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Ventetid pa behandling skal beregnes korrekt
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Ethvert system er perfekt designet til at give de resul-
tater, som det giver [1], og det danske behandlings-
system giver ventetid [2].

Skal ventetiden vaere kortere, skal noget i syste-
met a&ndres. Men inden man ggr det, skal man forsté
systemet, fordi enhver a&ndring kan resultere i laen-
gere ventetid, hvis ikke den finder sted pé et oplyst
grundlag.

Formélet med denne artikel er derfor at belyse
»ventetidens anatomi og fysiologi« med henblik pd at
bringe yderligere viden ind i planleegningen af vagt-
beredskab, sengekapacitet, sygehusbyggerier m.m.

Sterst sandsynlighed for succes opnas pa et op-
lyst grundlag.

VENTETID
Ligesom sygdomme kan diagnosticeres, kan ventetid
det ogsa.

I sin simpleste form er ventetid til behandling et
udtryk for, at behovet for behandling er stgrre end
udbuddet af behandling, og at et udakket behov kan
placeres pé en venteliste (behov > udbud — venteli-
ste).

Hvis det modsatte er tilfzeldet, opstér der en situ-
ation med uudnyttet kapacitet (behov < udbud —
uudnyttet kapacitet).

Ventelister og uudnyttet kapacitet er séledes hin-
andens modsatninger, og de vil begge vare lig med
nul, hvis behovet er lig med udbuddet (behov = ud-
bud — venteliste = 0 = uudnyttet kapacitet).

I et system, hvor behovet ikke kendes pa forhand,
imens udbuddet skal fastleegges pa forhand, fgrer
denne forstéelse typisk til, at udbuddet sattes lig med
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Ventetid. Udbuddet saettes lig med det gennemsnitlige behov. Vaerdierne er antal patienter.

Venteliste, primo
Behov
Akkumuleret behov
Udbud

Uudnyttet kapacitet
Venteliste, ultimo

Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag Total
0 0 5 3 5 13
5 15 8 12 10
5 15 13 15 15 63
10 10 10 10 10

5 0 0 0 0 5

0 5 3 5 @

Simuleringsprogram kan downloades p&d www.ouh.dk/wm251868.

det gennemsnitlige behov i en tidligere periode med
en forventning om, at det vil minimere s&vel venteli-
sten som den uudnyttede kapacitet.

En sddan dimensionering fgrer imidlertid ikke til
en minimering af ventelisten, men til en maksime-
ring!

Her fglger et eksempel: Hvis antallet af patienter,
der visiteres til forundersggelse, varierer mellem 5 og
15 pr. dag, er det gennemsnitlige behov pé 10 forun-
derspgelser pr. dag. Seettes udbuddet af forundersg-
gelser lig med det gennemsnitlige behov pé 10, kan
der imidlertid opstd en markant venteliste pa blot én
uge (Tabel 1).

Ventelisten opstér, fordi behovet og udbuddet
ikke varierer i praecist samme takt, og ventelisten bli-
ver markant, fordi den uudnyttede kapacitet ikke kan
overfgres fra den ene periode til den naeste, men det
kan ventelisten!

VENTETIDENS ANATOMI

Den danske statistiker A.K. Erlang, der betragtes som
grundleeggeren af moderne »kgteori«, udviklede i be-
gyndelsen af forrige &rhundrede den basale metode
til beregning af sandsynligheden for kg ved en given
kapacitet [3, 4]. Kort fortalt gér metoden ud pé at
seette behovet for behandling i forhold til udbuddet af
behandling, hvorved det — ved hjelp af sandsynlig-
hedsregning — er muligt at bestemme, hvor ofte be-
handlingskapaciteten er optaget, og hvilke »kgmees-
sige« konsekvenser det resulterer i.

Med afszet i Erlang og videreudviklingen af hans
metode (Khintchine [5], Kolmogorov [6], Little [7] og
Markow [8]) kan et »kgsystem« som det danske sund-
hedssystem beskrives ved tre parametre:

1) Antallet af patienter, der ankommer til systemet
(ankomsthastigheden) = A.

2) Tiden, som det tager at behandle én patient (be-
handlingstiden) = p.

3) Antallet af patienter, der kan behandles ad gangen
(behandlingskapaciteten) = K.

Hvis savel »ankomsthastigheden« som »behandlings-
tiden« kan betragtes som statistisk uathengige af hin-
anden og af systemets tilstand (Poissonfordelt), kan
systemets gvrige anatomi beskrives pé fglgende
made:
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Ventetidens anatomi.
Tiden, som det tager at behandle
en patient, f.eks. 4 sengedage
Behandlingstiden
Antallet af patienter, der ankommer til l Behandlingsbehovet = 0,2 x 4,0 = 0,8

systemet pr. tidsenhed.

F.eks., 1 patient hver Ankomst-

hastigheden

5. dag =1/5 = 0,2 patient/dag

Kapacitetsudnyttelsen = 0,8/1,0 = 0,80
Sandsynligheden for ventetid = 80%
Antal pa venteliste = 3,2 patienter/dag
Tid pa venteliste = 16 dage

System

Behandlingskapaciteten

Antal patienter, der kan behandles
ad gangen, f.eks. 1

Simuleringsprogram kan downloades pd www.ouh.dk/wm251868.

4) Behandlingsbehovet = B =L X p
5) Kapacitetsudnyttelsen = U = B/K
6) Sandsynligheden for ventetid =
BK

K!

K-1

B La-u
K L,

EC-formel (BJK) =

7) Antal pa venteliste =

B
X
(B, K)x =

L=E

'C-formel
8) Tid pa venteliste =

T'= Ecioma(B, ) K X (]i— B)
Med andre ord kan der med viden om tre parametre
(ankomsthastigheden, behandlingstiden og behand-
lingskapaciteten) opnds detaljeret viden om, hvorhen
systemet udvikler sig pa lang sigt, dvs. systemets
steady state.

Her fglger et eksempel:

1) Hvis der gennemsnitligt visiteres en patient hver
femte dag til et specifikt kirurgisk forlgb (an-
komsthastigheden = 1/5 = 0,2 patient/dag),
hvis det specifikke kirurgiske forlgb gennemsnit-
ligt involverer fire sengedage (behandlingstiden
= 4 dage),
hvis kun en patient kan opereres ad gangen (be-
handlingskapaciteten = 1),
sé kendetegnes steady state ved en venteliste pd
3,2 patienter og en ventetid pd 16 dage.

2)

3)

4)

Anatomien er illustreret i Figur 1.

VENTETIDENS FYSIOLOGI

Med ventetidens anatomi beskrevet er det let at be-
lyse ventetidens fysiologi. Gennem simulering er det
muligt at bestemme, hvilken ventetid der opstar i
steady state, hvis ankomsthastigheden, behandlingsti-
den eller behandlingskapaciteten andres.

Af dbenbare arsags-virknings-sammenhange kan
nevnes tre: Hvis ankomsthastigheden stiger, stiger
ventetiden ... og vice versa. Hvis behandlingstiden
stiger, stiger ventetiden ... og vice versa. Hvis be-
handlingskapaciteten stiger, falder ventetiden ... og
vice versa.

Af mindre 8benbare &rsags-virknings-sammen-
haenge kan suppleres med to: Nér forholdet mellem
behovet og kapaciteten indsneevres, stiger ventetiden
eksponentielt ... og vice versa (Figur 2A, hvor vente-
tiden mere end fordobles, nar kapacitetsudnyttelsen
stiger fra 90% til 95% og mangedobles, nar kapaci-
tetsudnyttelsen stiger fra 95% til 99% ... og vice
versa). Nar behovet og kapaciteten fordobles, falder
ventetiden eksponentielt ... og vice versa (Figur 2 B,
hvor ventetiden mere end halveres, ndr behovet og
kapaciteten fordobles ... og vice versa).

At ventetiden stiger eksponentielt, nr kapaci-
tetsudnyttelsen stiger, skyldes, at en hgjere kapaci-
tetsudnyttelse giver en hgjere sandsynlighed for, at
kapaciteten er optaget, nér der ankommer en ny pa-
tient til systemet. Skal ventetiden veere kort, skal ka-
pacitetsudnyttelsen veere betydeligt under 100%, og
»den uudnyttede kapacitet« skal bruges som »buffer-
kapacitet« til at hdndtere den variation, som en plan-
leegning, der er baseret pd gennemsnit, ikke tager
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hgjde for. Jo stgrre variation der er, jo stgrre »buffer-
kapacitet« er der behov for, hvis ventetiden skal veere
kort. At planleegge ud fra et gennemsnit er med andre
ord at ignorere den variation, som ligger bag gen-
nemsnittet, og det skaber et system med en kronisk
ventetid. Feenomenet er illustreret i Tabel 1, hvor der
er blevet planlagt uden »bufferkapacitet«.

Den samme type raesonnement forklarer, hvorfor
ventetiden falder eksponentielt, ndr volumen stiger
(med en stor volumen fglger en lav sandsynlighed
for, at hele behandlingskapaciteten er optaget, nar
der ankommer en ny patient til systemet). »Stordrift«
giver séledes kortere ventetid, end »sméadrift« gor.

Sammenstillingen af Figur 2A og 2B viser endvi-
dere, at en nedbringelse af kapacitetsudnyttelsen i
visse situationer har stgrre effekt pa ventetiden end
en forggelse af volumen, dvs. at stgrst effekt pa ven-
tetiden opnas ved situationsafhangig intervention.

DISKUSSION

Detaljeret viden om ventetidens anatomi og fysiologi
gor det muligt at bestemme, hvad der skal til, hvis der
gnskes en bestemt ventetid. Man kan ikke reducere
ventetiden ved at gge kapacitetsudnyttelsen. En s&-
dan intervention vil have den stik modsatte effekt,
nemlig en markant forggelse af ventetiden. Skal ven-
tetiden reduceres, skal behandlingstiden reduceres
eller behandlingskapaciteten gges. Ligeledes vil ven-
tetiden falde, hvis ankomsthastigheden reduceres, el-

ler stordrift etableres. Det er evident pé basis af mate-
matik, der som bekendt er uden politisk observans.

Med tanke for, hvem der reelt kan regulere hvad,
har regeringen og regionerne et seerligt ansvar for at
regulere ankomsthastigheden, behandlingskapacite-
ten og stordriften, s& behandlingssystemet ikke lgbes
over ende af den demografiske udvikling, udviklin-
gen i livsstilssygdomme og nye dyre behandlingsmu-
ligheder.

Ligeledes har sygehusledelserne og de sundheds-
professionelle et szrligt ansvar for at regulere be-
handlingstiden, hvilket reelt handler om at udvikle
sikrere, bedre og hurtigere metoder at levere behand-
ling pa. En sdédan metodeudvikling har selvfplgelig al-
tid fundet sted, men der kan vaere en stigende bekym-
ring for, om udviklingen gér hurtigt nok. Nye méader
at organisere udviklingen pa kan med fordel overve-
jes. Inspiration kan hentes fra ind- og udland. For ek-
sempel fra Lean pd Odense Universitetshospital
(www.ouh.dk/wm218170) eller fra Institute for
Innovation and Improvement hos den engelske sund-
hedsstyrelse (www.institute.nhs.uk).

Hvad angér kapacitetsudnyttelsen, er det et fael-
les ansvar at regulere denne til et niveau, der afspej-
ler variationen i behandlingsbehovet med de fald-
grubber, der ligger i et feelles ansvar.

Pointen er, at ventetidens steady state kan regule-
res, hvorhen den gnskes. Det krever dog en endring
af mindst én af ovennavnte parametre, og andrin-

I |

A. Ventetid og kapacitetsudnyttelse. B. Ventetid og volumen.

A B
Ventetid, dage Ventetid, dage
450 —
18 4
400 —
16 —
350
14
300 1
250 — 10 |
200 3 |
150 6
100 —H 4 |
50 2
0 I I I | 0 I I I I \
B=0,8 B=0,85 B=0,9 B=0,95 B=0,99 B=0,8 B=1,65 B=3,2 B=6,4 B=12,8
K=1 K=1 K=1 K=1 K=1 K=1 K=2 K=4 K=8 K=16
(80%) (85%) (90%) (95%) (99%) (1) (2) (4) (8) (16)
Kapacitetsudnyttelse Volumen

B = behandlingsbehov

K=

behandlingkapacitet
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gens effekt kan bestemmes ved hjelp af sandsynlig-
hedsregning.

Erlangs metode er testet i naesten 50 studier i
sundhedsveesenet (sggning pa queuing theory i
PubMed-databasen; se f.eks. Zonderland et al [9], Zai
et al [10] og McManus et al [11]), og metoden kan
med fordel udbredes yderligere i forbindelse ed plan-
leegningen af vagtberedskab, sengekapacitet, syge-
husbyggerier m.m.

Derfor slutter denne artikel samme sted, som den
begyndte. Ethvert system er perfekt designet til at
give de resultater, som det giver [1], og det danske
behandlingssystem giver ventetid [2].
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Den haematologiske biobank er en infrastruktur
til kvalitetssikring, udvikling og forskning

Hans E. Johnsen, Linda Pilgaard, Anne Dirks Hgjfeldt, Torben Liith Andersson, Alexander Schmitz, Katrine Hindborg Gade, Kirsten Fogd, Mette Nyegaard,

Martin Bggsted & Karen Dybkaer

Nye metoder har givet kendskab til molekylarbiologi-
ske og genetiske variationer blandt patienter med
samme diagnose [1-3]. Disse teknologiske landvin-
dinger har synliggjort behovet for biobanker, der in-
deholder patienthenfgrbart materiale [4]. Med kend-
skabet til det enkelte patientforlgb via de kliniske
databaser bliver biobanken en guldgrube for sund-
hedsveesnet med et stort potentiale ved kvalitetssik-
ring, effektvurdering og forskning.

Et begranset kendskab til biobankers betydning
gor sig geeldende, nar strategiske og politiske midler
til forskningsrelaterede infrastrukturer skal fordeles
til de afdelings- og patientneere funktioner. I den kli-
niske forskning er disse komponenter en ngdvendig-
hed for at leve op til de eksisterende regelset om-

kring god klinisk praksis [5]. Alligevel overser man STATUSARTIKEL
ofte selv i nationale rapporter betydningen af den vel-
organiserede basisfunktion i form af f.eks. biobanker
[6, 71. Dog er der de senere ar foregdet et intensivt
arbejde med etablering af en Dansk CancerBiobank
[81, som delvist er stgttet af midler udmentet af de
nationale kreftplaner.

Betydningen af biobanker i alle specialer er aben-
bar og kan anvendes béde ved indsamling af mate-
riale fra patienter med godartede s&vel som ondar-
tede diagnoser. Biobanken bgr vere en infrastruktur
for klinisk forskning pé alle universitetstilknyttede
afdelinger.

Biobanken er som emne tidligere behandlet i sta-
tusartikler med fokus pa de fysiske og tekniske krav
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