 Estimat baseret pa interview med radiologiske og straleterapeutiske caseafdelinger.

125 Gennemlgbstid kunne ogsa defineres som tiden, hvor den faktiske scanning eller behandling foretages.
Dette vil dog ngdvendigggre maling af tid for patientforberedelsestid i scannings- eller behandlingslokale,
hvilket ikke har vaeret vurderet hensynsfuldt eller fokus for analysen.

126 For straleterapeutiske afsnit er totalt antal gennemlgb inden og uden for abningstid medtaget, da der
ikke eksisterer vagtfunktion for acceleratorer. Derfor er fraktioner uden for 4bningstid alene resultatet af
forsinkelser i planlagt produktion.
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o Forskelle indenfor afdelinger: Der forskellige indenfor afdelinger p4, i hvorledes faktiske
registreringer udferes pa tvaers af personale som anvender maskinel. Dette fgrer til store
usikkerheder ved fortolkning af data.

Det er uhensigtsmaessigt, at der er forskelle i formel registreringspraksis pa tvaers af afdelinger.
Dette skyldes bade, at der anvendes forskellige IT-systemer, forskelle i workflows, samt at data
ikke tidligere har anvendt til analyser pa tvaers af regioner og afdelinger. Det er ligeledes uhen-
sigtsmaessigt, at der er forskelle i faktisk registreringspraksis indenfor afdelinger. Dette skyldes
blandt andet, at data kun for f4 afdelinger tidligere har vaeret anvendt til gennemfgrelse af lig-
nende interne analyser. Figur 92 illustrerer forskelle i registreringspraksis mellem afdelinger samt
grad af konsistens i faktisk registrering inden for afdelinger.

Figur 92: Forskelle i registreringspraksis

m Afdeling Forskelle mellem afdelinger Forskelle indenfor afdelinger
Formel start- Formel slut- Konsistens i start- Konsistens i slut-
registrering registrering registrering registereing

Radiologi Patient ind i lokale Patient ud af lokale / J
3 . )
E Rigshospitalet
n Patient CPR-
Onkologi registreret Afsluttet behandling J J
Radiologi Patient ind i lokale Patient ud af lokale J J
" Start af Slut at
Onkologi stralebenandling strélebenandling / /
SJELLANDS UNIVERSITETSHOSPITAL Radiologi Patient ind i lokale Patient ud af lokale / J
" " . Nuklear- :
Aarhus University Hospital medicinsk Start af scanning Slut af scanning J J
" . Lo Slut at
Onkologi Patient ind i lokale strilebenandiing / J

Datakvalitet: [l Hej [ Medium [l Lav

Forskellen pa registreringspraksis mellem og indenfor afdelinger har medfgrt, at man fra caseaf-
delingers side finder det mere retvisende at anvende gennemsnitsestimater baseret pa andre da-
takilder. Disse datakilder er angivet i Figur 93, som ogsa angiver den anvendte gennemsnitlige
gennemlgbstid.
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Figur 93: Gennnemsnitlig gennemlgbstid

25,0 minutter 58,0 minutter
Radiologi (baseret pa lokal (baseret pa lokal
5 tidstagningsevelse) tidstagningsevelse)
g Rigshospitalet
20,0 minutter
Onkologi - - - (baseret pa lokal
tidstagningsevelse)
19,5 minutter 34,5 minutter
Radiologi (baseret pd estimat (baseret pa estimat

fra lokale protokoller)  fralokale protokoller)

15,2 minutter
Onkologi - - - (baseret pa lokal
tidstagningsevelse)

16,3 minutter 40,5 minutter

R s Radiologl  ( ceret pa RIS-data)  (paseret pa RIS-data)

@
1

39,0 minutter
(baseret pa lokal
tidstagningsevelse)

Nuklear-
medicinsk

Aarhus University Hospital

20,0 minutter
onkologi - - - (baseret pa lokal
tidstagningsevelse)

De anvendte data for total gennemlgbstid er dermed baseret pa estimater for gennemsnitlig gen-
nemlgbstid og indeholder derfor usikkerhed. Dette er ikke den optimale fremgangsmade, da det
ligeledes heller ikke belyser forskelle mellem scannings- og behandlingsprotokoller mellem afde-
linger. Givet forskelle i registreringer af data er dette dog den foretrukne fremgangsmade, og der-
for ma data og analyser ses med disse forbehold og behaftede usikkerhed.

6.2.1.2 Effektivitetsmal

Der regnes overordnet pa tre effektivitetsmal til evaluering af data for Total Udstyrs Effektivitet:
planlagt kapacitet, scanninger pr. planlagt kapacitet og planlagt effektivitet.

Planlagt kapacitet

o Definition: antal dbne timer pr. uge pr. maskinel fratrukket planlagte ikke-kliniske aktivi-
teter inden for 4bningstid (eks. vedligehold, forskning m.m.)
Fortolkning: hvor meget vil totalt gennemlgb forgges, hvis caseafdelinger har samme ab-
ningstid pr. maskine som maksimum for den givne modalitet

o Tager hgjde for forskelle i &bningstid, fordeling af gennemlgbstyper (casemix) og
mangden af planlagte ikke-kliniske aktiviteter i &bningstid
o Udregning af variationspotentiale: pr. modalitet

Yicafdeling Modalitet maks. planlagt kapacitet pr. maskine X gennemlgb pr. planlagt kapacitet; X antal maskiner;

Z{‘zafdeling planlagt kapacitet pr. maskine; X gennemlgb pr. planlagt kapacitet;x antal maskiner;
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Gennemlgb pr. planlagt kapacitet
¢ Definition: antal scanninger divideret med planlagt kapacitet
o Fortolkning: hvor meget vil totalt gennemlgb @ges, hvis caseafdelinger har samme antal
gennemlgb pr. planlagt kapacitet (time) som maksimum for den givne modalitet
o Tager hgjde for forskelle i &bningstid, maengden af ikke-klinisk aktivitet men ikke
hgjde for i fordeling af gennemlgbstyper (casemix)
e Udregning af variationspotentiale: pr. modalitet

Yitafdeling Modalitet maks. gennemlgb pr. planlagt kapacitet x planlagt kapacitet; x antal maskiner;

Zinzafdeling gennemlgb pr. planlagt effektivitet; X planlagt kapacitet; X antal maskiner;

Planlagt effektivitet
¢ Definition: udnyttet kapacitet (total gennemlgbstid) divideret med planlagt kapacitet
¢ Fortolkning: hvor meget vil totalt gennemlgb for caseafdelinger gges, hvis alle afdelinger
har samme planlagt effektivitet pr. maskine som maksimum for den givne modalitet
o Tager hgjde for forskelle i 4bningstid, maengden af ikke-klinisk aktivitet og forde-
ling af gennemlgbstyper (casemix), da gennemsnitstid pr. gennemlgb anvendes
o Udregning af variationspotentiale: pr. modalitet

Ylizafdeling Modalitet maks. planlagt eff. X gennemlgb pr. planlagt kapacitet; X planlagt kap.; X antal maskiner;

Yiatdeling Planlagt eff. X gennemlgb pr. planlagt kapacitet; X planlagt kap.; X antal maskiner;

6.2.2 Data og metoder for analyser af personaleressourcer

6.2.2.1 Produktivitet

Opggrelser af personaleressourcer og produktivitetsmal er baseret pa data fra caseafdelinger.
Data pa personale er opgjort pa personalegrupper og underpersonalegrupper for radiologiske
afdelinger, nuklearmedicinske afdelinger og strileterapeutiske afsnit.

Personalegrupper
¢ Radiologiske afdelinger
o Lager: Ledende overlaege, overlege, afdelingslaege, reservelaege, medicinstude-
rende
o Radiografer: Ledende radiografer, afdelingsradiografer, radiografer, beskrivende
radiografer
o Plejepersonale: Afdelingssygeplejerske, oversygeplejerske, sygeplejerske, syge-
hjalper, SOSU-assistent, uuddannet personale
o Teknikere
o Administration: HK-personale, legesekretaerer, sundhedsservicesekretaerer, andre.
¢ Nuklearmedicinsk afdeling
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o Lager: Ledende overlaege, overlege, afdelingslaege, reservelege, medicinstude-
rende
Bioanalytiker: Bioanalytiker, biokemikere og kemikere
Fysikere: Cheffysiker, hospitalsfysiker
Teknikere
Administration
o Stréleterapeutisk afsnit
o Lager: Ledende overlaege, overlege, afdelingslaege, reservelaege, medicinstude-
rende
Straleterapeuter
Radiografer
Fysikere: Cheffysiker, hospitalsfysiker
Teknikere
Sekretaerer
@vrigt personale

O O O O

O O O O O O

Opdeling af personale pa modaliteter

Personale pé radiologiske afdelinger er generelt struktureret efter organspecifikke subspecialer
eller er generalister. Ved opggrelse af produktivitetsmal for modaliteter er det dog ngdvendigt at
lave en kunstig fordeling af ressourcer pd modaliteter pd afdelingerne. Dette er relevant for lae-
gepersonale (radiologer) samt for operationelt personale (radiografer). Opdelingen p& modalite-
ter praesenteret nedenfor er en approksimation baseret pa estimater fra afdelingerne. Estimater-
ne er baseret pa tidsstudier foretaget pa afdelinger samt normeringer ift. scannermodaliteter. Der
er sdledes stor usikkerhed forbundet med estimaterne.

Laeger (radiologer)!'?”

CT (%) MR (%) Andet (%) CT (FTE) MR (FTE) | Andet (FTE)
OUH 25,0% 25,0% 50,0% 12,7 FTE 12,7 FTE 25,3 FTE
RH 28,2% 20,7% 51,1% 27,3 FTE 20,1 FTE 49,6 FTE
SUH 36,1% 20,1% 43,8% 10,2 FTE 5,7 FTE 12,4 FTE
Operationelt personale (radiografer)!?

CT (%) MR (%) Andet (%) CT (FTE) MR (FTE) | Andet (FTE)
OUH 20,8% 27,8% 51,4% 26,9 FTE 35,9 FTE 66,3 FTE
RH 35,9% 29,2% 34,9% 69,8 FTE 56,8 FTE 67,9 FTE
SUH 23,9% 14,1% 62,0% 19,0 FTE 11,2 FTE 49,3 FTE

Opdeling p4 modaliteter antager, at alle aktiviteter for en ikke ledende radiolog eller radiograf i
sidste ende kan henfares til en scanning pa hhv. CT, MR eller andre modaliteter (rgntgen eller
ultralyd). Det vil sige, at aktiviteter for radiologer (s som beskrivelse, visitation, konferencer,
oplaring m.m.) og for radiografer (forberedelse af patient til scanning, scanning, efterbehandling

127 Eksklusiv ledende overlager

128 Eksklusiv ledende radiografer
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m.m.) kan allokeres til en scannermodalitet. Denne allokering registreres ikke pa afdelinger, og
derfor anvendes ovenstiende estimater.

Produktivitetsmal

Rapporten indeholder produktivitetsmal for modaliteter i radiologiske afdelinger og striletera-
peutiske afsnit. Produktivitetsmal for radiologiske afdelinger er baseret pa modalitetsopdelinger,
jf. ovenstidende sektion, og er af denne grund behaftet med en vasentlig usikkerhed.

Produktivitetsmal er beregnet i forhold til produktionsaktiviteten i afdelingen som er drivende for
behovet for den enkelte personalegruppe

¢ Radiologer (radiologisk afdeling): Antal scanninger

e Radiografer (radiologisk afdeling): Total scanningstid

e Onkologer (straleterapeutisk afsnit): Antal behandlingsplaner

o Fysikere (strileterapeutisk afsnit): Antal behandlingsplaner

e Radiografer (straleterapeutisk afsnit): Antal behandlingsplaner

e Strileterapeuter (straleterapeutisk afsnit): Total fraktionstid

Da antallet af behandlingsplaner er hoveddriveren for mangden af onkologer og fysikere pa stré-
leterapeutiske afsnit, er data pa dette ligeledes indsamlet fra straleterapeutiske afsnit.

6.2.2.2 Tidsanvendelse for personaleressourcer

Analyser af generel tidsanvendelse er baseret pa kvalitative data fra caseafdelinger indsamlet
gennem interview, workshop og caseeksempler, hvor arbejdstid er indrapporteret i skemaer ba-
seret pa grove estimater. Tidsanvendelsesdata er derfor behaftet med betydelig usikkerhed, og
analyseresultater bgr af den grund udelukkende tolkes indikativt.

Tidsanvendelse er opgjort pa relevante personalegrupper for radiologiske og straleterapeutiske
afdelinger, jf. nedenfor. Analysen er ikke foretaget for nuklearmedicinsk afdeling.

Personalegrupper

¢ Radiologiske afdelinger
o Lager: Overlege, afdelingslege, reservelege
o Radiografer

o Strdleterapeutisk afsnit
o Lager: Overlaege, afdelingslege, reservelege
o Straleterapeuter
o Radiografer
o Fysiker
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For hver personalegruppe er repraesentanter inden for udvalgte afdelinger blevet bedt om at
estimere deres ugentlige tidsforbrug fordelt pa en raekke aktivitetskategorier. Som fglge af specia-
lisering inden for afdelingen varierer opgavemikset imidlertid for de enkelte medarbejdere. Re-
prasentanterne er derfor blevet bedt om at udfylde tidsanvendelsesskemaet ud fra en grov gen-
nemsnitsbetragtning pa tvaers af samtlige medarbejdere inden for personalegruppen. For de fle-
ste afdelinger er skemaet fgrst blevet udfyldt gennem workshop med de pagaldende repraesen-
tanter, hvorefter skemaet med forelgbige data er blevet sendt tilbage for validering og yderligere
indrapportering, hvorefter skemaet er blevet endeligt valideret over interview.

6.2.2.3 Tidsanvendelse pa MDT-konferencer

Tidsanvendelsen pa MDT baserer sig overordnet pa skemaer indmeldt af radiologiske og onkolo-
giske afdelinger, som ifglge caseafdelinger daekker knap 100% af MDT-konferencerne pé hospita-
let. I tilfeelde hvor samme konference er indmeldt af begge afdelinger, er konferencen kun med-
taget én gang. Safremt der har vaeret uoverensstemmelser i eks. deltagerkomposition eller antal
patienter, er der anvendt en gennemsnitsbetragtning.

Antal patienter pr konference

Baserer sig pa estimater fra caseafdelinger pr. konferencetype. I tilfelde, hvor dette ikke er ind-
meldt, er antal patienter pr. konference beregnet som antal timer pr. konference / gennemsnitlig
tid pr. patient pé gvrige konferencer pa samme hospital.

Antal ugentlige patienter pA MDT

Baserer sig pa estimater fra caseafdelinger for hver konferencetype. I tilfeelde hvor dette ikke er
indmeldt, er anvendt gennemsnitlig tid pr. patient for gvrige MDT-konferencer pa samme hospi-
tal, x antal ugentlige konferencer.

Deltagere
Antal deltagende specialer baserer sig pa indmeldte skemaer fra caseafdelinger. I tilfaelde hvor
deltagere ikke er oplyst, er anvendt estimater fra samme konferencetype pa anden caseafdeling.

Forberedelsestid

For radiologer og onkologer baserer forberedelsestid sig pa hhv. indmeldte skemaer med estime-
ret gennemsnitlig tid pr. patient per konferencetype eller totale gennemsnit pr. speciale pa tvaers
af konferencetyper oplyst i interview. @vrige specialers forberedelsestid baserer sig pa estimater
for gennemsnitlig tid pr. patient pa tveers af specialer indsamlet i interview. Forberedelsestiden er
pa denne baggrund beregnet som antal konferencer pr. uge x gennemsnitligt antal patienter x tid
pa forberedelse pr. patient. Det er antaget, at der er en laege pr. speciale med forberedelsestid.

MDT-afholdelse

Tiden brugt pA MDT afholdelse er baseret pa den planlagte varighed oplyst i indmeldte ugentlige
skemaer.
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Dokumentation

For radiologer og onkologer baserer tid pA dokumentation sig pa estimeret gennemsnitlig tid pr.
patient pr. konferencetype eller totale gennemsnit pr. speciale pa tvars af konferencetyper. @vri-
ge specialers tid pa dokumentation baserer sig pa estimater for gennemsnitlig tid pr. patient pa
tvaers af specialer indsamlet i interview. Tid pa dokumentation er pa baggrund af dette beregnet
som antal konferencer pr. uge x gennemsnitligt antal patienter x tid pA dokumentation pr. pati-
ent. Det er antaget, at der er en laege pr. speciale, som bruger tid p4 dokumentation. Det bemaer-
kes, at det ud fra caseafdelingernes indmeldinger varierer om radiologer bruger tid pa dokumen-
tation.

I alt tid pA MDT
Summen af tid pa forberedelse, aftholdelse og dokumentation.

Arsveerk til MDT
Beregnet som timer brugt pA MDT / 37 timer.

6.2.3 Data og metoder for analyser af gget abningstid og anskaffelse af maskinel

6.2.3.1 Observeret praktisk mulig dbningstid

For at opstille en praktisk ramme for &bningstid for maskinel er opstillet definitionen 'observeret
praktisk mulig' 4bningstid. 'Observeret praktisk mulig' 4bningstid angiver en maksimal betingelse
for udvidelse af dbningstid pa maskinel for diagnostiske og straleterapeutiske afdelinger og skal
ikke fortolkes som den anbefalede dbningstid for afdelinger. Begrebet er defineret for at sette en
gvre graense for maksimal 4bningstid i TUE-udregninger og i modellering af omkostninger for
udvidet abningstid.

For at definere 'observeret praktisk mulig' 4bningstid er anvendt tre linser
1) Interne benchmarks fra caseafdelinger
2) Patientinterviews
3) Eksterne benchmarks fra lignende afdelinger i udlandet

Dette er illustreret i Figur 94.
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Figur 94: Observeret praktisk mulig abningstid

Nuvzrende gennemsnitlige abningstider mellem 31 og 71 timer pr. uge
Nuvasrende * CT-scannere: Gennemsnit 31-42 timer pr. uge
abningstider * MR-scannere: Gennemsnit 33-71 timer pr. uge
* Acceleratorer: Gennemsnit 40-42 timer pr. uge

Interne benchmark viser potentiale for at haeve &bningstider (baseret pa modalitet maksimum pr. dag)
« CT-scannere: 66 timer pr. uge (man-tors 07:30-22:00 [OUH]; fre 08:00 — 15:30 [RH]; weekend lukket)
+ MR-scannere: 112 timer pr. uge (man-fre 08:00-24:00 [RH], weekend 08:00 — 24-00 [RH])
« Acceleratorer: 84 timer pr. uge (man-fre 08:00-21:30 [OUH], weekend 08:00 — 16:00 [RH])

Interviews med patientforeninger indikerer mulighed for langere abningstider
« Hvisfrit valg ensker ikke erhvervsdygtige patienter at scanning og behandling 1 formiddagstimer, men
patienter kan acceptere lasngere abningstider for scanning og behandling — frem til kl. 22 00
« Erhvervsaktive patienter ensker at modtage scanning og behandling i aftentimer udenfor normal arbejdstid

Eksterne benchmark fra UK viser ligeledes potentiale for udvidede abningstider
« CT-scannere: 70 timer pr. uge (man-sen 08:00-18:00)
* MR-scannere: 76 timer pr. uge (man-fre 08:00 — 20:00, weekend 09:00-17:00)
« Acceleratarer: 55 timer pr. uge (man-fre 08:00 — 19:00, weekend lukket)

Baseret pa benchmarks og patientinterview observeres felgende praktisk mulige abningstid
* CT-scannere: 88 timer pr. uge (man-fre 08:00 — 22:00, weskend 08:00 — 17:00)
* MR-scannere: 88 timer pr. uge (man-fre 08:00 — 22:00, weekend 08:00 — 17:00)
* Acceleratorer: 88 timer pr. uge (man-fre 08:00 — 22:00, weekend 08:00 — 17:00)

Observeret

praktisk mulig
abningstid

Dermed er defineret folgende 'observerede praktisk mulig' 4bningstid for modaliteter
e (CT-scannere: 88 timer pr. uge (man-fre 08:00 — 22:00, weekend 08:00 — 17:00)
e MR-scannere: 88 timer pr. uge (man-fre 08:00 — 22:00, weekend 08:00 — 17:00)
e Acceleratorer: 88 timer pr. uge (man-fre 08:00 — 22:00, weekend 08:00 — 17:00)

6.2.3.2 Omkostninger for gget dbningstid og anskaffelse af maskinel

Omkostningsgrupper inkluderet i analysen

Initiativer er for radiologiske og stréleterapeutiske afdelinger baseret p& analyse af omkostninger
for gget dbningstid og anskaffelse. Disse analyser anvender en raekke antagelser, da det ikke er
muligt at tage hgjde for alle potentielle omkostninger, og af denne grund alene er modelleret de
vasentligste omkostningsgrupper. Dette er illustreret i Figur 95.

Omkostninger for personale og maskinel er centrale og inkluderet i analyserne
e Personaleomkostninger
o Grundlgn til personale pa radiologiske afdelinger og straleterapeutiske afsnit
o Ulempetilleg til personale pa radiologiske afdelinger og straleterapeutiske afsnit
ved arbejde i ydertid
e Maskinelomkostninger
o Afskrivning pa maskinel ved nyindkgb
o Vedligehold
= Fuld vedligeholdelsesplan ved anskaffelse af nyt maskinel
» Yderligere vedligeholdelse ved udvidelse af dbningstid
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Figur 95: Omkostningsgrupper for modellering af udvidet abningstid og maskinel

Udvidelse af maskinel Udvidelse af abningstid

(&% |  Grundien il timer Grundien til timer

= - Radiologi: Radiologer, radiografer, booking - Radiologi: Radiologer, radiografer, booking

) - Straleterapi: Onko., straleterap., fys., rad.graf, teknik., booking - Straleterapi: Onko., stréleterap., fys., rad.graf, teknik., booking
& S
SE
52 Ulempetilleeg for arbejde udenfor normaltid
£E - Stigning i tillzeg for personalegrupper i aftentimer, weekend og
a o pa helligdage
@ Afskrivning pa anskaffelse af materiel

" - Arlig afskrivning pa nyt maskinel

)
. E
T 5
£e Fuld vedligeholdelsesplan for nyanskaffet maskinel Vedligeholdelse for yderligere anvendelse af maskinel
= = Anskaffelse af fuld vedligeholdelseskontrakt for nyanskaffet + Yderligere praeventiv vedligeholdelse forbundet med yderligere
20 materiel anvendelse af maskinel

MEDTAGET [ BEREGNINGER —
@ Omkostning for lokalekonstruktion og udvidelse af fysisk plads Omkostning ved lokale restriktioner i vagtplaner etc.
£
B Omkostning ved uddannelse af personale Omkostning ved uddannelse af personale
- . Patientalternativomkostning ved scanning/behandling i Patientomkostningerved transport etc. i ydertidspunkter
E £ dagtimer
w o
IKKE MEDTAGET | BEREGNINGER ——

Andre direkte omkostninger og omkostninger af samfundsgkonomisk karakter ikke er inkluderet
og udggr blandt andet
e Udvidelse af maskinel
o OmkKostninger for lokalekonstruktion
o Omkostninger for uddannelse af personale
o Samfundsgkonomiske omkostninger ved patientalternativomkostning ved scan-
ning eller behandling i dagstid
e Udvidelse af &bningstid
o @gede omkostninger ved lokale restriktioner forbundet med vagtplaner og andre
personalemassige restriktioner (se sektion i slutning af kapitel)
o Omkostninger for uddannelse af personale
o Samfundsgkonomiske omkostninger ved ggede transportomkostninger i ydertid

Grundantagelser for omkostningsmodellering

Der ligger en raekke grundantagelser bag omkostningsmodelleringen for scenarier for udvidet
abningstid og anskaffelse af maskinel. Disse antagelser er prasenteret i Figur 96.
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Figur 96: Grundantagelser for modellering af omkostninger

Generelt + Omkostninger er modelleret for fiktiv afdeling med abningstid fra 8-16 i hverdage og ikke | weekenden

- Fiktivafdeling er baseret pa bestar af 6 identiske maskiner (CT, MR eller acceleratorer)
Grundlgnninger for personalegrupper fra overenskomst eller faglig organisation

- Leeger:'Laegeforeningen’

- Hospitalsfysikere: 'Akademiskernes Faellesoverenskomst', OK15

- Straleterapeuter, radiografer: 'Sundhedskartellet' og 'FTF', OK15

- Tekniker: Teknisk Landsforbund', OK15

- Booking: 'Regioners arbejdstidsaftale forlsegesekretserer’, OK15

Grundien

Ulempetillaeg for personalegrupper fra overenskomst eller faglig organisation

Ulempetillae
. - Se detaljerede antagelser nedenfor

Afskrivning pa materiel defineret som anskaffelsesvardi divideret med forventet levetid
- Anskaffelsesvaerdi: Baseret pa gennemsnit for high-end modeller fra ferende producenter
« Levetid: Maskiner afskrives over periode for forventet levetid baseret pa interviews og fagkilder

Afskrivning
pa materiel

Vedligeholdelse ved indkeb af nyt maskinel

Vedlige- : : } .
- Inkluderer serviceplan (planlagt vedligehold), reparationer og vedligehold

holdelse

Yderligere vedligeholdelse antaget at vaere proportional med antallet af tilfajede timer
« Seyderligere detaljer nedenfor

‘ Maskinelomkostninger @‘ ‘ Personaleomkostninger @3‘

Antagelser pr. modalitet

Der ligger ligeledes en raekke antagelser pr. modalitet bag modelleringen af omkostninger ved
udvidelse af &bningstid og anskaffelse af materiel. Dette inkluderer bdde personaleomkostninger
og maskinelomkostninger. Antagelserne er beskrevet i Figur 97.

Figur 97: Antagelser pr. modalitet

CT MR Accelerator
E‘ Speciallzege 2.00 1.50 293
é S Radiograf 2.50 2,50 1.40
£ striieterapeut 7.80
= Hospitalsfysiker 1,76
S Tekniker 117
m Booking 0.50 0.50 2,10
]
&
s
g Speciallzge 770061 Overenskomstansat afdelingsleege (1. januar 2017)
€ % Radiograf 385 256 Lentrin 6, gruppe 4, inkl. 13,51% pension (1. januar 2017)
2 < strileterapeut 351.418 Lentrin 5, gruppe 4, inkl. 13,51% pension (1. januar 2017)
s & Hospitalsfysiker 412,933 Regioner, basislan, offentligt ansatte (ikke chefer), lentrin 6 (1. okiober 2016)
2 2
5 o Tekniker 343.470 Ikke tienestemasnd, lgntrin 25, gruppe 4, inkl. 15,79% pension (1. april 2015)
= Booking 316.227 Grundsats, lentrin 25 (1. januar 2017)
Anskaffelsespris* 7.500.000 10.000.000 25.000.000
=9
Levetid? 10 10 10
]
£
S Gennemleb pr. time? 2.4 1.2 25
]
]
= Vedligeholdelse pr. ar o N o
E (pct. af anskaffelsespris)* 18% 15% 7.5%
_
& :
] Inkrementel vedligehold 75% 75% 100%

P &r pr. ugetime®

1.Baseretpa gennemsnitfor nuyzerende high-end CT-scannere fra Philips, Siemens, Toshiba og GE (producent hjemmesider), 2 Basetpainterviews med afdelinger; 3. Baseret pd RIS/ accelerator
data fra afdelinger, 4. Baseret pa interviews og "Nuclear Medicine: Equipmert life expectancy study”. Canadian Assodation of Nuklear Medidine; 5. Estimat (pct. ift. pris for fuld vedligeholdelsesplan;)
6. Faglige organisationer, og overenskomster
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Bruttonormeringen for radiologiske modaliteter varierer pr. region og er i ovenstdende baseret pa
interviews med caseafdelinger, hvor der er antaget et konservativt estimat baseret pa hgjeste
normeringer. Bruttonormeringer for acceleratorer i strleterapeutiske afsnit er baseret pa ' Stré-
lerapport X — Forar 2016’ fra Region Midtjylland. Normeringen anvendt for straleterapeutiske
afsnit er ligeledes et konservativt estimat, da interview og workshops med caseafdelinger har an-
givet lavere bruttonormeringer.

Omkostninger ved udvidelse af 4bningstid inkluderer ulempetilleg for personalegrupper baseret
pa arbejdstimer udenfor normaltid. Ulempetilleg er baseret pa arbejdstidsregler fra overenskom-
ster for personalegrupper fra Figur 96 og oversigt over ulempetilleeg er praesenteret i Figur 98.

Figur 98: Ulempetilleg

& Speciallege (afd. l2ge)? Radiograf®
Ulempetlllae' Ulempetlllae' Ulempetlllaeg
Man — fre 20-08: +15% Man — fre 18-23: +27% Man — fre 18-23: +27%
= Ler, sen og segnehelligdage = Man — fre 23-06: +33% + Man — fre 23-06: +33%
08-20: +15% + Lerdag 00-06: +33% + Lerdag 00-06. +33%
= Lor, sen og segnehelligdage « Loerdag 06 — sendag 24: +42% = Lordag 06 — sendag 24: +42%
20-08 + man 00-08: +25% * Segnehelligdage 00-24: +50% + Segnehelligdage 00-24: +50%
5 Hospitalsfysiker? Straleterapeut® Tekniker?
7]
% Ulempetllleeg Ulempetlllaeg Ulempetlllaeg
8 Man — fre 18-23: +27% Man — fre 18-23: +27% Man — fre 18-23: +27%
% = Man — fre 23-06: +33% = Man — fre 23-06: +33% * Man — fre 23-06: +33%
2 * Lerdag 00-06: +33% * Lerdag 00-06: +33% + Lordag 00-06: +33%
E « Lerdag 06 —sendag 24- +42% « Lerdag 06 —sendag 24- +42% « Lordag 06 —sendag 24- +42%
E = Sagnehelligdage 00-24: +50% = Sagnehelligdage 00-24: +50% + Segnehelligdage 00-24: +50%
[
o

Antagelser for scenarier
Der modelleres omkostninger for en raekke scenarier, som er beskrevet i Figur 99. Der er for hvert
scenarie opstillet en reekke underantagelser for anvendelsen af personale, som ligeledes er be-
skrevet i Figur 99. Antagelserne for scenarier er bestemt ud fra interviews med caseafdelinger og
deres vurdering af, hvorvidt personaleanvendelse er forskellig mellem de angivne scenarier.
e Scenarie 1 - anskaffelse af maskinel
o En ekstra maskine tilfgjes maskinpark (i alt 37 timer)
o Alle personalegrupper anvendes til bruttonormeringen
e Scenarie 2 — udvidelse af 4bningstid for fa maskiner hel aften

o Abningstid udvides p4 2/6 maskiner fra 16:00 - ca. 20:30 (i alt 37 timer)

o Det antages, at der anvendes 100% speciallegeressource, da &bningstid om afte-
nen vil vere mere effektiv pga. feerre interne mgder, men samtidig have mindre
skala, da der kun er to maskiner dbne

o Det antages, at der vil kraeves 120% bookingressource for CT og MR grundet min-
dre skala

o Alle andre personalegrupper anvendes til bruttonormeringen
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e Scenarie 3 — udvidelse af dbningstid for alle maskiner i fa timer

o Abningstid udvides pa 6/6 maskiner fra 16:00 - ca. 17:15 (i alt 37 timer)

o Det antages, at der anvendes 90% specialleegeressource for CT og MR, da dbnings-

tid om aftenen vil vaere mere effektiv pga. feerre interne mgder
o Alle andre personalegrupper anvendes til bruttonormeringen
e Scenarie 4 — udvidelse af 4bningstid for fa maskiner i weekend

o Abningstid udvides pa 2/6 maskiner fra 08:00 - ca. 17:15 i weekender (i alt 37 ti-

mer)

o Det antages, at der anvendes 90% specialleegeressource for CT og MR, da dbnings-

tid om aftenen vil vere mere effektiv pga. feerre interne mgder
o Alle andre personalegrupper anvendes til bruttonormeringen

Figur 99: Antagelser for scenarier

Scenarie

Speciallzge
Radiograf
Straleterapeut
Fysiker
Tekniker
Booking

Beskrivelse af
afvigelser

Udvidelse
af maskinel

Udvidelse af abningstid

Fa maskiner
—hel aften

[ 2)

o

Alle maskiner
—fa timer

4]

Weekend

Base: +1 maskine

Dage: hverdage
Tid: ~08:30 — 16:00

Total timer: 37 timer

Base: 2/6 maskiner

Dage: hverdage
Tid: 16:00 — ~20:30

Total timer: 37 timer

Base: 6/6 maskiner

Dage: hverdage
Tid: 16:00-~17:15

Total timer: 37 timer

Base: 2/6 maskiner

Dage: weekend
Tid: 08:00— ~17:15

Total timer: 37 timer

cT MR Acc

CcT MR Acc

CcT MR Acc

CcT MR Acc

100% 100% 100%

100% 100% 100%

90% 90% 100%

90% 90% 100%

100% 100%

100% 100%

100% 100%

100% 100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100% 100% 100%

120% 120% 100%

100% 100% 100%

100% 100% 100%

Radiologer
- Starre effektivitet pga.
mindre interne mader
(~10%) + mindre skala
(~+10%) = ~100%

Booking
- Booking med mindre
skala (~20%) = ~120%

Radiologer
- Sterre effektivitet pga.
mindre interne meder
(~-10%) = ~90%

Radiologer
- Starre effektivitet pga.
mindre interne meder
(~-10%) = ~90%

Lokale begransninger og forudsaetninger

Afsluttende er det vigtigt at papege, at der som angivet i Figur 95 ikke tages hgjde for lokale re-
striktioner ved vagtplaner i modelleringen af omkostninger for personalegrupper i de enkelte
scenarier. Udfordringer forbundet med vagtplaner og andre personalemaessige restriktioner er
ikke inkluderet i analysen, da disse er vurderet vaerende af lokal karakter, som ikke kan generali-
seres til alle afdelinger. Det vurderes desuden, at visse restriktioner er resultater af historiske og

kulturelle normer, og kun fa tilfaelde er begranset af regler baseret pa overenskomster.

Figur 100 illustrerer, hvordan eksempelvis lokale vagtplaner kan fore til ggede omkostninger for-
bundet med udvidet dbningstid gennem overlap af arbejdstid for personalegrupper. Figuren illu-
strerer en udvidelse af &bningstid pa 2 timer p& en maskine, som normalt er 4ben 08:00-16:00.
Figuren viser, at givet en antaget maksimumsvagt pa 8 timer, vil en minimumsvagt pa 8 timer
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fore til 38% overlap for personale ved at skulle bemande to ekstra timer. Det ses ligeledes, at man
ved en minimumsvagt pa 5 timer vil kunne bemande den udvidede dbningstid uden overlap. Li-
geledes vil dette vaere muligt, hvis man anvender en leengere maksimumsvagt end 8 timer.

Figur 100: Eksempel pa lokale udfordringer ved udvidelse af abningstid — vagtplaner

Nuvarende To ekstra timer: To ekstra timer: To ekstra timer:
situation Minimumsvagt 8 timer Minimumsvagt 6 timer Minimumsvagt 5 timer
Person 1 Person1 Person 2 Person1 Person 2 Persen 1 Person 2
08:00-00:00 08:00-00:00 08:00-09:00 08:00-09:00
09:00-10:00 09:00-10:00 09:00-10:00 09:00-10:00
10:00-11:00 10:00-11:00 10:00-11:00 10:00-11:00
11:00-12:00 11:00-12:00 11:00-12:00 11:00-12:00
12:00-13:00 12:00-13:00 12:00-13:00 12:00-13:00
13:00-14:00 13:00-14:00 13:00-14:00 13:00-14:00
14:00-15:00 14:00-15:00 14:00-15:00 14:00-15:00
15:00-16:00 15:00-16:00 15:00-16:00 15:00-16:00
16:00-17:00
17:00-18:00
168:00-19:00 18:00-19:00 16:00-19:00 18:00-19:00
19:00-20:00 19:00-20:00 19:00-2000 19:00-20-00
20:00-21:00 20:00-21:00 20:00-21:00 20:00-21:00
21:00-22:00 21:00-22:00 21:00-22:00 21:00-22:00
zﬁf":’;’ 38% 13% 0%
Normal abningstid
Udvidelse af BDH\HQSUU

Baseret pa overenskomst og tilhgrende arbejdstidsaftale for sygeplejersker, radiografer og bioa-
nalytikere ses det, at den daglige normaltjeneste kan udggre mellem 5 og 12 timer for fuldtidsan-
satte'®. Baseret pa Figur 100 vil man derfor i stgrstedelen af tilfeeldene kunne overkomme en
udvidelse af 4bningstid indenfor overenskomstdefinerede arbejdstidsregler. Der kan dog vaere
lokale hensyn, som man gnsker at tage hgjde for, sdsom sikkerhed og personaletilfredsstillelse
ved arbejdstid, men dette er ikke indregnet i omkostninger, da det ikke er en vurdering, som bgr
foretages pa overordnet niveau.

Det skal bemaerkes, at omkostninger for informationsoverlevering mellem personalegrupper ved
vagtskifte ligeledes ikke er inkluderet i modellering af omkostninger. Dette vil ofte vare pakraevet
pa afdelinger, men udggr en meget lille andel af totalomkostninger og er derfor ikke medtaget.'*°

129 §5 i 'Arbejdstidsaftale’ mellem 'Regionernes Lgnnings- og Takstnzevn' og bl.a. Dansk Sygeplejerad.
130 Testudregninger (ikke inkluderet i analysen) med 30 min overlap til informationsdeling viser stadig posi-
tiv businesscase for udvidelse af 4bningstid sammenlignet med indkgb af maskinel.
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6.2.4 Data og metoder for initiativer

Kvantificering og generalisering af initiativer til dansk potentiale er baseret pa antagelser og eks-
trapoleringer. Ekstrapoleringer er baseret pa samlet antal patientgennemlgb for Danmark samt
kortlegning af det samlede landskab for radiologiske afdelinger straleterapeutiske afsnit.

Antagelser om antal scanninger i Danmark for 2016 er vist i Figur 101.

Figur 101: Baseline for scanninger i Danmark

4.000

2.000

2010

Baseline P
rad. afd. (77 )

(CT+MR)! —

1000 radiologiske
undersagelser, Danmark
Historiske data Fremskrivning?
8.000 -
A A
I r
5.970 o140 0%
6.000 - 5550 5.500 5.710 e

20m 2012

Baseline )
(CT+MR) 1.100

(8% ) \\E}T}_/"

-

( _7?31‘_ J

2014

(994 )

1. Radiologiske afdelinger erantaget at udgare 70% af CT scanninger og 95% af MR scanningerbaseret pa data fra
Kilde:"Udvikling i brug af rentgenundersegelseri Danmark’ Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews med caseafdelinger

2015

PN
=

2016

1137 )

inger: 2. Linezerfr

g baseret pa historiske vaskstrater

AKK. arlig veekstrate
(2010 - 2014)

Ekstrapoleringer pa antal afdelinger, antal maskinel og andel forberedelsesrum er baseret pa
kortleegning for Danmark gennem telefonopkald til samtlige radiologiske og straleterapeutiske
afdelinger. Resultaterne af disse er vist i tabellen nedenfor og i Figur 102, Figur 1030g Figur 104.

cT™ MR™* Accelerator
Antal afdelinger 44 44 9
Antal maskiner 109 100 53
Abningstid pr. uge 41,3 55,2 42,3
Abningstid i hverdage 40,8 50,4 40,6
Andel uden forb.rum 35% 22% 0%

131 Run for radiologiske afdelinger
132 Run for radiologiske afdelinger
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Figur 102: Kortleegning af CT-scannere pa radiologiske afdelinger

Nogleinformation:

109 CT-scannere pa
radiologiske afdelinger
- Hovedstaden: 35
- Midtjylland: 23
- Nordjylland: 12
- Sjelland: 16
- Syddanmark: 23

Abningstid: 41,3 timer pr.
uge (40,8 timer i hverdage)
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Figur 103: Kortleegning af MR-scannere pé radiologiske afdelinger

Negleinformation:

100 MR-scannere pa
radiologiske afdelinger
Hovedstaden: 33
Midtjylland: 21
Nordjylland: 11
- Sjalland: 14
Syddanmark: 21

Abningstid: 55,2 timer pr.
uge (50,4 timer i hverdage)
Hovedstaden: 51,4

- Midtjylland: 64,5
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Figur 104: Kortleegning af acceleratorer pa straleterapeutiske afsnit

1
Negleinformation:

1 53 acceleratorer pa pa
e straleterapeutiske afsnit
- Hovedstaden: 19
° ° . Midl]yllandi 13
s . - - Nordjylland: 5
) - Sjeelland: 5

- Syddanmark: 11

Abningstid: 42,3 timer pr.
uge (40,6 timer i hverdage)

- Hovedstaden: 45,7

- Midtjylland: 38,7

- Nordjylland: 41,3

® - Sjeelland: 40,0

2 ? L L = = o - - Syddanmark: 42,2
Hemig Aabus, Nomebeogade
Andel acceleratorer uden
forberedelsesrum: 0%

T

i-o

Rigshospaaiet, Begdamsvey
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6.2.4.1 Data og metoder for kvantificerede initiativer i diagnostik

Beregninger og antagelser for initiativer i diagnostiske afdelinger er detaljeret i Figur 105", Figur
1064 Figur 107'%, Figur 108"¢, Figur 109", Figur 110", Figur 111'*, Figur 112'*° og Figur 113,
Beregningerne skal ses i sammenhang med sektion 4.1.1, hvor initiativerne og potentialet for
diagnostiske afdelinger er beskrevet.

133 '"Udvikling i brug af rgntgenundersggelser i Danmark' Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews med
caseafdelinger.

134 Dansk Radiologisk Selskab "Opgaveglidning inden for diagnostisk radiologi”, interviews med caseafde-
linger.

135 '"Udvikling i brug af rentgenundersggelser i Danmark' Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews med
caseafdelinger, overenskomster for personalegrupper.

136 Data og interviews med caseafdelinger, overenskomster for personalegrupper.

137 'Udvikling i brug af rgntgenundersggelser i Danmark' Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews med
caseafdelinger, overenskomster for personalegrupper.

138 '"Udvikling i brug af rentgenundersggelser i Danmark' Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews med
caseafdelinger, CIMT region H (Center for IT og Medico).

139 'Udvikling i brug af rgntgenundersggelser i Danmark' Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews med
caseafdelinger, Digitaliseringsstyrelsen.

140 'Udvikling i brug af rgntgenundersggelser i Danmark' Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews med
caseafdelinger.

141 'Udvikling i brug af rgntgenundersggelser i Danmark' Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews med
caseafdelinger, overenskomster for personalegrupper.
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Figur 105: Beregning for initiativ 1 — opgaveflytning til beskrivende radiografer (I/III)

Udvidelse af anvendelsesgrad for beskrivende radiografer (indenfor nuvarende uddannelsesforleb)

Anvendelse af beskrivende radiografer i dag mio Potentiel anvendelse af beskrivende radiografer mio.
under- under-
segelser segelser

Rontgen 25 25

Uttralyd

cT 10 1.0
MR 05 05
Mammo 04 04
o 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
% pr. modalitet % pr. modalitet

[] B. Radiograf [ Skeletal (inkl. columna) B Thorax (inkl. hjerte og bryst) [ Cerebrum [] Abdomen [l Unspecificeret

Scope for beskrivende radiografer ~839.000 (13,3%) Scope for beskrivende radiografer ~839.200 (13,3%)
Anvendelsesgrad pa afdelinger S 30%2 ! Anvendelsesgrad pa afdelinger 50%
Estimeret anvendelse ~252.000 (4,0%) Estimeret anvendelse ~420.000 (6,6%)

\ J

Y
Stigning pa ~168.000 undersogelser = svarende ~65.000 undersogelser konverteret til CT og MR beskrivelser!

1. Antaget at rentgen og mammo og CT tager hhv. 33%, 50% og 100% af tid anvendt pA MR og UL i 7 2. Estimat for ifelgende figur.
ote a a baseret estimater - UL, CT, mammo ogrentgen: rappert fra SST (nedenfor); MR: baseret pa dala fra data fra caseafdelinger
Kilde: Udvikling i brug af rantgenur i Danmark’ sur (2015), data og interviews med caseafdelinger

Figur 106: Beregning for initiativ 1 — opgaveflytning til beskrivende radiografer (II/III)

Estimation af Estimation af
antal beskrivende radiograver antal beskrivelser af beskrivende radiografer
Antal ikke-radiologer, som udferer “traditionelle” 68 besk
radiol pa universi h italer! radiogra‘fér + Estimeret pa venstre side
% af respondentgruppe
X
53% )
40% L besl:‘rgr’veeber pr- -+ Antagelse baseret pa interview
5% 2% *
0 1-5 5-10 =10 52 uger + Antal uger pr. ar
Faktisk antal
anvendt i 0 25 75 10 x
udregninger . Antagelse omkring at ikke alle
75% arbejdsrate beskrivende radiografer arbejder med
\ v J beskrivelser til daglig
44 radiologiske afdelinger? x 1,54 besk. radiograf i gennemsnit ~264.000 ~30%
=~68 beskrivende radiografer i Danmark beskrivelser anvende|sesgrad
1.1 fraDansk i elskab, baseret pd 330 besvarelser blandt radiologer; 2. Se baseline

Kilde: Dansk Radiologisk Selskab "Opagaveglidning inden for diagnostisk radiologi (2013), interviews med caseafdelinger
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Figur 107: Beregning for initiativ 1 — opgaveflytning til beskrivende radiografer (III/III)

Antagelser
- Implementering af opgavefiytning til beskrivende radiografer: 2017: 0%; 2018 0%; 2019: 30%; 2020: 50%; 2021: 100%
- Lenforskel mellem radiografer og beskrivende radiografer: 25.000 DKK pr. ar
- Beskrivelser pr. uge pr. beskrivende radiograf. 100 beskrivelser
- Andel radiologtid for oplaering af én beskrivende radiograf: 20% pr. ar i halvandet ar
- Omkostning for uddannelse af én beskrivende radiograf: 60.000 DKK (omkostring baret af hospital/region)

Driftsomkostninger Anlaagsomkostninger
Personaleressourcer Uddannelsesomkostninger
2017 2018 2019 2020 2021 A 217 208 2019 2020 2021
=
= ) ©
@ Besk. radiografer = Ekstra uddan-
E kravet L iy 5 g2 g’ nelsesforleb 03 03
g’ Ekstraudd E Omkostni
L=] strauddan- © mkostning
° nelsesforlab 5 5 ; (MDKK) g 1.0 w 1.0 g
s
£ Arsvaerk 2
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m
Lenomkostning!
(MDKK) 0,0 BT 5.8 137 139
=11 Lenomkostning
2 (MDKK) 0,0 25 25 26 26
=
T°
[
14
1. Radiograflon: 385.256 (1,5% stigning pr. &r); 2. Radicloglen: T70.061 (1,5% stigning pr. 4r)
Kilde: "Udwvikling i brug af i i Danmark” 5 {2015}, data og interviews med caseafdelinger, for

Figur 108: Beregning for initiativ 2 — specialisering af vagtressourcer

Antagelser
- 44 radiologiske afdelinger: alle med vagtfunktion og alle med én radiolog pa vagt (gns. 50 beskrivelser pr. radiolog pr. uge)
= Ingen yderligere omkostninger til radiclogtimer
= 20% bedre udnyttelse af radiologtid medfgrer stigning i gennemleb: 20%*44 afd.”1 radiolog * 50 beskrivelser 52 uger = 23.920
= 0,5 ekstra sekretaer pr. afdeling
- 5 patienttransporter pr. ar (10.000 kr. pr. patienttransport)

Driftsomkostninger Anlagsomkostninger
Personaleressourcer Ingen anleegsomkostninger inkluderet
20177 2018 2019 2020 2021
Lanomkostning til RIS/PACS
0,0 1,0 3,0 3,0 5,1
SRR (UGS - Initiativ kraever at afdelinger indenfor region har
Omkostning il aa 05 14 14 23 RIS/PACS, som kan dele billeder og beskrivelser
transport (mDKK) ' ’ ’ ’ ’ - Flere regioner foretager pt. en konsolidering af
RIS/PACS saledes, at det vil vaere muligt at dele
Implementeringsrate billeder og beskrivelser pa tveers af afdelinger
= 2017: (0/44 afdelinger) 0% - Omkostninger til forbundet af RIS/PACS er ikke
= 2018: (11/44 afdelinger) 26% (Hovedstaden) indregnet i business case grundet den nuvaerende
43% (+Sjeelland) konsolidering af systemer

= 2020: (27/44 afdelinger
= 2021: (44/44 afdelinger

72% (+Midtjylland)

(

= 2019: (18/44 afdelinger
(
( 100% (+Syddanmark+Nordjyl.)

Kilde: Data og interviews med caseafdelinger, overenskomster for personalegrupper
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Figur 109: Beregning for initiativ 4 — kapacitetsdeling med onkologiske afdelinger

Antagelser

= 9onkologiske afdelinger i Danmark med 12 CT scannere og 8 MR scannere (1,5 CT og 1 MR i gennemsnit)
= CT: Udnyttet kap./planlagt kapacitet @get fra 70% til 80% (10%-pt stigning i antal timer til radighed)
= MR: Udnyttet kap. /planlagt kapacitet aget fra 51% til 80% (29%-pt stigning i antal timer til radighed)

= Planlagt kapacitet i onkologiske afdelinger: CT: 37,7 time pr. uge, MR: 36,9 timer pr. uge

= 2,4 scanninger pr.time for CT og 1,2 scanninger pr.time for MR
= 1 ekstra booking ressource pr. ar pr. onkologisk afdeling

Gennemlgb Driftsomkostninger

Anlagsomkostninger

Stigning i gennemlab
+ CT: 13,5 scannere * 37,7 timer *
10% * 52 uger " 2,4 scanning pr.

Personaleomkostninger

2017 2018 2019 2020 2021

time = 6.386 scanninger =
+ MR: 9 scannere * 36,9 timer * | Arsverk 00 40 80 90 90
29% * 52 uger * 1,2 scaninger S
("l Lon

pr. time = 5.888 scanninger (mDKk) 00 13 26 30 30
- Total: 12.274 scanninger
Implementeringsrate
= 2017: (0/9 afdelinger) 0%
- 2018: (4/9 afdelinger) 44%
- 2019: (8/9 afdelinger) 89%
« 2020: (9/9 afdelinger) 100%
« 2021: (9/9 afdelinger) 100%

1.Bookinglen: 316.227 (1,5% stigning pr. ar)

Ingen anlaagsomkostninger
kreevet

Kilde:'Udvikling i brug af rentgenundersegelser i Danmark’ Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews med caseafdelinger, overenskomster for personalegrupper

Figur 110: Beregning for initiativ 5 — flytning af vedligeholdelse

Antagelser
» 109 CT scannere og 100 MR scannere pa radiologiske afdelinger i alt
» Hver scanner aben 41 og 55 timer for hhv. CT og MR timer
= 2,4 0g 1,2 scanninger pr. timer for hhv. CT og MR
» Vedligehold udger 2,0 og 1,8% af abningstid for CT og MR
+ Aftentillaeg for vedligehold pa 1.150 kr.pr. time'

Gennemlgsb Driftsomkostninger

Anlagsomkostninger

Stigning i gennemlab (2021)

= €T: 109 scannere * 41 timer *
2.4 scanninger pr. time * 2% =
10.633 scanninger

- MR: 100 scannere * 55 timer *
1,2 scanninger pr. time * 2% =
6.058 scanninger

= Total: 16.721 scanninger

Personaleomkostninger
2017 2018 2019 2020 2021

Tillzeg til CT
vedigehold 00 23 38 62 77

I&aﬁge;”n’ﬂﬁ 00 16 27 43 54
Implementeringsrate
= 2017: (0744 afdelinger) 0%
- 2018: (11/44 afdelinger) 25%
= 2019: (18/44 afdelinger) 41%
= 2020: (27/44 afdelinger) 61%
= 2021: (44/44 afdelinger) 100%

1. Rate for aftentillag baseret pa interview med CITM (Center for IT og Medico) i region Hovedstaden
Kilde:"Udvikling i brug af rentgenun i Danmark’ St relsen (2015), data og interviews med caseafdelinger.

3
X
[=]
E
=2
8
£
@
=
=
[
=
@
[

Totaltileg 00 39 66 105 131

Ingen anlgsomkostninger
kravet
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Figur 111: Beregning for initiativ 6 — minimering af udeblivelser

Antagelser
- Reduktion i udeblivelser med 2%-pt for afdelinger uden SMS indkaldelse
= 2/3 radiclogiske afdelinger uden SMS-indkaldelses system (29 afdelinger)
- Radiclogiske afdelinger med 5% udeblivelser
- 0,05 DKK pr. NemSMS
= Manedligt abonnement pa 1.000 DKK
« Opsastningsomkostning: 1.000 DKK pr. afdeling

Gennemlgsb Driftsomkostninger Anlagsomkostninger

Stigning i gennemlab (2021) NemSMSs! NemSMS
- CT: 700.000* 2% * 2/3
= 9.333 scanninger
- MR: 437.000 * 2% * 2/3
=5.827 scanninger
Total: 15.160 scanninger

2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021

mDKK 00 02 05 08 08 mDKK 0 001 0,02 0,031 0,031

SMS gebyr
Ops=tning

Implementeringsrate
= 2017: (0729 afdelinger) 0%
- 2018: (10/29 afdelinger) 30%
= 2019: (20/29 afdelinger) 65%
- 2020: (29/29 afdeligner) 100%
= 2021: (29/29 afdeligner) 100%

1. Priser for NemSMS, Digitaliseringsstyrelsen (www_digst dk/It-loesninger/NemSMS/Priser)
Kilde: "Udviklingi brug af rentgenundersegelser i Danmark’ Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews medc nger, D gsstyrelsen

2017 2018 2019 2020 2021

mDKK 00 01 02 04 04

Abonement

Figur 112: Beregning for initiativ 7 — forberedelsesrum

Antagelser
- 35% af CT scannere uden forberedelsesrum og 22% af MR scannere uden forberedelsesrum
— 35% > 15/44 af afdelinger
« Forberedelsesrum med mulighed for 10% stigning i gennemlgb for CT og MR
— Konservativt estimat for CT — formentlig teettere pa 20%
« Ingen omkostninger inkluderet i analyse omkring forberedelsesrum (specifikt for enkelte afdelinger)

Gennemligb Driftsomkostninger Anlagsomkostninger
Stigning i gennemlab (2021) Ingen driftsomkostninger kraevet Ingen anlagsomkostninger
« CT:700.000 * 10% "35% inkluderet
= 24.404 scanninger
: —TR: 437.000 1 10% * 22% Ingen omkostninger antagef —
= 9.614 scanninger afhaenger af situation pa afdelinger
- Total: 34.018 scanninger

Implementeringsrate

= 2017: (0715 afdelinger) 0%

= 2018: (4/15 afdelinger) 27%

= 2019: (8/15 afdelinger) 53%
2020: (12/15 afdelinger) 80%
2021: (15/15 afdelinger) 100%

Kilde:"Udvikling i brug af rentgenundersegelser i Danmark’ Sundhedsstyrelsen (2015), data og interviews med caseafdelinger.
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Figur 113: Beregning for initiativ 8 — udvidelse af &bningstid

Antagelser
- 46 radiologiske afdelinger med 4 CT scannere og 3 MR scannere pr. afdeling
- Kraever radiograf (2,5 for CT og 2,5 for MR) og booking ressourcer (0,5 for CT og 0,5 for MR) at sge abningstid
— Ulempetillaeg for arbejde i aftentimer: 115% for speciallasgeressourcer, andre personale grupper 127%
- Kraever gget vedligeholdelse: 75% af arlige omkostning til vedligehold pr. ekstra ugentlig time
— CT:22.804 pr. ugetime
— MR: 30.405 pr. ugetime

Gennemlab Driftsomkostninger

stlgnlng i gennemlab (2021) Personaleomkostninger Vedligeholdelsesomkostninger

CT. 46 afd. *4 scannere *2.5
2017 2018 2019 2020 2021

timer ekstra * 2.4 scanninger pr. @
time = 57.408 scanninger T 2
- MR: 46 afd. *3scannere *2.5 % e e E = % scannere 2| W1 &
timer ekstra * 1,2 scanninger pr. il = s
time = 105.057 scanninger olfge=x| V|9 | W W= S| Y (¥ |9 |9 |8
- Total: 78.936 scanninger = =
g Tot 0 12 24 35 54 N Total 0o 8 16 25 38
[ Arsvesrk
Implementenngsrate
2017: (0/46 afdelinger) 0% Len 2lalelels
= 2018:(10/46 afdelinger) 22% (mDOKK)
- 2019: (20/46 afdelinger) 43% Anlagsomkostninger
- 2020: (30/46 afdeligner) 65% >
- 2021: (46/46 afdeligner) 100% = (mDKK) - Ingen anlazgsomkostninger
I:aﬂ
1. Radiograflan: 385 256 (1.5 stigning pr. &)
Kilde: "Udvikling i brug af rantgenw yrels =r {2:) 5 data og interviews med casesfdelingsr, overenskomster for parsonalegrupper
6.2.4.2 Data og metoder for kvantificerede initiativer i straleterapi

Beregninger og antagelser for initiativer i straleterapeutiske afsnit er detaljeret i Figur 114'*, Fi-
gur 1153, Figur 116'* og Figur 117'4. Beregningerne skal ses i sammenhang med sektion 4.2,
hvor initiativerne og potentialet for strleterapeutiske afsnit er beskrevet.

142 Interview/data fra caseafdelinger, Landspatientregistret, www.laeger.dk, www.sundhedskartellet.dk
143 Interview/data fra caseafdelinger, Landspatientregistret, www.laeger.dk, www.sundhedskartellet.dk
144 Interview/data fra caseafdelinger, Landspatientregistret.

145 Interview/data fra caseafdelinger, Landspatientregistret, ’Akademikernes Fallesoverenskomst’ OK15,
Teknisk Landsforbund OK15, 'Regionernes arbejdstidsaftale for laegesekretaerer’ OK15, www.laeger.dk,
www.sundhedskartellet.dk, www.ftf.info
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Figur 114: Beregning for initiativ 1 — opgaveflytning fra onkologer til radiografer

Antagelser
+ Den pageeldende caseafdeling udgar 23% af strdlebehandlinger i Danmark (generaliseringsfaktor pa 4,3)
» Mammapatienter udger ~15% af stralebehandlinger i Danmark
+ Simpel targetdefinition inden for mammacancer udger 2/3 af alle mammapatienter
« Tidsforbrug til simpel targetdefinition inden for mammacancer er samlet ~40 min., hvoraf ~40 min. varetages af radiografen og

~10 min. varetages af onkologen til kontrol af radiografens indtegning

* Speciallzegelgn (brutto): 770.061 DKK/ar

Radiograflgn (brutto): 385.256 DKK/ar
RH er eneste hospital, hvor radiografer i dag varetager simpel targetdefinition for mammapatienter

Potentiale

Driftsomkostninger

Anlaegsomkostninger

Potentiale i mDKK (2021)

+ 3899 strélebehandlinger
3899*0,15*0,67=~390 simple
mammaindtegninger/ar

+ 390*0,67 timer=195 timers
potentiale p& onkologressourcer

+ 195/1924 arlige arbejdstimer=
0,1 onkologarsveerk svarende til
78.027 DKK

Implementeringsrate
+ 2017: (0/0 afdelinger) 0%
+ 2018: (1/3 afdelinger) 33%
« 2019: (2/3 afdelinger) 67%
+ 2020: (alle afdelinger) 100%
« 2021: (alle afdelinger) 100%

Personaleomkostninger
« Radiograflanomkostninger
indfaset med
implementeringsraten

mDKK 2017 2018 2019 2020 2021

Radiograf 0,0 0,08 0,15 0,26 0,26

Ingen anlaeg/investeringsomkost-
ninger kreevet

Figur 115: Beregning for initiativ 2 — opgaveflytning fra onkologer til strdleterapeuter

Antagelser

- Den pageeldende caseafdeling udgar ~23% af stralebehandlinger i Danmark (generaliseringsfaktor pa 4,3)

- Mammapatienter udger ~15% af stralebehandlinger i Danmark

Mammapatienter med lette bivirkninger udger ~85% af alle mammapatienter
Tidsforbrug til afsluttende patientsamtale anslas til ~30 minutters varighed
Speciallaegelgn (brutto): 770.061 DKK/&r

Stréleterapeutlgn (brutto): 351.418 DKK/ar

- Caseafdeling er eneste hospital, hvor strélesygeplejersker i dag varetager afsluttende patientsamtale med mammapatienter

Potentiale

Driftsomkostninger

Anlaegsomkostninger

Potentiale i mDKK (2021)
3899 strélebehandlinger
+ 3899*0,15*0,85=~497
mammapatienter
497*0,5 timer=249 timers
potentiale p& onkologressourcer
+ 249/1924 arlige arbejdstimer=
0,1 onkologéarsvaerk svarende til
99.484 DKK

Implementeringsrate

» 2017: (0/0 afdelinger) 0%
2018: (1/3 afdelinger) 33%
« 2019: (2/3 afdelinger) 67%
+ 2020: (alle afdelinger) 100%
+ 2021: (alle afdelinger) 100%

Personaleomkostninger
« Stréleterapeutlgnomkostninger
indfaset med
implementeringsraten

mDKK 2017 2018 2019 2020 2021

Strale-

terapeuter 00 01 01 02 02

Ingen anleeg/investeringsomkost-
ninger kreevet
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Figur 116: Beregning for initiativ 3 — forbedret ressourcestyring

Antagelser
* RH, OUH og AaUH udger 42% af stralebehandlinger i Danmark (generaliseringsfaktor pa 2,4)
- | alt 9 stréleterapiafdelinger i Danmark
« Forbedret ressourcestyring kan friggre onkologtid svarende til halvdelen af afdelingernes nuveerende overarbejde — dvs. ~5% af
samlet ressourceforbrug)
« Investeringsbehov: 1 mDKK pr. afdeling
Speciallaegelgn (brutto): 770.061 DKK/ar

Potentiale Driftsomkostninger Anleegsomkostninger
Potentiale i mDKK (2021) Ingen personaleomkostninger Investering i ny software-lgsning
* RH: 5% af 70 leeger = 3,5 kreevet til forbedret ressourcestyring
&rsveerk (2,7 mDKK) + 1 mDKK pr. Afdeling
* OUH: 5% af 60 leeger = 3 - | alt 9 straleterapiafdelinger

arsveerk (2,3 mDKK)

* AaUH: 5% af 25 leeger = 1,3
Arsvaerk (1,0 mDKK) mDKK 2017 2018 2019 2020 2021

IT-system 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8

Implementeringsrate
« 2017: (0/0 afdelinger) 0%
« 2018: (2/8 afdelinger) 25%
« 2019: (4/8 afdelinger) 50%
« 2020: (6/8 afdelinger) 75%
« 2021: (8/8 afdelinger) 100%

Figur 117: Beregning for initiativ 4 — udvidelse af &bningstider

Antagelser
« 53 acceleratorer i Danmark
+ Gennemsnitlig levetid: 10 &r (~5 acc. udskiftes pr. &r)
« Erstatning af 2 acc. pr. &r med udvidet dbningstid
« Konstant samlet &bningstid med gget abningstid pr. acc.
+ Standard nomering for acc.
 Aftentillaeg ift. overenskomst

Potentiale Driftsomkostninger
Potentiale i mDKK (2021) Personaleomkostninger Vedligeholdelsesomkostninger
« Erstatning af 8 acc.:
8 acc. * 2,5 mDKK (arlig mDKK 2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021
afskrivning pr. acc.) + 8 acc. * )
1,875 mDKK (Arlig Specialleege 00 07 15 23 31 Total 00 38 75 11,3 150
vedligeholdelse pr. acc.)
=35 mDKK Radiograf 00 03 06 10 13
Implementeringsrate Straleterapeut 00 16 33 50 68
+ 2017: 0/53 acceleratorer
« 2018: 2/53 acceleratorer Hospitalsfysiker 00 04 09 13 18
« 2019: 4/53 acceleratorer )
+ 2020: 6/53 acceleratorer Tekniker 00 02 05 07 10 Anlaegsomkostninger

« 2021: 8/53 acceleratorer

Booking 00 04 08 12 16 + Ingen anleeg/investerings-
omkostninger
Total 00 37 76 116 157

6.3 Interviewdokumentation

I forbindelse med analysen har vi gennemfort interviews med alle relevante personalegrupper i
de syv caseafdelinger, jf. Figur 118.
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Figur 118: Oversigt over interviewpersoner i caseafdelinger

Hospital Afdeling Interviewpersoner
Ledende overlzege Radiograf
Radiologi Chefradiograf Tidsbestiller
Radiolog (n=2)
Rigshospitalet Stréleansvarlig overleege Hospitalsfysiker
q Cheffysiker Stréleterapeut (n=2)
On kOIOQI Afdelingssygeplejerske Forlgbsvejleder
Dosisplanlaegger Sundhedssekretaer
q . Ledende overleege Afdelingsradiograf
Radiologi Overlzege RIS/PACS systemadministrator
Ledende overleege Afdelingssygeplejerske
. Specialleege Teamleder for radiografgruppen
On kOlOgI Hospitalsfysiker Bookingsekretaer
Cheffysiker
Ledende overlzege Afdelingsradiograf
SJELLANDS UNIVERSITETSHOSPITAL QEEEGITe][els]l Overlaege Radiograf
Leegesekretaer
Speciallzege i radiologi overlaege Fysiker
. . . Speciallzege i nuklearmedicin overleege Kemiker
Aarhus University Hospital PET-center  deiingsbioanalytiker Tekniker
Sekretaer
Ledende overleege Hospitalsfysiker
. Cheffysiker Speciallaege i onkologi, afd. leege
Onkolo gi Afsnitsledende sygeplejerske Leegesekreteer
Afdelingsradiograf

Vi har derudover gennemfgrt interviews med en raeekke andre relevante interessenter, herunder
Kraftens Bekaempelse, patientforeninger, Bispebjerg Hospital, Vejle Sygehus, CIMT i Region Ho-
vedstaden og Koncern IT i Region Sjelland, jf. Figur 119.

Figur 119: Oversigt over interviewpersoner uden for caseafdelinger

Organisation Interviewpersoner

Kreeftens Bekaempelse Susan Hovmand, projektleder

Bestyrelsesmedlem

Medlem
Hjernetumorforeningen Medlem
Medlem
Pargrende
Dansk Brystkraeftorganisation Bestyrelsesmedlem
KIU — Kreeft i Underlivet Bestyrelsesmedlem
Bispebjerg Hospital Ledende overleege, Radiologisk afdeling
e e N Lt

Enhedschef, System services
Center for It, Medico og telefoni, Region H  Kontorchef, IMT
Kontochef, Strategi og Eksekvering

Koncern IT, Region Sjeelland IT-konsulent (1Bl og RIS/PACS systemer)

Endeligt har vi i forbindelse med analysen af arbejdsgange gennemfort Value Stream Mapping
workhops i alle caseafdelinger samt tvaergaende workshops vedrgrende MDT pé alle casehospita-
ler, jf. Figur 120.
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Figur 120: Workshops i caseafdelinger

Workshops i caseafdelinger

VSM diag.

VSM stréle.

? Rigshospitalet ‘/
o

SJELLANDS UNIVERSITETSHOSPITAL

Aarhus University Hospital
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