Fallstudier — Modellering, simulering och
optimering av vardkedjor SOS 1.0
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1 Introduktion och syfte

Ordet simulering skapar helt olika associationer beroende pa ens bakgrund och intresse. Att sedan
komplettera ordet simulering med malen som projektet SOS 1.0 haft dvs. att anvanda
”simuleringsstédd optimering av servicekedjor inom specialist, primar och hemsjukvard” satter en
kontext dar vi tydligare far svar pa varfor vi simulerar och vad soker optimera. Denna delrapport har
till syfte att ge en inblick i hantverken, utmaningarna och beléningarna med att tillampa
simuleringsbaserad flermalsoptimering. Den kommer att belysa nagra av huvudresultaten fran tva
fallstudier. Den ar pa inget satt heltdckande av allt det som gjorts eller alla dem bidrag som gavs. Den
ska helst lasas tillsammans med andra delrapporter som projektet genererat, och om du ska vilja en
av dessa manga delrapporter ar rapporten skriven av Johansson & Abramowicz (2020) den som bast
beskriver den system data som dven denna arbetet bygger pd. Aven om det finns likheter mellan
dataanalyserna i dessa tva rapporter finns det dven tydliga skillnader, nagot som diskuteras i avsnitt
3.2 i denna rapport. For att hjadlpa ldsaren och satta en bakgrund till arbetet introduceras nyckeldelar
fran andra delrapporter i hopp om att ge lasaren en rod trad som gor arbetet mer lattlast och forstaelig.

2 Teoretiskt ramverk

Detta kapitel beskriver handelsestyrd simulering och flermalsoptimering. Dessa tekniker anvandes for
att modellera och genomfdra experiment under simuleringsstudierna. Utdver simulering och
flermalsoptimering, kraver modellering av hélso- och sjukvardssystemsystem dataanalys,
processkartlaggning, datainsamling, dataanalys och en stor matt modellering och mjukvarukunskaper.
Modellering har triffande beskrivits som en blandning konst och vetenskap. Utfallet paverkas av
simulantens modelleringserfarenhet och av mjukvaran. Det sistnamnda skapar bade majligheter och
begrdnsningar. Det som daremot ar mer universellt ar de steg som ett simuleringsprojekt gar igenom.
Kapitlen beskriver de olika stegen och interaktion mellan olika intressenter och projektgruppen under
dessa steg.

Kommande tre avsnitt dr baserade pa avsnitt som aterfinns i kravspecifikationen men férenklade . De
tas med har for att ge lasaren den bakgrund som behovs for att forsta resultaten och, samt ge lasaren
mojlighet att ldsa denna rapport fristaende fran den andra. For en fullstindig genomgang av det
teoretiska ramverket hanvisas lasaren till rapporten Kravspecifikation.

2.1 Handelsestyrd simulering

Det finns olika simuleringstekniker som anvédnds idag och inom hélso- och sjukvarden kan termen
simulering syfta till allt fran en patientdockas simulering av sjukdomssymptom till simulering och
utvardering av olika stralningsbehandlingsstrategier. Olika simuleringstekniker ar anpassade till att
simulera olika fragestallningar med olika modelleringskrav. For att simulera olika typer av
vardprocesser anvands framfor allt handelsestyrd simulering (eng. Discrete Event Simulation — DES)
dar fordelarna ar valdokumenterade (Jacobson et al. 2006; Kopach-Konrad et al. 2007, Urenda Moris,
2010, Brailsford et al., 2013). En anledning till dess popularitet inom varden ar att tekniken ar bra pa
att modellera dynamiska och stokastiska system. Den kan samtidigt modellera komplex systemlogik
och kraver férhallandevis |ag datakraft for arbetet. Detta gor den till ett idealiskt verktyg for design,
analys och utvardering av sjukvardssystem (Eldabi, 2000). Handelsestyrd simulering ger anvdandaren
mojligheterna att modellera vardflodet med syfte att fa en béattre forstaelse for systemet och kunna
testa olika konfigurationer och produktionsstyrnings-alternativ med malet att forbattra systemets
olika nyckeltal. Hadanefter i rapporten héanvisar vi till just hdndelsestyrd simulering nar termen
simulering anvands.



2.2 Flermalsoptimering

Flermalsoptimering syftar till optimering av flera parametrar samtidigt, dar tva eller flera mal ar i
konflikt med varandra. Detta betyder att forbattring av ett mal kan komma att forsdamra ett eller flera
av de 6vriga malen och det gar alltsa inte att identifiera en enda I6sning som optimerar alla mal
samtidigt. Denna typ av avvagning ar vanligt i manga verksamhetsbeslut. Till exempel brukar kortare
vantetider och darmed hogre serviceniva ofta vara beroende av lagre beldaggningsgrad eller innebéra
Okade kostnader. Figur 1 visar alla optimala |6sningar for systemet (den sa kallade pareto-fronten) for
en fallstudie som genomfordes pa Vasa central sjukhus. Denna graf visar tva av malen i optimeringen;
ndrmare bestamt 1), att minska antal baddplatser pa avdelningarna T2, T3 och A3 och 2), att 6ka
antalet planerade operationer. Detta scenario ger upphov till en uppsattning optimala
kompromisslésningar, kdnda som pareto-optimala, eller helt enkelt pareto-losningar. Figur x visar pa
en tydlig relation mellan baddkapacitet och det totala systemets kapacitet. Experimenten gas igenom
i detalj i avsnitt 4.4.
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Figur 1. Resultat fran studie pa VCS som visualiserar tva av malen med optimeringen — planerade operationer
och antal béddplatser pé avdelningarna T2, T3 och A3.

2.3 Processteg i simuleringsprojekt

Simuleringsprojekt dr bade en dynamisk och iterativprocess som krdaver samarbete mellan olika
intressenter. Den tar sin borjan i en tydlig problemformulering och malsattning. Figur 2 beskriver
simuleringsprocessen i 10 steg och deras forviantade ordningsféljd. Modellen ar baserad pa en
industriell metodik presenterad av Banks (2000), men modifierad med forslag fran (Eldabi et al., 2002)
for att battre passa vardsektorn. Férandringarna bestar framst i en mer uttalad iterativ process, samt
i att visualisera olika intressenter och deras aktiva bidrag och paverkan inom projektet. | figur 2 ar
viktiga intressenter och deras paverkan visualiserad med boxar och streckade pilar i blatt.
Intressenterna delas in i tre grupper utifran om de ar problemégare, experter eller anvandare (Eldabi
et al., 2002). Problemagare definieras som beslutfattare, bestéllare och ledningsfunktioner med ett
starkt intresse att adressera problemet. Domanexperter definieras som personal med domankunskap
(specialister) och/eller personal med operativt ansvar i det modellerade systemet (niva 2 anviandare).
Anvandare (niva 3 anvdndare) dr de som ska jobba med modellen och ansvara for modellens resultat.

Halso- och sjukvardssystem har komplexa samband att modellera och ett antal olika intressenter med
heterogena eller motstridiga malsattningar att ta hansyn till (CHSA, 2002, pp.54). Eldabi et al. (2002)
foreslar att lagga tid pa en process dar malsattningar vaxer fram, vars uppgift ar att inkludera alla



berdrda partnerna, bygga fortroende och forstaelse for de foreslagna I6sningarna. Simuleringsprojekt
inom varden paminner darigenom om lean-strategins stegvisa larande (Liker, 2006, pp. 463) dar varje
delsteg leder till battre forstaelse om vagen till malet.
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Figur 2. Steg i simuleringsprojekt, intressenter, analytik- och optimeringspaket. Figuren dr baserad pG (Banks,
2000) (Eldabi et al. 2002)

Modellen ovan startar med behovet av valdefinierade steg for problemformulering (1) och mal och
projektplan (2). Det kan ta tid att na samsyn i dessa steg och dessutom kan definition av mal bli en
rorlig maltavla eftersom den paverkas datatillgdnglighet. Figur 2 illustrerar detta genom flera iterativa
floden mellan steg (2) och steg (4). Nya fragestallningar kan komma upp under projektets gang vid steg
(9) och leda till att nya mal definieras i steg (2).

Under steg (3); konceptuell modell, flédes och processkartlaggning, kartlaggs flodet for systemet
genom intervjuer, platsbesok, dokumentstudier och analys av olika former av data. Detta moment ger
en flodes- och logikbild av systemet och skapar grunden for den konceptuella modellen. Den
konceptuella modellen ar en abstraktion av verkligheten, en forenkling. Den beskriver mal, in- och
outputs, omfattning av systemet, antaganden och férenklingar (Robinsson, 2013). Den konceptuella
modellen kan inte exekveras, dvs. den ar endast en beskrivning av hur simuleringsmodellen ska vara
uppbyggd och kan inte inga i ett faktiskt simuleringsférsok. Genom att analysera den konceptuella
modellen ska det bli tydligt hur fragestéllningarna ska kunna besvaras.

Steg (4) datainsamling och indataanalys ar ett mycket tidsddande arbete och antas ta 6ver 30% av
tiden for ett industriellt simuleringsprojekt (Skoogh & Johansson, 2007). Inom vardsektorn ar var



erfarenhet att det tar en dnnu storre andel av tiden i ansprak. Patienter r en mycket mer heterogen
grupp an industriprodukter. Det betyder att patientgrupper kan brytas ner i diagnosgrupper med bade
huvud- och bi-diagnoser, kon, alder, geografiskomrade, hemférhallande m.m. Givetvis styrs hur
detaljerat detta kan goras av tillgangen pa data, fragestallningar, tid och kostnad. Problemet blir an
mer omfattande nar vardkedjor ska modelleras eftersom datakallor fran olika vardgivare ska hanteras
och samordnas. Under denna process vaxer ofta projektet exponentiellt da alla in- och utfléden av
patienter kartlaggs.

Steg (5), modellering och kodning beskrivs av manga som en blandning av konst och vetenskap. Det &r
viktigt att lyfta fram att en modell alltid &r en forenkling av verkligheten (se steg 3) och ska bara
innehalla de nédvandiga detaljerna for att adressera fragestallningarna. Komplexa modeller som séker
ett 1:1 forhallande till verklighet ar varken 6nskvarda eller realistiska. Forskning visar att sadana
modeller tar alldeles for lang tid att bygga och blir sidllan mer noggranna an motsvarande enklare
modeller (Robinson, 2013).

Steg (6), verifiering och validering ar tva steg som genomfors i anslutning till varandra. Verifiering
fokuserar pa att granska om modellen fungerar i enlighet med den konceptuella modellen i steg (3)
dvs. om floden, forenklingar och logik ar ratt implementerade i modellen. Validering granskar istallet
om modellens output och dynamiska beteende 6verensstammer med verkligheten. Det ar inte alltid
en fullstandig validering kan géras, men genom olika valideringstekniker kan modellen 4nda antas vara
tillracklig overensstammande for att anvandas i den vidare analysen.

Steg (7), (8) och (9) ar alla kopplade till experimentfasen. Detta dr det mest intressanta stegen i arbetet
och dessvarre den som oftast dgnas minst tid. En vanlig anledning till att detta steg misskots ar att
projektet ar férsenad och tidsfonstret for att lamna resultaten ar pa vag att stangas. Steg (7) innefattar
beslut om simuleringshorisont, uppvarmningstid och antal replikationer (se 1.5 Terminologi).

Manga simuleringsmjukvaror har begrdansningar som paverkar experimentfasen (8). De stddjer endast
“vad hander om” analyser (eng. “What-if”) och enklare visualisering av resultat. Simulering dr som
bekant inte i sig sjalv ett optimeringsverktyg. Projektgruppen har dock haft méjligheten att anvanda
sig av en kombinerad simulering- och flermalsoptimeringsmjukvara (Evoma, 2020). En styrka hos
mjukvaran ar att den stéder avancerade optimeringsanalyser som tar hansyn till en mangd olika
systemvariabler, systemkonfigurationer och optimeringsmal. Mjukvaran stddjer i det narmast helt
automatiserade experimentkdrningar och resultat kan visualiseras med olika grafer och tabeller.

Sammanfattningsvis kan denna 10-stegs process generera forslag pa l6sningar som effektiviserar
floden, identifierar optimala system konfigurationer och bidrar med systemkunskap for anvandare,
experter och problemagare.

2.4 Avgransningar

Simuleringsmodellerna som har byggts och studerats har flera avgrdansningar eller abstraktioner. En
viktig avgransning i slutenvardsenheterna &r att de inte simulerar vardpersonalens typiska
vardaktiviteter som t.ex. hygien, mat, patientsamtal, egen tid, administrativa aktiviteter. De aktiviteter
som ar modellerade ar in och utskrivning. For att inkludera vardpersonalens bemanning som en
experimentparameter behdvs data i form av vardtyngdmatning pa patienterna och frekvensstudier pa
avdelningens personal (Urenda Moris, 2010, Kap 6).



Andra avgrdnsningar ar att det fullstdndiga breddade vardflédet inte ar modellerat dvs. alla
primarvardsenheter som ar en del av det utvidgade flodet till specialistvarden inte 4r modellerade. De
floden som inte foljdes upp modellerades som ett gemensamt slutkarl.

3 Fallstudie Lycksele

Lycksele fallstudiet ar det forsta fallstudiet som genomférs i projektet. Fallstudiet ar dirmed en larande
resa for projektgruppen, diar manga for forsta gangen genomfdor en simuleringsstudie. Arbetet
koncentreras till att modellerar flodet genom den kirurg-/ortopediska vardavdelningen. Den tar
hénsyn till bade elektiva- och traumaflodet och kartlagger aven dem patienter som slussas vidare till
Storumans sjukstuga. Fallstudiet identifierar dem diagnoser inom plastik och fraktur som utgor
huvuddiagnoserna som féljs under resterande fallstudier. Fallstudiet indataanalys klargor 1) en stegvis
forbattring av produktiviteten pa specialistvarden, 2) att det inte gar att hitta mer detaljerad data som
kan visualisera djupare samband och korrelationer, 3) samt att andelen patienter som slussas vidare
till Storumans sjukstuga ar forhallandevis lagt for dem valda diagnoserna.

3.1 Processkartlaggning

Lyckseles ortopediska vardavdelning utgér endast en del av hela vardflodet pa svenska sidan. | Figur 4
beskrivs flodet for hela vardkedjan. Processtegen som visualiseras med en réd numrerad romb
beskriver viktiga beslutspunkter i flodet. Under denna fallstudie har dock endast de processerna som
ingar i den réda fyrkanten simulerats.

Vardavdelningen som &r huvudenheten tar emot patienter fran akutmottagning och operation.
Intervjuer med personal i Lycksele och pa sjukstugor klargor att i de flesta fall skrivs patienterna ut till
hemmet efter vardtillfdllet men en andel 6verflyttas istéllet till en av lanets sjukstugor for fortsatt vard
som inte kraver specialistkompetens. En vanlig orsak ar fortsatt rehabilitering. En del patienter vardas
har en tid och skrivs sedan ut till hemmet eller till sdrskilt boende i kommunen, medan andra skrivs
tillbaka till Lycksele pa grund av komplikationer. Vardproduktionsdata for det svenska vardflodet har
kunnat féljas till och med utskrivning fran Region Vasterbotten da juridiska regelverk férhindrade
vidare koppling till den kommunala varden. | de fall patienten i denna vardkedja behovt vard vid
universitetssjukhuset i Umea har det endast noterat en utskrivning till annan klinik.

Processkartldggningen visade att operationsplaneringen &r integrerad med vardavdelningens
planering. Bada enheterna drivs under samma planering och det mojliggor en skraddarsydd planering
som haller ner antalet avbokade operationer. En operation kan bl.a. bli avbokad eller struken pa grund
av att patienten i sista stund inte ar i form for att opereras eller pga. att det saknas vardplats. | system
med hogbeldggning eller utnyttjandegrad ar det vanligt att detta sker. Lycksele har system for att
motverka bada dessa kallor. Man minskar pa detta genom att 1) i god tid ge utforlig information till
patienter om processen och férberedelser, 2) ha listor pa patienter som kan med kort varsel ta 6ver
ett avbokat operationstillfalle, 3) men framférallt genom att noga anpassa planerade operationer till
vardavdelningens kapacitet. Det sistndmnda sker genom vardplanering och utskrivningsrutiner, samt
genom att strategisk planera in operationer med lagre vardtid tidigt i veckan. Fér en detaljerad bild av
operationsplaneringen for planerade (elektiva) patienter se tabell xx.

Avdelningen har 21 baddplatser mandag till fredag. Under helgen stanger den 5 vardplatser pa grund
av svarigheter att rekrytera mer personal. Detta utgoér en utmaning for verksamheten eftersom det
Okar behovet av planering och goda utskrivningsrutiner. For att skapa extra flexibilitet i systemet kan
patienter som ar 65+ vardas pa Rehab avdelningen och lasarettets andra avdelningar kan ta emot
elektiva satellitpatienter vid behov. For ndarmare detaljer over utskrivningsrutiner och interaktionen
med sjukstugorna se rapport (Hemming & Arlebrant, 2020).
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Figur 4. Svenska vardflédet med start pa kirurgavdelningen i Lycksele Lasarett och slut pd Storumans kommun.

Projektmedlemmarna genomférde flera platsbesék pa Lycksele lasarett och intervjuer med
avdelningsforestandare, operationsplanerare och annan vardpersonal. Processkartlaggningen med
bade kvalitativa och kvantitativa aktiviteter ar viktig for att fa en god forstaelse fér processer och data.
Tabell 3.a och 3b visar hur planerade operationer planeras 6ver veckorna. Denna huvudplanering
skiljer sig ifran hur verksamheten bedrevs under 2014 och 2015 och ar darfor svart att identifiera om
analysen bara baserades pa kvantitativa studier.

3.2 Dataanalys

Dataanalysen for simuleringsmodellen skiljer sig fran den dataanalys som gjorts inom projektet och
som presenteras i rapporten av Johansson & Abramowicz (2020) Datatillgang och anvéindbarhet —
kéllor, méjligheter, utmaningar och jimférelser. Skillnaden bestar framst i att rapporten har en mer
aggregerad bild av demografin i systemen, samtidigt som den omfattar omraden som inte omfattas av
simuleringsmodellen, till exempel innehaller inte simuleringsmodellen transporter mellan olika
enheter. En annan skillnad ar att simuleringsmodellen framst anvands for att identifiera flaskhalsar och
hur variationer paverkar system. Det betyder att dataanalysen snarare fokuserar pa att beskriva de
variationer som olika patientgrupper skapar samt dess floden mellan enheter. For att ha en helhetssyn
pa vilken data som funnits tillganglig 6ver vardflodena, samt nyckeltal mellan svenska och finska sidan
rekommenderas att ta del av Johansson & Abramowicz (2020) utmarkta rapport.

Dataanalysen i detta avsnitt har som uppgift att gruppera patienterna i adekvata analysgrupper. Samt
i att identifiera ankommande variationer och variationer i vardtid for dessa grupper. Dessa grupper far
inte vara for sma eftersom det ger fa datapunkter och darmed osdkra statistiska fordelningar.
Samtidigt dnskar man ge varje "virtuell” patient en uppsattning attribut som har betydelse i vardflodet
och systembeteendet.

Utover att korrekt gruppera patienter har dataanalys som uppgift att identifiera ankomstférdelningar
dvs. nar och hur manga patienter av olika diagnosgrupper ankommer till systemet. Detta benamns pa
engelska Internal Arrival Time (IAT). Lika viktigt &r att modellera variationen i vardtid for de olika
patientgrupperna, detta gérs med hjalp av fordelningar som representerar vardtiden pa avdelningen



och bendmns pa engelska som — Length of Stay (LoS). Dessa tre dataanalyser beskrivs nedan i var sin
sektion.

Data som anvandes foér simuleringen av flodet av Lycksele lasarett bygger pa 40 utvalda veckor under
aret av aren 2014, 2015 och 2016, dvs. 120 veckor allt som allt. Veckorna som valts ska representera
typiska veckor pa aren och darfér har delar av aret tagits bort. Under varen ar det veckorna 3-24, minus
v.10 och v.16 som tagits med. Under hosten dr det veckorna 32 t.o.m. 51 som tagits med.

3.2.1 Patientdata

Datafilen inneholl data motsvarande tre ars data Gver patient inldggningar pa specialistvarden i
ortopediska avdelningen i Lycksele. Av dessa 3 ars data valdes tre perioder & 40 veckor. En for
respektive ar. De 40 veckorna representerade typ veckor for verksamheten. Under dessa 40 veckor
skedde 5413 patientinlaggningar.

Patientdata som anvands i simuleringsmodellen inkluderar diagnos, kon, fyra geografiska omraden
(Storuman, Lycksele, Umea och 6vrigt) och alder, se tabell 1. Fér en detaljerad bild av demografin i
systemet se rapport (Johansson & Abramowicz, 2020).

Tabell 1. Beskrivning patientdata

Diagnosgrupper Ort Alder Kén
M16 - hoftprotes Storuman 1-100 ar Man
M17 - knaprotes Lycksele Kvinna
E66 - obesitas Umed

N4 — prostata Ovrigt

Z4 - colon

S8 - fraktur

S7- fraktur hoft
S06 - hjarnskakning
R1- akut buk
Ovrigt trauma

3.2.2 Ankomstférdelning patientgrupper

Ankomst av patienter till systemet baseras pa historisk data, se en sammanstéllning av data for
akuta/trauma patienter i tabell 2 och sannolikhetférdelningarna som genererar IAT for dessa grupper
i tabell 3. For planerade patienter anvdnder modellen det operationsschema som anvandes 2016.
Schemat skiljer sig nagot mellan jamn och udda vecka. Schemat i tabell 4 visar operationsdagar.
Inskrivningsdagen for dessa patienter skiljer sig nagot beroende om patienten opereras tidigt
(inskrivning sker dagen fore) eller senare under dagen. Tabell 5 visar skillnaden mellan inskrivning och
operationsdag. Tabellen visar ocksa hur lange patienten normalt stannar. Modellen jobbar dock med
en empiriskférdelning som bygger pa verklig historisk data och tar hansyn till skillnaderna mellan
forvantad vardtid och verklig vardtid.

Tabell 2. Inskrivna trauma patienter per dag — 2014, 2015, 2016

Data Characteristic Value 2014 2015 2016 Méndag Tisdag onsdag torsdag fredag |6rdag sondag

Number of observations 814 280 280 254 117 117 116 116 116 116 116
Minimum observation 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Maximum observation 12 12 9 10 11 12 10 9 8 10 7
Mean 4.05897 4.45 3.77857 3.93701 5 4.41026 4.10345 4.18103 3.90517 3.31034 3.49138
Median 4 4 4 4 5 4 4 4 4 3 3
Variance 4.41718 5.14444 3.80026 4.05926 5.03448 6.00265  4.0066 4.41042 3.59963 3.08546 3.03471
Lexis ratio (var./mean) 1.08825 1.15605 1.00574 1.03105 1.0069 1.36107 0.9764 1.05486 0.92176 0.93207  0.8692
Skewness 0.50452 0.51941  0.4402  0.3849 0.20963 0.78299 0.39815 -0.02594  0.4183 0.71863  0.0649



Tabell 3. Visar ankomsttalen och dem statistiska férdelningar fér trauma (akut) patienterna. Alla férdelningarna
som anvdnds dr diskreta férdelningar som modellerar den variation som det verkliga systemet uppvisar.

Veckodag Férdelning Medelvarde
antal pat/dag

Mandag Poisson (4.53968, 2) 5

Tisdag Negative Binomial (17, 0.80466) 4.4

Onsdag Negative Binomial (227, 0.98388) 4.1

Torsdag Negative Binomial (227, 0.98388) 4.1

Fredag Negative Binomial (227, 0.98388) 4.1

Lordag Binomial (34, 0.09104) 3.1

Sondag Binomial (34, 0.09104) 3.1

Tabell 4. IAT elektiva patienter ankomstférdelningar

Veckoplanering V1 Veckoplanering V2
OP sal |Mandag |Tisdag |Onsdag |Torsdag [Fredag |OP sal [Mandag|Tisdag [Onsdag |[Torsdag |Fredag

Umea Ortopeder 1 1
Ankomst en dag fore 7/ 2kna | 2kna | 2hoft | 2hsft 2knd | 2kna | 2heft | 2heft

Inskrivning Rehab 2 2

Extra platser 2 hoft 2 hoft 2 GBP 2hoft | 2hoft 2 GBP
GBP/Slivar

Ankomst en dagfbre%// 3 3 GBP 3 3 GBP

Poliklinisk a a 1-2

Gyn ||||||||| cancer

Tandpol | 5 5

Tabell 5 — Schemaldggning och vdrdplanering for elektiva ortopediska operationer i Lycksele. Gantt-scheman
visar inskrivningsdag och férvintad utskrivningsdag fér ortopediska elektiva patienter.

vo [ | |v2 | [v2
Onsdag ITorsc{Fredag Lérdag [Séndag [Mandag|Tisdag |Onsdag |Torsdag |Fredag |Lérdag |Séndag |[Méndag|Tisdag |Onsdag [Torsdag |[Fredag |Lérdag |Séndag
H1 M skrivs in (knd mandag) H1M H1M
H2 M skrivs in Hoft Mandag Skrivsin H2M
H3T
M16 Kna H4AT
M17 Hoft H50
E66 fetma
NA40 Prostata m
K43 brak H8 To
243 piliostomi v HOF |
Z47 ej operation behandlin, H10 F H10F |
K1 Mskrivs in K1M i i K1M B :
K2 Mskrivs in K2M [ : K2 M
K3T K3T
K4T K4T
G1 Mskrivsin G1M G1M
G2 M skrivsin G2M G2M
G3 M skrivsin G3M G3M
G4T? G4T?
G5T? G5T?
G6T? G6T?
G40 G40
G50 G50
Cancer Pat ?
Cancer Pat ?

3.2.3 Vardtidfordelning patientgrupper

Alla diagnosers vardtid modellerades med hjalp av empiriska sannolikhetstabeller baserade pa data
fran 2014-2016. Empiriska tabellen slumpar fram LoS genom en slumptalsgenerator. Tabell 6 visar pa
frekvensutfallet fran data for dem olika diagnoserna samt medelvardtiden fér data punkterna.
Gruppen med storsta spridning mellan min och max dagar ar évriga gruppen. Det ar flera grupper som
har ett stort kovariansvarde.



Tabell 6. Identifierade vardtidsférdelningar LoS — empiriska férdelningar

Diagnosgrupp, medelvardtid och frekvensdiagram
M16, 5.24 dagar M17, 4.88 dagar E66, 2.6 dagar

Histogram Histogram Histogram

F

I =5 e o i |
(K

N4, 2.6 dagar Z4, 4.6 dagar

Histogram

S8, 2.7 dagar

Histogram

Histogram

Freparion

—

a

W & ez ot

S7, 3.6 dagar S06, 1.6 dagar R1, 2.0 dagar

Histogram Histogram Histogram

W
Freperten
i
&
Prepertans

Ovrig grupp, 3.7 dagar

Histogram

Ml 31 intervals of width 2



3.3 Modell

Simuleringsmodellen modellerades i tva olika mjukvaror. Bilden pa modellen i figur 5 visar modellen i
simuleringsmjukvaran Facts 3.0. Den askadliggor att avdelningen &r uppdelad i tvd delar, dels 16
vardplatser som ar 6ppna hela veckan och dels fem plus tre vardplatser som stéanger under helgen. De
tre extra vardplatserna kan personalen anvanda for att varda Lycksele patienter 6ver 65 ar.

Svarigheten i modelleringsarbetet bestod i dels i att den initiala datamangden inte innehdll en koppling
till Storumans sjukstuga och i komplexiteten att modellera flexibiliteten i utskrivningarna som
genomfordes under fredagar. Modellen kommer darfor att kompletteras under 2021 och inkludera
flodet till Storumans sjukstuga.

5 ) En 1) 5 5 Ex

InskrivningPlan_MoTo InskrivningPlan_Fre  InskrivningPlan_Lor  InskrivningPlan_Sén InskrivningAkut VeckoSchema  ElektivaPat

Kontroll s& att avd Platserna sténger
artom péa helgen pa helgen

4 1 >y — ¥
> VeckoDagKontroll  AvdKirffrgiVeck Aldreboende
Akut_Pat_Kirurgi InKirurgiTraun:
16
1 »
) >
Planerade_Pat_Kirurgi  InKirurgiEls dvp 1 VdKirurgiGrund
Platser 6ppna b
Hela veckan SjukStugah Storuman
1
Utskrivining B
A .
Inskrivnin8SjukStuga
1
BackadPat1

Pat_Sjukstuga

Figur 5. Simuleringsmodellen som inkluderar Lycksele vdardavdelning och flédet till bl.a. Storumans sjukstuga

3.4 Experiment, resultat och analys

Simuleringsmodellen verifierades och validerades i tva omgangar. Flera detaljer korrigerades bl.a.
antal planerade operationer per vecka och hur avdelningen kan anvanda Rehab platser for Lycksele
patienter som &r + 65, samt extra platser i andra avdelningar pa lasarettet.

Utfallet ledde till att skillnaden i antalet vardade patienter under en period av 60 dagar var endast
3.2%. Det som ocksa skiljde var att simuleringsmodellen var ”sdmre” pa att skriva ut patienter under
fredagen. Det ledde till en 2% hogre dverbeldggning an i det verkliga systemet och nagra fler strukna
patienter, se tabell 7. Resultaten visar att modellen 6ver Lycksele kirurgiska avdelning ar tillracklig
noggrann for att representera verkligheten 2016.

Ett 6nskemal ar att modellera alla sjukstugor som kan ta emot patienter fran avdelningen. Detta for
att studera hur hela systemet med sjukstugor paverkar flodet for dem patienter som inte kan skrivas
ut till hemmet.

Tabell 7. utfall fran simuleringsmodell och verkliga systemet. Siffrorna utgér medelvérdet i respektive system for
en period av 60 dagar.

Total inskrivna patienter

3 x 60 dagar, 2016 Elektiva Trauma o
pa avd.
Verkliga systemet 135 224.7 359.8
Simuleringsmodellen 136 212.2 348.2
Skillnad i % 0.7 5.6 3.2
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4 Fallstudie Vasa- Narpes

Fallstudiet 6ver Vasa-Narpes bestod av flera delfallstudier och experiment. Arbetet genomgick flera
faser dar Fas 1 omfattade endast modellering och simulering av tre avdelningar pa Vasa central sjukhus
(VCS). Fas 2 studera en framtida vardavdelning pa VCS och paverkan av att minska antalet vardplatser.
Fas 3 inkluderade detaljmodellering av Narpes priméarvard enhet (Narpes HVC). Denna delrapport
kommer att koncentrera sig pa det viktigaste i fas 2 och 3 av arbetet och inkluderar inte alla delsteg.

4.1 Processkartlaggning
Detta avsnitt ar hamtat fran projektets rapport Kravspecifikationen. Den aterges hér for att ge ldsaren
en bakgrund till systemet.

| Finland har projektet studerat patienter hemmahoérande i Narpes kommun som genomgatt en
ortopedisk operation, antingen pad grund av en akut skada eller som en planerad kni- eller
hoftoperation. Flodet presenteras i figur 6. Patienterna har opererats vid Vasa centralsjukhus och
vardats pa kirurgisk avdelning pa sjukhuset efter operationen. Darefter har storsta andelen patienter
skrivits ut till sina hem i Narpes, med eller utan hjalp fran hemvarden. De patienter som haft storre
vard- och rehabiliteringsbehov har skrivits ut till en baddavdelning vid Narpes Halsovardscentral (HVC),
akut- och rehabiliteringsavdelningen i Narpes stad. Efter avslutad vardtid pa HVC sjukhus har
patienterna skrivits ut till ett boende eller till sitt eget hem, for att eventuellt fortsatta sin rehabilitering
med stod av den sammanslagna hemvardens tjanster.

VASA SJUKVARDSDISTRIKT HEMKOMMUN — Narpes stad

VASA CENTRALSJUKHUS NARPES
Infléde

HALSOVARDCENTRAL

Eget boende med hemvérd,
serviceboende
eller seniorboende

Akutmottagning ’
Akut I i

’7—> Kirurgisk poliklinik

2 4

Effektiverat serviceboende,

Nérpes HVC anstalt eller intervallplats

Sjukhus
(béddavdelning)

t

L |

—»  Kirurgisk avdelning : T j

Preoperativ
poliklinik

Eget boende
- utan hemvard

Figur 6. Finldndska vardfliédet med start pa kirurgavdelningarna pd Vasa Central Sjukhus och varden i Nérpes
stad.

Den fullstandiga simuleringsmodellen (fas 3) omfattar det som ar innanfér den réda markeringen i
figur 6. Det som bendamns som Kirurgisk avdelning innefatta tre avdelningar T2, T3 och A3. Avdelning
T2 har 28 sangplatser, T3 har 30 platser och A3 har 20 platser. Tillsammans kan avdelningarna
omhanderta 78 patienter. Avdelningar fungerar som buffertar for varandra och kan ta 6ver en patient
om den tinkta avdelningen inte har en tillginglig sdngplats. Aven de Narpes HVC tillsammans med
andra HVC i regionen har mojlighet att snabbt ta emot fardigbehandlade patienter som inte blir
utskrivna direkt till hemmet.
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4.2 Dataanalys

Dataanalysen foljer samma monster som i tidigare fallstudie. Skillnaderna ar att arbetet inkluderar en
storre mangd patienter, diagnoser och enheter. Analysen omfattar dven en mer detaljerad
utskrivningsprocent fran VCS per dag och patientgrupp. Den inkluderar flodet mellan VCS och Narpes
HVC, samt 6vriga inskrivna patienter fran andra enheter till Narpes HVCs baddavdelning, se figur xx.

Analysen bygger pa data fran aren 2016 och 2017. Den anvénder sig av 40 typ veckor under aret, det
betyder att i likhet med fallstudiet i Lycksele lasarett tar vi inte hansyn till sommarveckor och andra
helgveckor under aret. | snitt skrivs det in 78.6 elektiva patienter per vecka till avdelning T2, A3T3 och
63.9 trauma patienter per vecka till samma avdelningar. Tillstrémningen ar i genomsnitt 142.5
patienter per vecka, men som studiet kommer att visa finns det stor variation i hur manga som skrivs
in vecka for vecka.

4.2.1 Patientdata

Patientdata grupperingen och efter foljande analys innehdller 26 grupper. Dessa 26 grupper
presenteras med i diagnosgrupper och avdelningsgrupper i nedanstdende tabell. Gruppernainnehaller
borjan pa ICD koden for respektive diagnoser, t.ex. grupp M16 grupperar alla patienter med diagnoser
som borjar pa M16. Gruppen MX grupperar alla patienter med diaghoser som inte ar en del av M16
och M17. Flera grupper aterkommer och finns i tva varianter, en for elektiva och en for trauma
patienter, t.ex. SOP och SOX. Andra grupperingar visar vilken avdelning som anvinder sig av
diagnosgruppen t.ex. OT2_P (&vriga patienter avdelning T2 planerade). Grupperna ir eftersom dem
skiljer sig at i vardtid.

Tabell 8 visar att det sker en omgruppering av patienter nar dem fortsatter i flodet till exempel bildar
grupperna S7S8 och S7 en ny grupp S7S8nar dem kommer till Narpes HVC osv. Anledningen till nya
grupperingen ar att det statistiska underlaget blir for liten utan grupperingen.

Tabell 8. Diagnosgrupper fér VCS elektiva och trauma patienter, samt HVC med nya grupperingar

Elektiva Trauma HVC, Ny gruppering

M16 S7 MX (M16, M17, MX, MXA)

M17 S8 NX

MX SOX EX

NX R1 S758 (S7, S8)

EX RX SXO (sOX, SOP)

ZX OT2_A RX (R1, RX)

soP MXA ZX

OT2_P OAT3_A Ovcs (Oves, 0T2_A, OAT3_A, OT2_P, OAT3_P)
OAT3_P OHVC

Att utoka antalet patientgrupper 6kar komplexiteten i dataanalysen och ocksa arbetsbordan. Det ska
tilldggas att denna inte var den ursprungliga grupperingen utan att den har forfinats vart efter studiet
gatt fran fas 1 till fas 3. Den 6kade antalet grupper leder till ett 6kat antal vardtidsfoérdelningar och
utskrivningsfordelningar. Komplexiteten vaxer nar dven utskrivningsférdelningen skiljer sig mellan
veckodagar se (Johansson & Abramowicz, 2020). En viktig parameter som togs med i modellen ar
andelen patienter fran dessa olika grupper som var hemmahadrande till Narpes och sedan hur manga
av dessa som gick vidare i flodet till Narpes HVC.
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4.2.2 Ankomstférdelning patientgrupper

Modelleringen av ankomstflodet till avdelningarna genomfors i flera steg. Steg 1 i processen startar
nar modellen skapar en inkommande patient med tillhérande patient/diagnosgruppen infér varje dag.
Modellen slumpar vilken patientgrupp baserad pa den historiska mixen som avdelningen haft. Nasta
patient skaps forst efter den nuvarande blivit antagen till avdelningen.

Steg 2 i processen antar patienter till avdelningen baserad pa en fordelning och medeltalet. Antalet
slumpas fram varje dag baserad pa historisk data. Tabell 9 presenterar medeltalet for inskrivna
patienter till de olika avdelningarna. Siffran kommer fran en Poisson fordelning omvandlas till en
exponentialférdelning ger darmed en medeltid mellan patient ankomst inom en timme per dag dvs.
mellan kl.13 -14. Att tiden 13 till 14 ar vald har att géra med att modellen vill undvika krockar mellan
in- och utskrivningar, det betyder att utskrivningar sker innan kl.13. Exponentialférdelningen som har
ett kovariansvarde pa 1 representerar bra den variation som VCS avdelningarna har.

Tabell 9. Ankomstférdelningar — alla ér exponentialférdelade och patienterna blir inskrivna mellan kl. 13-14.
Siffran anger medelvdrdet av antalet patienter.

Avdelning/dag Man-Torsdag Fredag Lordag Sondag
T2 elektiva 6.3 3.9 0.5 0.9
T2 trauma 34

A3T3 elektiva 10.25 4.8 0.7 1.76
A3T3 trauma 5.8

HVC fran T2/T3/A3 0.3

HVC 6vrigt 0.37

Figur 7 visar en av fordelningarna som har presenterats i tabell xx. Figuren visar histogram med antal
inskrivna patienter mandag till torsdag till avdelningarna A3T3. Den visar hur en Poisson fordelning
med parameter/medelvarde 10.25 kan approximera historiska antalet och variationen. Pa liknande
satt har data for alla ovanstaende avdelningar och dagar berdknats.

Frequency-Comparison Plot

013

Proportion

&

0.00

o 3 [} 9 12 15 13

Value

W 21 intervals of width 1 M 1 - Poisson

Figur 7. Historisk data fran avdelningarna A3T3 i dem blGastaplarna, matchas av Poisson férdelningen med
lambda virde 10.25.
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4.2.3 Vardtidsfordelning patientgrupper

Patienters vardtid pa de olika avdelningarna ar korrelerat till diagnosgrupperna. Tabell xx. visade att
modellen anvander sig av 26 stycken patientgrupper. Var och en av dessa grupper har sitt eget LoS
fordelning. Varje fordelning ar bygg pa historisk data som kan visualiseras genom frekvenstabeller. For
dokumentation av medelvardtiden for dem olika empiriska sannolikhetsfordelningarna for elektiva och
trauma patienter hénvisas till tabell 10 och 11 nedan. Dessa tabeller innehaller bara nyckeltal kopplade

till datamangden. De enskilda datapunkterna anvands for

att ta fram dem empiriska

sannolikhetsférdelningarna som simuleringsmodellen anvdnder fér att simulera den verkliga

avdelningen och dess variationer. Tva exempel pa detta visas av figur 8 och 9.

Tabell 10. Beskrivning av datagrupperna och dess nyckeltal for elektiva patienter pd T2, A3 och T3

Patientgrupp Mi6 mM17

Antal 375
datapunkter

Min 0
Max 9
Medel 2.7
Median 3.0
Varians 1.2
Snedhet 2.0

MX
480 367
1 0
7 26
2.9 2.5
3.0 2.0
1.0 5.4
11 4.1

NX

533

0
15
1.6
1.0
2.9
3.4

EX

297

0
13
1.6
1.0
2.7
3.9

ZX

27

0
7
1.7
1.0
3.7
1.8

sO6T2._ P  OT2_P

406

0
20
2.3
1.0
8.2
34

OAT3_P

681 3117
0 0
36 54
2.4 2.9
1.0 1.0
8.3 13.7
4.4 4.1

Ett exempel pa en sannolikhetstabell och motsvarande histogram for patientgruppen M16,
presenteras nedan i figur 8.

Probability
0
1.872
45.989
37.968
8.289
2.941
1.337
1.07
0.267
0.267

Cumulative

1.872
47.861
85.829
94.118
97.059
98.396
99.466
99.733

1

Days
0

OO~ P, WN-=O

00

Wl 10 intervals of width 1

Figur 8. Sannolikhetstabell och histogram fér gruppen M16

Histogram

Tabell 11. Beskrivning av datagrupperna och dess nyckeltal for trauma patienter pG T2, A3 och T3

Patientgrupp S7

Antal

datapunkter 461
Min 0
Max 13
Medel 3.5423
Median 3
Varians 3.27919
Snedhet 1.06204

S8

276

0

45
3.09058
2
14.04631
6.18836

sO

805

0

23
1.97267
1
4.34751
3.35742

R1

218

0

14
2.04128
1
3.85543
2.44482

RX

255

0

17
2.39608
2
4.8858
2.60679

O6T2_A

437

0

32
3.27918
2
14.11913
3.25896

OAT3_A

2961

0

62
3.6562

3
14.37838
4.70114
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Frequency-Comparison Plot

Probability Cumulative Days
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Figur 9. Sannolikhetstabell och histogram fér S7, samt passad Binomialférdelning

Det bada tabellerna visar &r att vardtiden pa specialistsjukhus i Vasa ar relativt ldga och som Johansson
& Abramowicz (2020) rapport visar ligger det nagot lagre an motsvarande verksamhet pa Lycksele
Lasarett.

4.3 Modell

Vasa-Narpes modellen ar mer omfattande och data tung an den tidigare Lycksele modellen. Figur 10
visar huvudflédet till vardavdelningarna T2, A3T3 samt dess fortsatta flode till Narpes HVC som ar
markerad med en réd ring.

Modellen ar byggd med hjalp av anvandargranssnittet, genom kodning och genom att lasa in data fran
Excel ark. Den dokumenterar antal patienter som behandlas, ledtid genom systemet, beldggning av
avdelningarna och dven antal patienter som inte kunde bli inskrivna pa grund av sangplatsbrist.

&TL
BackddPat2 Akut_Pat_A3T3 T\
Uls vni 1 Msknvm gA3T3 2 ut
UtOViA3T3

ﬁ
Planerade Pat_A3T3 Ian:unnAET g A A3 T3 Narpa-sABT}

NafpesT2 Utskrons Aoende

UtskrTorFre

"‘\-\ 1

e

e 5|
/Uﬁ:vmng HVC BackadPat3

nskrlegHVC

Pat_HVC

1
Planerade Pat_T2 W / Z\
Utskiivihing B InskriviingT2_2 (v Utskr6rSandag

Max P2

BackadPat1 Akut_Pat_T2

C

Figur 10. Oversiktsbild av VCS-Nérpes HVC modellen. Bakom denna enkla fasad déljs en komplex modell med
mdnga patientgrupper och kedja av hédndelser som loggas.

Den anvander sig av viktade kopplingar och koé-rutiner for att skicka patienter vidare i flodet. Den har
en komplex matris for att skriva ut Narpes patienter fran VCS till Narpes HVC, hem eller dldreboende
enligt olika sannolikhetsprocent beroende pa veckodagen. Sannolikheterna styrs av patientgruppen,
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avdelningen inom VCS de kommer fran och vilken veckodag dem skriv ut. For att ge en uppfattning av
dem olika mojliga kombinationerna hanvisas lasaren till figur 11.

o

S

¢ 1
A)vrA:&T\?’ 1
10 1

1

—
NafpesT2 Aldreboende
UtskrTorFre
o~
N 28 HVC Tarpe} ’%‘
wiP UtskrLorSondag 1 /U@:vnmg HVC BackadPat3

MaxWIP2 |

tnebrivdnal /o

Figur 11. Sannolikhetkopplingar som bestdmmer hur en patient gdr vidare i flédet.

Modellen stammer val 6verens med VCS avdelningar T2, A3 och T3. Valideringsarbetet av Narpes HVC
daremot utgjorde en utmaning. Simuleringsmodellen pekade pa att Narpes HVCs baddavdelningar
borde ha svarare att klara servicegraden. | simuleringsmodellen blev bdddavdelningen full belagd efter
en simuleringshorisont pa tre manader, dvs. att systemet aldrig hamnade i det man beskriver som
steady state. An &r det oklart varfor. Det finns tre hypoteser som vi tittar ndrmare pa. 1) systemet &r
beroende av kortare semester avbrott pa VCS for att minska tillstromningen av patienter och eftersom
vi simulerar 4 manader utan avbrott far systemet inte det nédvandiga avbrotten, 2) rutinerna for
inskrivning ar mer flexibla pa baddavdelningen @n i modellen och 3) utskrivningsprocenten fran VCS
stammer inte med verkligheten. Redan idag vet vi att dokumenteringen ar bristfallig och trots att vi
genom korsreferenser forsokt att kartlagga exakt antal patienter som gar vidare finns det en lucka i
datan. Modelleringsdata, experiment och slutsatser for Narpes HVC har presenterats for Narpes, men
kommer inte att presenteras i denna utgava av rapporten.

4.4 Experiment, resultat och analys

Rapporten kommer att redovisa nagra av dem experiment som genomfordes under fas 2 av projektet.
Dessa experiment adresserar en kommande forandring i baddkapaciteten i avdelning T3, A3 och T3.
Eftersom baddantalet ska minskas ville projektgruppen inom VCS studera vad foljderna av detta skulle
vara pa VCs operations kapacitet och pa flodet. Minskningen av antalet sangplatser per avdelning ar
enligt nedan:

* A3 har nu 20 platser och i nya sjukhuset 16 platser
* T2 har nu 28 platser och i nya sjukhuset 25 platser
* T3 har nu 30 platser och i nya sjukhuset 25 platser
* Fran 78 platser till 66 platser

Det som &r intressant att optimera ar att hitta basta kompromissen mellan antalet baddplatser,
beldggningsgrad, intdkter och antal genomférda operationer. For att na hogbeldggningsgrad och utan
att behova stryka for manga operationer behdver systemen halla ner variationerna. En stor del av
variationerna kommer fran trauma/akuta flédet och &r svarare att paverka. Daremot finns det
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variation som avdelningen star sjalva for och den uppkommer genom att ha schemaldgga ojamnt 6ver
veckan och 6éver veckorna. Datat fran VCS visade pa att kvoten mellan medelvardet och variansen for
operationsplaneringen har ett Lexus ratio virde pa ca. 1. Aven om det i sig &r en normal variation, ar
det av intresse att se vad som hander om man minskar variationen som kommer fran
operationsplaneringen. Modellen innehaller ett objekt som heter Selection och den pekas ut i figur xx,
genom dem blaa cirklarna. Selection objektet ger optimeringsmotorn mojlighet att testa olika
konfigurationer pa flodet. | figur 12 visas vad som hander nar man tittar in i objektet. Figuren visar hur
det nu finns fyra olika upplagg pa operationsplaneringen. Genom att lata optimeringsmotorn vilja
vilken av dessa som bast hjalper systemet att na optimala siffror pa malen for systemet 6ppnar man
for intressant analyser. Ett experiment parametrarna fér objektet selection ar darfér enligt féljande er:

Dagens planering av operationer

Planerade mandag — fredag utan variation

Mandag — torsdag med en extra patient mandag och tisdag och en farre pa onsdag och torsdag
Mandag till Fredag med mer utjamnad variation dock fortfarande nara Lexus ratio = 1

PwNE

Motsvarande selection och val finns for avdelningen T2
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Figur 12. Selection objekt for flodet 6ver avdelning A3/T3. Visar pd 4 olika konfigurationer pad
operationsplaneringen fér elektiva patienter

Utover att experimentera med selection kommer optimeringsmotorn att skruva pa antalet sangplatser
genom att 6ka/minska antal sangplatser T2, T3/A3. Den kommer att mata antal patienter som blir
behandlade under simuleringsperioden, antal backade eller strukna operationer pga. av brist pa
sangplats och aven inkludera en total kostnadsanalys. Observera att akuta patienter alltid har
foretrade 6ver planerade patienter.

Utover dessa parametrar innehaller modellen dven kostnads och intaktsparametrar for M16, M17, S7
och S8 patientgrupperna. Tabellen nedan visar kostnad per patient fér operation och andra
aktiviteterna innan vardtiden pa vardavdelningen. Den visar dven vinst for tid pa vardavdelningen.
Modellen tar hansyn till alla kostnader for dessa grupper och dven den intdkt som varje genomford
operation bidrar med. Det som ar av intresse ar att en struken operation genererar kostnader men
ingen intdkt. Det betyder att for hog belaggningsgrad leder visserligen till l1aga vardkostnader pa
avdelning T2, T3 och A3, men det leder aven till en hoégre andel strukna patienter som leder till
kostnader. Ett av optimeringsmalen ar darfor att maximera vinsten.
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Tabell 12. Kostnad och intéktstabell for diagnoserna M16, m17, S7 och S8.

Kostnader plockade fran KPP med villkoren ar 2018, avdelningar T2, T3 och A2.
Diagnos Intakt Index Kostnader p/p exkl baddavdelning [Vinst p/p fore baddavdelning

M16 Index 6491 5755 736
M17 Index 5436 3554 1882
S72 Index 5843 3622 2221
S82 Index 3836 2099 1737

Experimenten gor dven foljande antagande: att det finns operationsresurser for att oka antalet
planerade operationer med upp till 20%. Har gor vi skillnad mellan akuta operationer som star
ofdérandrade och planerade operationer som 6kar med 20%. Figur 13 visar experiment variabler och

optimeringsmalen for experimentet som dem definieras i optimeringsfonstret av

simuleringsmjukvaran.

inputs/Outputs  Fommulas  Optimization Settings

input Vanables [ Display Path £ Display Bounds Add nput Add Inputs

lpper
Bound

{26:42 2 42

Data
Tiee
INTEGER

- Base
Name (Optional]

SelectionT2_hctiveNum
SelectionA3T3_Activelum

A3T3

INTEGER  |{1.4)
INTEGER 1.4)
INTEGER | {44560)

BRI
g gl
YW W W

T2 INTEGER

Lill Advanced Optimization Settings - a
fputs/Outputs  Formulas Optimization Settings
Objectives

Name Formula Goal
AntalBadd BaddAntalVCS Minimize

AntalBaddHVC | HVC_Mames_NumOPs

BackadPat 1_Numberof Entries +BackadPat2_Numberof Entries:
BackadPat3_Numberof Entries

AntalPlaneradeV... | BehandiadeElektiva

Vinst VinstOpt

BackadeVCS
BackadeHVC

XXX XXX X

F
8
<l <l<l<]=

Custom Outputs

Fomula
AIT3T2

Planerade_Pat_A3T3_Numberct Exita«Planerade_Pat_T2_NumberctExts

Mat_Pat_A3T3 NumberofExtasAut_Pat_T2 MurberofExts

Planerade_Pat_A3T3_Numberof its «Planerade_Pat_T2_Numberof Exts-BackadPat1_NumberofEntries BackadPat2_MurberofErtries

Name
BaddArtalVCS
AntalBektivaPat
AntalTraumaPat

XX X)X X

Behandiade Bekdi.

input Constraints

Fomula X
SelectionT2_ActiveNun==SelectionA3T3_ActiveNum x

Figur 13. Figuren visar instdllningar for experiment variabler och optimeringsmdlen

Optimeringen kérde 3000 olika experiment och har foljer nagra av dem samband som kan identifieras.
Figur 14 visar att farre sangplatser kommer att begransa kapaciteten i vardflodet och ddrmed agera
flaskhals. De basta kompromisslésningarna representeras av de punkter som ligger langst ut pa pareto-
fronten. Varje punkt representerar en systemkonfiguration, dar den strategi som operationsplanering
anvander visualiseras med olika farger. Dessa strategier sdker utjdamna operationsplaneringen och
darmed minska den ojamna planeringen som idag leder till variation i antal operationer som
genomfors fran dag till dag och fran vecka till vecka. Dessa typer av manniskoskapta variationer skapar
ofta problem langre ner i flédet.
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Figur 14. Resultat fran studie pG VCS som visualiserar tvd av mdlen med optimeringen — planerade operationer
och antal béddplatser pa avdelningarna T2, T3 och A3. Fdrgen pG dem olika I6sningar representerar olika
operationsplanerings strategier.

Figurl4 visar pa en tydlig relation mellan baddkapacitet och det totala systemets kapacitet. Det ar dven
tydligt att kurvan planar ut efter 75 baddplatser. Om vi i istéllet tittar pa de tva malen vinst och antal
bdddplatser i samma studie ser resultatet lite annorlunda ut (figur 15). Har ser man inte en lika tydlig
pareto-front och med vissa undantag visar resultatet att maxvinsten for systemet kan nas redan vid 72
baddplatser.
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Figur 15. Resultat fran studie pG VCS som visualiserar tvd av mdlen med optimeringen — vinst och antal
bdddplatser pa avdelningarna T2, T3 och A3.

En mer utforlig och detaljerad genomgang av de olika experimenten kommer att publiceras under
2021 och 2022.
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5 Slutsatser

Denna ar en delrapport for projektet SOS 1.0. den har haft som syfte att ge inblick i modellering,
simulering och optimeringsarbetet. Att bygga valida simuleringsmodeller ar ett omfattande arbete
som dock ar valdigt givande och intressant. Behovet av att kombinera vetenskap och konst anses vara
av vikt vid all simuleringsarbete.

Simuleringsarbetet skapar alltid utrymme for ytterligare analyser och experiment. SOS 1.0 har anvant
sig av en tekniken simuleringsbaserad flermalsoptimering som ger mdjligheten att studera hur
systemet kan na optimala kompromisser mellan mal som ofta ar i direkt konflikt med varandra. Dessa
mojligheter ger dven majlighet att identifiera regler for att optimera systemen. Dessa regler baserade
pa optimala pareto-losningar ar av stort varde for beslutsfattare. Det ar var forhoppning att dessa
exempel kan skapa intresse for tekniken och dess maojligheter. Mer utférligare analyser och detaljerade
beskrivningar kommer att publiceras under 2021 och 2022.

En simuleringsmodell ar alltid en abstraktion av verkligheten. Och dven om den kan anvandas for att
identifiera optimala system parametrar kan den aldrig fanga den variation av handelser, stora som sma
som genomfors varje dag for i vara sjukvardsystem av kvalificerade sjukvardpersonal. Handlingar och
beslut som raddar manniskor varje dag och som visar en stor matt pa osjalviskhet. Var dnskan ar att
simulering och optimering kan tjana dessa professioner och ge de stod for att fatta beslut som ar svara
att overblicka pga. systemets variationer, komplexa floden och suboptimerade processer. Att kunna
modellera helheten, dven om det sker pa en férenklad niva ger insikt som &r svart att na baserad pa
ren intuition.
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