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Politisk Arshjul og afrapportering pa strategier, politikker mv.

Det politiske arshjul er en plan for behandling og afrapportering af sterre politiske sa-
ger i regionsradet i 2008, 2009 og videre frem. Malet er at skabe en fast kadence for,
hvornar sager og temaer drgftes i lgbet af aret — fast tilbagevendende ar for ar.

Arshjulet er ét blandt 4 styringsredskaber, der sammen med mission, vision og veerdier
for regionen samt de vedtagne politikker, planer og strategier udgar regionens sty-
ringsgrundlag.

Notatet her er en uddybning af det politiske arshjul. Modellen er grafisk fremstillet

som et hjul.

= | modellens inderste farvede ring fremgar de sager og politikker som der afrappor-
teres pa - fx at kvalitetsberetningen kommer i maj maned.

= | den naeste ring — som er hvid — kan man se starre politiske sager og vedtagelser
som er planlagt til den pagaldende maned — fx ventes en plan for den &ldre medi-
cinske patient at blive forelagt regionsradet i august maned som hgringsudkast.

= Udenfor selve hjulet kan ses de arligt tilbagevendende starre sager som fx budget.
Af disse, er de sager der handler om gkonomi, markeret med rgdt af hensyn til
overskuelighed. Her et billede af modellen i lille format:

nnnnnnnnn
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Afrapporteringer

| notatet her skitseres, hvilke punkter der for de enkelte strategier, politikker etc. af-
rapporteres til regionsradet. Omrade for omrade praesenteres i lgbet af aret resultater
og udfordringer. Malet er, at regionsradet pa denne baggrund systematisk drgfter de
vedtagne politikker og falger op pa om de virker efter hensigten, og drafter om der
evt. er behov for at skaerpe eller endre fokus, bl.a. via konkrete handlingsplaner.

Pa baggrund af regionsradets seminar den 1.-2. februar 2008 kan der generelt konklu-
deres, at der er politisk gnske om, at afrapporteringerne er prioriterede og fokusere-
de. Pa baggrund af konklusionerne fra regionsradets seminar indarbejdes fglgende ret-
ningslinjer ift. mgdesager af afrapporterende karakter:

- der skriver sa kort som muligt.

- fokus i afrapporteringerne er pa udfordringer, tendenser/historik og
afvigelser — men ogsa pa positive historier, sa der ikke skabes et
forvrenget billede pga. fokus pa det, der gar galt.

- detaljeret baggrund, der ikke er strengt ngdvendig, vedlaegges ikke,
men der henvises til at radsmedlemmerne kan fa materialet ved
henvendelse. Radsmedlemmerne kan naturligvis altid bede om
yderligere materiale eller oplysninger.

- et bredt gnske om at ga mere i dybden med en sag kan, hvis rele-
vant, foreslas forankres i et af de midlertidige underudvalg.

- prioriteringer i afrapporteringerne kan veksle fra ar til ar. Det kan
leegges op ifm. en afrapportering, hvad der foreslas som fokus i aret
der kommer.

- fremover tages der ifm. vedtagelse af politikker (og strategier eller
andre starre ting) stilling til, hvordan og hvornar der afrapporteres.
Malet er, at der henad vejen udvikles en procedure for indikatorba-
seret afrapportering

Pa baggrund af disse konklusioner og konkrete gnsker der fremkom pa seminaret skit-
seres nedenfor forslag til konkrete opfalgningspunkter for afrapportering af politikker
etc. i lgbet af aret.

Der blev endvidere, pa regionsradets seminar, fremsat forslag og gnsker til konkrete
afrapporteringer. Disse meldes der konkret tilbage pa i skemaet til sidst i dette doku-
ment. Nogle forslag er indarbejdede i arshjulet og i notatet her — andre er ikke, be-
grundelser fremgar af skemaet bagerst.

Mange afrapporteringer sker allerede fra 2008 — og derefter arligt. En del politikker og
strategier er dog endnu ikke vedtaget. Disse kommende vedtagelser afrapporteres na-
turligvis farst senere — en del forventes at komme til fra 2009.

Udover de afrapporteringer der er nevnt i notatet her, foreleegges gkonomirapporterne

én gang i kvartalet, ligesom budget og regnskab fglger de traditionelle kadencer. De
dialogbaserede aftaler med hver virksomhed afrapporteres én gang arligt, ligesom
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medarbejderstrategien. Disse elementer kan se af oversigten over hjulet, men beskri-
ves i gvrigt for sig. Dertil kommer ogsa afrapporteringer fra de midlertidige underud-
valg i henhold til deres kommissorier.

| yderligere tillaeg til de lgbende afrapporteringer vil materiale og rapporter som fx re-
sultat af patient- og brugertilfredshedsundersggelser naturligvis tilga regionsradet —
helt som hidtil.

Afrapporteringer fra 2008 og frem

Status for it-omradet (arlig afrapportering i januar)
| den arlige rapportering vil indga falgende elementer:
e Generel status for it-omradet i Region Hovedstaden
e Opfalgning og status for strategier og sidste ars it-handlingsplaner, herunder
status for sundheds-it-strategien og —handlingsplan, herunder ogsa i relation
til det nationale arbejde og regionens deltagelse heri
e Rapportering af regionens deltagelse i nationale (spydspids)projekter og in-
ternationale projekter
e En kvantificeret status for brugen og implementeringen af sundheds it-
systemer — fx antal brugere af systemet og hospitaler der har implementeret
Status for it-driften
o Foreleggelse af arets it-handlingsplaner, herunder sundheds-it-handlingsplan
Frigivelse af anleegsmidler til sundheds-it

Kvalitetsberetning - afrapportering pa Kvalitetsstrategien (arlig afrapportering i

maj - dog i juni i 2008)

Kvalitetsberetningen har overordnet til formal at formidle de indsatser og resultater,

der er en falge af Kvalitetsstrategien. | beretningen vil indga felgende elementer:

= Etablering af kvalitetsorganisation — status for etablering og arbejde, herunder sta-
tus for komitéernes arbejde.

=  Akkreditering — status for arbejdet med akkreditering, herunder resultater fra fora-
nalyse, status for arbejde med Den Danske Kvalitetsmodel mv.

» Dokumentstyring — status for arbejdet med felles vejledninger, leeseadgang mv.

= Patientsikkerhed — tiltag i regionen i 2007, samt indikatorer for f.eks. utilsigtede
handelser, kernearsagsanalyser mv.

» Dokumentation for den sygdomsspecifikke kvalitet — status for arbejdet, herunder
udvalgte indikatorer pa regionalt niveau

= Patientoplevet kvalitet — status og omtale af bl.a. hovedresultater i undersggelser

» Forlgbsstyring og tveersektoriel udvikling — herunder status for arbejdet med
sammenheng i kvalitetsarbejdet, kvalitetsudvikling i praksissektoren mv. samt
bl.a. medicinanvendelse

= Kuvalitetsudvikling pa det sociale omrade — herunder status for arbejdet med kvali-
tetsmodel pa det sociale omrade.

Der indgar saledes indikatorer for en reekke omrader/fra en reekke specifikke omrader:
- Det nationale indikatorprojekt (sygdomsspecifikke)
- Patientsikkerhed
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Patienttilfredshed
Kontaktpersonordningen
Legemiddelomradet/medicinanvendelse

| bilag til beretningen indgar en oversigt over afsluttede eller igangsatte aktiviteter.

Som det fremgar ovenfor indgar en overordnet afrapportering af arbejdet med rationel
medicinanvendelse integreret i beretningen. Eftersom kvalitetsstrategien er toarig
indgar ikke overvejelser om nye indsatsomrader i beretningen.

Arsberetning fra patientkontorerne (&rlig afrapportering i maj - dog i juni i

2008)

» Henvendelser til patientvejlederne

Antal fordelt pa hospitaler

Antal fordelt pa specialer

Antal fordelt pa henvendelsesarsager
Oplysning om patientvejledernes handlinger
Tilgeengelighed i form af fx abningstider

Opgerelse af klagesager (halvarlig afrapportering i maj og november — dog i juni

i stedet for maj 2008)

= Antal klager/krav fordelt pa hospitaler, de psykiatriske afdelinger/centre/klinikker
og den preehospitale indsats;

o over sundhedspersonalets faglige virke, manglende overholdelse af
patientrettighederne efter sundhedsloven og afslag pa befordring eller
godtgarelse herfor,

o over servicen ved regionens hospitaler mv.,

o om erstatning for patientskader, ansvarsskader og erstatningskrav
vedr. beskadigelse og bortkomne ejendele mv.

Redegarelse pa personaleomradet (arlig afrapportering i august)
» Personalestatistik

0 Bevagelser i personalesammensetningen — antal, fagprofessioner,
kan, alder etc.

= Personalepolitik

0 Personaleomsetning
0 Ledige stillinger

= Arbejdsmiljgpolitik

0 Omfang af arbejdsskader

o Antal pabud fra AT

0 Fraveersstatistik

o Status for arbejdsmiljguddannelse

»  Lanpolitik

o Lanstatistik — lgnniveauer, lgnstruktur
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Veakstforums erhvervsstrategi (arlig afrapportering i oktober)

» Kort summarisk status/vurdering af udviklingen i veekst og beskaftigelse i regio-
nen — sammenligning med DK og om muligt internationale konkurrentregioner.
(Malepunkter: BNP-veekst, ledighed, ivaerksaetterrater mm).

= En status pa erhvervsstrategiens initiativkatalog — udmgntning af de konkrete ini-
tiativer herunder hvordan det brede partnerskab (kommuner, organisationer mm.)
er inddraget i projekterne

* EU’s strukturfonde — regionalfond og socialfond: bevilgede midler — aktuelle ar
og total for perioden (2007-2013)

= Evt. kort orientering om nye strategier/initiativer pa vej fra Veakstforum.

Jordforureningsstrategi (arlig afrapportering i oktober)

= Prioritering af den konkrete oprydning

= Afrapportering ud fra handlingsplanen, herunder relateret til Miljgministeriets til-
bagemelding

= Nye metoder og nye tiltag

Status for implementering af hospitals- og psykiatriplanen (halvarlig afrapporte-
ring i maj og november — fra november 2008):
= Status, fremskridt og eventuelle vanskeligheder — fx:
o Gennemfarte omlaegninger
= ledelsesmassige fusioner
= flyttede funktioner
= etablerede ude og samarbejdsfunktioner
= omleagninger i optageomrader
o Status for anleegssager og byggeplaner pr. hospital
= mindre anleegssager
= status for evt. generalplanarbejdet
o Opdateret tidsfalgeplan for flytning af funktioner
o Status for tveergaende projekter og konkretiseringer - fx:
= Akutomradet
= Patienthoteller
* Neurologi
o Evt. gkonomi og opnaede rationaliseringsgevinster
Evt. om personalesituationen ifm. de a&ndrede funktioner

o

Politik for sundhedsforskning (arlig afrapportering i november — i 2009 dog i ok-

tober (valgar)

Afrapporteringen indeholder en redeggarelse for aktiviteterne pa forskningsomradet. |

afrapporteringen vil indga:

= Opggrelse (summarisk) over regionens forskningsindsats, herunder status for ud-
vikling af regionale indikatorer

= Status for det foregaende ars handlingsplan for politikken for sundhedsforskning,
de konkrete initiativer.
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= Forslag til handlingsplan for det kommende ar, herunder prioriteringer af overord-
nede forskningsomrader og serlige indsatser samt konkrete initiativforslag for
forskningsomradet.

Afrapporteringer, der kommer til fra 2009 og frem

Anvendelse af udviklingsmidler til uddannelse (arlig afrapportering fra janu-

ar/februar 2009)

» Opggrelse af ansggninger og tildelte midler.

= Oversigt over nye projekter og status pa igangveerende projekter.

= Forelgbige resultater i forhold til geldende kriterier og malsatning for uddannel-
sesmidler.

Indkebspolitik (arlig afrapportering fra april 2009)
= Opggrelse over omfang, antal udbud, besparelser mv.

Bruger-, patient- og pargrendepolitik (arlig afrapportering fra maj 2009):
= Udtrak af relevante spgrgsmal fra patienttilfredshedsundersggelser, journalaudit
ell. lign. samt tilbagemelding fra deltagere i dialogfora.

Uddannelsesstrategi (arlig afrapportering i august fra 2009)

Afrapporteringen indeholder en redeggrelse for aktiviteterne pa uddannelsesomradet. |

rapporteringen vil indga:

= Status for organisering og etablering af samarbejdsfora pa omradet, herunder
igangsatte/igangvarende/afsluttede aktiviteter

= Opfelgning pa initiativer pa uddannelsesomradet i hospitalsplanen

= Status for arbejdet med kvalitetsudvikling, herunder anvendelse af evalueringer

= Status for arbejdet med udvikling af regionale indikatorer

Kommunikationspolitik (afrapportering hvert andet ar — farste gang august
2009)

Evaluering af effekten i den konkrete kommunikation vil fokusere pa hvordan virk-
somheders og stabes kommunikation:

e setter malgruppen i fokus — er kommunikationen er forstaelig, rettidig og re-
levant samt respektfuld, inddragende og aben for dialog?

e indgar kommunikation i kerneydelserne — fx ved at indtenkes fra starten?

e indgar kommunikation i bestreebelserne pa at skabe den gode arbejdsplads —
herunder om den daglige kommunikation mellem medarbejdere og ledere er
gensidig respektfuld og lgbende evalueres?

e bygger kommunikation pa viden — fx om den baserer sig pa viden om mal-
gruppen samt om kommunikation males, evalueres og deles systematisk?

Side 6



Regional udviklingsplan (arlig afrapportering i oktober fra 2009)

Status pa handlingsplaner pa de tre temaer - infrastruktur, uddannelse og mil-

je/natur. Handlingsplanerne forventes vedtaget i slutningen af 2008. Afrapportering

forventes at indeholde:

= overordnet status pa handlingsplanerne, herunder pa de igangsatte konkrete initia-
tiver

= overordnet redegarelse baseret pa nggletal pa udviklingen i regionen generelt set i
forhold til udviklingsplanens vision og pejlemarker

= forslag til nye initiativer og indsatsomrader for det kommende ar

Praksisplaner (arlig afrapportering — november fra 2009)
Opfelgning pa praksisplanerne fastlegges nar planerne er vedtaget. Malopfelgning pa
praksisomradet afrapporteres som hovedregel i de samarbejds-udvalg, der er nedsat i
henhold til overenskomsterne. Der udarbejdes hvert ar en samlet afrapportering til Re-
gionsradet vedr. udvikling pa praksisomradet.

Forebyggelsespolitik (arlig afrapportering — november fra 2009)
Status ift. forebyggelsestiltag, herunder ogsa ift. kost og ernering.

Strategi for kronisk sygdom (arlig afrapportering — november fra 2009)
Status ift. strategien bl.a. set ift. den naestkommende revision af sundhedsaftalerne.

Agenda 21 (arlig afrapportering december fra 2009)
Afrapporteringspunkter afventer vedtagelse.

Plan for den &ldre medicinske patient (arlig afrapportering — marts fra 2010)
I ssmmenhang med sundhedsaftalerne.

Strategi for kronisk sygdom (arlig afrapportering — marts fra 2010)
I sammenhang med sundhedsaftalerne.

Tilbagemeldinger pa konkrete gnsker til arshjulet fremsat pa
regionsradets seminar den 1.-2. Februar 2008

Pa regionsradets seminar den 1.-2. februar blev der fremsat gnsker vedr. konkrete af-
rapporteringer. Disse gnsker har veeret drgftet i administrationen. Nedenfor en tilba-
gemelding herpa:
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@nske fremsat pa regionsradets seminar

Tilbagemelding

Modellen for arshjul udbygges med de OK
starre politiske sager pa vej, i en ekstra

ring.

Der etableres en form og proces for lg- OK

bende at kunne orientere radet om haste-
sager/pressesager. Kunne vare i form af
"direktionen orienterer” ell. lign.

Der var gnske om afrapportering ift. sta-
tus for gennemfarelse af hospitals- og
psykiatriplan 2 gange arligt.

Sat ind i arshjulet i maj (fra 2009) og no-
vember (fra 2008)

Der var gnske om hyppig afrapportering
ift. RUP fx 2 gange arligt

Den regionale udviklingsplan forventes
vedtaget i juni 2008. Derngest vil der
skulle udarbejdes konkrete handleplaner
pa de tre hovedtemaer, som forventes at
foreligge ultimo 2008. Selve realiserin-
gen vil skulle ske i et vidtfavnende net-
veerk af aktgrer, hvor det mest realistiske
vil veere en arlig afrapportering.

Skal der afrapporteres serskilt ift. de fo-
kusomrader, der opnas enighed om i poli-
tiske forlig om budgettet.

| forbindelse med budgetforslaget det
kommende ar, gares der status over ser-
lige indsatsomrader fra aret for.

Vedr. it: gnske om, at afrapporteringen
forholder sig til det nationale, hvis der
sker en afvigelse ift. det nationale EPJ-
arbejde. Gerne orienteres om hvad der
breender pa lige nu og gerne kende mu-
lighederne for at forny it-anvendelsen
fremover.

OK

Vedr. kvalitetsstrategi: Patientsikkerhed,
sygdomsspecifik kvalitet og patientople-
vet kvalitet skal have hgjeste prioritet.

OK

Vedr. patientkontorerne: Ogsa noget om
tilgeengelighed ift. patientvejlederne (ab-
ningstider, placering)

OK

Vedr. klagesager: Halvarlige afrapporte-

OK
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ringer gnskes.

Vedr. HR-redeggrelse: Der var gnske om
at fa noget ind om trivsel - hvor mange
har fx veeret til MUS, og hvordan har
man arbejdet med rummelighed, hvor
mange er i praktik, ligestillingsindikato-
rer, status ifm. rekruttering og fastholdel-
se. 360 graders maling pd medarbejdertil-
fredsheden og indikatorer for social inte-
gration, deltidsansatte der vil have fuld
tid og omvendt. Redegarelse pa virksom-
hedsniveau sa de enkelte virksomheder
kan sammenlignes. Fx ogsa vikarforbrug

OK - dog nogle farst fra 2009.

Der er ganske fa elementer, der ikke er
muligt at gare op — fx antallet af prakti-
kanter.

Vedr. politik for sundhedsforskning: An-
tal PhD’ere, hvad er lykkedes sa godt, at
der er kommercialiseret

OK.

Vedr. kommunikationspolitik: De gode
historier — hvordan er det gaet med det?
Og gennemslagskraften ift. borgere, me-
dier, det omgivende samfund, kommuner
etc.

Sker med arlig presseanalyse af medier-
nes daekning.

Vedr. jordforureningsstrategi: Gerne op-
datering om nye metoder. Lovgivnings-
status og nye tiltag

OK.
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Dialogbaserede aftaler for 2008
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Amager Hospital er nerhospital for den gstlige del af planlegningsomrade Syd, der omfatter de
kebenhavnske bydele Amager Vest og Amager @st samt Draggr og Tarnby Kommuner med i alt
cirka 150.000 borgere + Christianshavn med cirka 10.000 borgere, der i 2009 overgar til Bispebjerg
Hospital i planleegningsomrade Byen.

Amager Hospital yder diagnostik, pleje og behandling for akutte og elektive patienter fra
optageomradet indenfor falgende specialer:

Angastesi, intensiv terapi og smertebehandling indtil september 2008

Kirurgisk gastroenterologi indtil september 2008

Klinisk biokemi indtil 1. september 2008

Intern medicin med grenspecialerne kardiologi, medicinsk gastroenterologi, endokrinologi,
lungemedicin, geriatri, apopleksi og reumatologi

Ortopadkirurgi — fra september 2008 vil der alene veare elektiv ortopaedkirurgi

o Konventionel rgntgen diagnostik, ultralydsscanning samt CT-scanning

O O O O

o

Henvendelser fra lokalomradet med akut opstaede mindre skader varetages af Amager Hospitals
skadestue. Patienter med sygdomme, der ikke kan behandles pa Amager Hospital, visiteres til en
specialafdeling i planleegningsomrade Syd/Region Hovedstaden.

Hospitalsplanens implementering medfarer en lgbende &ndring af Amager Hospitals profil i 2008 i
forhold til hospitalets kerneopgaver: patientbehandling, uddannelse og forskning

Amager Hospitals andel i hospitalsplanen gennemfgres tidligt i planperioden, og i 2008 skal
hospitalet handtere fusionsprocesserne, udviklingen af hospitalets nye profil og driftsopgaverne som
parallelle processer.

Konkrete fusionsprocesser i 2008:

Anastesiologisk afdeling

I. oktober 2007 tiltradte den felles afdelingsledelse for de anastesiologiske afdelinger pa Amager
Hospital og Hvidovre Hospital. | september 2008 flytter Amager Hospitals intensiv afsnit fysisk til
Hvidovre Hospital. Der bibeholdes beredskab af narkoselaeege og narkosesygeplejerske.

Bgrneafdelingen

Primo 2008 tiltradte den felles afdelingsledelse for Amager Hospitals bgrneafdeling og Hvidovre
Hospitals bgrneafdeling. | medio januar 2008 blev bgrneafdelingen pa Amager Hospital et 5-
degnsafsnit med weekendlukning. Fra primo marts blev afdelingen et dagafsnit, der holdt lukket
aften og nat. Ultimo marts 2008 flyttede barneafdelingen fysisk til Hvidovre Hospital.




Kirurgisk gastroenterologisk afdeling

Primo 2008 tiltradte den felles afdelingsledelse for kirurgi i planleegningsomrade Syd. Den 1.
september 2008 flytter Amager Hospitals Kirurgisk gastroenterologiske afdeling fysisk til Hvidovre
Hospital.

Ortopaedkirurgisk afdeling

Primo 2008 tiltradte den falles afdelingsledelse for ortopaedkirurgi i planleegningsomrade Syd. Den
1. september flytter den akutte del af Amager Hospitals ortopadkirurgiske afdeling fysisk til
Hvidovre Hospital. Herefter vil der alene vaere en elektiv ortopaedkirurgisk funktion pa Amager
Hospital.

Klinisk biokemisk afdeling

Primo 2008 tiltradte den felles afdelingsledelse for de klinisk biokemiske afdelinger pa Amager
Hospital og Hvidovre Hospital. Den 1. september 2008 overflyttes Amager Hospitals Kklinisk
biokemiske afdelings budget og personale til Hvidovre Hospitals klinisk biokemiske afdeling, som
herefter vil have udefunktion pa Amager Hospital.

2. INDSATSOMRADER



2.1 Tveergaende indsatsomrader
De tvaergdende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsatning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitalsplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfere store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt
at en rekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Z£ndringerne vil kraeve
stor opmarksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes
involvering og indflydelse pa processen er afgerende for en succesfuld implementering og et
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljg.

Region Hovedstaden veegter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor vasentligt, at alle
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna en
smidig og effektiv implementering. Sa meget som muligt af implementeringen skal handteres af
hospitalerne. Dette indebarer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan handtere
fusionsprocessen, herunder planlegning, gkonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse
af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

De meget tidlige fusioner mellem afdelinger pA Amager Hospital og Hvidovre Hospital indebarer,
at der i starstedelen af 2008 vil veere afdelingsledelser pA Amager Hospital, som er ansat pa
Hvidovre Hospital, men i deres funktion pd Amager Hospital refererer til Amager Hospitals
direktion. Dette er udfordrende for alle parter og kraever et ekstraordinzrt samarbejde og en serlig
kommunikationsindsats.

I henhold til hospitalsplanen omdannes medicinsk center og tilhgrende kliniker til én stor medicinsk
afdeling. 1 2008 vil Amager Hospital i tet samarbejde med medarbejderne udforme en ny
medicinsk organisation, der tager udgangspunkt i specialer og hensigtsmaessige patientforlgb.

| forhold til hospitalsplanens implementering vil Amager Hospital iser have fokus pa:
Patientforlgbene, medarbejderne pa de fusionerende afdelinger og disses overholdelse af
budgetterne i overgangsperioden.

Amager Hospital vil have patienten i centrum og arbejde for at patientforlgbene ikke bergres
negativt af de store organisatoriske andringer, som hospitalsplanen medfgrer. | forhold til
medarbejderne er det i samarbejdet med Hvidovre Hospital aftalt, at Hvidovre Hospital understatter



de nyudnavnte afdelingsledere i de udflyttende afdelinger i fusionsprocesserne, mens Amager
Hospital fokuserer pa de blivende afdelinger og udviklingen af Amager Hospitals nye profil.
Amager Hospital vil falge de personalepolitiske principper og forsgge at finde andet arbejde pa
hospitalet til de medarbejdere, der ikke gnsker at flytte med til Hvidovre Hospital, nar deres
respektive afdelinger fysisk flytter.

Succeskriterier:
o Sigte mod at tidsplanen holder
0 Opretholde kompetent bemanding
o Undga afskedigelser af medarbejdere som konsekvens af hospitalsplanen
o De fusionerede afdelinger overholder deres budgetter i overgangsperioden med det
dertilhgrende aktivitetsniveau.

Kontaktpersonordning
I henhold til de politiske hensigtserklaringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal
der vaere sammenhang i de enkelte patientforlgb.

Pa hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet tildeles
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten gennem
behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.

Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen falles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Amager Hospital etablerede i efteraret 2007 en projektgruppe og beskrev et projekt med henblik pa
at implementere tveergaende vejledning 49.0 vedr. Behandlingsansvarlig leege og plejeansvarlig
sygeplejerske. Malet er, at Amager Hospital skal leve op til Sundhedslovens afsnit vedr.
kontaktpersoner til alle.

Formalet med projektet er at indhente erfaringer, herunder viden om forhold, der kan have
betydning for en succesfuld implementering af behandlingsansvarlig leege og plejeansvarlig
sygeplejerske. Med baggrund i de indhentede erfaringer udarbejdes et idekatalog samt andre
ngdvendige implementeringstiltag.

Alle afdelinger har allerede i dag en procedure for at tildele kontaktpersoner til patienterne. Malet er
at blive endnu bedre og samtidig sikre, at patienterne ogsa reelt oplever, at en kontaktperson skaber
bedre sammenhang i forlgbet, sikrer starre medinddragelse af patient og pargrende og tydeliggere,



hvorledes patienten kan indhente viden om sygdomssituation. Efter udskrivelsen skal patienterne
veere informeret om, hvorledes evt. kontakt til hospitalet skal tages.

Succeskriterier:
o Alle patienter, hvis behandling streekker sig over mere end en dag, far tilknyttet en fast
kontaktperson til sin behandling.
o Patienterne oplever, at de ved hvem der er deres kontaktperson og i TUP skal resultatet veere
Oeller G

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
serlige medarbejdergrupper, udvikling og laring, &ndret organisering af arbejdet, naerveaer og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer og
inspirere hinanden pa tveers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier
Der er mange faktorer, der spiller ind i forhold til rekruttering og fastholdelse. 1 2008 vil Amager
Hospital aktivt indga i de tveerregionale initiativer i Region Hovedstaden, og i eget regi vil
hospitalet:

Forbedre jobportal pd hospitalets hjemmeside

Succeskriterier:
o0 Ny jobportal er etableret inden udgangen af 2008
0 @ge antal besgg pa hjemmesiden under kategorien ”Ledige stillinger” (far-og-efter mal kan
farst dannes fra 2009)
0 @ge antal ansggere til stillinger (varierer mellem personalegrupperne)



Sage rekruttering af udenlandsk arbejdskraft
Amager Hospital deltager i Arbejdsmarkeds-afdelingens projekt ”Rekruttering og integration af
udenlandske sygeplejersker” og annoncerer i sydsvenske medier.

Succeskriterier:
O 4 ansatte via Arbejdsmarkedsafdelingens projekt
0 75% af de ansatte via disse tiltag er fortsat ansat efter 1 ar

Gennemfgre kompetenceudvikling af nyansatte, nyuddannede sygeplejersker

Succeskriterier:
0 Personaleomsatningen blandt nyansatte, nyuddannede sygeplejersker falder med 20% inden
for 2 ar efter gennemfarelsen af kompetenceudviklingen
o Kvalitativ succesvurdering ud fra fratreedelsessamtaler

Trivsel og arbejdsgleede — indsatser i 2008

For at sikre trivsel og arbejdsglede arbejdes der aktivt med en raekke ledelsesverktgjer som
eksempelvis coaching. Herudover ydes konsulentbistand til faggrupperne med fokus pa Amager
Hospitals nye profil. Der tages endvidere initiativ til en reekke tiltag med henblik pa at undga
mobning pa arbejdspladsen. | samarbejde med Region Hovedstaden fremskyndes digital diktering.

Succeskriterier:
o0 Faldende sygefraveer og maksimalt 5% i gennemsnit for Amager Hospital
o Faldende personaleomsatning og maksimalt 20% i gennemsnit for Amager Hospital

2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader

Amager Hospital har tre specifikke indsatsomrader i 2008

0 Specialisering uden granser
0 Samarbejde med primersektoren
0 Steerkt uddannelsesmiljg

Specialisering uden graenser

Amager Hospitals store medicinske afdeling skal tilbyde diagnostik, behandling, pleje og
rehabilitering pa et hgjt niveau med konstant faglig udvikling. Da de fleste medicinske patienter har
to eller flere medicinske sygdomme, vil den enkelte patient have brug for ekspertise fra flere
medicinske specialer. Disse patienter skal have et forlgb, hvor den enkelte speciallaege tilbyder bred
Klinisk faglighed og uden forsinkelse eller overflytning konsulterer anden specialist ved behov.



Derved vil patienten opleve et indleggelsesforlgb preeget af kontinuitet og helhedssyn med hgj
faglig specialkompetence.

Succeskriterier:
o | patienttilfredshedsundersggelsen i 2008 skal Amager Hospital have "G” pa de spargsmal,
der er inden for omradet

0 85 % af patienterne skal ikke opleve mere end et skift mellem sengeafsnit og ikke have
veeret udsat for utilsigtet haendelse (UTH) i den anledning

0 85% af patienterne skal ikke have tilsyn fra andet medicinsk speciale

o Ved 85% af overflytningerne mellem afsnittene ma der ikke veere informationstab hvilket
males ved intern audit

Samarbejde med primarsektoren

Hospitalsplanen fastleegger, at Amager Hospital skal sikre planleegningsomradets udvikling inden
for behandling af medicinske patienter med laengerevarende forlgb og kroniske forlgb. Fokus skal
veere pa at sikre gode og sammenhangende patientforlgb i teet samarbejde med kommunerne. Det er
derfor naturligt at gere dette til et specifikt indsatsomrade.

| bade samordningsudvalget for Amager Hospital og det falles samordningsudvalg for hospitalerne
i Kgbehavns Kommune er der pa omradet taget en reekke initiativer, som det vil kreeve en stor
indsats at omsztte til virkelighed, og som ogsa vil reekke ud over 2008. Der vil veere behov for en
fokuseret indsats bade internt pa hospitalet og i forhold til kommuner og praksissektor.

Kgbenhavns Kommune har besluttet at oprette sundhedscenter pa Amager medio 2008. Hospitalet
har pataget sig formandskabet for implementeringen af sundhedscentret, der bliver placeret i lokaler
pa Hans Bogbinders Allé og har dermed ogsa forpligtet hospitalet til at indgd meget aktivt i
planleegningen af sundhedscentret. Det er vurderingen, at etableringen af sundhedscentret vil have
en betydelig effekt for bade de bergrte borgere og for hospitalet samt for det almindelige
samarbejde med kommunen.

Succeskriterier:
o Antallet af sengedage for feerdigbehandlede patienter falder med 5% pr. ar
o0 Genindlaeggelser af patienter med samme diagnose fastholdes eller reduceres
0 Indfgrelse af redskaber til korrekte varslinger, som afdelingerne anvender
0 90% af medarbejderne kender og anvender dette redskab i hverdagen



Steerkt uddannelsesmiljg
Amager Hospital har igennem arene veeret et attraktivt uddannelsessted, og der er tre gode grunde
til, at der gnskes holdt fast i dette:

o For at patienterne oplever, at Amager Hospital har kompetente medarbejdere

o0 For at medarbejderne oplever, at vores arbejdsplads har et fagligt steerkt udviklingsmiljg,
hvilket ogsa er attraktivt for at kunne rekruttere nye medarbejdere

o For at vi opfylder vores samfundsopgave med at uddanne sundhedsfagligt personale

| 2008 udvikles hospitalets indsats bade pree- og postgraduat. | forhold til begge omrader vil
hospitalet udarbejde en uddannelsesstrategi og etablere et tvaerfagligt uddannelsesrad. Amager
Hospital vil opnormere stillingerne som klinisk vejleder og opkvalificere kliniske vejledere og
uddannelsesansvarlige i gvrigt.

Succeskriterier:
o0 Uddannelsesstrategien er fastlagt, udbredt og retningsgivende for vores aktiviteter
o Uddannelsesradet er etableret og i drift
o Stillingerne som kliniske vejledere er besatte

Pa det pregraduate omrade vil Amager Hospital styrke studiemiljget ved at forbedre
studiefaciliteter i forbindelse med ombygningerne, @ge brugen af klinisk feerdighedslaboratorium og
styrke samarbejdet mellem de uddannelsesansvarlige og det kliniske sundhedsfaglige personale.

Succeskriterier:
o Fastholde sggningen til de praegraduate uddannelser pa Amager Hospital
o 0% frafald eller forleengelse pga. mangelfulde forhold pa Amager Hospital
o0 Evalueringerne fra de medicinstuderende skal veere blandt de tre bedste i Region
Hovedstaden

Pa det postgraduate omrade vil Amager Hospital fokusere pa praksisnar kompetenceudvikling for
alle faggrupper — f.eks. kompetenceudvikling til nyuddannede og nyansatte sygeplejersker.

Succeskriterier:
o Brugerne i afdelingerne skal opleve at uddannelsesaktiviteterne er velintegrerede med
praksis (status via MUS og strukturerede opfalgningsmgader med afdelingerne)
0 Yngre laegers evalueringer skal veere over 6 i gennemsnit



3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Amager Hospital udger 0,602 mia. kr. efter 1.
gkonomirapport 2008.

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008
Lenudgifter 406,9
@vrige driftsudgifter 203,9
Driftsudgifter i alt 610,7
Indteegter -8,5
Nettodriftsudgifter 602,2
Aktivitet

Pa baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsveerdi fastsat til
0,630 mia. kr. Hospitalet behandler 46.669 patienter. Der udskrives 18.908 patienter og antallet af
ambulante besgg udger 107.313.

Aktivitet
Praestation  Prestation fra I alt
egne patienter andre
regioner

Behandlede patienter 43.506 3.163 46.669
Udskrivninger 18.274 634 18.908
Ambulante besgg 103.644 3.669 107.313
DRG-produktionsveerdi — mio. Kr. 615 15 630

Aktivitetsmalene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af
takststyringsmodellen i 2. gkonomirapport 2008.
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Bispebjerg Hospital betjener borgerne i de tidligere bydele Bispebjerg, Branshgj-Husum, Indre By,
Ydre Ngarrebro, Indre @sterbro, Ydre @sterbro (ekskl. Rygvang @st) inden for det medicinske
omrade — i alt ca. 215.000 indbyggere. Herudover betjener Bispebjerg Hospital Indre Narrebro og
Frederiksberg med kirurgi, saledes at Bispebjerg Hospitals optageomrade for kirurgi er pa ca.
340.000 indbyggere.

Inden for neurologien betjener hospitalet sammen med Rigshospitalet hele Kgbenhavns Kommune
og Frederiksberg Kommune.

Bispebjerg Hospital varetager bade akut og elektiv betjening af borgere i optageomradet. Hospitalet
har herudover lands- og landsdelsfunktioner inden for dermatologi og neurologi.

I 2007 blev Bispebjerg Hospitals psykiatriske funktioner overfert til Region Hovedstadens
Psykiatri.

Bispebjerg Hospital har med hospitalsplanen status som omradehospital for planlegningsomradet
Byen, der udgeres af bydelene Bispebjerg, Branshgj-Husum, Indre By, Ngarrebro, Vanlgse og
@sterbro samt Frederiksberg Kommune, i alt ca. 400.000 indbyggere. Pa det medicinske omrade vil
Bispebjerg Hospital betjene befolkningen i Bispebjerg, Brenshgj-Husum, Indre By, Narrebro og
@sterbro — i alt ca. 270.000 indbyggere.

Hospitalsplanandringerne vil for Bispebjerg Hospital betyde fglgende i 2008:

o Samling af dermatologien (fra Harsholm) pa Bispebjerg Hospital

o Samling af arbejds- og miljgmedicin (fra Hilleread Hospital og Glostrup Hospital) pa
Bispebjerg Hospital

0 Ledelsesmaessig sammenlaegning af klinisk farmakologi (med Rigshospitalet og Gentofte
Hospital) pa Bispebjerg Hospital

o Overtagelse af intensivterapi fra Frederiksberg Hospital

0 Ledelsesmassig sammenlagning af ere-, nase-, og halssygdomme samt audiologi pa
Gentofte Hospital

o Forberedelse af flytningen af reumatologien til Frederiksberg Hospital

o0 Iveerksattelse af arbejdet med byggeprocessen

@vrige opgaver
Hospitalet indgar i den faglige og videnskabelige udvikling og deltager i forskning pa en raekke
omrader.



Hospitalet bidrager til eller varetager grunduddannelsen for en lang raekke faggrupper og modtager
ca. 1.000 elever og studerende arligt.

Serlige enheder

En rekke forsknings- og udviklingsenheder samt videnscentre er beliggende pa Bispebjerg
Hospital. Der drejer sig bl.a. om Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse, Videncenter for
Sarheling, Palliativ Medicinsk Afdeling, Laboratoriet for Sterologi og Neurovidenskab, Center for
Zldreforskning, Institut for Sygdomsforebyggelse, Institut for Idreetsmedicin samt Giftlinjen.



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tvaergaende indsatsomrader
De tvaergaende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsetning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitalsplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfare store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt
en reekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Zndringerne vil kraeve
stor opmaerksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes
involvering og indflydelse pa processen er afggrende for en succesfuld implementering og et
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmilje.

Region Hovedstaden veegter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor vesentligt, at alle
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna en
smidig og effektiv implementering. S& meget som muligt af implementeringen skal handteres af
hospitalerne. Dette indebarer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan handtere
fusionsprocessen, herunder planleegning, gkonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse
af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Hospitalsplan
Hospitalsplanandringerne for Bispebjerg Hospital betyder, at

o der etableres et dermatologisk-venerologisk center pa Bispebjerg Hospital. Indflytning af
ambulant dermatologi fra Hgrsholm Hospital blev gennemfgrt i februar 2008

o regionens arbejds- og miljgmedicin samles pa Bispebjerg Hospital i lgbet af foraret 2008.
Der blev nedsat tvaergaende midlertidigt fusions MED-udvalg. Hovedopgaven var at
igangsatte ansggnings- og ansettelsesprocedure i forhold til en leder for enheden, der kan
foresta den konkrete fusion. Der er planlagt ansattelsessamtaler med henblik pa beszttelse
af ledende overlagestilling efter sommeren 2008. Herefter etableres ordinert MED-udvalg.

o indflytning af intensiv kapacitet (respiratorpatienter) fra Frederiksberg Hospital blev
gennemfgrt marts 2008. Der var nedsat en falles projektgruppe til at forestd den
forberedende planlaegning. Feelles falgegruppe falger implementeringen.

o den ledelsesmassige fusion af den kliniske farmakologi i regionen pa Bispebjerg Hospital er
igangsatLeder for enheden, der kan forestd den konkrete fusion i lgbet af 2008 er udpeget.



o den ambulante audiologi organisatorisk og ledelsesmaessigt er afgivet til Gentofte Hospital
primo 2008. Den fysiske udflytning forventes at kunne ske ultimo 2008

0 hospitalets afgivelse af reumatologi til Frederiksberg Hospital - herunder reumatologisk
servicering af patienter pa Bispebjerg Hospital - afventer konkretisering

Bispebjerg Hospital har etableret en projektorganisation til handtering af fusioner og
overflytninger. For hvert projekt vil der blive/er der nedsat en intern koordineringsstyregruppe og
projektgruppe, der falger regionens projektmodel. Projektorganisationen tilpasses hvert enkelt
projekt.

Til hver projektgruppe er tilknyttet en HR-partner, der fungerer som projektlederens og aktuelle
afdelings indgangsport til HR & Udvikling pa hospitalet. HR-partneren fungerer som
ressourceperson i forhold til at bistd med viden indenfor HR, procesradgivning, coaching og
metodeforstaelse i det givne projekt. Endelig vil HR-partneren repraesentere arbejdsmiljevinklen,
som saledes integreres i alle projekter. Endvidere er etableret et HR-netvaerk, som er et internt
netvaerk bestaende af repraesentanter fra involverede afdelinger samt alle HR-partnerne. Netvaerkets
formal er at stgtte igangveerende fusioner/overdragelser af specialer/enheder, sikre teet samarbejde
og koordinering mellem stabene samt sikre leering i organisationen.

Byggeproces pa Bispebjerg Hospital

Organisationen til lgsningen af planleegningsopgaven pa Bispebjerg Hospital er opbygget med en
intern koordineringsstyregruppe, som har det ledelsesmassige ansvar og som via direktionen
varetager kommunikationen med Region Hovedstaden. | den interne koordineringsstyregruppe
sidder direktionen for Bispebjerg Hospital samt ledere fra hospitalets administrative stabe. Desuden
indgar der en repraesentant fra hver af tre nedsatte arbejdsgrupper, hospitalets hygiejne- og
sikkerhedsorganisation samt en medarbejderreprasentant (naestformanden) fra virksomheds MED-
udvalget.

Projektet er opdelt i tre omrader: Nybyggeri af felles akutmodtagelse og kirurgisk omrade,
nybyggeri af medicinsk omrade samt udredning af feellesfunktioner / serviceafdelinger. For hver af
disse omrader er der nedsat en arbejdsgruppe, som lgbende har udarbejdet oplag til den interne
koordineringsstyregruppe vedr. kapacitets- og arealbeskrivelse. | hver arbejdsgruppe deltager
hovedsageligt repraesentanter fra relevante afdelingsledelser og serviceomradet samt en
medarbejderreprasentant. Efter behov deltager repraesentanter fra direktionens stabe i forhold til
gkonomi, it mv. Oplaggene fra arbejdsgrupperne er samles i en rapport, som blev forelagt for den
interne koordineringsstyregruppe ultimo januar 2008. Naste fase er, at der pa den baggrund kan
udarbejdes endelige byggeprogrammer.

For hospitalsplanandringerne og byggeprocessen er fastsat falgende malbare succeskriterier:
o0 lgangsatte fusionsprocesser gennemfgres inden for de planlagte tidsrammer. Det vil dog
ikke kunne lade sig gare fysisk at samle arbejds- og miljgmedicin pa Bispebjerg Hospital



for audiologien er flyttet til Gentofte Hospital. Det samme gear sig geldende for Kklinisk
farmakologi, der ikke umiddelbart kan modtages fra Gentofte Hospital pa Bispebjerg
Hospital pa grund af manglende fysik

o Samtlige fusionsprocesser afsluttes med en evaluering

0 Rapport vedragrende kapacitets- og arealbeskrivelse i forbindelse med byggeprocesarbejdet
er udarbejdet 1. kvartal 2008

Kontaktpersonordning
I henhold til de politiske hensigtserkleringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal
der veere sammenhang i de enkelte patientforlgb.

P& hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet tildeles
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten gennem
behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.

Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen felles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Bispebjerg Hospital har fokuseret pd kontaktpersonordningens muligheder for at udvikle og
forbedre praksis. P4 baggrund af dette er der udarbejdet en tvaergaende vejledning, der beskriver
omfang og gyldighedsomrader, definition, ansvar og opgaver samt dokumentation. Vejledningens
krav er implementeret. Implementeringen har fordret sndringer i struktur og organisering af
arbejdets tilretteleeggelse, som har veret afhaengig af lokale forhold og vilkar. Det har veret de
enkelte ledelsers ansvar at gennemfare processen lokalt.

For at understgtte sammenhzangende patientforlgb har Kvalitetsradet besluttet, at navnet pa den
behandlingsansvarlige leege og den plejeansvarlige sygeplejerske registreres elektronisk i
patientens faellesjournal. Derved sikres, at patientens kontaktpersoner sa vidt muligt er de samme
ved flere kontakter og indlaeggelsesforlgb.

Af gvrige initiativer og tiltag til implementering der har understgttet processen kan navnes:

0 Punktet har vearet drgftet ved flere anledninger i hospitalets Referencegruppe, som bestar af
ngglepersoner fra alle afdelingernes lokale kvalitetsrad. Gruppen kvalificerer arbejdet i
hospitalets Kvalitetsrad og understatter lokal implementering

o De ledende legesekreterer har aktivt veret involveret i processen med henblik pa
arbejdsgange i forbindelse med registrering



o Konsulenter fra Kvalitetsafdelingen har understattet processen lokalt gennem
dataindsamling, analyse og prasentation samt konsulentbesgg i afdelingerne

Malbart succeskriterium
o Over 80 % malopfyldelse ved udgangen af 2008.

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
seerlige medarbejdergrupper, udvikling og leering, @ndret organisering af arbejdet, nervaer og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tveers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Bispebjerg Hospital har siden 2002 haft sarlig fokus pa fastholdelse og rekruttering af personale
som led i Den Attraktive Arbejdsplads, og det vil fortsat veere et vasentligt indsatsomrade pa alle
niveauer i organisationen. Bispebjerg Hospital vil fokusere pa fastholdelse savel som rekruttering,
men vil vegte hovedindsatsen pa fastholdelse.

| 2008 vil Initiativprogram for rekruttering og fastholdelse i Region Hovedstaden indga som
inspirationskilde til den fortsatte indsats inden for omradet pa Bispebjerg Hospital.

Pa hospitalet er der inden for rekruttering og fastholdelse iveerksat en lang raekke initiativer pa bade
hospitals- og afdelingsniveau. Pa pleje- og sekreteeromradet er serligt fokus pa omradet. Som
eksempler pa hospitals indsats inden for rekruttering og fastholdelse kan falgende projekter navnes:

0 Lagesekreterorganiseringen pa det medicinske omrade
Projekt er initieret i erkendelse af ngdvendigheden af en proaktiv tilgang til kommende
udfordringer inden for sekreteeromradet pga. sparekrav, begraensede muligheder for at skaffe



uddannede og rutinerede sekreterer — herunder sekreterer med ledelsespotentiale — og
endelig problemer med at fastholde nuvaerende ansatte i stillingerne. Projektet lgber frem til
2009, hvor resultaterne evalueres. Som supplement til den vigende arbejdskraftsituation
etableres vikarkorps for leegesekretaer.

0 Ansattelse af udenlandske sygeplejersker
I samarbejde med Arbejdsmarkedsafdeling - Region Hovedstaden, rekrutteres og ansettes i
alt 8 sygeplejersker fra Polen og Tyskland med tiltredelse juni 2008. Sygeplejerskerne
anseettes i Lungemedicinsk Afdeling L, Ortopaedkirurgisk Afdeling M og Intensivterapi.

0 Integrationsprojekt
I samarbejde med Kgbenhavns Kommune er etableret projekt i relation til uudnyttet
arbejdskraft primert inden for malgruppen af kvinder med anden etnisk herkomst end
dansk. Formalet med projektet er desuden et kompetencelgft til nuveerende uuddannede
medarbejdere.

Endvidere er der igangsat flere afdelingsspecifikke projekter med henblik pa at understgtte
hospitalets positive erfaringer med opkvalificering af social- og sundhedsassistenter. Et eksempel
herpa er falgende projekt:

o Afdelingsspecifikt projekt

Projektet har til formal at plejen i et gendbnet sengeafsnit fremover skal varetages af
specialuddannede sosu-assistenter (afsnittet har tidligere veeret bemandet med tveerfagligt
plejepersonale, men er lukket pa grund af mangel pad sygeplejersker). Formalet sgges
efterlevet, dels gennem reorganisering af arbejdet og andret opgavefordeling mellem
faggrupper med henblik pa at sikre tilstedeveerelse af kompetencer til pleje af patienterne,
dels gennem kompetenceudvikling af social- og sundhedsassistenter med henblik pa
varetagelse af nye funktioner.

Alle navnte projekter vil samlet bidrage til den organisatoriske lzering og udvikling, idet erfaringer
og metoder fra de enkelte projekter samles og anvendes i metode- og strategiudviklingen og
dermed i den samlede indsats for fastholdelse og rekruttering pa hospitalet.

Malbare succeskriterier
0 @ge antallet af potentielle ansggere
0 Reducere vakante stillinger
0 Reducere brugen af eksterne vikarer med 5 pct.



2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader

Bispebjerg Hospitals specifikke indsatsomrader har tet relation til Region Hovedstadens
tvaergaende indsatsomrader og hanger saledes godt sammen hospitalsplanens malsatning om, at
regionens virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Brandingkampagne

Bispebjerg Hospital har allerede fer lanceringen af “Initiativprogram for rekruttering og
fastholdelse i Region Hovedstaden” arbejdet med at skabe en attraktiv arbejdsplads. Dette arbejde
har styrket medarbejdernes tilfredshed i jobbet som helhed, med positiv udvikling pa centrale
omrader som ledelse og kommunikation. Hospitalet har merket gevinsterne i form af en
stabilisering af sygefraveret og fald i hospitalets personaleomsatning.

Bispebjerg Hospital har sdledes et godt fundament for det videre arbejde med rekruttering og
fastholdelse og en unik mulighed for at profitere pa de seneste ars arbejde. Derfor iveerksattes en
brandingkampagne i 1. kvartal 2008.

Formal med kampagnen er at profilere Bispebjerg Hospital som et attraktivt sted at arbejde for
ambitigse og dygtige potentielle ansggere.

Malbare succeskriterier:
0 Reduktion af vakante stillinger
0 Reduktion i brugen af eksterne vikarer
o Oprette Jobunivers® pa hospitalets hjemmeside

Kommunikation

Bispebjerg Hospital gennemfarte i foraret 2006 en undersggelsen af kommunikationskulturen i to
afdelinger pa Bispebjerg Hospital. Undersggelsen skulle bidrage til udviklingen af en god
kommunikationskultur pa hospitalet med afszt i hospitalets kommunikationspolitik. Pa baggrund af
undersggelsen, som ogsa sandsynliggjorde sammenhange mellem afdelingens interne kom-
munikation og patienttilfredsheden, ivearksatte Kvalitetsradet i 2007, at alle afdelinger skal
gennemfgre workshops/temadage om den interne kommunikation.

1 Jobunivers etableres for potentielle ansggere, hvor de kan fa fyldestggrende information om BBH som arbejdsplads.
Udover, information om fx arbejdsopgaver pa hospitalet, mission og vardier, karriere og udviklingsmuligheder, ledelse,
personalegoder mv, bestar jobuniverset ogsa af testimonials fra medarbejdere pa BBH.



Formal med indsatsen er at tage fat omkring en af hospitalets vasentligste principper og leveregler
for god kommunikation "Venlig, respektfuld kommunikation”, med henblik pa at udvikle egne
afdelingsspecifikke leveregler.

Malbare succeskriterier:
o Male pa gennemfarelse af temadage
o Klimamaling af afdelingernes kommunikationskultur i 2008 gennem elektronisk
spgrgeskema og herefter en gang arligt
o Patienttilfredsheden gges.

Ledelsesudvikling

Bispebjerg Hospital har siden 2002 som en del af Attraktiv Arbejdsplads arbejdet strategisk og
systematisk med ledelsesudvikling pa alle niveauer i organisationen. Hospitalet udvikler og
kvalificerer strategier og handleplaner indenfor ledelsesudviklingen ud fra aggregerede data fra
bl.a. 360 graders ledelsesevaluering, dialog med afdelingsledelser og trivselsundersggelser.

Hospitalet etablerer i 2008 et Lederfakultet og netvaerksgrupper for afdelingsledere med henblik pa
faglig formidling, inspiration og erfaringsudveksling med det formal at styrke horisontal
ledelsesmaessig videndeling og samarbejde.

Lederudviklingsforlgb for mellemledere i samarbejde med Frederiksberg Hospital forsatter,
herunder iveerkszttes workshops som overbygning til mellemlederuddannelsen.

Desuden fortsatter lederudviklings forlgb for far-ledere i samarbejde med Frederiksberg Hospital
0g som noget nyt nu ogsa i samarbejde med Herlev Hospital og Rigshospitalet.

Ledelsesudviklingsstrategien har til hensigt, dels at fastholde og kvalificere nuvearende ledere i
organisationen, dels at rekruttere kvalificerede ledere og stette disse med henblik pa fastholdelse.
Den fokuserede indsats indenfor ledelsesudvikling har ogsa til hensigt at sikre handtering af den
igangveerende implementering af hospitalsplanen, og i denne proces sikre trivsel og optimalt
arbejdsmiljg for organisationens ansatte.

Malbare succeskriterier
o Alle initiativer inden for ledelsesudviklingsomradet ivaerksattes
o Kontraktindgaelse og feedbackmekanismer igangsattes
o Validering af fratreedelsesarsager for ledere pa baggrund af fratreedelsessamtaler med alle
afgaende ledere
o Alle ledere gennemgar 360 graders ledelsesevaluering inden udgangen af 2008
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Forskningsprojekt indenfor ledelse og arbejdsmilje

Der er et forsknings- og udviklingsprojekt under etablering, der satter fokus pa ledelse og arbejds-
miljg. Projektet har til formal at eftervise og dokumentere sammenhangen mellem lederstil, trivsel
og driftsresultater.

Der tages primert udgangspunkt i de eksisterende redskaber og metoder der anvendes pa hospi-
talet, og saledes vil vigtige elementer vaere 360 graders ledelsesevaluering, APV/Trivsels-

undersggelse og driftsresultater.

Malbart succeskriterium
o0 Forskningsprojektet igangsettes i 2008 i samarbejde med Copenhagen Business School
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3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Bispebjerg Hospital udger 1,333 mia. kr. efter 1.
gkonomirapport 2008.

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008
Legnudgifter 1.106,7
@vrige driftsudgifter 334,2
Driftsudgifter i alt 1.440,9
Indteegter -180,2
Nettodriftsudgifter 1.332,8
Aktivitet

Pa baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsveerdi fastsat til
1,287 mia. kr. Hospitalet behandler 85.204 patienter. Der udskrives 27.768 patienter og antallet af
ambulante besgg udger 260.294.

Aktivitet
Praestation  Prestation fra I alt
egne patienter andre
regioner

Behandlede patienter 77.930 7.274 85.204
Udskrivninger 26.240 1.528 27.768
Ambulante besgg 244.209 16.085 260.294
DRG-produktionsveerdi — mio. Kr. 1.210 77 1.287

Aktivitetsmalene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af
takststyringsmodellen i 2. gkonomirapport 2008.
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Dialogbaseret aftale 2008
for

Bornholms Hospital
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Behandlingsopgaver

Bornholms Hospital betjener gens faste befolkning (ca. 43.000 personer) samt turister og andre
besggende (ca. 600.000 personer/ar). Bornholms Hospital er et narhospital med akut
modtagefunktion pa trods af det relativt lille optageomrade pa ca. 43.000 indbyggere. Denne
seerstatus skyldes de serlige geografiske forhold

Bornholms Hospital knyttes organisatorisk til Rigshospitalet.

Bornholms Hospital varetager selv de fleste hovedfunktioner i indenfor bade det medicinske og
kirurgiske omrade. Rigshospitalet varetager hovedfunktioner og specialfunktioner, der ikke
varetages pd Bornholms Hospital for bornholmerne. Bornholms Hospital har endvidere
samarbejdsaftaler med andre af regionens hospitaler indenfor enkelte s&rlige sygdomskategorier.

Varetagelsen af hovedfunktionerne sker ved det fastansatte personale og en raekke laegelige
konsulentordninger og telemedicinske lgsninger samt samarbejde med de praktiserende
specialleeger om basisbehandling indenfor bgrnesygdomme, hudsygdomme, g@re-, nase- 0g
halssygdomme og gjensygdomme

Der foretages ikke kurativ cancerkirurgi pa Bornholms Hospital, men der foretages diagnosticering
og opfalgende behandling pa udvalgte cancerformer.

@vrige opgaver

Hospitalet bidrager til grunduddannelsen for en raekke faggrupper, herunder sygepleje- , medicin-,
og social- og sundhedsassistentelever, legesekreterelever, kekkenassistentelever samt en raekke
andre elevuddannelser.

Fysiske rammer
Hospitalet er beliggende i Rgnne.



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tveergaende indsatsomrader
De tvaergdende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsatning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitalsplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfere store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt
at en rekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Z£ndringerne vil kraeve
stor opmarksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes
involvering og indflydelse pa processen er afgerende for en succesfuld implementering og et
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljg.

Region Hovedstaden vegter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor vesentligt, at alle
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna en
smidig og effektiv implementering. S& meget som muligt af implementeringen skal handteres af
hospitalerne. Dette indeberer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan handtere
fusionsprocessen, herunder planlaegning, gkonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse
af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

| hospitalsplanen er angivet byggeprojekter pa Bornholms Hospital involverende udvidelse af
ambulatorier samt renovering af eksisterende byggemasse.

Succeskriterie:
0 Nedsattelse af styregruppe til dette byggeprojekt inden 1. juli 2008.

Kontaktpersonordning
I henhold til de politiske hensigtserklearinger i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal
der vaere sammenhgang i de enkelte patientforlgb.

Pa hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet tildeles
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten gennem
behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.



Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen  felles  retningsliner  for
kontaktpersonordningen i Region Hovedstadens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

P& Bornholms Hospital har implementering af kontaktpersonordning i 2007 veret et samlet
indsatsomrade. Flere tiltag er ivaerksat, hvilket har betydet en stigning i malopfyldelsesgraden til
74 % ved 4. kvartals opgerelsen i 2007.

Hospitalet har i 2007 udarbejdet og implementeret tvaergaende vejledning inkl. dokumentations-
materiale til journalen. Der er via GS udarbejdet labels samt udarbejdet og udleveret visitkort samt

skriftligt materiale til patienterne.

Denne positive udvikling gnskes fortsat i 2008

Kvalitetsmalet er, at alle indlagte patienter og ambulante patienter med mere end et ambulant
besgg tildeles 2 kontaktpersoner indenfor 24 timer.

Succeskriteriet er, at kontaktpersonordningen har en samlet malopfyldelsesgrad pa 85 % for
hele hospitalet ved 4. kvartals opggarelsen 2008

Metode Vurderes ved kvartalsvis journalaudit pa 15 tilfeldigt udvalgte journaler pa alle
sengeafdelinger samt ambulatorier.

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
serlige medarbejdergrupper, udvikling og lering, andret organisering af arbejdet, narveer og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.



En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tvers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

0 Rekruttering
Specialleeger er en mangelvare pa Bornholms Hospital. Malet er i lgbet af 2008 at fa besat
60 % af de normerede stillinger. Konkret arbejdes der pa ansattelse af overleger i
delestillinger, saledes at de ansettes 2/3 pa Bornholm og resten af tiden pa Rigshospitalet.
Tilbud om anszttelse pa deltid, f.eks. med tjeneste en uge om maneden eller tjeneste to dage
om ugen er et andet initiativ. Derudover er der taget henvendelse til rekrutteringsbureau
med henblik pa rekruttering af specialleeger fra Europa.

Hospitalet tilbgd primo 2008 seks nyuddannede sygeplejersker ansattelse i introduktions-
og uddannelsesstillinger af en varighed pd 8 maneder. Succeskriteriet er at opna fast
ansattelse til disse sygeplejersker

o Fastholdelse
Seniorordninger
Medarbejderstaben pa Bornholms har en hgj gennemsnitsalder, hvorfor der skal arbejdes
mere malrettet med seniorordninger. Seniorpolitikken skal synliggares og medarbejdere
orienteres.
Succeskriterie: Fald i antal af opsigelser pa grund af alder i forhold til aldersgruppe og
ggning i antal af seniorordninger i lgbet af 2008

Medarbejderudviklingssamtaler
Medarbejderudviklingssamtaler gennemfgres arligt for at fokusere pa kompetenceudvikling.
Succeskriterie: andelen af gennemfarte samtaler skal gges til 100 %.

O Ledelse og samarbejde
Udvikling og sikring af en god dialog i hele organisationen Der arbejdes malrettet pa
ledelsesniveau med god og aben kommunikation i alle dele af organisationen. Der vil blive
foretaget en intern personaletilfredshedundersggelse ved hjeelp af spergeskemateknik ultimo
2008.



2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader

Utilsigtede haendelser

Antallet af indberettede utilsigtede haendelser er faldet med ca. 30 % indenfor det sidste ar, og kun
13 % af de rapporterede haendelser blev risikoscorede og analyserede. Bornholms Hospital er ved
at afdaekke arsagerne til ovenstaende, som kan vare begrundet i forskellige hovedomrader f.eks.
organisering, kultur, arbejdsmiljg og formidling af data mv. Dette gares ved en intern undersggelse,
pa ledelsesniveau med efterfelgende droftelse af mulige arsager for herigennem at identificere,
prioritere og malrette tiltag der vurderes at kunne efterleve de opstillede succeskriterier for 2008 .

Det vurderes at disse indsatsomrader har et vasentligt forbedringspotentiale i forhold til
udviklingen af patientsikkerheden pa Bornholms Hospital og formodes samtidig at kunne afspejles
pa hospital standardiserede mortalitets rate (HSMR- raten) pa sigt.

Det er et forbedringspotentiale som alt sundhedsfagligt personale generelt er forpligtiget til at
efterleve i forhold til lov om patientsikkerhed, men vil ikke mindst give patientbehandling og pleje
et kvalitetslgft. Samtidig er det vanskelig at implementere i en travl klinisk hverdag.

Kvalitetsmalet er at utilsigtede haendelser rapporteres i det omfang de erkendes (jf. Lov
om patientsikkerhed).

Succeskriteriet
o Atantallet af rapporterede haendelser i 2008 stiger med mindst 40 % i forhold til
2007 ved udgange af 2008

Metode Udtrak af data fra DPSD

Kvalitetsmalet er at rapporterede handelser scores og analyseres pa afsnitsniveau og
returneres til risikomanager

Succeskriterier
o at >80 % af handelser med faktuel og potentiel score 2 og 3 analyseres pa
afsnitsniveau og returneres til risikomanager ved udgangen af 2008.
o At >50 % af haendelser der faktuelt og potentielt score 1 vurderes pa afsnitsniveau
og returneres til risikomanager ved udgangen af 2008.

Metode
Vurderes kvartalsvis af risikomanager, der giver tilbagemeldinger til de respektive
afdelingsledelser.




Mortalitet

Bornholms Hospitals standardiserede mortalitetsrate er steget gennem det sidste ar. Man er startet
en fokusering pa arsager til dette. Der er bl.a. foretaget en undersggelse af 48 dgdsfald pa hospitalet
i 2. kvartal 2007.

Succeskriterie:
o Udarbejdelse af en rapport om denne undersggelse med tilkendegivelse af fokusomrader til
forbedring mortalitet inden 1. april 2008.

Et andet indsatsomrade er indfarelse af et scoringssystem til registrering af behov for akut
behandling af indlagte patienter. Scoringssystemet kaldes ”Early Warning Score” (EWS), som er
en modifikation af akut mobilt team/outreach team/MET team. Systemet er startet pa kirurgisk
afdeling i en proveperiode fra 1. december 2007. Planen er at implementere systemet pa kirurgisk
og medicinsk afdelinger sa hurtigt som muligt.

Succeskriterie:
o Fuld implementering pa hospitalet, > 80 % af patienterne bliver dagligt scoret og
registrering af respons pa abnorm score i journal hos > 80 % af patienterne pa begge
afdelinger inden 1. april.

Epikriser

For at fremme patientforlebene er kommunikationen mellem de forskellige enheder i
behandlingsforlgbet meget vigtig. Den praktiserende laege er en vigtig del i den forsatte behandling
efter hospitalsindleeggelsen. Derfor er epikriseskrivning et indsatsomrade.

Succeskriterier:

0 >90% af alle udskrivningsbreve sendes til praktiserende leege senest 7 hverdage efter
patientens udskrivelse i udgangen af 2008.

0 Gennemgang af det interne flow af epikriseregistrering m.h.p. optimering af processen.
Udfert inden 1. april 2008-01-15

o Indhold af epikrise opfylder Sundhedsstyrelsens rekommendation. Epikrise-/journal audit
ultimo 2008 mh.p. > 80 % malopfyldelse



3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Bornholms Hospital udger 0,368 mia. kr. efter 1.
gkonomirapport 2008.

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008
Legnudgifter 223,0
@vrige driftsudgifter 149,1
Driftsudgifter i alt 372,1
Indtaegter -4,4
Nettodriftsudgifter 367,7
Aktivitet

Pa baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsveerdi fastsat til
0,298 mia. kr. Hospitalet udskriver 6.770 patienter og antallet af ambulante besgg udgar 55.173.

Aktivitet
Praestation  Praestation fra I alt
egne patienter andre
regioner
Udskrivninger 6.531 239 6.770
Ambulante besgg 53.775 1.398 55.173
DRG-produktionsveerdi — mio. kr. 291 7 298

Aktivitetsmalene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af
takststyringsmodellen i 2. gkonomirapport 2008.



BILAG 3.1.D

Dialogbaseret aftale 2008
for

Frederiksberg Hospital


kinils
Placeret billede


1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Frederiksberg Hospital er narhospital i planleegningsomrade Byen.

Frederiksberg Hospital profil er elektiv ortopaedkirurgi, gjenkirurgi og urologi samt medicinsk
udredning, behandling og rehabilitering.

For optageomradet varetages de medicinske funktioner: apopleksi, intern medicin, samt kardiologi,
gastroenterologi, endokrinologi, lungemedicin og geriatri. Funktionen omfatter akutte og elektive
patienter. Frederiksberg Hospital skal fremover varetage den reumatologiske hovedfunktion i
planlaegningsomrade Byen.

Frederiksberg Hospitals skadestue varetager henvendelser fra lokalomradet med akut opstaede
mindre skader.

Hospitalet skal sikre planleegningsomradets udvikling i behandling og rehabilitering af medicinske
patienter med lengerevarende forlgb og kroniske forlgb. Fokus vil vere at sikre gode og
sammenhangende patientforlgb i tet samarbejde med kommunerne, primart Frederiksberg og
Kgbenhavns Kommune.

| planleegningsomrade Byen varetager Frederiksberg Hospital serligt elektiv behandling inden for
urologi, ortopaedkirurgi og oftalmologi, og hospitalet vil fortsat vere i front med effektive planlagte
forlgb pa disse omrader.

Der er fglgende tvaergaende specialer pa hospitalet: Anaestesiologi, diagnostisk radiologi, klinisk
biokemi, klinisk fysiologi og nuklearmedicin.

Frederiksberg Hospital er universitetshospital. Flere af hospitalets afsnit er tilknyttet forskellige
forskningsenheder, blandt andet Parker Instituttet, der forsker indenfor det reumatologiske speciale.



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tvaergaende indsatsomrader
De tvaergaende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsetning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitalsplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfgre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt
at en reekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. £ndringerne vil kraeve
stor opmaerksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes
involvering og indflydelse pa processen er afggrende for en succesfuld implementering og et
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmilje.

Region Hovedstaden veegter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor vesentligt, at alle
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna en
smidig og effektiv implementering. S& meget som muligt af implementeringen skal handteres af
hospitalerne. Dette indebarer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan handtere
fusionsprocessen, herunder planleegning, gkonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse
af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Implementering af hospitalsplanen vedrgrer pa Frederiksberg Hospital fglgende afgraensede
processer (projekter):

Interne projekter (Frederiksberg Hospital ansvarlig)
o0 /ndring af Medicinsk Center til medicinsk afdeling og rehabiliterende afdeling
o Etablering af senge for kritisk syge

o Udvidelse af opvagningskapaciteten

Projekter, hvor Frederiksberg Hospital er ansvarlig
o Overtagelse af reumatologi i planleegningsomrade Byen fra Bispebjerg Hospital og Gentofte
Hospital

o Andring af medicinsk optageomrade fra Indre Narrebro til Vanlgse (med diverse hospitaler)



Projekter, hvor andet hospital er ansvarlig
0 Respiratorpatienter (Bispebjerg Hospital)
Anastesiologisk udefunktion (Bispebjerg Hospital)
@jenkirurgisk udefunktion (Glostrup Hospital)
Gynakologisk/obstetrisk udskillelse pr. 1. oktober 2007 (Rigshospitalet)
Urologisk samarbejdsfunktion (Rigshospitalet)

O O O o o

Radiologisk samarbejdsfunktion (Bispebjerg Hospital)

Implementering af hospitalsplanens enkelte delelementer forudsaetter en projektorganisation pa
Frederiksberg Hospital, der kan styre processen i de kommende ar. Der etableres en projektor-
ganisation bestdende af en intern koordineringsgruppe og nedsatte projektgrupper vedr. falgende
projekter:

Andring af Medicinsk Center til medicinsk afdeling og rehabiliterende afdeling
Etablering af senge for kritisk syge

Udvidelse af opvagningskapaciteten

Reumatologi (med Bispebjerg Hospital)

Feelles akutmodtagelse

O O 0O 0 O

MED-organisationen er involveret aktivt i de enkelte projekter med henblik pa, at bade ledere og
medarbejdere faler sig medinddraget og velinformeret.

Malbare succeskriterier:
o Atsikre en velfungerende projektorganisation med henblik pa implementering af processens
delelementer
o Etablering af en ny MED struktur
o Fastholdelse af lederne og klinisk personale pa hospitalet i implementeringsfasen og
fremover.

Kontaktpersonordning
I henhold til de politiske hensigtserklearinger i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal
der veere sammenhang i de enkelte patientforlgb.

Pa hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet tildeles
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten gennem
behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.

Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fzlles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder.



Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Pa Frederiksberg Hospital er der fokus pa at sikre sammenhange i patientforlgbene ved en
koordineret indsats pa tvaers af sektorer. Som veesentlig faktor implementeres retningslinjer for
behandlingsansvarlig lege og plejeansvarlig sygeplejerske i det enkelte patientforlgb pa tveers af
organisationen.

Det er planlagt at udarbejde en sarlig folder der beskriver proces og indhold i kontaktperson-
funktionen samt visitkort til hospitalets kliniske personale til udlevering.

Succeskriterier:
o Andelen af journaler, hvor der er angivet navn pa behandlingsansvarlig leege, skal veaere min.
85 %
o Andelen af journaler, hvor der er angivet navnet pa den plejeansvarlige sygeplejerske, skal
veere min. 85 %

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
serlige medarbejdergrupper, udvikling og lering, @ndret organisering af arbejdet, narveer og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tveers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Frederiksberg Hospital arbejder malrettet pa at skabe den attraktive arbejdsplads for pa denne made
at kunne rekruttere og fastholde medarbejdere i en tid med mangel pa en lang reekke faggrupper.



| kraft af en aktiv personalepolitik bl.a. en plan for personaleudvikling, som opstiller konkrete mal
og handlinger for indsatsomrader, vil hospitalet Igbende iveerksatte tiltag, der kan veere med til at
understatte denne malsatning.

Sygefravearet pa godt 6 % (inklusiv fraveer pa grund af arbejdsskader) er for hgjt, og det skal
nedbringes. Indsatsen skal primert ske pa det lokale niveau pa de enkelte afdelinger, bl.a. ved at
ledelsen pad et tidligt tidspunkt handler aktivt ved at drgfte fraveeret med den pagaldende
medarbejder. Endvidere skal der vere fokus pa savel psykisk som fysisk arbejdsmiljg, sa dette ikke
i sig selv er arsag til sygefraveer. Vi vil fokusere pa de positive faktorer i det psykiske arbejdsmiljg i
form af trivsel og arbejdsglaede.

Hospitalet har i efteraret 2007 gennemfart en trivselsundersggelse i samarbejde med Job Liv
Danmark, som i hgj grad har fokus pa det psykiske arbejdsmiljg. Undersggelsen er malrettet
hospitalets medarbejdere, men indeholder en lang rekke spgrgsmal, som er anvendt i
trivselsundersggelser pa savel offentlige som private arbejdspladser for pa denne made at kunne
sammenligne resultaterne, der vil foreligge primo 2008. Resultaterne vil naturligvis give anledning
til opfalgning i form af eksempelvis uddybende interviews, temadage og lignende.

Ligeledes er Frederiksberg Hospital i gjeblikket ved at udarbejde en stresspolitik, som i hgj grad
bygger pa de erfaringer, som er opnaet ved en raekke konkrete stressprojekter i forskellige
afdelinger.

Herudover arbejder hospitalet sammen med kommunerne omkring fastholdelse af medarbejdere
med sarlige behov, eksempelvis gennem etablering af fleksjob for savel allerede ansatte som nye
medarbejdere. Der er endvidere etableret et sarlig netveerk for disse medarbejdere, som péa denne
made har mulighed for at mgdes med kollegaer, der er i samme situation.

Endelig udbyder hospitalet hvert ar en bred vifte af kursus- og konsulenttiloud til ledere og
medarbejderne, der malrettes de aktuelle behov pa hospitalet.

Indsatsomrader:

o Strategi for den attraktive arbejdsplads
Nedbringelse af sygefraveer
Opfalgning pa trivselsundersggelse
Fastholdelse af medarbejdere med sarlige behov
Udarbejdelse af stresspolitik

O O O O

Malbare succeskriterier:
0 Faldende fravaersprocent til maksimum 5 %
o Faldende andel af medarbejdere, der faler sig stresset i en grad, der kan true deres sundhed
o0 Lavere personaleomsztningshastighed



2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader
Frederiksberg Hospital har valgt i 2008 at fokusere pa falge tre specifikke indsatsomrader:

o Ledelse
o0 Kommunesamarbejde
o Patientsikkerhedsmal

Ledelse
Frederiksberg Hospital har et steerkt fokus pa ledelse. Fordi den bedste patientbehandling leveres af
den tilfredse medarbejder, og fordi medarbejdertilfredshed er ulgseligt knyttet sammen med god
ledelse.

Frederiksberg Hospital har derfor en ledelsesudviklingsstrategi, der integrerer Region Hovedstadens
og Frederiksberg Hospitals initiativer pa omradet.

Et centralt element i ledelsesudviklingsstrategien er at anvise veje til lgbende opdatering af
ledelsesfaglig viden blandt ledere og at skabe plads til dialog om ledelse blandt ledere og
medarbejdere pa tveers af afdelinger.

o Hospitalet har derfor som mal, at 100 % af alle personer i ledende stillinger arligt skal
deltage i mindst én uddannelsesaktivitet som omhandler egen ledelsesudvikling

o Der afholdes ét arligt lederseminar

o0 Der udarbejdes i 2008 strategi for lederrekruttering

Ledelsesevalueringen, som har udgangspunkt i Personalestyrelsens koncept, er startet i 2005 som et
pilotprojekt i Psykiatrisk Afdeling og har siden veeret gennemfgart i Medicinsk center og er planlagt
til gennemfarelse i de tveergaende afdelinger i 2008. Ledelsesevalueringen anvendes som udgangs-
punkt i lederudviklingssamtaler og er hospitalets mulighed for at vurdere de samlede initiativer pa
ledelsesomradet.

Frederiksberg Hospital har sarligt fokus pa ledelse for overlaeger. Der er derfor udviklet et serligt
koncept for overleger, hvor der tilbydes et arligt to dages seminar for hospitalets overleger om
ledelse. 1 2008 udbydes desuden et kursuskoncept "kompetent kompakt kursusraekke” omkring
essentielle emner omkring udgvelse af ledelse for overleeger vedr. mgdefacilitering, den vanskelige
samtale og forhandlingsteknik.

Hospitalet har tet samarbejde med omradehospitalet Bispebjerg Hospital vedrgrende
mellemlederuddannelsen. Der udbydes tilbud til talenter (far-ledere) og til nyudnzevnte ledere, hvor
der gives introduktion til ledelsesgrundlag, mal og visioner, kvalitetsarbejde, ledelsesredskaber,
personlig planleegning m.v.



Herudover vil fglgende aktiviteter fortsatte:

Deltagelse i Region Hovedstadens lederudviklingsinitiativer

Udbydelse af diplomlederuddannelse for alle faggrupper i samarbejde med CVU Kgbenhavn
Ledelsessparring

Ledelsesseminarer

Temamgder for ledere

Korte malrettede kurser i MUS, generel ledelse mm.

O O O o oo

Kommunesamarbejde

Frederiksberg Hospital deltager i det af Region Hovedstaden nedsatte administrative
Samordningsudvalg for Frederiksherg Kommune og Frederiksberg Hospital. Formalet med
Samordningsudvalget er blandt andet at:

o Sikre sammenhang og kontinuitet i indsatsen pa tvers af sektorer

o Forestda den lokale administrative udmgntning af de lovpligtige sundhedsaftaler mellem
hospital og kommune, samt drgfte principielle tveergaende problemstillinger

o Lase opgaverne i et abent og teet samarbejde med hgjt informationsniveau.

I regi af Samordningsudvalget bliver samarbejdsrelationer og konkrete samarbejdsprojekter, der er
indgaet mellem Frederiksberg Kommune og Frederiksberg Hospital, kontinuerligt draftet, planlagt
og implementeret.

Desuden deltager Frederiksberg Hospital i Det Koordinerende Samordningsudvalg i Kgbenhavns
Kommune.

Frederiksberg Hospital vil iser have fokus pa at implementere fglgende konkrete tiltag vedrgrende
indleeggelses- og udskrivningsforlgb for svage &ldre som samarbejdsprojekter med Frederiksberg
Kommune i 2008:

o Implementering af dele af Glostrup-projektet - opfglgende hjemmebesgg af almen
praktiserende lege og hjemmesygeplejerske efter udskrivning fra hospital med det formal at
forebygge genindlaeggelser
Succeskriterium: at implementere dele af projektet i teet samarbejde mellem Frederiksberg
Kommune, almen praksis og Frederiksberg Hospital.

o Udgéende KOL (Kronisk obstruktiv lungesygdom) og rehabiliterende KOL -
implementering af projekt udgaende KOL samt samarbejde med Frederiksberg Kommune
om implementering af en model for rehabilitering af KOL patienter i kommunalt regi

- Succeskriterier for Udgaende KOL:
- Hurtigere udskrivelse (feerre indleeggelsesdage)



- @get livskvalitet (patienten behandles i eget hjem)
- Nedsat antal af genindleeggelser
- Succeskriterier for KOL rehabilitering:
- Forbedret fysisk formaen (forbedret gangdistance og udholdenhed)
- @get livskvalitet (malt pA SGRQ samt internt spgrgeskema).

o Udgaende AMA — viderefarelse af en sygeplejerskefunktion fra akut modtageafsnit til pleje-
hjem og patienter i eget hjem med henblik pa at forebygge indleeggelser
- Succeskriterium: Opggrelse af antallet af patienter, der har veeret indlagt under 1
degn samt genindlagt i AMA “ungdvendigt” ved udgangen i november 2008 —
sammenlignet med gennemfart audit i april-maj 2007 skal antallet veere reduceret.

0 Gennemfgrelse af kurset “Sammenhang i de kroniske patientforleb mellem hospital og
kommune” - kursus i tveerfaglig og tveersektoriel kompetenceudvikling”. Malgruppen er
ansatte i hjemmeplejen i Kgbenhavns og Frederiksberg Kommune, tvaerfagligt ansatte pa
hospitaler og ansatte i interesseorganisationer.

- Succeskriterium: At kursusevalueringen viser en angivet grad af brugbarhed af
kurset pa mindst 4 ud af 5 mulige.

Pa forebyggelsesomradet arbejder Frederiksberg Hospital med implementering af et
samarbejdsprojekt mellem hospitalet, Frederiksberg Kommune, almen praksis og Hjerteforeningen
vedr. hjerterehabilitering. Desuden er der 1. november 2007 igangsat et 2-arigt projekt i AMA, hvor
en klinisk dietist skal ernzringsscreene patienter og tilbyde ernzringsterapi til underernarede
patienter.

Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommune vil i forbindelse med, at en revideret
sundhedsaftale skal indsendes til Sundhedsstyrelsen, senest 2. kvartal 2008 drgfte indsatsomrader
og samarbejdsprojekter for ar 2009.

Patientsikkerhedsmal

Frederiksberg Hospital har en defineret vision om at veere "Hospitalet der anbefales — fordi der ydes
patientbehandling af hgj kvalitet preeget af professionalisme, vaerdighed og varme baseret pa det
enkelte menneskes behov’. Med udgangspunkt i denne vision samt i den overordnede
Kvalitetsstrategi for Region Hovedstaden arbejdes der systematisk og malrettet med at hgjne
kvaliteten af de enkelte patientforlgb samt at @ge patientsikkerheden for hospitalets patienter.

Som en del af hospitalets kvalitetsudviklingsarbejde er der taget beslutning om, at Frederiksberg
Hospital skal genakkrediteres ved Joint Commission International (JCI) i foraret 2008.

JCI har i deres seneste version af akkrediteringsstandarder 2008 bl.a. valgt at fokusere pa krav til
hospitalerne om obligatorisk opfyldelse og monitorering af 6 patientsikkerhedsmal for opnaelse af
akkrediteringsstatus.



De seks mal er:

o Kaorrekt identifikation af patienter
Sikring af effektiv kommunikation
@get sikkerhed i.f.m. hgjrisiko-leegemidler
Forebyggelse af kirurgiske forvekslingsindgreb
Reduktion af hospitalserhvervede infektioner
Reduktion af patientskade som falge af fald.

O O O oo

P& Frederiksberg Hospital arbejdes der malrettet med implementeringen af patientsikkerheds-
malene. Hospitalet indgar fortsat i et formaliseret samarbejde omkring forberedelse til
akkreditering. 1 denne sammenhang er udarbejdet flere tveergdende vejledninger som adresserer
ovennavnte patientsikkerhedsmal. For at understette implementeringen af vejledningerne
udarbejder hospitalet et kampagnemateriale samt planleegger en fokuseret kommunikationsindsats
pa Intranettet, hvor informations- og undervisningsmateriale om de seks patientsikkerhedsmal samt
tilbud om afsnits- og auditbesgg ved hospitalets udviklingskonsulenter gares tilgeengelige.

Succeskriterier for de 6 patientsikkerhedsmal:

Korrekt identifikation af patienten
0 Andelen af gange hvor der er anvendt PDA i.f.m. medicinadministration skal vare min.
85 %
Forbedring af kommunikationen
0 Andelen af telefoniske svarafgivelser hvor modtageren af prgvesvaret selv tager initiativ
til anvendelse af skriv-ned-og-laes-op-procedure’ gennemfgres i min. 90 % af tilfeeldene
Forbedring af sikkerhed omkring hgjrisikopraparater
0 Andelen af medicinskabe/-rum, hvor der findes koncentreret kalium i forhold til det
samlede antal medicinskabe, er 0 %
Forebyggelse af forvekslingskirurgi
o Andelen af patienter, der forud for operation har faet markeret, hvor operationen skal
veere, skal veere min. 95 %
0 Andelen af journaler, hvori det er dokumenteret, at time-out er gennemfart forud for
operation eller invasiv procedure, skal vare min. 85 %
Reduktion af risiko for padragelse af hospitalserhvervede infektioner
o Vurdering af personalets compliance i forhold til hospitalets retningslinier for brug af
smykker
o Opgerelse af leveret handdesinfectionsmiddel og sabe til hospitaler over aret
Reduktion af risiko for patientskade i forbindelse med fald
0 Andelen af patienter der screenes for faldrisiko i henhold til retningslinier skal vaere min. 85
%
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Eksempler pa planlagte udviklingstiltag i 2008 omkring de 6 patientsikkerhedsmal:

(0}

@get fokus pa plejepersonalets brug af Stregkodescanner (PDA) i forbindelse med
medicineringsprocessen.

Udarbejdelse og anvendelse af sarlig blok’ der guider personalet igennem skriv-ned-og
lees-op proceduren.

Reducering af koncentreret kalium til kun at forefindes pa to af hospitalets specialiserede
afdelinger.

Udarbejdelse af dokumentationsredskaber, der understatter proceduren for ’De fem trin’
ved operative indgreb og andre invasive indgreb.

En uniformskampagne der via udarbejdet kampagnemateriale — posters, postkort,
lommefoldere, kuglepenne og film italesatter og fokuserer pa vigtigheden af korrekt
uniformering og handhygiejne.

Gennemfarelse af ledelsens patientsikkerhedsrunder pa hospitalets afdelinger, hvor der
bl.a. systematisk arbejdes med faldforebyggelse med fokus pa indretning, udstyr og
arbejdsgange og uddannelse.
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3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Frederiksberg Hospital udger 0,685 mia. kr. efter 1.
gkonomirapport 2008

Mio. kr. i 2008-priser Budget 2008
Legnudgifter 531,7
@vrige driftsudgifter 217,3
Driftsudgifter i alt 748,9
Indteegter -64,0
Nettodriftsudgifter 685,0
Aktivitet

Pa baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsveerdi fastsat til
0,734 mia. kr. Hospitalet udskriver 18.817 patienter og antallet af ambulante besgg udger 177.477.

Aktivitet
Praestation  Praestation fra I alt
egne patienter andre
regioner
Udskrivninger 18.059 758 18.817
Ambulante besgg 169.230 8.247 177.477
DRG-produktionsveerdi — mio. kr. 700 34 734

Aktivitetsmalene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af
takststyringsmodellen i 2. gkonomirapport 2008.
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BILAG 3.1E

Dialogbaseret aftale 2008
for

Gentofte Hospital


kinils
Placeret billede


1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Kerneopgaver
Gentofte Hospital er naerhospital og er en del af planlegningsomrade Midt.

Efter gennemforelse af hospitalsplanen vil Gentofte Hospital primert betjene borgerne i Gentofte
Kommune, Lyngby-Taarbaek Kommune og Rudersdal Kommune — i alt ca. 175.000 indbyggere.

Gentofte Hospital har de seneste ar arbejdet intensivt pa at kunne tilbyde de mest moderne metoder
inden for diagnostik og behandling. Det betyder, at hospitalet kan diagnosticere og behandle med
sma indgreb og skansomme metoder. Hgjteknologiske scannere ger, at hospitalet kan diagnosticere
flere og flere sygdomme hurtigt og effektivt ved hjelp af smertefrie scanninger. | forhold til
medicinske patienter er udvikling af patientforlab med fokus pa hurtig diagnostik, behandling og
genoptraening et hgjt prioriteret indsatsomrade. En koncentreret multidisciplineer indsats og et teet
samarbejde med kommuner og almen praksis medvirker til at fremme korte og effektive forlgbh pa
hospitalet. Ogsa i forskningen forfalges ambitionen om at optimere patientforlgb og udvide antallet
af omrader, hvor der kan tilbydes skansomme behandlingsmetoder.

Hospitalet har to store akutte medicinske afdelinger med felgende specialer: gastroenterologi,
endokrinologi, reumatologi, geriatri og apopleksibehandling. Desuden har Gentofte Hospital en
kardiologisk, en lungemedicinsk og en dermato-/allergologisk afdeling samt en gre-, nase-,
halsafdeling med landets starste audiologiske enhed. Derover er der en nyorganiseret anzstesi-,
operations- og intensivafdeling. Hospitalet har pr. 1. januar 2008 etableret en helt ny afdeling, som
skal veere regionens udviklingsfunktion for planlagt kirurgi. Planlagt kirurgi afdeling Z skal
foretage operationer inden for ortopaedkirurgi, gastrokirurgi, gre-, naese-, og halskirurgi, karkirurgi
og gynakologi. Afdelingen kan betjene andre specialer, som har brug for gget operationskapacitet.

De tvaergaende kliniske afdelinger bestar af en billeddiagnostisk afdeling med en stor og moderne
skannerkapacitet, en klinisk biokemisk afdeling, som i 2009 rykker ind i helt nye rammer i
hospitalets nye bygninger og en serviceafdeling. Derudover er der en raekke stabsfunktioner
tilknyttet Hospitalsdirektionen.

Denne dialogbaserede aftale indeholder seks serligt prioriterede indsatsomrader for Gentofte
Hospital i 2008. Disse indsatsomrader er en del af udmgntningen af hospitalets strategi. Strategien
indeholder flere indsatsomrader, og de samlede indsatsomrader er beskrevet i dokumentet "Mal og
indsatsomrader for 2008”.

@vrige opgaver
Hospitalet har forskningsforpligtelser og undervisningsforpligtelser i forhold til legeuddannelsen,
savel den preae- som den postgraduate uddannelse.



Undervisningsforpligtelsen lgses gennem et teet samarbejde med Kgbenhavns Universitet. Ud over
den lzegelige uddannelse varetager hospitalet en stor uddannelsesopgave i forhold til plejepersonale,
fysio- og ergoterapeuter, bioanalytikere, leegesekretaerer, jordemgdre m.fl.

Som ramme for hospitalets forskningsaktiviteter er Forskningens Hus etableret som en enhed der
skal understgtte og stimulere hospitalets forskningsaktiviteter — ikke mindst forskningen pa tveers af
specialer og faggrupper. Forskningen er en integreret del af hverdagen pa hospitalet og sker i et tat
samspil med den kliniske praksis. Samtidig er der et tet samspil til andre hospitaler,
uddannelsesinstitutioner, forskningsenheder og private virksomheder bade i Danmark og
internationalt.

Enheder med serlige organisatoriske forhold

Udefunktioner fra andre hospitaler fysisk beliggende pa Gentofte Hospital

Som falge af Region Hovedstadens hospitalsplan vil Gentofte Hospital fra 1. januar 2008 varetage
en rekke opgaver for enheder, der fysisk er beliggende pa hospitalets matrikel, men som
ledelsesmaessigt harer til et andet hospital. Thoraxkirurgi, karkirurgi, paediatri, gynaekologi/obstetrik
og trombosecentret er overgaet ledelsesmassigt til Rigshospitalet. Der vil skulle indgas kontrakter
om de opgaver, Gentofte Hospital lgser for disse enheder.

Hospitalet huser Klinisk farmakologisk enhed (leegemiddelradgivning), der er ledet fra Bispebjerg
Hospital som udefunktion. Derudover huser hospitalet Psykiatrisk Center Gentofte samt
Barnepsykiatrisk Ambulatorium, der drives af Region Hovedstadens PsykKiatri.

Samarbejdsaftale om laegelig betjening

Gentofte Hospitals nye afdeling for planlagt kirurgi skal leegeligt betjenes fra Herlev Hospital og
Rigshospitalet. Der vil derfor skulle indgas kontrakter med Herlev Hospital og Rigshospitalet om,
hvordan dette skal fungere i praksis.

Udefunktioner fra Gentofte Hospital fysisk beliggende pa andre hospitaler

Som et led i hospitalsplanen er allergologien fra Rigshospitalet fra 1. januar 2008 en del af
Dermato-/allergologisk afdeling pa Gentofte Hospital. Den fysiske flytning af allergologien fra
Rigshospitalet til Gentofte Hospital sker imidlertid farst senere. Pa tilsvarende vis hgrer audiologien
fra Bispebjerg Hospital til @re-, naese-, halsafdelingen pa Gentofte Hospital.

Serlige enheder

Hospitalet huser GCP-enheden (Good Clinical Practice), Videncenter for allergi, Videncenter for
Duft- og kemikalieoverfglsomhed, Dansk BgrneAstma Center og Fase I/l enheden (kliniske
undersggelser for legemiddelindustrien).



Hospitalet udfarer en raekke driftsopgaver for institutionen Montebello i Spanien, der er en del af
Region Hovedstadens tilbud til patienter med behov for genoptraning.

Fysiske rammer
Hospitalet er beliggende pa Niels Andersens Vej 65 i Gentofte.

Der er pabegyndt en gennemgribende renovering af hospitalet, der indledes med opfarelse af
Nybygningen i hospitalets gardhaveanlaeg. Den nye behandlingsbygning bestar af fire atriumhuse,
der indeholder 24 hgjteknologiske operationsstuer, anastesi, opvagning og intensiv faciliteter,
Klinisk Biokemisk afd. ambulatorium, patientservicefaciliteter som reception, vente- og
opholdsomrade, kiosk og café.

Nybygningen er indflytningsklar i september 20009.



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tveergaende indsatsomrader
De tveergaende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsatning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitalsplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfare store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt
at en reekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Zndringerne vil kreeve
stor opmaerksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes
involvering og indflydelse pa processen er afgerende for en succesfuld implementering og et
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljg.

Region Hovedstaden veegter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor veesentligt, at alle
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna en
smidig og effektiv implementering. S& meget som muligt af implementeringen skal handteres af
hospitalerne. Dette indebearer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan handtere
fusionsprocessen, herunder planlaegning, gkonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse
af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Gentofte Hospital vil i 2008 have stor fokus pa de opgaver, som skal lgses i forbindelse med
implementeringen af hospitalsplanen. Malsztningen er at understgtte implementeringsprocesserne
ledelses- og koordinationsmaessigt s de enkelte ind-, og udflytnings,- samt udviklingsopgaver
gennemfares sa hensigtsmaessigt som muligt. Samtidig skal der arbejdes pa, at hospitalets nye profil
tydeliggeres bade internt og eksternt. Hospitalet har prioriteret kommunikationsopgaven hgjt som
led i at implementere hospitalsplanen med en verdibaseret og ligevaerdig tilgang. Det er en opgave
at informere medarbejderne om hospitalsplanens formal, men ogsa betydning for den enkelte
afdeling og medarbejder. Hospitalets nye profil skal italesettes igennem dialog og dermed praege
den kultur og de veerdier, der skal udvikles.

Konkrete mal
0 Region Hovedstadens tidsfelgeplan for implementering af hospitalsplanen skal overholdes.
Dokumenteres gennem en status pa implementering af planen ved arets udgang
0 At de enkelte ansatte oplever at veere godt informeret om hospitalsplanen generelt. Males
ved at spgrge et repreesentativt udsnit af de ansatte enten ved brug af spergeskema eller
fokusgruppeinterview



0 At de enkelte ansatte oplever at veere godt informeret om hospitalsplanens konsekvenser for
deres egen jobfunktion. Males ved at spgrge et reprasentativt udsnit af de ansatte enten ved
brug af spargeskema eller fokusgruppeinterview

o At hospitalets nye faglige profil er kendt af alle ansatte. Males ved at sperge et
repreesentativt udsnit af de ansatte enten ved brug af spegrgeskema eller
fokusgruppeinterview

o At de afdelinger, der er bergrt af forandringer mv., har haft mulighed for at fa statte til
gennemfarelsen af forandringsprocesserne, hvis de har haft behov for det. Males ved
undersggelse blandt afdelingsledelserne

0 At de lokale MED-udvalg feler sig inddraget og involveret i implementering af
hospitalsplanen. Males ved at sparge et repraesentativt udsnit af MED-udvalgsmedlemmer
enten ved brug af spargeskema eller fokusgruppeinterview

Kontaktpersonordning
| henhold til de politiske hensigtserkleringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal
der veere sammenhang i de enkelte patientforlgb.

P& hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet tildeles
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten gennem
behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.

Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen  felles  retningsliner  for
kontaktpersonordningen i Region Hovedstadens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Gentofte Hospital vil satte ekstra fokus pa at forbedre patienternes oplevelse af at have en fast
kontaktperson tilknyttet. En kontaktperson, der kan sikre kontinuitet i behandling og pleje samt
effektiv koordinering af patientforlgbet. Hospitalet vil gennemfgre hyppige malinger af
dokumentationen i patientjournalerne af, om patienterne har faet tildelt en navngiven kontaktperson
inden for 24 timer.

Da dokumentation i journalen ikke ngdvendigvis er ensbetydende med, at patienten oplever, at
forlgbet er koordineret og sammenhangende, vil hospitalet spgrge et udsnit af patienterne, om deres
oplevelser ud fra et afgrenset antal spergsmal med fokus pa samlet oplevelse og sammenhzng.
Hospitalet vil fglge malrettet op pa de omrader, hvor der ikke sker forbedringer. Opfalgningen vil
indeholde analyser af, hvad der er arsag til den manglende malopfyldelse, herunder om der er behov
for omlagning af etablerede arbejdsgange. Afdelinger, der ikke lever op til de malbare
succeskriterier, vil skulle udarbejde lokale handlingsplaner, der skal sikre forbedringer.



Konkrete mal

o At det af minimum 95 % af patientjournalerne fremgar, hvem der er patientens
behandlingsansvarlige lege. Males ved en stikprave af patientjournaler

o At det af minimum 95 % af patientjournalerne fremgar, hvem der er patientens
plejeansvarlige sundhedsperson. Males ved en stikprave af patientjournaler

o At minimum 80 % af patienterne tilkendegiver, at de oplever, at én person har haft et serligt
ansvar for deres behandling. Males ved en stikpreve blandt henholdsvis indlagte og
ambulante patienter

o At minimum 90 % af patienterne tilkendegiver, at den samlede information om deres
sygdom og behandling var passende. Males ved en stikprgve blandt henholdsvis indlagte og
ambulante patienter

o At minimum 95 % af patienterne tilkendegiver at deres samlede indtryk af indleeggelsen pa
hospitalet er godt eller virkelig godt. Males ved en stikprgve

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
serlige medarbejdergrupper, udvikling og lering, @ndret organisering af arbejdet, narveer og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tveers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

P4 Gentofte Hospital vil indsatsomrader, der kan styrke fastholdelse og rekruttering, fortsat veere i
fokus. Det drejer sig bl.a. om hospitalets Nearversprojekt, — der har til mal gennem dialog med
medarbejdere at definere, hvad der skaber arbejdsgleede og dermed sikrer narveer - systematisk brug
af fratreedelsessamtaler, interview med nyansatte og introstillinger for nyuddannede sygeplejersker.



Derudover har hospitalet en raekke initiativer, der understgtter og udvikler gode forskningsmiljger
og muligger forskning som en integreret del af ansattelsen.

Disse indsatsomrader kgrer sidelgbende med vores strategiske kompetenceudvikling, som
indebaerer dels afdelingernes udarbejdelse af kompetencehandleplaner, koblet til indsatsomrader i
dialogaftaler, og dels MUS med alle medarbejdere som afsluttes med en udviklingsplan.

Et indsatsomrade er ligeledes at rekruttere udenlandsk arbejdskraft primeert pa sygeplejeomradet.
Gentofte Hospital deltager ogsa i projekt herom.. Der arbejdes ligeledes med opgaveflytning, hvor
udvalgte faggrupper opkvalificeres til at kunne varetage nye kompetencekravende opgaver.

God ledelse er et strategisk indsatsomrade i 2008, hvor raderummet for ledelse, ledelsesopgaven og
god lederadferd skal pa dreftes og synligggres. God ledelse er en veesentlig parameter i den
attraktive arbejdsplads. Indsatsen skal samtidig ses som led i at udmgnte punktet *God ledelse’ i
regeringens kvalitetsreform og Region Hovedstadens ledelsespolitik. Der gennemfares en analyse
af ledelsesraderummet samt holdninger, krav og forventninger til ledelsesrollen og god lederadfeerd.
Analysen er en platform for et lederudviklingsprogram.

P4 uddannelsesomradet vil Gentofte Hospital fortsat arbejde for at veere en attraktiv
uddannelsesinstitution og stille de bedste forhold til radighed for de studerende. | 2008 vil Gentofte
Hospital igangsette et arbejde, der skal munde ud i en handleplan for, hvordan dette kan geres
endnu bedre.

Endelig deltager Gentofte Hospital i en raekke udvalgte indsatsomrader; jfr. “Regionens
initiativprogram for rekruttering og fastholdelse”.

Konkrete mal

0 100 % af de afdelinger, der deltager i Neerversprojektet, har udarbejdet handleplaner og
igangsat aktiviteter. Males ved en rundsparge til de lokale MED-udvalg

o 100 % af afdelingerne har gennemfart Gentofte Hospitals arbejdsmiljgaudit. Males gennem
afrapportering til sikkerhedsleder

0 90 % i den definerede malgruppe har haft MUS og faet udarbejdet en udviklingsplan.
Dokumenteres gennem systemet Innomate

o Der foreligger en konkret strategi for ledelsesudvikling. Dokumenteres ved, at godkendt
strategi foreligger

0 Der er formuleret en handleplan for den attraktive uddannelsesinstitution. Dokumenteres
ved, at der foreligger en godkendt handleplan

o Maksimalt gennemsnitligt sygefraveer pa 5 %. Opgeares i Panorama.



2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader

Kvalitetsudvikling og forberedelse til akkreditering

Gentofte Hospital vil pa en reekke omrader arbejde pa at implementere anbefalingerne i rapporten
fra Joint Commission Internationals besgg i oktober/november 2007. Initiativerne i hospitalets
kvalitetsstrategi for 2008 er i et vidt omfang en udmgntning af disse anbefalinger i konkrete
forbedringsinitiativer.

Gentofte Hospital vil som led i arbejdet med kvalitetsudvikling forberede akkreditering ved Den
Danske Kvalitetsmodel. Nar standarderne foreligger, vil hospitalet uddanne ngglepersoner, der kan
understgtte implementering i praksis. Der vil blive gennemfgrt selvevaluering i forhold til
modellens standarder for at afdaekke, hvor praksis afviger fra standardernes kvalitetskrav.

Konkrete mal

0 At der er uddannet ngglepersoner i Den Danske Kvalitetsmodel, der har et grundigt
kendskab til standardernes opbygning og indhold og kan anvende TAK-systemet (it-system
til brug for selvevaluering i forhold til standarderne fra Den Danske Kvalitetsmodel).
Dokumenteres ved kursusprogram, deltagerliste og evaluering af kursusudbytte

0 At der er gennemfart selvevaluering i forhold til standarderne fra Den Danske
Kvalitetsmodel. Dokumenteres i systemet

o At der er udarbejdet en handlingsplan pa baggrund af selvevalueringen i forhold til
standarderne fra Den Danske Kvalitetsmodel. Dokumenteres ved at handlingsplan foreligger

o At der er fulgt systematisk op pa anbefalingerne i rapporten fra JCl-besgget i
oktober/november 2008. Dokumenteres ved en gennemgang af rapporten, hvor
opfalgningsinitiativer og status i forhold til anbefalinger er anfart

Optimering af patientforlgb

Gentofte Hospital vil arbejde med optimering af patientforlgb. Hurtig udredning, diagnostik,
behandling og mere skansomme indgreb samt reduktion af spildtid skal sikre kortere forlab og mere
effektiv udnyttelse af ressourcer. Optimering af patientforlgbene skal bl.a. ske ved at udvikle og
udbrede LEAN-metoderne og andre procesoptimeringsvarktajer. Arbejdet vil indgd som et led i
hospitalets implementering af hospitalsplanen.



Konkrete mal

Mal
Mal for cancerudredning 2008
Ventetid fra henvisning til udredning pabegyndt for hoved-halscancer er max. | 100 %
2 hverdage.
Ventetid fra henvisning til udredning pabegyndt for lungecancer er max. 2 100 %
hverdage.
Ventetid fra henvisning til patienter med hoved-halscancer er opereret er 100 %
max. 14 hverdage.
Ventetid fra henvisning til samlet udredning foreligger for lungecancer max. 100 %
14 hverdage.

Mal
Mal for udvalgte forlgb 2008
Gennemsnitlig liggetid for primare hoftealloplastikker (operation med Max.
indseettelse af kunstig hofte). 4 dage
Gennemsnitlig liggetid for primeaere knaalloplastikker (operation med Max.
indseaettelse af kunstig knae). 4 dage
Gennemsnitlig liggetid for PCl-ballonudvidelse. Max.

1,5dg.

Andel af hernieoperationer der udfgres som sammedagskirurgi. 90 %
Andel af galdestensoperationer der udfgres som sammedagskirurgi. 90 %
Andel af patienter med ustabil angina pectoris og hjerteinfarkt, der er 100 %
behandlet senest to uger efter henvisning.

Mal
Mal for medicinsk visitation og genindlaeggelser 2008
Mindst 20 % af akutte henvendelser til den medicinske visitator skal fere til 20 %
omvisitering eller undgaet indlaeggelse.
Andelen af patienter over 70 ar der genindlaegges (i perioden fra patientens
udskrivelse til 26 uger efter) skal reduceres med mindst 30 % i forhold til 30 %
2007.

Generalplan 2015

| forlengelse af Kgbenhavns Amtsrads beslutning i 2004 om nybygningen af ca. 15.000 m2 som
farste led i en renovering af Gentofte Hospital vil der i 2008 veere behov for at afslutte arbejdet med
en generalplan for udviklingen af hospitalets fysik samt at gennemfgre de farste fysikprojekter i
forleengelse heraf. De fysiske rammer pa Gentofte Hospital lever ikke op til dagens standarder og
saetter dermed en begraensning for den sundhedsfaglige kvalitet og for forsyningssikkerheden bade
pa de tekniske og det sundhedsfaglige omrade. Samtidig viser patienttilfredshedsundersggelser, at
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patienterne, trods prioriteringen af mange ressourcer til maling og opshining af de patientnaere
omrader de senere ar, vurderer de fysiske rammer som ikke-tilfredsstillende. For en meget stor
gruppe af patienter slar dette direkte igennem i vurderingen af den samlede tilfredshed med hele
forlgbet pa hospitalet.

Generalplanen tager fysisk udgangspunkt i den optimerede logistik, som nybygningen skaber for
det samlede hospital. Indholdsmaessigt er udgangspunktet for generalplanen Region Hovedstadens
Hospitalsplan 2007, der fastleegger hospitalets profil mange ar ud i fremtiden, som en integreret del
af regionens hospitalsvasen og planlegningsomrade Midt.

Det Ny Gentofte - Generalplan 2015 skal sikre, at hospitalets fysiske rammer fares op til
fremtidssikrede og fleksible standarder i alle henseender. Der skal ved indretning af rum og
faciliteter tages hensyn til hospitalets fremtidige faglige profil, aktivitets- og kapacitetsgrundlag,
optimal tilretteleeggelse af arbejdsgange og patientforlgb, viden om "helbredende arkitektur” samt
udvikling af nye logistik- og forsyningsforhold. Endelig skal det sikres, at der dannes et
gennemarbejdet og fremtidssikret grundlag for at nedrive de dertil egnede bygninger uden for
hospitalets kernebygninger, nar det gvrige hospital er faerdigrenoveret, herunder abne mulighed for
fremtidige udvidelser i forleengelse af den nyetablerede forbedrede grundlogistik.

Konkrete mal

o Opleg til generalplan 2015 ferdiggjort i 1. kvartal 2008. Dokumenteres ved at
planen foreligger pa det angivne tidspunkt

o Detailprojektering af fase 1 i renoveringen er afsluttet til udbud i 2. kvartal 2008.
Dokumenteres ved at udbudsmateriale foreligger

o Ledere og medarbejdere, herunder relevante MED-udvalg, inddrages i alle faser i
generalplansarbejdet. Males ved evaluering ultimo 2008

o Hospitalets brugerrdd og andre interessenter inddrages ved udarbejdelsen af
generalplanen. Dokumenteres ved referater m.v.
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3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Gentofte Hospital udger 1,498 mia. kr. efter 1.
gkonomirapport 2008.

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008
Lenudgifter 1.148,6
@vrige driftsudgifter 479,3
Driftsudgifter i alt 1.628,0
Indteegter -130,3
Nettodriftsudgifter 1.497,7
Aktivitet

Pa baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsveerdi fastsat til
1,727 mia. kr. Hospitalet udskriver 42.404 patienter og antallet af ambulante besgg udger 261.477.

Aktivitet
Praestation  Prestation fra I alt
egne patienter andre
regioner
Udskrivninger 40.220 2.184 42.404
Ambulante besgg 252.515 8.962 261.477
DRG-produktionsveerdi — mio. Kr. 1.604 123 1.727

Aktivitetsmalene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af
takststyringsmodellen i 2. gkonomirapport 2008.
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BILAG 3 1F

Dialogbaseret aftale 2008
for

Glostrup Hospital


kinils
Placeret billede


1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Glostrup Hospital er nerhospital i planleegningsomrade Syd.

Nar hospitalsplanen er gennemfart, vil Glostrup Hospital have en markant faglig profil indenfor
neuro-og rehabiliteringsomradet, hvor hospitalet ifglge hospitalsplanen varetager hoved- og
specialfunktioner inden for oftalmologi, neurologi inkl. Klinisk neurofysiologi, og
neurorehabilitering og rygkirurgi.

Pa det kirurgiske omrade vil Region Hovedstadens nuvearende gjenafdelinger i 2008 blive
fusioneret og ledelsesmassigt samlet under gjenafdelingen pa Glostrup Hospital med ude-
funktioner pa Rigshospitalet, Frederiksherg Hospital og Hillerad Hospital. Der vil pa sigt blive
etableret en rygenhed (videnscenter), som vil vaere samarbejdsfunktion med Rigshospitalet.
Desuden vil der pa sigt komme en elektiv kirurgisk enhed, der vil veere en samarbejdsfunktion
med Hvidovre Hospital. Planleegningsprocesserne vedrgrende fusionering af gjenafdelingerne
samt etablering af rygenheden og den elektive kirurgiske enhed vil paga i 2008.

Hospitalet vil i 2008 betjene borgerne fra Albertslund, Brgndby, Ishgj, Hgje-Taastrup, Glostrup
og Vallenshbak kommuner pa det medicinske omrade med i alt ca. 165.000 indbyggere.

Det medicinske omrade vil i 2008 vere repraesenteret ved falgende specialer: Kardiologi,
lungemedicin, gastroenterologi, endokrinologi, geriatri og reumatologi - sidstnaevnte speciale
skal pa sigt varetages for hele planlegningsomrade Syd. Hospitalet vil i 2008 tilpasse strukturen
pa den akutte modtagelse, saledes at Skadestuen udskilles til en selvstendig enhed. Hermed
foretages de farste organisatoriske skridt til etablering af narskadestue i medicinsk regi nar
Hospitalsplanen er fuldt implementeret.

Andre specialer og funktioner er: Neurobehandling og neurorehabilitering, demensteam, anee-
stesiologi inkl. intensiv, diagnostisk radiologi, Kklinisk fysiologi og nuklearmedicin, Klinisk

biokemi.

Respirationscenter @st (Rigshospitalet), Klinik for Rygmarvsskader (Hornbak/Rigshospitalet)
samt Afsnit for Traumatisk Hjerneskade (Hvidovre Hospital) flyttes pa sigt til Glostrup Hospital

Glostrup Hospital varetager i 2008 fglgende funktioner:

Medicinske specialer og
funktioner

Kirurgiske specialer og
funktioner

Tveaergaende kliniske
specialer

Kardiologi
Lungemedicin
Mave-tarmsygdomme
Endokrinologi

Ortopadkirurgi *
Mave-tarm Kirurgi 2
Gynakologi *
Obstetrik *

Anastesiologi

(anastesi, intensiv funktion
og smertebehandling)
Diagnostisk radiologi




Reumatologi

Geriatri

Apopleksi

Neurologi

Klinisk neurofysiologi
Neonatologi
Barnesygdomme
Barnediabetes
Arbejdsmedicin *

Skadestue *
Dagkirurgi
Neurokirurgi ®
Sygdomme i gjne og
gjenomgivelser °
Kaebekirurgi ’

Klinisk fysiologi og nuklear-
medicin

Klinisk biokemi

Akut modtagelse

1) Arbejdsmedicin overgar i 2008 til udefunktion fra Bispebjerg Hospital.

2) Ortopaedkirurgien og mave-tarm Kirurgien overgdr i 2008 til udefunktioner fra Hvidovre Hospital.

3) Gyna&kologien bliver ledelsesmassigt sammenlagt med Herlev Hospital.

4) Leegebemanding af skadestuen vil for s vidt angar ortopeedkirurgi ske fra Hvidovre Hospital — gvrigt
personale er ansat pa Glostrup Hospital.

5) Der er udpeget en falles leegelig ledelse for neurokirurgien pa Glostrup Hospital og Rigshospitalet.

6) Oftalmologi samles i 2008 pa Glostrup Hospital med udefunktioner pa Rigshospitalet, Hillerad Hospital

og Frederiksberg Hospital.
7) Kaebekirurgi overgar i 2008 til udefunktion fra Rigshospitalet.

Som universitetshospital har Glostrup Hospital en forpligtelse til at varetage savel forskning
som undervisning i forhold til legeuddannelsen, savel den pre- som den postgraduate
uddannelse. Undervisningsforpligtelsen lgses gennem et tet samarbejde med Kgbenhavns
Universitet. Udover leegeuddannelsen varetager hospitalet en stor uddannelsesopgave i forhold
til plejepersonale, fysioterapeuter, bioanalytikere, leegesekretaerer, jordemgdre m.fl.

Hospitalet medvirker i samarbejde med erhvervslivet vedrgrende udvikling og vurdering af nye
behandlingsformer, leegemidler og apparatur med henblik pa at forbedre diagnosticeringen og
behandlingen af forskellige lidelser og sygdomme.




2. INDSATSOMRADER

2.1 Tveergaende indsatsomrader
De tveergaende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsatning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitalsplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfare store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden,
samt at en raekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Z£ndringerne
vil kraeve stor opmaerksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere.
Medarbejdernes involvering og indflydelse pa processen er afgerende for en succesfuld
implementering og et fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljg.

Region Hovedstaden vagter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor vasentligt, at alle
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna
en smidig og effektiv implementering. S& meget som muligt af implementeringen skal handteres
af hospitalerne. Dette indeberer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan
handtere fusionsprocessen, herunder planlagning, skonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og
inddragelse af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Pa Glostrup Hospital udger arbejdet med implementering af Hospitalsplanen et hgijt prioriteret
indsatsomrade. Der er etableret en sarlig projektorganisation for hospitalsplanarbejdet.

Projektorganisationen bestar af en styregruppe og et projektsekretariat med reference til
hospitalsdirektionen. For hvert projekt nedsattes en projektgruppe, der referer til styregruppen
0g hospitalsdirektionen.



Hospitalsplans-projektorganisation pa Glostrup Hospital

Direktion

Styregruppe

( Réadgivende fora:
HovedMED-udvalg

[ Projektsekretariat ]_ LLedeIsesforum

| | | |
[ Projektgruppe A } [ Projektgruppe B } [ Projektgruppe C ‘] [ Projektgruppe D }

Radgivende fora: Radgivende fora: Radgivende fora: Radgivende fora:
Lokale MED-udvalg Lokale MED-udvalg Lokale MED-udvalg Lokale MED-udvalg
FusionsMED-udvalg FusionsMED-udvalg FusionsMED-udvalg FusionsMED-udvalg

Referencegrupper Referencegrupper Referencegrupper Referencegrupper

Glostrup Hospital skal gennemfare en raekke meget forskellige hospitalsprojekter. De
organisatoriske processer skal derfor tilpasses det enkelte projekts formal og rammer, herunder
antallet af involverede afdelinger, specialer m.m.

Feelles for projekterne vil vere, at der for hvert projekt nedsettes en projektgruppe bestaende af
medarbejdere og ledelsesrepraesentanter fra de direkte bergrte afdelinger og/eller enheder.
Herudover vil der veere deltagelse fra stabsafdelinger og projektsekretariatet.

Projekter, som bergrer Hvidovre Hospital vil tillige blive drgftet i den nedsatte Faglgegruppe
SYD.

Projektgrupperne har til opgave at analysere, planleegge og implementere den givne
omlagning/fusion i relation til alle de aktiviteter, der er omfattet af projektet.

Kontinuerlig inddragelse af ledere og medarbejdere er helt afgerende for de enkelte projekters
succes. Der foregar lgbende orientering og draftelser vedr. hospitalsplanen i relevante fora,
herunder i f.eks.: Ledelsesforum (afdelingsledelseskredsen), VirksomhedsMED-udvalget og
FusionsMED-udvalg. | relevante tilfelde vil der blive nedsat referencegrupper bestaende af
f.eks. repraesentanter fra patientforeninger, praktiserende leeger og sundhedsfaglige rad.

Den mundtlige kommunikation i de forskellige ledelses- og medarbejderfora stattes af teet
dekning af arbejdet med hospitalsplanen i hospitalets interne medier: Nyheder og baggrund
deekkes teet pa intranettet, og det eksisterende tema om arbejdet med hospitalsplanen udvides



ved skift til nyt intranet i 2008. Et nystartet nyhedsbrev udsendes direkte til hospitalets
mellemledere og har fast nyt om hospitalsplanarbejdet, ligesom emnet dakkes i personalebladet.
Det er Glostrup Hospitals malsatning, at;

o Alle ansatte skal opleve, at de personalepolitiske retningslinier i relation til
implementering af hospitalsplanen efterleves fuldt ud i forbindelse gennemfarelsen af
projekterne.

0 Mindst 85 % af alle ansatte som bergres af et hospitalsplanprojekt, faler sig godt eller
virkelig godt informeret om status og fremdrift i projektet

O Mindst 90 % af det ledende personale, der er involveret i de enkelte
hospitalsplanprojekter, skal opleve, at de far en god eller virkelig god bistand fra
projektsekretariat og stabsafdelinger i forhold til planlegning og implementering af
projektet

Succeskriterier i forhold til parametre som faglig kvalitet, ressourceoptimering,
patienttilfredshed, medarbejderinddragelse og medarbejdertilfredshed udarbejdes som del af de
enkelte hospitalsplanprojekter.

Hospitalsplansprojekter i 2008
Pa Glostrup Hospital vil der i 2008 blive igangsat en raekke projekter relateret til
implementering af hospitalsplanen, herunder:

o0 Generalplan
Et meget vaesentlig og omfattende projekt i 2008 er udarbejdelse af en samlet plan for det
om- og nybygningsbehov, som implementering af hospitalsplanen bevirker pa Glostrup
Hospital.

o Sammenlzagning af gjenafdelingerne
De nuvarende gjenafdelinger i Region Hovedstaden skal sammenlaegges til én
gjendeling pa Glostrup Hospital. Ledelsen af den fusionerede gjenafdeling er udpeget.
Herefter er der nedsat en projektgruppe, som skal foresta analyse, planlegning og
implementering af fusionsprocessen.

o Etablering af elektiv kirurgisk enhed
Der skal, som samarbejdsfunktion med Hvidovre Hospital, etableres en elektiv kirurgisk
enhed pa Glostrup Hospital. Ledelsen af den elektive kirurgiske enhed udpeges i 2008.
Umiddelbart herefter nedsettes en projektgruppe med relevante repraesenter fra Glostrup
Hospital og Hvidovre Hospital, der skal forestd den videre planlaegnings- og
implementeringsproces.



o Etablering af rygcenter
Den akutte og elektive rygkirurgi i Region Hovedstaden skal, undtaget fa
specialfunktioner, samles i et tveerfagligt rygcenter pa Glostrup Hospital. Der nedszttes i
2008 en projektgruppe, som skal arbejde med den videre planlaegningsproces.

Hospitalsplanen bevirker endvidere, at Glostrup Hospital vil fa betydelige opgaver i forhold til
de afdelinger, der overgar til udefunktion fra andre hospitaler i lgbet af 2008, jf. side 3.

Kontaktpersonordning
I henhold til de politiske hensigtserklaeringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen
skal der veere sammenhang i de enkelte patientforlgb.

Pa hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet
tildeles en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten
gennem behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.

Inden udgangen af 2008 wudarbejder administrationen fealles retningsliner  for
kontaktpersonordningen i Region Hovedstadens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Der arbejdes i 2008 med kontaktpersonordningen i forhold til dokumentation og
patientoplevelser. Dokumentationen handler om, hvorvidt der i journalen er dokumentation for,
at patienter har en kontaktperson. Dokumentation for kontaktperson opggres ved journalaudit
fire gange arligt og indberettes til Sundhedsstyrelsen.

Resultatmal i 2008 for dokumentation i patientjournalen:
0 At patientens kontaktperson er dokumenteret i alle relevante patientjournaler.

Patienternes oplevelser af at have en fast kontaktperson tilknyttet under indlaeeggelsen eller ved
det ambulante forlgb opgeres i de landsdekkende undersggelser af patienternes tilfredshed.
Glostrup Hospital vil i 2008 supplere dette med lokale pilottest af patienttilfredshedsunder-
sggelser i relation til, at patienter oplever at have en fast kontaktperson tilknyttet.



Procesmal for udvikling og test af lokale patienttilfredshedsmalinger er, at:

o hospitalet udvikler spgrgsmal til lokale patienttilfredshedsmalinger i relation til, at
patienter oplever at have en fast kontaktperson tilknyttet
o hospitalet pilottester lokale patienttilfredshedsmalinger pa fire relevante afdelinger

Som et led i Operation Life har Glostrup Hospital tilegnet sig feaerdigheder i
gennembrudsmetoden. Gennembrudsmetoden er en praksisorienteret implementeringsmetode,
der er sarlig anvendelig, nar nye tiltag skal tilpasses og implementeres i lokale sammenhange.
Glostrup Hospital ensker nu at anvende gennembrudsmetoden i en bredere kontekst end
Operation Life. Derfor skal det tilstreebes, at gennembrudsmetoden anvendes i forbindelse med
udvikling og implementering af metoden til maling af patienternes oplevelser af
kontaktpersonordningen.

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal
derfor sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele
Region Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
serlige medarbejdergrupper, udvikling og lering, @ndret organisering af arbejdet, nerveer og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige
erfaringer og inspirere hinanden pa tveers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Glostrup Hospital arbejder fortlgbende pa at identificere og handtere aktuelle problemomrader i
relation til rekrutterings- og fastholdelsesmuligheder. Indsatsen blev i 2007 suppleret med
analyser af data med henblik pa identifikation af serlige problemer og den forventede udvikling
indenfor de respektive faggrupper, aldersgrupper og afdelinger. Konklusionen pa dette arbejde
var, at der pa Glostrup Hospital er behov for en sarlig indsats i forhold til rekruttering af
sygeplejersker og leegesekreteerer i en lang reekke afdelinger. Samtidig kunne det konkluderes, at
den vigtigste rekrutteringsindsats er initiativer i forhold til fastholdelse af hospitalets ansatte.



Det forventes, at der i de kommende ar ligeledes vil vare udfordringer i forhold til
rekrutteringen pa laegeomradet. Dels som falge af den generelle mangel pa leeger og dels grundet
hospitalsplanens konsekvenser. Hospitalet vil isar rette fokus mod det medicinske omrade samt
de tvaergaende funktioner, da det farst og fremmest vil vaere de omrader, der vil fa behov for at
intensivere rekrutteringsindsatsen.

Rekrutteringsinitiativer
Som felge af ubesatte sygeplejerskestillinger valgte Glostrup Hospital at afprgve alternative
rekrutteringsstrategier i 2007 og sgge udenlandske sygeplejersker. Dette er sket ved:

o Annoncering efter sygeplejersker pa den svenske jobformidling

0 Samarbejde med det private rekrutteringsfirma Skandinavian MedHelp omkring
rekruttering af svenske sygeplejersker

o0 Samarbejde med Region Hovedstadens Arbejdsmarkedsafdeling om rekruttering af
tyske, polske og ungarske sygeplejersker. Forelgbig har tre afdelinger opslaet 10
stillinger til besettelse som en del af projektet.

2008 vil veere preeget af opfelgning pa de tre rekrutteringsinitiativer, der blev igangsat i 2007.

Opgaveflytning

Hospitalet startede allerede i efteraret 2007 uddannelsen af 24 portarer til plejeportgrer. Det
betyder, at de bl.a. er uddannet til at kunne sidde fast vagt ved patienter, hvorved de kan vare
med til at aflaste plejepersonalet.

Det er malet, at der i 2008 videreuddannes et antal hospitalshjalpere til serviceassistenter,
saledes at disse ligeledes kan aflaste afdelingerne i deres arbejde.

Fastholdelsesinitiativer

Fremme af trivsel, sundhed og arbejdsglede

I samarbejde med Virksomheds MED-udvalget har en tvaerfaglig arbejdsgruppe i 2007 udviklet
en reekke projektopleeg omhandlende tilbud, der kan fremme trivsel, sundhed og arbejdsgleede
blandt medarbejderne pa hospitalet.

I lgbet af 2008 vil der ske en prioritering af tilouddene efterfulgt af en informationskampagne,
etablering og organisering af tilbudene.

Fastholdelsespolitik

Der er i regi af VMU besluttet at udvikle en fastholdelsespolitik, der kan inspirere bade
medarbejdere og ledere til at finde Igsninger, der kan gare det attraktivt at blive pa hospitalet.
Fastholdelsespolitikken skal samtidig sende det signal til potentielle ansggere, at Glostrup



Hospital er en arbejdsplads, der arbejder aktivt for medarbejdernes trivsel. | politikken indgar
tillige seniorpolitiske initiativer.

Fastholdelsespolitikken skal implementeres i 2008. Endvidere gennemfgres et pilotprojekt med
seerligt fokus pa fastholdelse af medarbejdere i gruppen +60.

Spargeskema ved fratreedelse

Alle medarbejdere, der vealger at fratraede deres stilling pa hospitalet, skal udfylde et
spgrgeskema. Besvarelserne skal danne grundlag for at arbejde strategisk med de omrader, der
hyppigst nevnes som arsag til fratraedelse.

Malet er, at spgrgeskemaet lanceres i foraret 2008 med 1. afrapportering samt evaluering i
efteraret 2008.

2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader.
Glostrup Hospital arbejder i 2008 med nedenstaende omrader:

0 Nedsettelse af sygefraveeret
o Patientkommunikation
0 Brugerinddragelse

Sygefraver — indsats for nedbringelse af sygefraveaer 2008

| 2005 blev der implementeret en sygefraveerspolitik pa bade hospitals- og afdelingsniveau. En
stor indsats medfarte et fald i sygefraveeret fra 5,19 % til 5,08 %. Opgarelser for perioden 1.
oktober 2006 til 30. september 2007 viser, at sygefraveret er steget til 5,28 %. Der er fortsat
behov for staerkt fokus pa dette omrade, og i 2008 vil Glostrup Hospital gennemfare;

o analyse af fraveersmanstre — forholdet mellem udviklingen i korttids- og langtidsfraveeret
— hvor er der behov for serlig indsats?

0 igangseetning af en tidlig og systematisk indsats, der involverer sygefraveaersteam og de
enkelte afdelinger, herunder fastholdelse af sygefravaerssamtaler

0 udarbejdelse af inspirationsmateriale og evt. afholdelse af workshops, hvor der settes
fokus pa naervar

o implementering af de sundhedsfremmende initiativer, som igangsattes som led i
hospitalets strategi for fastholdelse og rekruttering

Malet for disse projekter er at nedbringe sygefraveret til 5,0 % pa Glostrup Hospital i 2008.
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Patientkommunikation og Brugerinddragelse — aktiviteter i 2008

Glostrup Hospital prioriterer patientkommunikation og medinddragelse hgjt. Fokus pa
patientperspektiv i klinisk lering og kommunikation med patienter og parerende fortsatter i
2008.

Da der er overlap mellem indsatsomraderne patientkommunikation og brugerinddragelse, gives
der nedenfor en samlet fremstilling af indsatsen i 2008.

Hospitalet vil etablere et paraplyprojekt for patientkommunikation og brugerinddragelse, som
integrerer nye og eksisterende aktiviteter pa omradet. Projektet skal bidrage til at realisere
hospitalets sundhedsfaglige vision og strategi om hgj patienttilfredshed. Ved at samle
aktiviteterne kan der opnas en steerk synergi, organisatorisk forankring og profilering udadtil
over for borgere, samarbejdspartnere, fremtidige medarbejdere m.fl. Projektet rummer dels
kompetenceudvikling af det kliniske personale, dels aktiviteter rettet mod patienter og
pargrende.

Hospitalet vil fortsat afholde kurser i patientkommunikation (Glostrup Modellen) samt kurser i
Den motiverende samtale for klinisk personale. Endvidere vil der i samarbejde med de kliniske
afdelinger blive afholdt dialogmgder med udvalgte patienter. Metoden er en kvalitativ metode til
kvalitetsudvikling, som supplerer de kvantitative patienttilfredshedsundersggelser.

Glostrup Hospital bidrager desuden med finansiering og empiri til et ph.d. projekt om
egenomsorg i samarbejde med Danmarks Padagogiske Universitetsskole og gennemfarer i
samarbejde med Dansk Sundhedsinstitut et forsknings- og interventionsprojekt i Neurologisk
Afdeling.

I 2008 vil der veere et serligt fokus pa patienter med anden etnisk baggrund end dansk, idet
denne gruppe udger nasten 20 pct. i hospitalets optageomrade. Glostrup Hospital deltager
sammen med Bispebjerg Hospital som modelhospital i projektet ”Kulturelle mediatorer i
sygehusvesnet.” under Sundhedsstyrelsen. Projektet handler om, hvordan mgdet og
kommunikationen mellem patienter med anden etnisk baggrund end dansk og
sundhedspersonalet pa hospitalet kan forbedres.

Pa Glostrup Hospital deltager fire afdelinger i projektet: Akut Modtage Center,
Gynakologisk/Obstetrisk Afdeling, Barneafdelingen og Medicinsk Afdeling. Der er ansat to
kulturelle mediatorer, som skal arbejde pa de fire udvalgte afdelinger. De nye mediatorer skal
uddannes pd CVU, der i samarbejde med Sundhedsstyrelsen har udarbejdet et modul under den
Sundhedsfaglige Diplomuddannelse. Derefter skal mediatorerne arbejde pa modelafdelingerne
fra 1. juni 2008 til 1. juni 2009, hvorefter projektet skal evalueres.

Resultatmal i den landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelse 2008
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o 85 % af patienterne oplever, at de bliver passende inddraget i beslutninger om
behandling og pleje

0 75 % af patienterne oplever, at deres pargrende bliver passende inddraget i beslutninger,
der treeffes om patientens behandling og pleje

0 60 % af patienterne modtager skriftlig information om sygdom og behandling under
deres indleeggelse

Procesmal
o Glostrup Hospital opretter et Brugerrad, og der holdes minimum to mgder i 2008
0 Glostrup Hospital afholder mindst 6 kurser i patientkommunikation efter Glostrup
Modellen og tre kurser i Den motiverende samtale
o Glostrup Hospital gennemfgrer pa minimum 2 kliniske afdelinger 4 dialogmgder med
patienter, heraf to mader med patienter med anden etnisk baggrund end dansk.
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3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource

Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Glostrup Hospital udger 1,380 mia. kr. efter 1.

gkonomirapport 2008.

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008

Lgnudgifter 1.149,5
@vrige driftsudgifter 378,4
Driftsudgifter i alt 1.527,9
Indteegter -147,9
Nettodriftsudgifter 1.380,0

Aktivitet

Pa baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsveerdi fastsat
til 1,378 mia. kr. Hospitalet udskriver 35.951 patienter og antallet af ambulante besgg udger

268.300.
Aktivitet
Praestation  Praestation I alt
egne fra andre
patienter regioner
Udskrivninger 33.501 2.450 35.951
Ambulante besgg 252.544 15.756 268.300
DRG-produktionsveerdi — mio. kr. 1.281 97 1.378

Aktivitetsmalene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af

takststyringsmodellen i 2. gkonomirapport 2008.
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BILAG 3.1.G

Dialogbaseret aftale 2008
for

Herlev Hospital


kinils
Placeret billede


1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Behandlingsansvar

Herlev Hospital varetager primo 2008 generelt betjeningen af borgerne i Ballerup, Gladsaxe,
Herlev, Redovre samt dele af Egedal og Furesg kommuner. Hospitalet varetager saledes
umiddelbart funktioner for et optageomrade pa ca. 200.000 indbyggere.

Herlev Hospital varetager patientbehandlingen for ca. 620.000 indbyggere indenfor flere kirurgiske
og medicinske specialeomrader. | relation til tveergdende Kliniske specialer varetager Herlev
Hospital patologi, klinisk immunologi og klinisk mikrobiologi for Gentofte og Glostrup hospitaler.

Hospitalet varetager endvidere lands- og landsdelsfunktioner indenfor en raekke behandlings-
omrader, herunder blodsygdomme, hormonbetingede sygdomme, tveergaende kliniske sygdomme,
kreeftsygdomme (medicinsk og kirurgisk behandling), leversygdomme, mave-tarmsygdomme,
nyresygdomme  (herunder levertransplantationer),  ortopaedkirurgi,  plastikkirurgi  og
urinvejssygdomme (herunder avanceret inkontinensbehandling).

Herlev Hospital far efter hospitalsplanen status af omradehospital for planlegningsomrade Midt,
der udgeres af Ballerup, Egedal, Furesg, Gentofte, Glostrup, Herlev, Lyngby-Tarbak, Rudersdal og
Radovre kommuner — i alt ca. 425.000 indbyggere. P& det medicinske omrade vil Herlev Hospital
betjene befolkningen i Ballerup, Egedal, Furesg, Gladsaxe, Herlev og Rgdovre kommuner — i alt ca.
250.000 indbyggere. Hospitalet vil varetage akutte og elektive funktioner indenfor en langraekke
kirurgiske og medicinske specialer, gynakologi/obstetrik, padiatri og neurologi samt blandt andet
neurologi og onkologi inkl. stralebehandling.

@vrige opgaver

Herlev Hospital varetager som universitetshospital forskningsopgaver og en rekke uddannelses-
opgaver savel i relation til den legelige videreuddannelse som indenfor grund-, efter- og videre-
uddannelse af pleje-, behandlings-, sundhedsfagligt og andet personale.

De forskningsmassige kernefelter og indsatsomrader er translationel inflammationsforskning,
translationel og Klinisk cancerforskning, beveaegeapparatet og smerter, billeddiagnostik, genetisk
epidemiologi, dysfunktioner af organer i det lille bakken samt basal og anvendt
stammecelleforskning.

Serlige enheder

Der sker en kontinuerlig udvikling og forskning indenfor behandlingsenheder, som bl.a. omfatter
Enhed for Eksperimentel Kreftbehandling (EFEK), Center Cancer Immunterapi og Forskning
Dansk Malign Hypertermi Center (narkoseoverfglsomhed), ligesom der indgar samarbejds-
konstruktion i forhold til Institut for Medicinsk Uddannelse.



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tvaergaende indsatsomrader
De tvaergaende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsetning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitals- og psykiatriplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfare store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt
at en reekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Zndringerne vil kreeve
stor opmaerksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes
involvering og indflydelse pa processen er afggrende for en succesfuld implementering og et
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmilje.

Region Hovedstaden veegter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor vesentligt, at alle
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna en
smidig og effektiv implementering. S& meget som muligt af implementeringen skal handteres af
hospitalerne. Dette indebarer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan handtere
fusionsprocessen, herunder planleegning, gkonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse
af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

o Fuld implementering af hospitalsplanendringer i budget 2008 vedrerende haematologi,
brystkirurgi, plastikkirurgi, akut kirurgi og ortopaedkirurgi samt urologi

o | hospitalets etablerede byggeorganisation foretages opdatering og konkretisering af
generalplan for Herlev Hospital, som ferdiggeres i juni 2008.

Hospitalets generalplan indeholder et samlet opleg til fordeling af funktioner og arealer i
forbindelse med den samlede implementering af Hospitalsplanen.

Hospitalsplanen medfarer en aktivitetsudvidelse pa ca. 20 % i lgbet af 2008 pa Herlev Hospital med
behov for plads til personale, undersggelser, behandling og pleje. Der kan konstateres betydelige
yderligere kapacitetshehov og dermed en investeringsplan for Herlev Hospital til bade hospitalsplan
og kapacitet til akut kreeftbehandling. Som udgangspunkt for gennemfarelse af generalplanen indgar
felgende forslag til byggeprojekter i overvejelserne: etablering af midlertidig akutmodtagelse og,
sengeombygning/-udvidelse, udvidelse af skopifunktion, nybyggeri i forlengelse af
Servicebygning, samt udskiftning af hgjtryksventilatorer med samtidig varmegenvinding.



Kontaktpersonordning
I henhold til de politiske hensigtserklaringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal
der veere sammenhang i de enkelte patientforlgb.

Pa hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet tildeles
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten gennem
behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.

Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fzlles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

o Malopfyldelsen i 2008 er 80 % (malopfyldelse i 2007 var 74 %) for kontaktpersonordningen
pa hospitalsniveau og falges pa falgende fire indikatorer:

0 Andelen af journaler for ambulante patienter, hvor kontaktperson er dokumenteret

o0 Andelen af journaler for indlagte patienter, hvor kontaktleege og kontaktplejeperson
er dokumenteret

o Andelen af patienter, der svarer ’ja’ til spgrgsmalet: ”Oplevede du, at der var én laege
pa afdelingen, der havde sarligt ansvar for din behandling?”

o Andelen af patienter, der svarer ’ja’ til spargsmalet: "Oplevede du, at der var én
sygeplejerske pa afdelingen, der havde serligt ansvar for din pleje?”

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
serlige medarbejdergrupper, udvikling og lering, @ndret organisering af arbejdet, narveer og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.



En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tvers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

O Hospitalet har i oktober 2007 nedsat ’Styregruppen for rekruttering og fastholdelse’.
Styregruppen vedtager i februar 2008 strategien for rekruttering og fastholdelse, herunder de
indsatsomrader hospitalet deltager i som led i det regionale initiativprogram. Heri indgar
fglgende elementer:

o ’Abent hus’ arrangement med fokus pé& uddannelse, forskning og jobmuligheder

0 Det professionelle rekrutteringsforlgb

0 Rekruttering og integration af udenlandsk faguddannede ansatte

o0 Afholdelse af udviklingsforlgb der understatter kompetenceudvikling i form af
”KICK-start” et udviklingsforlgb for alle nyuddannede sygeplejersker, *KICK-
videre’ udviklingsforlgb for erfarne sygeplejersker

2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader

Kvalitetsomradet

Herlev Hospital arbejder malrettet med implementering af kvalitetsstandarder og opfalgning pa
kvalitetsindikatorer som led i forberedelsen til akkreditering pa et internationalt hgjt niveau efter
Den Danske Kvalitetsmodel. Kvalitet i alle led forudsetter udvikling af sammenhangende
kvalitetssystemer og systematisk arbejde med kvalitetsudvikling, indenfor savel faglig, organisa-
torisk og patientrettet kvalitet samt patientsikkerhed.

Vurdering af fremdrift i kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet foregar ved systematisk anvendelse
af metoder til selvevaluering, intern vurdering samt spgrgeskema- og interviewundersggelse af
patient- og medarbejderoplevelser.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

o Der sker justering af hospitalets nuvaerende 12 kvalitetsmal og 20 indikatorer i tilknytning til
indikatorkravene i Den Danske Kvalitetsmodel for at sikre ensartet indsamling og
opfelgning pa kvalitetsdata

o Herlev Hospital gennemfarer i foraret 2008 en pilot-test af Den Danske Kvalitetsmodels
standarder og indikatorer i udvalgte afdelinger.



o Der gennemfgres maling og opfelgning af den patientoplevede kvalitet dels ved
foreleeggelse af regionsundersggelse og dels ved gennemfarelse af fornyet telefoninterview

Personale

Der arbejdes pa hospitalet systematisk med udvikling af et godt arbejdsmiljg, hvilket blandt andet
indebzrer gode arbejdspladser savel fysisk som psykisk, en velfungerende arbejdsmiljgorganisation
og sammenhzang mellem arbejdsmiljearbejdet og gvrige udviklingsomrader.

| indsatsen indgar krav til organisationen og dens ledere for at give medarbejderne mulighed for at
tage ansvar og for at kunne levere gode resultater. Hospitalets personalepolitiske veerdigrundlag
samt ledelsespolitikken anses som vasentlige redskaber hertil.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

0 Hospitalets politik og strategi for ledelse i praksis og ledelsesudvikling implementeres og
der gennemfgres 2 lederuddannelsesforlgb af nye ledere

o Udvikling af arbejdsmiljeg hen imod certificering pa baggrund af udviklet og implementeret
koncept for arbejdsmiljaledelse

o0 Men henblik pa at gennemfare regionens malsatning om hgjest 5 % sygefravarsprocent pa
hospitalet gennemgas sygefraveersmgnstre og —kultur i de lokale MED-udvalg og der
afholdes workshops med fokus pa stressforebyggelse.

Effektive patientforlgb

Effektive patientforlob er et resultat af en kvalificeret og malrettet indsats indenfor
kvalitetsudvikling, personale, forskning, uddannelse, service og driftsforhold. Kvalitet i effektive
patientforlgb forudsetter helhedsorienterede forlgb savel internt pd Herlev Hospital som i
sammenhang med eksterne samarbejdspartnere.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

o Der sker implementering af definerede forlgbspakker for kreftpatienter pa
Sundhedsstyrelsens udmeldte tidsramme

o0 Der gennemfgres en koordineret indsats af forlgbet for kroniske patienter (KOL- og
diabetespatienter) i samarbejde med almen praksis og samarbejdende kommuner



3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Herlev Hospital udger 2,082 mia. kr. efter 1.
gkonomirapport 2008

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008
Lenudgifter 1.402,7
@vrige driftsudgifter 853,7
Driftsudgifter i alt 2.256,4
Indteegter -174,4
Nettodriftsudgifter 2.082,0
Aktivitet

Pa baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsveerdi fastsat til
1,971 mia. kr. Hospitalet udskriver 37.910 patienter og antallet af ambulante besgg udgar 384.916.

Aktivitet
Praestation  Praestation fra I alt
egne patienter andre
regioner
Udskrivninger 36.472 1.438 37.910
Ambulante besgg 365.236 19.680 384.916
DRG-produktionsveerdi — mio. kr. 1.884 87 1.971

Aktivitetsmalene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af
takststyringsmodellen i 2. gkonomirapport 2008.



BILAG 31H

Dialogbaseret aftale 2008
for

Hillergd Hospital


kinils
Placeret billede


1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Hillered Hospital er omradehospital i Planleegningsomrade Nord og dermed den primare
hospitalsindgang for de 380.000 borgere (310.000 efter gennemfarelse af hospitalsplanen)i
Nordsjeelland*.

Hillerad Hospital huser de laegelige specialer, der er ngdvendige for at sikre optimal modtagelse og
behandling pa hovedfunktionsniveau af borgere med akut behandlingskraeevende sygdom, herunder
kreeftpatienter med behov for hurtig udredning og behandling.

Hospitalets hovedopgave er at arbejde for at forbedre sundhed og livskvalitet for borgerne i
Nordsjeelland. Derfor arbejder vi som universitetshospital lgbende ihaerdigt pa at styrke forskning,
udvikling og uddannelse af personalet, sa vi kan skabe ny viden til udvikling og forbedring af
behandlingen af vores patienter. Konkret vil der i 2008 blive besat et klinisk forskningslektorat og
et klinisk forskningsprofessorat.
Hillerad Hospitals vision frem mod 2012 er falgende:

Mission: Hillerad Hospital sikrer hgj kvalitet i det akutte patientforlgb degnet rundt.

Vision: Hillerad Hospital er det bedste akuthospital i Danmark i 2012.

Slogan: Sundhed i bevaegelse.
| 2008 vil der pa Hillerad Hospital veere fokus pa implementering af ny ledelsesstruktur, fra
Nordsjeellands Hospital til 3 selvsteendige hospitaler i Planlegningsomrade Nord, hvilket bl.a.
betyder, at 13 funktionsenheder er opbrudt til 26 selvsteendige afdelinger, hvoraf de 21 afdelinger er

tilknyttet Hillered Hospital. Derfor skal der gennemfares en stor omstruktureringsproces i 2008.

Hillerad Hospital har 4.600 medarbejdere, 500 sengepladser, 21 afdelinger og driver endvidere en
reekke udefunktioner pa nerhospitalerne i Helsinger og Frederikssund.

Pa hospitalet findes ogsa fire udefunktioner fra gvrige hospitaler i Regionen.

! Planlegningsomrade Nord deaekker kommunerne Allergd, Fredensborg, Frederikssund, Halsnaes, Gribskov,
Helsinggr, Hillerad og Hgrsholm, som betjenes af ét omradehospital (Hillerad) og to neerhospitaler
(Frederikssund og Helsinger)



21 afdelinger

(o]
(o]

O O 0O o0 oo oo

o O

O O

O O OO0 o0 o

Akutafdelingen

Anastesiologisk Afdeling med udefunktion pa Frederikssund Hospital og Helsinger
Hospital

Kardiologisk & Endokrinologisk Afdeling

Onkologisk & Palliativ Afdeling

Lungemedicinsk & Infektionsmedicinsk Afdeling

Nefrologisk Afdeling

Neurologisk Afdeling med fysio- og ergoterapi

Barneafdelingen

Kirurgisk Afdeling med udefunktion pa Helsinggr Hospital indtil primo 2009
Ortopeedkirurgisk Afdeling med udefunktion pa Frederikssund Hospital og Helsingar
Hospital

Gynakologisk & Obstetrisk Afdeling

@re-, nese- og halsafdelingen

Billeddiagnostisk Afdeling med udefunktion pa Frederikssund Hospital og Helsingar
Hospital

Klinisk Mikrobiologisk Afdeling

Klinisk Biokemisk Afdeling med udefunktion pa Frederikssund Hospital og Helsingar
Hospital

Patologiafdelingen

Serviceafdelingen med udefunktion pa Frederikssund Hospital og Helsinger Hospital
Teknisk Afdeling

IT og Medicoteknisk afdeling

Kvalitets-, Forsknings- & Udviklingsafdelingen

Personale-, Planlzegnings- & @konomiafdelingen

4 Udefunktioner fra andre hospitaler

(o]

o
(o]
(o]
o

Arbejdsmedicinsk Ambulatorium (udefunktion fra Bispebjerg Hospital)

Blodbank (udefunktion fra Rigshospitalet)

@jenafsnit (udefunktion fra Glostrup Hospital)

Tand-Mund-Kabe (midlertidig udefunktion fra Rigshospitalet)

Urologi (udefunktion fra Herlev Hospital - primo 2008 placeret pa Frederikssund Hospital,
men pa sigt placeret pa Hillerad Hospital)



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tveergaende indsatsomrader
De tvaergdende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsatning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitalsplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfere store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt
at en rekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Z£ndringerne vil kraeve
stor opmarksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes
involvering og indflydelse pa processen er afgerende for en succesfuld implementering og et
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljg.

Region Hovedstaden veegter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor vasentligt, at alle
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna en
smidig og effektiv implementering. Sa meget som muligt af implementeringen skal handteres af
hospitalerne. Dette indebarer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan handtere
fusionsprocessen, herunder planlegning, gkonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse
af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Hospitalsplanen medfarer i 2008 store organisatoriske forandringer i Planleegningsomrade Nord.
Forandringerne speender over store bygningsarbejder, implementering af nye data og
gkonomisystemer, @ndret ledelsesstruktur, flytning af medarbejdere og @&ndret opgavevaretagelse.
Dette er alle &ndringer, hvor Hillerad Hospital har en central rolle som facilitator, hvilket treekker
vaesentlige ressourcer og kreaever stor opmarksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som
medarbejdere.

For at handtere udfordringerne i hospitalsplanen i Planleegningsomrade Nord har Hillerad Hospital
organiseret arbejdet i fusionsgrupper med betjening fra et hospitalsplanssekretariat. Det er de
personalepolitiske principper og fusionshandbogen samt hospitalsplanen, der styrer selve processen
i hospitalsplansarbejdet.

Flytning og sammenlaegning af funktioner i 2008

Forandringerne i 2008 i Planleegningsomrade Nord spander over store flytninger og rokader internt
og eksternt til andre planlegningsomrader. De konkrete flytninger, som finder sted i 2008, er
falgende:



O O OO

o

Plastik kirurgi fra Helsingar Hospital til Herlev Hospital primo 2008

Mammakirurgi fra Harsholm Hospital til Herlev Hospital i april 2008

Dermatologi fra Harsholm Hospital til Bispebjerg Hospital i februar 2008

Arbejdsmedicin fra Hillersd Hospital og Glostrup Hospital til Bispebjerg Hospital er
overdraget ledelsesmassigt pr. 1. januar 2008, men funktionen forbliver udefunktion pa
Hillergd Hospital

Akut ortopaedkirurgi fra Helsingar Hospital og Frederikssund Hospital til Hillerad Hospital
ultimo 2008

Kirurgi fra Helsingagr Hospital til Hillerad Hospital primo 2009

Reumatologi fra Hgrsholm Hospital til Helsinger Hospital primo 2008

Elektiv ortopaedkirurgi fra Hgrsholm Hospital til Helsinggr Hospital, delvis flytning ultimo
2008 og primo 2009

Derudover har fglgende ledelsesmassige sammenlaegninger blevet gennemfart i primo 2008:

(o]
o

(o]
o
(o]

Urologi — Frederikssund Hospital og Herlev Hospital

Oftalmologi — Rigshospitalet, Hillered Hospital, Frederiksberg Hospital og Glostrup
Hospital

Immunologien — ledelsesmassigt sammenlagt med Rigshospitalet

Tand-Mund-Kabe — ledelsesmassigt sammenlagt med Rigshospitalet

Arbejdsmedicin — ledelsesmaessigt sammenlagt med Rigshospitalet

Koordineringsgruppe Nord
Koordineringsgruppe Nord, der er sammensat af de nye hospitalsdirektioner, er tiltradt med henblik
pa koordinering af hospitalsplansarbejdet i Planleegningsomrade Nord..

Malet med denne gruppe er at sikre koordinering pa tveers af hospitalerne vedr.:

(o]

o
(o]
(o]

Udefunktioner

Principielle beslutninger pa tvears

Funktioner pa tveers af hospitalerne

Lebende overordnet koordinering og opfelgning pa programmerne

Koordineringsgruppe Hillergd
Lokalt pa Hillerad Hospital er der etableret en koordineringsgruppe Hillerad, som er organiseret
med hospitalsdirektionen samt de tre administrative afdelingschefer som medlemmer.

Koordineringsgruppen Hillered skal sikre konkret styring af fusions-/fissionsprocesserne og
fastleegger de gkonomiske rammer, herunder personaleressourcer pa baggrund af tilbagemeldinger
fra fusions-/fissionsstyregrupperne. Arbejdet i og med fusionsstyregrupperne understgttes af
hospitalsplansekretariatet og administrationen pa Hillered Hospital, herunder gkonomer,
proceskonsulenter osv.



Konkret etableres der i 2008 fusions-/fissionsstyregrupper i alle nye afdelinger, idet alle afdelinger i
starre eller mindre grad vil veere pavirket af den nye ledelsesstruktur og hospitalsplanandringerne i
Planlaeegningsomrade Nord i 2008.

Malbare succeskriterier for arbejdet i koordineringsgruppen Hillergd:

0 1. maj 2008 er alle fusionsstyregrupper nedsat

o Det forberedende arbejde i alle fusionsstyregrupper er afsluttet inden for maksimalt 1 ar

o Alle fussionsstyregrupper tager udgangspunkt i de personalepolitiske principper principper
og fusionshandbogen

0 80 % af de deltagere, der er i fusionsstyregruppen, mener, at fusionsstyregruppens arbejde er
foregaet konstruktivt og med stor medindflydelse fra alle sider

Aktuelle udfordringer ved hospitalsplanen i 2008
P& Hillersd Hospital indebarer hospitalsplanen i 2008 markante organisatoriske og fysiske
udfordringer, alle forhold som er tat forbundne og saledes afhengige af hinandens gennemfarelse.

En central udfordring er den andrede ledelsesstruktur pa hospitalerne i Planleegningsomrade Nord
primo 2008, vedtaget af regionsradet i juni 2007.

Den nye ledelsesstruktur betyder et opbrud med den eksisterende ledelsesstruktur i Nordsjeelland,
hvor de 13 funktionsenheder i Nord omdannes til 26 afdelingsledelser, hvoraf de 21 nye
afdelingsledelser er pa Hillergd Hospital.

Der vil vaere mange udfordringer ved, at ledelserne etableres pa et tidspunkt, hvor den fysiske
sammenflytning ligger ar ude i fremtiden. Eksempelvis skal der sikres fortsat funktion pa flere
adresser, etablering af ledelsessamarbejde hospitalsdirektionerne imellem, implementering og
tilretning af data- og gkonomisystemer, sa de afspejler den nye ledelsesstruktur samt handtering af
de personalemassige flytninger i forhold til fremtidig struktur og personalegnsker.

Séledes har beslutningen om den nye ledelsesstruktur betydning for en lang raekke aktuelle
udfordringer pa Hillerad Hospital i den resterende del af 2008. Konkret kan der opstilles fglgende
malbare succeskriterier for disse udfordringer:

o Medio 2008 er tilretninger i nyt lgnsystem gennemfart, sa de afspejler ny ledelsesstruktur

0 Medio 2008 er de nye lgn- og gkonomisystemer tilpasset den nye ledelsesstruktur, dette har
ikke veere muligt ved selve implementeringen grundet den sene udmelding af
ledelsesstrukturen

0 Medio 2008 har Direktionen/administrationen taget beslutning om, hvorvidt der i
Hospitalets ledelsesinformationssystem skal etableres snitflader til de nye systemer, eller om
der skal ske en ny udvikling af et fremtidigt ledelsesinformationssystem, SiS



o Medio 2008 er hospitalets vision foldet ud i form af konkrete mal og handleplaner, herunder
igangsaetning af et ledelsesudviklingsforlgb for den nye ledergruppe pa Hillerad Hospital
0 Ultimo 2008 er ny MED-struktur etableret

Den nye ledelsesstruktur fordrer, at der implementeres en ny GS-struktur for at skabe den
ngdvendige sammenhang mellem ledelsesstruktur, aktivitet, budgetter og takststyring pa lang sigt.
En ny GS-struktur vil tage i starrelsesorden 1% ar at implementere og afventer i 2008 regionens
beslutning om valg af struktur, fer der kan fastsatte tidsplan for den videre proces.

Kontaktpersonordning
I henhold til de politiske hensigtserklaringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal
der veere sammenhang i de enkelte patientforlgb.

Pa hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet tildeles
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten gennem
behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.

Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fzlles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Hillerad Hospital arbejder malrettet med den fortsatte implementering af kontaktpersonordningen.
Siden 2007 er der udleveret foldere vedrerende sundhedsfaglig kontaktperson til patienterne ved
kontakt med hospitalet. Derudover arbejdes der pa, at fa indikatorerne for sundhedsfaglig
kontaktperson dokumenteret elektronisk i patientjournalen i Opus Arbejdsplads, samtidig med at
der foretages kvartalsvise audits pa indikatorerne for sundhedsfaglig kontaktperson. Fokus i audits
er en malopfyldelse pa et vaegtet gennemsnit for alle indikatorer i nerheden af 100%. Indikatorer
indgar endvidere i dialogaftalerne mellem Hospitalsdirektion og kliniske afdelingsledelser, som der
falges op ved kvartalsvise dialogmader.

Implementering af kontaktpersonordningen kan omsaettes til falgende malbare succeskriterier:

o Kontaktpersonresultatet skal over 80 % i malopfyldelse i 2008

o Der skal arbejdes fokuseret pa arbejdstilretteleeggelse, som understgtter kontaktperson-
ordningen, ved at afdelingerne hvert kvartal redeger for, hvordan forbedring af resultaterne
pa sundhedsfaglig kontaktperson kan finde sted



Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
seerlige medarbejdergrupper, udvikling og leering, &ndret organisering af arbejdet, naerver og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tvers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Hillered Hospital har som svar pa disse udfordringer igangsat projektet “Den attraktive
arbejdsplads” sidelgbende med en styrket arbejdsmiljgindsats.

Projekt ”Den attraktive arbejdsplads”

P4 Hillered Hospital er der igangsat et 2-arigt projekt under overskriften “den attraktive
arbejdsplads”. Der er nedsat en projektorganisation samt ansat en projektleder og 1Y%
projektmedarbejder. Projektet arbejder i to spor. Et spor med tveergaende projekter og et andet spor
med lokale projekter.

Tveergaende projekter
Seniorprojekt ”55+” som har felgende succeskriterier:
o 1. kvartal 2008 er der udarbejdet en projektbeskrivelse for ”55+”, hvor indsatsomrader, mal
og milepale er beskrevet
o Ultimo 2008 er der udvalgt 1-2 lokale projekter, og projektbeskrivelsen er udarbejdet

Trivselsprojekt som har til mal at indfri behovet for at kunne identificere/male trivsel. Der er
formuleret fglgende succeskriterier:
o 2. kvartal 2008 er den overordnede projektbeskrivelse udarbejdet og godkendt af
styregruppen
o Ultimo 2008 er der udvalgt 1-2 konkrete projekter, og projektbeskrivelsen er udarbejdet




o Ultimo 2008 er der etableret et system, der kvartalsvis kan male personaletilfredshed via
stikpraver

Nyt introduktionsprogram for nye medarbejdere som har til mal at undersgge, hvad der skal til for,
at nye medarbejdere foler sig godt modtaget og introduceret pa hospitalet. Der skal fokus pa
introduktionsprogrammet og hvilke tiltag, der skaber bedst mulige vilkar for nye medarbejdere. Der
er fglgende succeskriterie:
o 1. kvartal 2008 er der udarbejdet opleeg til virksomhed-MED med beskrivelse af tiltag,
aktiviteter og implementering.

Lokale projekter
Udveelgelse af 1-2 andre lokale projekter. Der er fglgende succeskriterier:
o 1. kvartal 2008 udveelger styregruppen for den attraktive arbejdsplads 1-2 lokale projekter
ud fra de projektideer, der er indkommet fra afdelingerne pa hospitalet
o Ultimo 2008 er projektbeskrivelsen udarbejdet, og implementeringen begyndt

Styrket arbejdsmiljgindsats
Hillered Hospital har igangsat “Projekt Certificering” for styrke arbejdsmiljgindsatsen i 2008 med
henblik pa at kunne igangsatte en arbejdsmiljgcertificering. Arbejdsmiljecertificeringen tager
udgangspunkt i systematik i arbejdsmiljgarbejdet, hvorfor APV og processen omkring byggeri er et
ngdvendigt omdrejningspunkt.

Projekt Certificering — der er fglgende succeskriterier i 2008:
o der er udarbejdet en handlingsplan for, hvordan certificeringen skal gennemfares
o alle afdelinger har udarbejdet/opdateret APV
o det farste Certificeringsriskomrade “byggeri” er kortlagt, og implementeringen pabegyndt.
(Riskomradet indbefatter bl.a. proces for byggebrugergrupper, undervisning af
brugergrupper, standarder for byggeri pa udvalgte omrader mv.).



2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader

Hillerad Hospitals tre specifikke indsatsomrader heenger teet sammen med hospitalets vision frem
mod 2012:

o0 Akutbehandling — herunder behandlingsgaranti for kreeft

o Kvalitetsudvikling

o0 Sammenhangende patientforlgb — herunder samarbejde med narhospitalerne,
praksissektoren og kommunerne for de kroniske patienter, vedr. KOL og Diabetes

Akutbehandling

Etablering af feelles akutmodtagelse (Akutafdelingen)

Overordnet vil der i 2008 blive arbejdet med implementering og drift af en felles akutafdeling, som
tager afset i 2 ars projektarbejde med vilkar og rammer for etablering af en falles akutafdeling. Et
projektarbejde som understatter hospitalsplanens intentioner om akutbehandling. Denne
implementering og overgang til drift forudsetter konkrete bygningsmassige rammer, som Hillerad
Hospital initierer planleegningen og gennemfgrelsen af i 2008.

Det betyder en samling af skadestue, akutmodtagelse, og den centrale visitationsfunktion (CVI1) i én
samlet akutfunktion, kaldet Akutafdelingen.

Etableringen af Akutafdelingen pa Hillerad Hospital falger Sundhedsstyrelsens anbefalinger til det
akutte beredskab med en reduktion i antallet af de akutte modtagefunktioner samt etablering af
feelles akutmodtagelser, hvor skadestue og akutmodtagelse er integreret.

Styrkelsen af akutberedskabet betyder blandt andet, at Hillerad Hospital som omradehospital i
Planlegningsomrade Nord bliver den overvejende akutfunktion for ca. 310.000 borgere i
Nordsjelland.

Etableringen af en falles akutafdeling pa Hillerad Hospital skal sikre et kvalitetsmaessigt laft af det
akutte patientforlgb i form af et ensartet tiloud til de akutte patienter i Planlagningsomrade Nord,
samt forggelse af den faglige og patientoplevede kvalitet. Konkret vil der i 2008 blive arbejdet
malrettet med, at udredning af patient er igangsat inden for 3 timer og maks. opholder sig 24 timer i
Akutafdelingen.

Etableringen af Akutafdelingen med enstrenget modtagelse af akutte patienter, forudseetter falgende
malbare succeskriterier i 2008:
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o 1. kvartal 2008 er der udpeget en afdelingsledelse
o Medio 2008 er der etableret koordinationsrad mellem Akutafdelingen og @vrige Kliniske
afdelinger
o 4. kvartal 2008 er der er indfert forbedret logistik med henblik pa at opna hurtig og
kompetent iveerksattelse af udredning og primar behandling for akutte patienter, hvilket
omfatter:
o udferdigelse af nye tvaergaende visitationsretningslinier
o etablering af en triagesygeplejerske funktion
o etablering af maleparametre, der kan evaluere patientforlgbene i forhold til den
besluttede logistik
o 4. kvartal 2008 er der indfgrt 3 brede diagnostiske laboratoriepakker samt supplerende
sygdomsspecifikke / symptomspecifikke pakker til facilitering af de akutte patientforlab
o 4. kvartal 2008 er der udarbejdet kriterier for udlgsning af 10 hyppige akutte
billeddiagnostiske undersggelser
Ultimo 2008 er Akutafdelingen i drift
Ultimo 2008 er der mindst 3 maneders data med erfaringer fra ovenstdende funktioner med
henblik pa at etablere baseline malinger
o Ultimo 2008 er der etableret midlertidige fysiske forhold, der svarer til de nye akutte
patientforlgb

Akut udredning og behandling af kreeft

Hospitalsdirektionen pa Hillergd Hospital har besluttet, at Hillerad Hospital, som omradehospital,
skal profilere sig pa kreeftomradet, herunder sikre en profil, hvor hospitalet efterlever nationale og
regionale malsatninger indenfor udredning og behandling af kreft.

| den forbindelse har Hospitalsdirektionen besluttet, at der skal etableres en intern organisering med
inddragelse af CVI, Akutafdelingen og evrige involverede afdelinger. Denne interne organisering
skal ske med henblik pa opfelgning af udviklingen inden for kreeftomradet, herunder opfalgning pa
de pakkeforlgb, som allerede er etableret, nemlig lungecancer, colerectalcancer og @re-nase-
halscancer.

Hillered Hospital har planlagt felgende tiltag og malbare succeskriterier til implementering af
indsatsomradet i den resterende del af 2008:

o Medio 2008 er der pabegyndt diagnostik af gynakologiske kreeftformer inden for 48 timer
o 4. kvartal 2008 er der implementeret nationalt/regionalt/lokalt udarbejdede pakkeforlgb
indenfor
o Blerekreft
o Nyrekraeft
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o Ultimo 2008 er der implementeret nationalt/regionalt/lokalt udarbejdede pakkeforlgh
indenfor
o Prostata-kraeft
o Testikelkreeft
o Spisergrs- og Mavetarmkraeft

Der skal i forbindelse med pakkeforlgbene etableres det nedvendige samarbejder vedr.
patientforlebene mellem hospital og kommunerne samt et samarbejde med regionens @vrige
hospitaler omkring patientforlgb.

Generelt i forhold til implementeringen af pakkeforlgbene skal der fgr implementering vare sikret:
o identifikation af eventuelle barrierer, herunder uhensigtsmassige arbejdsgange, behov for
Lean-analyser, mangel pa scannerkapacitet mv.

o implementering af malfast tidsramme for de enkelte faser i patientforlgbet, herunder mal for
start pa pakkeforlgbet til behandling indledes

o at patienterne er velinformerede om de forestdende forlgb, bl.a. via inddragelse af
patientservice

o0 etablering af forlgbskoordinatorer- og ledelser, som skal have adgang til styringsredskaber
som kan sikre kvaliteten bl.a. ved identifikation af "flaskehalse”.

Kvalitet
Hillerad Hospital har siden 2002 arbejdet malrettet med forberedelse til implementering af Den
Danske Kvalitetsmodel, herunder haft konsultationer ved Joint Commission International 2 gange.

| 2008 vil de serlige fokusomrader veere
o fortsatte kvartalsvise fokuserede journalaudits pa udvalgte indikatorer,
0 patienttilfredshed og
o opfelgning pd udvalgte omrader pavist ved konsultationen ved Joint Commission
International i 2007.

Journalaudits
Hillered Hospital har gennemfart selvevalueringer pa egne standarder, og har gennemfart
kvartalsvise fokuserede journalaudits indenfor fglgende omrader siden 2006:

0 Medicinering

o0 Journalfgring

0 Sundhedsfaglig kontaktperson
o Ernering

Alle omraderne indgar i hospitalets dialogaftaler med afdelingsledelserne. Der ydes konsulentstatte

fra Kvalitetsafdelingen, herunder Risk-Enheden ved implementeringsproblemer i forhold til
ovennavnte.
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Malbare succeskriterier er:
o Der foretages kvartalsvise journalaudits pa udvalgte indikatorer i 2008, og resultaterne
herfra dreftes pa de kvartalsvise dialogmader mellem direktion og afdelingsledelser

Patienttilfredshed

De regionale patienttilfredshedsundersggelser vil blive analyseret, og der vil blive fulgt op pa
resultaterne. Der arbejdes pa at indfere supplerende patienttilfredshedsmonitorering i 2008 med
henblik pa implementering og maling 1. kvartal 2009.

Malbare succeskriterier med baggrund i patienttilfredshedsundersggelserne er senest ultimo 2008:
o der forligger handleplan for supplerende patienttilfredshedsmalinger
o der er identificeret afdelinger med vesentlige forbedringspotentialer
0 der er etableret metode til monitorering af patienttilfredshed
O der er etableret praksis med inddragelse af fokusgrupper

Joint Commission International (JCI)
Hospitalsdirektionen har besluttet at satte serligt fokus pa hovedomraderne 1) Kriterier for
visitation og 2) Infektioner og hygiejne og 3) Dokumentation af pleje og behandling.

Kriterier for visitation
For at sikre at der er konsistens igennem organisationen vedrgrende kriterier for visitation vil der
blive implementeret tiltag pa falgende omrader:

o Visitation af akutte patienter i Skadestue og AMA

O Visitation til specialafdelinger

o0 Overflytning

o0 Placering af patient i andre specialer ved overbelaegning — aftaler

Malbart succeskriterium er:
o Ultimo 2008 er der udarbejdet vejledninger for visitationskriterier pa ovenstaende omrader,
og disse er at finde pa Sund Viden

Infektioner og hygiejne
En lignende konsistens er gnskelig pa omradet for Infektioner og hygiejne og der vil blive
implementeret tiltag indenfor omraderne:
o Plan for overvagning - definition af serlige risikogrupper afhaengig af population
Brug af handsker
Adskillelse af rent og snavset
Handhygiejne
Opbevaring af rent og snavset pa gulv — affaldshandtering

O O OO
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Data pa infektionsovervagning

Infektionsorganisationens samspil med afdelinger og kvalitetsrad
Renggaringspersonalets uddannelse

Hygiejne ved bygningsarbejde

O O OO

Malbare succeskriterier er:

o | 2008 gennemfares der minimum én audit vedrgrende infektionshygiejne pa Hillergd
Hospital

o Ultimo 2008 pabegyndes den foreliggende plan for implementering af Regionens Program
for Infektionskontrol

Dokumentationen af pleje og behandling

Gentagne fokuserede journalaudits og den seneste konsultation ved JCI har vist, at der et stort
behov for at fa kvalitetssikret dokumentationen af pleje og behandling. Selve journalfgringen er
ikke konsistent igennem organisationen, specielt pa felgende omrader: dokumenteret samtykke og
grundlag herfor, forskelligartet ikke-defineret brug af "tomme felter”, mangelfuldt dokumenterede
overflytningsnotater, sygeplejevurderinger, pleje- og behandlingsplaner samt uensartet
dokumentations-praksis  vedrgrende ordinationer. Herudover er der pavist mangelfuld
dokumentation af smerte- ernarings- og funktionsscreeninger samt patientundervisning og
information. Tilgengelighed af dikterede notater samt opbevaring af journaler udger ligeledes et
potentielt indsatsomrade.

Der vil blive implementeret en raekke tiltag, som omfatter oprettelse af journalfgringsudvalg under
kvalitetsradet, udarbejdelse eller opdatering af vejledninger for ovennavnte omradder samt
pabegyndelse af en falles patientjournal.

Malbare succeskriterier er:

o Ultimo 2008 findes der opdaterede vejledninger for journalfering vedragrende ovenstaende
omrader i Sund Viden

o Ultimo 2008 foreligger der beskrivelser af og en implementeringsplan for en felles
patientjournal

Sammenhangende patientforlghb

Med afset i1 sundhedsaftalerne er der i regi af Udviklingsforum igangsat et arbejde med
udarbejdelse af forlgbsprogrammer for hhv. KOL- og type 2 diabetes. Kommunerne, praksis og
hospitalerne i Planlegningsomrade Nord har repreesentanter i begge arbejdsgrupper. Et konkret
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eksempel er et projekt Hillergd Hospital har med Gribskov Kommune om at tilvejebringe det
faglige kompetenceniveau i kommunen, som kan sikre behandling af den kroniske sygdom KOL.

De regionale forlgbsprogrammer forventes feerdiggjort medio 2008, hvorefter de skal
implementeres i et konkret samarbejde mellem praksis, hospitaler og kommunerne i
Planlegningsomrade Nord. Programmerne vil indeholde forpligtende opgavefordeling mellem
kommune, hospital og praksis.

Ved udarbejdelse af forlgbsprogrammerne vil der blive udviklet standarder og indikatorer. Det er
forventningen, at der fra 2009 kan males pa disse.

Arbejdet med implementering forankres under det lokale samordningsudvalg.

Malbare succeskriterier er:
o Der indgas i 2. halvdel af 2008 aftale med 3 kommuner om implementeringsprojekter til
gennemfarelse i 2009
o De regionale forlgbsprogrammer forventes feerdiggjort medio 2008
o0 Der skal ske en videreformidling til kommunerne og andre hospitaler af den viden, som
tilvejebringes i forbindelse med projektet med Gribskov Kommune, eks. Gennem
medieomtale m.v.
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3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource

Som falge af den nye ledelsesstruktur i planleegningsomrade Nord pagar der et arbejde med at
udskille Nordsjellands Hospitals budget til de tre nye enheder, Hillerad Hospital, Frederikssund
Hospital og Helsingar Hospital. Budgetudskillelsen forventes at kunne indarbejdes i 2.
gkonomirapport 2008.

Aktivitet

Som falge af den nye ledelsesstruktur i planlegningsomrade Nord pagar der et arbejde med at
udskille Nordsjellands Hospitals aktivitetsbudget til de tre nye enheder, Hillered Hospital,
Frederikssund Hospital og Helsinger Hospital. Aktivitetsbudgetudskillelsen forventes at kunne
indarbejdes i 2. gkonomirapport 2008.
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BILAG 311

Dialogbaseret aftale 2008
for

Hvidovre Hospital


kinils
Placeret billede


1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Behandlingsopgaver

Hvidovre Hospital varetager betjeningen af borgere fra de tidligere bydele Vanlgse, Valby, Kgs.
Enghave og Vesterbro — i alt ca. 133.000 indbyggere i Kgbenhavns Kommune — samt Hvidovre
Kommune med ca. 50.000 indbyggere. Betjeningen af Hvidovre Kommune omfatter ikke geriatri
og apopleksibehandling.

Hospitalet har lands- og landsdelsfunktioner inden for medicinsk og kirurgisk gastroenterologi (i
Gastroenheden), Infektionsmedicin, padiatri, neurorehabilitering og diagnostisk radiologi (MR-
skanninger). |1 2007 er Hvidovre Hospitals psykiatriske funktioner overfart til Region Hovedstadens
Psykiatri.

Hospitalet far status af omradehospital i forbindelse med hospitalsplanen for planlegningsomrade
Syd, der bestar af Albertslund, Brgndby, Drager, Glostrup, Hvidovre, Hgje Tastrup og Vallenshak
kommuner samt bydelene Amager Vest, Amager @st, Valby og Vesterbro — i alt 460.000 borgere.
For de medicinske patienter varetages funktionen for borgere i Brendby og Hvidovre kommuner
samt bydelene Valby og Vesterbro med i alt ca. 180.000 indbyggere. Hospitalet vil varetage akutte
og elektive funktioner inden for en reekke kirurgiske og medicinske specialer, gynakologi/obstetrik
og padiatri samt blandt andet onkologi.

| forbindelse med hospitalsplanseendringen i 2008 vil det for Hvidovre Hospital have fglgende
betydning:

o Anastesiologi pA Amager Hospital varetages som udefunktion fra Hvidovre Hospital
Barneafdelingen fra Amager Hospital flyttes til Hvidovre Hospital
Kirurgi fra Amager Hospital overflyttes til Hvidovre Hospital
Klinisk Biokemi pa Amager Hosptial varetages som udefunktion fra Hvidovre Hospital
Den akutte ortopadkirurgi fra Amager Hospital overflyttes til Hvidovre Hospital. Der
bevares en elektiv ortopeedkirurgisk funktion pa Amager Hospital.
Teleradiologisk samarbejde med Amager Hospital sdledes at vagten daekkes af Hvidovre
Hospital

O O O O

o

@vrige opgaver
Hvidovre Hospital lgser serlige behandlings- forsknings- og uddannelsesopgaver, bl.a. i forbindelse
med hospitalets status som universitetshospital.

Hospitalet bidrager til eller varetager grunduddannelsen for en rekke faggruppe, herunder
sygeplejestuderende, medicinstuderende, radiografstuderende, bioanalytikerstuderende, ergo- og
fysioterapeutstuderende, social- og sundhedsassistentelever, kakkenassistentelever samt en raekke



andre elveuddannelser. Der er etableret en tvaerfaglig undervisningsenhed til styrkelse af savel den
kliniske som den teoretiske uddannelse pa forskelligt preegraduat niveau.

Fysiske rammer
Hospitalets centralkompleks er beliggende pa Kettegard Alle i Hvidovre.



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tvaergaende indsatsomrader
De tvaergaende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsetning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitalsplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfare store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt
at en reekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Zndringerne vil kreeve
stor opmaerksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes
involvering og indflydelse pa processen er afggrende for en succesfuld implementering og et
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmilje.

Region Hovedstaden veegter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor vesentligt, at alle
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna en
smidig og effektiv implementering. S& meget som muligt af implementeringen skal handteres af
hospitalerne. Dette indebarer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan handtere
fusionsprocessen, herunder planlegning, gkonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse
af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

| forbindelse med gennemfarelse af den vedtagne hospitalsplan skal Hvidovre Hospitals
gennemfare fglgende &ndringer i 2008:

* Anastesiologi
De anastesiologiske afdelinger pa Amager Hospital og Hvidovre Hospital har fra 1.10.07
samme afdelingsledelse pa Hvidovre Hospital, og funktionen pa Amager Hospital bliver
udefunktion fra Hvidovre Hospital fra 1.9.08. De intensive senge flyttes fra Amager Hospital til
Hvidovre Hvidovre, hvorefter der ikke er intensive senge pa Amager Hospital.

* Bagrneafdeling
Barneafdelingerne pa Amager Hospital og Hvidovre Hospital har fra 1.1.08 samme
afdelingsledelse pa Hvidovre Hospital, og afdelingen pa Amager Hospital er fra 25.3.08 fuldt
overflyttet til Hvidovre Hospital. Herefter foregar undersggelser, ambulant behandling og
indleeggelser alene pa Hvidovre Hospital.

e Kirurgi
De nuverende 3 kirurgiske afdelinger pA Amager Hospital, Glostrup Hospital og Hvidovre
Hospital har fra 1.1.08 samme afdelingsledelse pd Hvidovre Hospital. Afdelingen pA Amager



Hospital skal flyttes til Hvidovre Hospital pr. 1.9.08, hvorefter undersggelser, ambulant
behandling og indleeggelser alene sker pa Hvidovre Hospital

Afdelingen pa Glostrup Hospital er udefunktion fra Hvidovre Hospital fra den 1.8.08. Ca. 1.1.09
etableres Elektiv Enhed pa Glostrup Hospital, hvorefter udefunktionen pd Glostrup Hospital
alene omfatter den akutte kirurgi frem til ca. 1.1.2013, hvor afdelingen overflyttes til Hvidovre
Hospital.

» Kilinisk Biokemi
De Klinisk Biokemisk Afdelinger pa Amager Hospital og Hvidovre Hospital har fra 1.1.08
samme afdelingsledelse pa Hvidovre Hospital, og funktionen pa Amager Hospital bliver
udefunktion fra Hvidovre Hospital fra 1.9.08.

e Ortopeadkirurgi
De nuvarende 3 ortopaedkirurgiske afdelinger pa Amager Hospital, Glostrup Hospital og
Hvidovre Hospital har fra 1.1.08 samme afdelingsledelse pa Hvidovre Hospital. Fra 1.9.08
overflyttes den akutte ortopaedkirurgi fra Amager Hospital til Hvidovre Hospital. Fra samme
dato opretholdes indtil videre 12 7-dggns senge pa Amager Hospital, og der varetages elektive
ortopaedkirurgiske operationer pa Amager Hospital
Afdelingen pa Glostrup Hospital er udefunktion fra Hvidovre Hospital fra den 1.8.09. Ca. 1.1.09
etableres Elektiv Enhed pa Glostrup Hospital, hvorefter udefunktionen pa Glostrup Hospital
alene omfatter den akutte ortopzadkirurgi frem til ca. 1.1.2013, hvor afdelingen overflyttes til
Hvidovre Hospital.

Succeskriterier:

* Anastesiologi
+ Alle intensiv-patienter fra de overflyttede funktioner fra AMH kan behandles pa HVH fra
1.9.08
» Alle akutte patienter kan opereres pa HVH fra 1.9.08
 Ingen aflysning af elektive operationer pa AMH fra 1.9.08 pa grund af pladsmangel

* Bagrneafdeling
» Den stationzre 5-dggns aktivitet opretholdes pa AMH indtil 1.3.08
« Den ambulante aktivitet opretholdes pa AMH indtil 25.3.08
» Alle patienter (ambulante, stationare og akutte) kan undersgges og behandles pa HVH fra
25.3.08

e Kirurgi
« Den kirurgiske aktivitet opretholdes pa AMH frem til 31.8.08
» Alle akutte patienter kan opereres pd HVH fra 1.9.08
 Alle elektive patienter behandles pa HVH fra 1.9.08



* Kiinisk Biokemi
» Produktionen af biokemiske analyser opretholdes pA AMH og HVH frem til 1.9.08
« Produktionen af biokemiske analyser er tilpasset ny organisation af kliniske afdelinger pa
AMH og HVH fra 1.9.08

e Ortopaedkirurgi
» Den ortopaedkirurgiske aktivitet opretholdes pa AMH frem til 31.8.08
« Alle akutte ortopaedkirurgiske patienter kan opereres pa HVH fra 1.9.08
« Elektive patienter behandles i aftalt omfang pa AMH fra 1.9.08

Kontaktpersonordning
| henhold til de politiske hensigtserkleringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal
der vaere sammenhang i de enkelte patientforlgb.

P& hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet tildeles
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten gennem
behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.

Inden udgangen af 2008 udarbejder Regionsdirektionen falles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Gennemfgrelse af kontaktpersonordningen
Implementeringen af kontaktpersonordningen males via journalaudits.

Succeskriterium
o Maltallet er, at 90 % af alle journaler har mindst én sundhedsfaglig kontaktperson.

Udtalelse fra kontaktleege og behandlende leege i forbindelse med klagesager i PKN

For at fremme anvendelsen af kontaktpersonordningen iverksattes en ordning, hvor savel
kontaktlegen som behandlende lege anmodes om en udtalelse i forbindelse med sager som
behandles i Patientklagenzvnet.




Felgende definitioner for henholdsvis kontaktlege og kontaktperson anvendes:

Kontaktlaegen har ansvar at sikre, at patientforlgbet og behandlingen er
optimal.

Kontaktpersonen felger Igbende patientens behandling og pleje, og
henvender sig til Kontaktleegen i tilfeelde af problemer.

Succeskriterium
o atder i minimum 95 % af alle sager, som behandles i Patientklagenavnet, kan dokumenteres
fremsendelse af udtalelse fra sdvel kontaktleege som behandlende leaege.

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
seerlige medarbejdergrupper, udvikling og leering, @ndret organisering af arbejdet, nervaer og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tveers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Fokus pa lavt sygefraver
I forhold til indsatsomradet rekruttering og fastholdelse fokuserer Hvidovre Hospital pa at
fastholde et lavt sygefraveer.

Succeskriterium
o Hvidovre Hospital sigter pa at fastholde en generel sygefraveersprocent pa under 5 %. Males
pa baggrund af Region Hovedstadens opgarelser over sygefraveeret pa regionens hospitaler.



0 80% af nyansatte, nyuddannede sygeplejersker skal falge programmet "Sikker start i
sygeplejen”

o | perioden 1.4.08 - 31.12.08 anszttes yderligere 20 svenske sygeplejersker pa Hvidovre
Hospital

2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader
Akkreditering ved Joint Commission International

Succeskriterium
o at Hvidovre Hospital opretholder akkrediteringen ved Joint Commission International.

Hospitalsstandardiseret Mortalitetsratio (HSMR)

Hvidovre Hospital har siden 1. januar 2006 og de 6 fglgende kvartaler haft en stigende tendens i
Hospitalsstandardiseret Mortalitetsratio(HSMR). Den paviste stigning har ikke umiddelbart kunnet
forklares.

Hospitalsdirektionen har pa baggrund af HSMR-afrapporteringen iveaerksat en Handlingsplan for
HSMR - forebyggelse af potentielt forebyggelige dedsfald hos sveert syge patienter pa Hvidovre
Hospital

Succeskriterium
o HSMR-tallet i 2008 skal veere lavere end i 2007.

Patienttilfredshed i forhold til kommunikation

Landspatientundersggelsen 2004 viste, at Hvidovre Hospital, hvad angar kommunikation generelt
scorede lavt pa undersggelsens spargsmal herom. Der blev i forbindelse hermed iveerksat en raekke
tiltag som ved Landspatientundersggelsen 2006 generelt viste en positiv udvikling. Det foreslas at
arbejde videre hermed, sadan at der ved naste LPU, som forventes gennemfart i efteraret 2008, kan
konstateres en forbedring af patienttilfredsheden i forhold til kommunikationen.

Succeskriterium
o at Hvidovre Hospital ved Landspatientundersggelse 2008 - malt pa LPU-2006 spgrgsmalene
7-9 og 12-13 - kan konstatere en generel fremgang set i forhold til 2006.



3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Hvidovre Hospital udger 1,524 mia. kr. efter 1.
gkonomirapport 2008

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008
Lenudgifter 1.158,9
@vrige driftsudgifter 993,5
Driftsudgifter i alt 1.712,4
Indtaegter -188,0
Nettodriftsudgifter 1.524,4
Aktivitet

Pa baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsveerdi fastsat til
1,403 mia. kr. Hospitalet udskriver 41.577 patienter, og antallet af ambulante besgg udger 261.347.

Aktivitet
Praestation  Preestation fra I alt
egne patienter andre
regioner
Udskrivninger 39.655 1.922 41.577
Ambulante besgg 245.664 15.683 261.347
DRG-produktionsveerdi — mio. Kr. 1.315 88 1.403

Aktivitetsmalene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af
takststyringsmodellen i 2. gkonomirapport 2008.



BILAG 311

Dialogbaseret aftale 2008
for

Rigshospitalet


kinils
Placeret billede


1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Behandlingsopgaver

Rigshospitalet er et hgjt specialiseret hospital med lands- og landsdelsfunktion inden for de fleste
leegelige specialer. Hospitalet har lands- og landsdelsfunktioner for hele landet og iser for Region
Sjeelland samt de feergske og grenlandske sundhedsvaesener.

Hospitalet betjener borgere i Kgbenhavns kommune og Frederiksberg kommune inden for visse
specialer. Det gelder thoraxkirurgi, neurokirurgi, neurologi, gjensygdomme, gre-nase-hals,
plastikkirurgi/brandsar, tand-, mund- og keebekirurgi, endokrinologi og mammakirurgi, karkirurgi,
nefrologi, onkologi og urologi.

Inden for urologi, oftalmologi og gynakologi/obstetrik har der veeret en arbejdsdeling mellem
Rigshospitalet og Frederiksberg Hospital. P& hjerte- og kreeftomradet samarbejder Rigshospitalet
med Bispebjerg Hospital. Rigshospitalet har indgaet specielle aftaler om servicering af Grenland og
Feergerne pa mindre udvalgte omrader.

Ogsa efter gennemfarelsen af Region Hovedstadens Hospitalsplan 2007 vil Rigshospitalet veere et
hgjtspecialiseret hospital med lands- og landsdelsfunktioner inden for de fleste specialer og varetage
opgaver for hele landet samt Grgnland og Feergerne. Rigshospitalet vil have et hgjtspecialiseret
traumecenter.

Rigshospitalet vil inden for peaediatri, gynakologi/obstetrik, neurologi, gre-nase-halssygdomme og
onkologi komme til at varetage hovedfunktionen for planlegningsomrade Byen, nar hospitalsplanen
er fuldt implementeret. Desuden vil hospitalet varetage en raekke kirurgiske og medicinske
funktioner for planlegningsomraderne Byen og Syd, samt i gvrigt en reekke hgjt specialiserede
funktioner for hele regionen.

Bornholms Hospital knyttes organisatorisk til Rigshospitalet.

@vrige opgaver

Samtlige kliniske afdelinger har seerlige behandlings-, forsknings- og uddannelsesmassige forplig-
telser. Rigshospitalet har desuden en central rolle i regionens samlede funktion som sundhedsviden-
skabeligt behandlings-, forsknings- og udviklingscenter.

Herudover er det hospitalets mal at bidrage med forsknings- og udviklingsresultater pa internatio-
nalt niveau, og hospitalet rummer en raekke nationalt og internationalt anerkendte forskningsmiljg-
er. Som konsekvens af den omfattende forskningsaktivitet og vidensopbygning har hospitalet en



central rolle i uddannelsen af hgjt specialiseret sundhedspersonale og uddanner saledes speciallaeger
inden for en raekke specialer

Serlige enheder

Forskellige institutter og enheder i varierende stgrrelser er tilknyttet Rigshospitalet. Af stgrre en-
heder kan navnes: Cochrane Centret, CTU (Copenhagen Trial Unit — Center for klinisk
interventionsforskning), Det Nationale Videnscenter for Demens, Patent- og kontraktenheden,
Center for Klinisk Uddannelse, Informations- og Radgivningsenheden, Enhed for Kirurgisk
Patofysiologi samt Enhed for Perioperativ Sygepleje (optimering af forlgb omkring operationer).

Fysiske rammer

Rigshospitalets centrale bygninger er beliggende pa Blegdamsvej og Tagensvej pa @sterbro.
Herudover driver hospitalet Klinik for Rygmarvsskader i Hornbak. Herudover har Rigshospitalet
klinikker, udefunktioner og samarbejdsfunktioner placeret pa flere af Region Hovedstadens gvrige
hospitaler.



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tveergaende indsatsomrader
De tveergaende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsatning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitalsplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfare store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt
at en reekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Zndringerne vil kreeve
stor opmaerksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes
involvering og indflydelse pa processen er afgerende for en succesfuld implementering og et
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljg.

Region Hovedstaden veegter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor veesentligt, at alle
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna en
smidig og effektiv implementering. S& meget som muligt af implementeringen skal handteres af
hospitalerne. Dette indebearer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan handtere
fusionsprocessen, herunder planlaegning, gkonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse
af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

o Som falge af specialefordelingen i hospitalsplanen gennemfares i 2008 organisatorisk og
ledelsesmassig sammenlagning af klinikker pa Rigshospitalet med afdelinger pa gvrige
regionshospitaler indenfor specialerne karkirurgi, thoraxkirurgi, gynakologi/obstetrik,
paediatri, klinisk immunologi, neurokirurgi, urologi, gjensygdomme, klinisk farmakologi,
allergologi og tand-, mund- og keebekirurgi.

Succeskriterierne for sammenlaegningerne er, at der er etableret ledelser i 2. kvartal 2008,
parallelt hertil er sket tilpasninger i MED-organisationen, samt at personaleomsatning og
sygefravaer fastholdes eller udvikler sig i positiv retning. Herudover er det et mal, at alle
aftaler i relation til savel udefunktioner som samarbejdsfunktioner er indgaet inden den
medio 2008.

o | tilknytning til hospitalsplan 2007 planleegges opferelse af en Nordflgj samt gennemfarelse
af en gennemgribende renovering af Centralkomplekset mm. Moderniseringen understettes



og forankres organisatorisk i en generalplan. Der er etableret en organisation, i farste
omgang en generalplansgruppe, som er gaet i gang med arbejdet.

o Der er nedsat 6 arbejdsgrupper bestaende af ledelsesrepraesentanter, medarbejdere med
serlig indsigt samt MED-udvalgsrepraesentanter, som skal komme med forslag til
genhusning af funktionerne i H-bygningen og administrationsbygningen. Arbejdsgrupperne
skal have afsluttet arbejdet i 3. kvartal 2008.

o Der er nedsat 9 arbejdsgrupper bestdende af ledelsesrepraesentanter og medarbejdere med
seerlig indsigt til belysning af gnsker og behov pa felgende omrader:
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faciliteter til behandling og pleje af syge barn,

fysiske rammer og arbejdsmiljg,

faciliteter til behandling og pleje af kreeftpatienter,

patienthotel,

patient- og pargrendefaciliteter,

sammedagsbehandling,

traumeorganisation, intensivfunktioner samt operations- og opvagningsfaciliteter,
tungt udstyr (CT, MR mm.) og andre diagnostiske funktioner,

uddannelses- og forskningsfaciliteter.

o En kommunikationsplan er udarbejdelset. Planen indeholder konkrete internt og eksternt
rettede kommunikationstiltag i forhold til hospitalsplanen (fusioner, ny- og ombygninger
mv.). Planen revideres medio 2008.

Kontaktpersonordning
| henhold til de politiske hensigtserkleringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal
der veere sammenhang i de enkelte patientforlgb.

P& hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet tildeles
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten gennem
behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.

Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen felles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder.



Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Indtil efteraret 2007 har det pa Rigshospitalet vaeret det enkelte center/den enkelte klinik, der har
prioriteret indsatsen i forhold til implementering af kontaktpersonordningen. Journalauditdata fra tre
pa hinanden fglgende malinger med tre maneders mellemrum viste et fald i malopfyldelse fra 70%
til 55%.

o Rigshospitalet har pa denne baggrund besluttet at udarbejde en felles, tvaergaende
vejledning, der tager afsat i vejledning om behandlings- og plejeansvarlig

0 Endvidere er der udviklet visitkort med information om ordningen. Visitkortet skal
udleveres til alle patienter, der er omfattet af ordningen

o Til dokumentation i journalen er der udviklet en label, som kraever dokumentation af
navnene pa patientens kontaktsygeplejerske savel som kontaktleege

o0 Visitkortene og labels er udsendt til implementering i Rigshospitalet ultimo 2007

o Planen for implementering vil blive fulgt via journalauditdata fire gange i 2008. Medio
2008 er det samlede mal for implementeringen 85 % og efterfalgende stigende til 95 % ved
udgangen af 2008.

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
seerlige medarbejdergrupper, udvikling og leering, &ndret organisering af arbejdet, naerver og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tvers af regionens virksomheder.



Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

o Rigshospitalets indsatsomrader inden for rekruttering og fastholdelse prioriteres af
Personalepolitisk Udvalg (PAU) under Virksomhed MED-udvalget inden for rammerne af
regionens initiativprogram. Det sikres, at der for hvert center er deltagelse i mindst ét
projekt inden for det samlede initiativprogram (arbejdsmiljg og/eller rekruttering og
fastholdelse)

0 Der iveerksattes et kompetencegivende uddannelsesforlgb for allerede ansatte sekretaerer
med HK-uddannelse sa de videreuddannes til leegesekretaerer. Der pabegyndes i 2008
endvidere specifikt ekstern rekruttering af kontoruddannede sekreteaerer til tilsvarende
videreuddannelsesforlgb

2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader

Videnscenter for smertebehandling

0 Rigshospitalet har i lgbet af 2007 udarbejdet en plan for etablering af et videnscenter for
smertebehandling og -forskning pa Rigshospitalet

o Det er mélsatningen, at videnscenteret, som skal besta af fire enheder for henholdsvis akutte
smerter, cancer smerter, kroniske smerter og smerter hos bgrn, etableres i 2008.

Centeret skal integrere forskning og udvikling inden for smertebehandling, hvor der ses en
mulighed for udvikling af programmer, som kan anvendes andet steds i regionen.

Enhed for akutte smerter og cancersmerter imgdeses at have betydelige felles arbejdsomrader,
hvorfor en tet daglig koordinering forventes at vere ngdvendig. Enhed for kroniske smerter er
etableret og har fungeret i en arraekke. Ligesom enheden for smerter hos bgrn forventes effekten ved
etablering af smertecenteret at ligge primeert i vidensdelen.

Translationel medicin

o Som led i Rigshospitalets plan for styrkelse den translationelle forskning er det malet at
etablere en biobank i lgbet af 2008.

Som led i udmentning af ressourcer i forbindelse med kreaftplan Il er der opstaet mulighed for
etablering af veevsbiobank i patologisk afdelings regi. Herudover er der aktiviteter igangsat med



henblik pa etablering af DNA-biobank i klinisk immunologisk afdeling. Begge biobanker forventes
etableret i lgbet af 2008.

Der tilvejebringes mulighed for udvidelse af eksisterende forskningsfaciliteter med ca. 300 kvm til
molekylarbiologisk forskning, saledes at der reelt etableres en core unit, som kan servicere
forskningsgrupper pa hele Rigshospiatlet, hvis primere arbejdsomrade er molekylearbiologisk
forskning og implementering af forskningsresultater i henhold til praksis

Arbejdsmiljeenhed
0 Arbejdsmiljgenheden blev udvidet pr. 1. januar 2007 og samflyttet og integreret med
Udviklingsafdelingen. Det er malsatningen for 2008, at
o alle medarbejdere, der kommer til skade under arbejdet tilbydes akut behandling af
fysioterapeut
0 der tilbydes — hvor relevant - trening for medarbejdere, der tidligere har anmeldt
arbejdsulykke
der tilbydes tilbagefaldsforebyggende holdtraening for medarbejdere med symptomer
i nakke eller ryg
der etableres radgivning og fysisk treening af gravide medarbejdere
der indfares elektronisk redskab til handtering af APV-data
der gennemfares mindst 10 konkrete arbejdsmiljeprojekter pa hospitalets klinikker
Rigshospitalet tilbyder at etablere uddannelseskapacitet til eksterne samarbejds-
partnere i bl.a. Region Hovedstaden (lovpligtig arbejdsmiljguddannelse)
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3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Rigshospitalet udger 3,301 mia. kr. efter 1.
gkonomirapport 2008.

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008
Legnudgifter 2.910,8
@vrige driftsudgifter 2.388,3
Driftsudgifter i alt 5.299,1
Indtegter -1.997,7
Nettodriftsudgifter 3.301,4
Aktivitet

Pa baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsveerdi fastsat til
4,197 mia. kr. Hospitalet udskriver 66.734 patienter og antallet af ambulante besgg udger 540.049.

Aktivitet
Praestation  Praestation fra I alt
egne patienter andre
regioner
Udskrivninger 44,770 21.964 66.734
Ambulante besgg 421.266 118.783 540.049
DRG-produktionsveerdi — mio. kr. 2.764 1.433 4.197

Aktivitetsmalene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af
takststyringsmodellen i 2. gkonomirapport 2008.



BILAG 3.1 K

Dialogbaseret aftale 2008
for

Region Hovedstadens Apotek


kinils
Placeret billede


1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Apoteket varetager den samlede leegemiddelforsyning til hospitalerne i Region Hovedstaden,
regionens psykiatriske institutioner og det grenlandske sundhedsvasen. Herudover leveres en
reekke egenproducerede leegemidler til landets gvrige sygehusapoteker.

Apotekets ledelse og medarbejdere har i feellesskab skabt et falles vardigrundlag baseret pa fal-
gende 5 veerdier:
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Kundefokus - Vi har patienten i centrum

Ambition - Vi vil veere i front indenfor farmaci

Resultatskabende - Vi satter praecise mal og realiserer dem

Kvalitet - Vi indarbejder kvalitet i alle processer

Abenhed og arlighed - Vi skaber tillid hos medarbejdere, samarbejdspartnere og kunder

| forlengelse af arbejdet med veerdier har apoteksledelsen formuleret falgende overordnende
kunderelaterede malsatninger geldende for hele apoteket:
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0]

Laegemiddelforsyningen til hospitalerne og psykiatrien skal forega sikkert og rationelt
Apoteket deekker hospitalernes og psykiatriens samlede behov for leegemidler gennem en
kombination af indkab af leegemidler fra industrien og egenproduktion

I egenproduktionen tilgodeses hensynet til patienternes sikkerhed ved at teenke kvalitet
ind i samtlige delprocesser, der forer frem til det feerdige leegemiddel

Apoteket udvikler lgbende brugervenlige og sikre emballagetyper med sarligt fokus pa
patientsikkerhed og at leegemidlerne er klar til brug for afdelingernes personale

Apoteket tilbyder uvildig kvalitetssikret leegemiddelinformation til hospitalerne og psyki-
atrien

Apoteket tilbyder medicinservice og klinisk farmaci til samtlige afdelinger, der i vasent-
ligt omfang anvender leegemidler

Apoteket pavirker regionens leegemiddelforbrug gennem en indsats i l&egemiddelkomité-
systemet og ved udbud af leegemidler i den nationale organisation Amgros 1/S

De overordnede malsatninger fglges lgbende op af specifikke malsatninger i samtlige organisa-
toriske enheder pa apoteket.



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tvaergaende indsatsomrader
De tvaergdende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsatning om, at regionens
virksomheder skal vere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af hospitalsplanen

Hospitalsplanen vil i 2008 medfere store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden,
samt at en reekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. £ndringerne
vil kreeve stor opmerksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere.
Medarbejdernes involvering og indflydelse pa processen er afggrende for en succesfuld imple-
mentering og et fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljg.

Region Hovedstaden vegter hgjt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem hospi-
talerne i forhold til implementering af hospitals- og psykiatriplanen. Det er derfor vaesentligt, at
alle relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at
opna en smidig og effektiv implementering. Sa meget som muligt af implementeringen af de to
planer skal handteres af hospitalerne/virksomhederne. Dette indeberer, at det enkelte hospital
etablerer en organisation, der kan handtere fusionsprocessen, herunder planlegning, gkonomi,
byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Regionens hospitaler anvender i alt 1,2 mio. antibiotikablandinger hvert ar. Heraf kan 1,0 mio.
leveres som koblede produkter, mens de sidste 200.000 pa grund af blandt andet emballageud-
formning og behov for serlige doseringer ma leveres som helt faerdige blandinger klar til brug.
Apotekets plan er, at disse 200.000 faerdige blandinger skal fremstilles pa de fire omradehospita-
ler og Rigshospitalet. | Regionens anlegsplaner i forbindelse med hospitalsplanen skal der sale-
des disponeres plads og kapital til to lokaler til antibiotikaproduktion pa hvert af de fire omrade-
hospitaler. Herudover vil der pa Hvidovre Hospital veere behov for en cytostatikaenhed, der kan
sta klar og vaere bemandet, nar hospitalets onkologiske afdeling dbner.

Apotekets centrale Informationsenhed er i lgbet af 2007 samlet fra de tre tidligere sygehusapo-
teker og placeret pa Bispebjerg Hospital i midlertidige lokaler sammen med Klinisk Farmakolo-
gisk Enhed . Det er ambitionen at kombinere kompetencerne fra apoteket og Klinisk Farmako-
logisk Enhed og skabe et steerkt fagligt miljg, der kan honorere hospitalernes og psykiatriens
behov for uafhaengig leegemiddelinformation og levere en forsteerket indsats i leegemiddelkomi-
tesystemet. Det er vigtigt, at der i forbindelse med hospitalsplanen disponeres egnede lokaler til
at huse leegemiddelenheden.



Apotekets personale pa hospitalerne er i dag ofte spredt over et starre omrade og placeret, hvor
det pa et givet tidspunkt var muligt at finde plads. Der arbejdes lgbende pa at samle personalet pa
de enkelte hospitaler, og der skal saledes teenkes kontorfaciliteter ind i tilknytning til anleg af
nye produktionslokaler.

Malet i 2008 er i samarbejde med direktionerne pa de fire omradehospitaler og med koncerndi-
rektionen at afdaekke de andringer, som hospitalsplanen medfgrer for apotekets fremtidige funk-
tioner og geografiske placering.

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til med-
arbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer, kor-
tere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske foran-
dringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og fast-
holdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal der-
for sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
serlige medarbejdergrupper, udvikling og laering, &ndret organisering af arbejdet, neerveer og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tveers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Apotekets tilbud til hospitalernes afdelinger om medicinservice er et godt eksempel pa opgave-
glidning, idet farmakonomer overtager opgaver, der hidtil har vaeret varetaget af sygeplejersker.

Medicinservice er i dag implementeret pa alle regionens somatiske hospitaler. | 2008 arbejdes i
samarbejde med hospitalerne for, at medicinservice udbredes yderligere:



Nuvearende omfang Mal for 2008
Amager Hospital 50 % 90 %
Bispebjerg Hospital 50 % 60 %
Bornholms Hospital 20 % 20 %
Frederiksberg Hospital 25 % 30 %
Gentofte Hospital 80 % 80 %
Glostrup Hospital 60 % 65 %
Herlev Hospital 95 % 95 %
Hvidovre Hospital 80 % 80 %
Hillerad Hospital 95 % 100 %
Helsinger Hospital 100 % 100 %
Frederikssund Hospital 100 % 100 %
Rigshospitalet 65 % 75 %

Udbredelsen af medicinservice er opgjort som antal hospitalsafsnit, der har indgaet kontrakt om
medicinservice i forhold til det antal afsnit, der er vurderet til at kunne have gavn af medicinser-
vice. | vurderingen indgdr medicinforbrug, afsnittets aktivitet samt gnsker fra lokal ledelse. Da
medicinservice ikke er obligatorisk, vil udviklingen med tilslutning til ordningen ske gradvist og
veere afhaengig af lokale forhold pa de enkelte hospitaler.

Klinisk farmaci er langt mindre udbredt end medicinservice, men omradet udvikler sig. | dag er
der 20 klinisk arbejdende farmaceuter fordelt pa regionens somatiske hospitaler. |1 Budget 2008
findes et afsnit om rationel medicinanvendelse, hvor blandt andet fglgende indsatomrade er
fremhaevet:
o Der skal ivaerkseettes serlige indsatser for at samstemme patienters medicineringer i over-
gangen mellem primaer og sekundaer sektor

Pa Frederiksberg Hospital har apoteket ved udgangen af 2007 afsluttet et projekt om medicinre-
laterede sektorovergangsproblemer hos @ldre patienter. Malet i 2008 vil veare at implementere
projektets konklusioner og anbefalinger i den ordinzre drift.

Apoteket har netop startet et projekt pa Amager Hospital, hvor man sammen med Sgnderbro
Apotek falger en rekke ortopaedkirurgiske patienter og medvirker til at styre deres medicinan-
vendelse henover sektorgraenserne. Malet i 2008 er at gennemfare projektet og opstille en raekke
anbefalinger, der kan implementeres i 2009.

Region Hovedstadens Apotek har i forbindelse med fusionen oplevet, at en del medarbejdere har
sggt nye udfordringer savel internt pa apoteket som pa andre arbejdspladser. Apotekets mal i
2008 er at kortlaegge, hvor stor en udskiftning af personale, der er sket siden fusionen, analysere
arsagerne hertil og pa grundlag heraf at udarbejde en strategi for fastholdelse og rekruttering.



2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader

Feerdige antibiotikablandinger til hospitalernes afdelinger

Koblede produkter er et system, hvor et heatteglas indeholdende et aktivt leegemiddelstof er kob-
let sammen med en plastpose med infusionsveaeske, som legemidlet senere skal opblandes i.
Sammenkoblingen af l&egemiddel og infusionsvaeske foregar pa apoteket, mens selve opblandin-
gen foretages af hospitalspersonale pa afdelingen, umiddelbart inden blandingen gives til patien-
ten. Selve opblandingen foregar i et lukket system, s& hospitalspersonale og omgivelserne ikke
udseettes for antibiotikapartikler og leegemidlet ikke udsettes for mikrobiel kontaminering.

Pa nuvarende tidspunkt kobler apotekets personale manuelt 150.000 enheder/ar. Hvis alle hospi-
taler i Region Hovedstaden skal have leveret samtlige antibiotikablandinger, der teknisk kan le-
veres som koblede produkter, er der behov for 1.000.000 enheder/ar. Der er i gjeblikket en lang
reekke afdelinger, som eftersparger koblede antibiotikablandinger, men som pa grund af apote-
kets begreensede produktionskapacitet, ikke far leveret de gnskede blandinger.

Regionsradet har i den forbindelse i marts 2008 godkendt en anlaegsbevilling pa 8 mio. kr. til
automatiseret koblingsudstyr og indretning af lokaler hertil.

Malet i 2008 er at levere 180.000 manuelt koblede enheder. Med den nye bevilling til automati-
seret koblingsudstyr er malet at levere 40.000 enheder yderligere i hver maned efter driftsstart af
det automatiske udstyr. Der afgives ordre pa det automatiske koblingsudstyr i sommeren 2008,
der herefter forventes installeret og klar til driftsstart i foraret 2009.

Feerdige cytostatikablandinger til hospitalernes afdelinger

Byggeriet af en ny cytostatikaenhed pa Rigshospitalet er i gang, mens nye enheder er under pro-
jektering pa Herlev Hospital og Hillergd Hospital. Det er forudsat, at der pa Hvidovre Hospital
anlegges en cytostatikaenhed, der kan sta klar og veere bemandet, nar hospitalets onkologiske
sengeafdeling er etableret. Pa sigt skal der udarbejdes et beslutningsgrundlag pa omradet. Med
gennemfarslen af disse 4 anlegsprojekter forventes den lokalemassige kapacitet i en arraekke
fremover at veere tilstraekkelig. En anden meget stor udfordring er imidlertid at rekruttere og
fastholde det forngdne personale til at varetage produktionen. De nuvarende manuelle fremstil-
lingsmetoder indebaerer meget ensidigt gentaget arbejde og har resulteret i en del ergonomisk
betingede arbejdsskader. | en situation, hvor apoteket generelt ikke har rekrutteringsproblemer,
er der netop til fremstilling af cytostatikablandinger betydelige vanskeligheder med at rekruttere
og fastholde personale.

Regionsradet godkendte i marts 2008 en anlagsbevilling pa 4 mio. kr. til en delvis automatise-
ring af fremstillingen af cytostatikablandinger. Konkret drejer det sig om anskaffelse af en sa-
kaldt CytoCare robot, der forventes at have kapacitet til at fremstille ca. 20.000 blandinger pr. ar.
I hele regionen forventes der i 2008 at vaere behov for ca. 90.000 blandinger.



Malet i 2008 er at gennemfgre validering af hardware og software af CytoCare robotten og vere
Klar til driftsstart i januar 20009.

Patientsikkerhed og nyt etiketdesign.

Medicineringsfejl er en af de hyppigste arsager til utilsigtede haendelser pa hospitalerne. En af
arsagerne er forvekslinger mellem leegemidler pa grund af lighed mellem etiketter og/eller em-
ballage. Pa baggrund heraf har Amgros, Tryg Fonden og Dansk Selskab for Patientsikkerhed i
foraret 2007 udskrevet en designkonkurrence, som havde til formal at udvikle et tydeligt grafisk
design pa etiketter til ampuller, hatteglas og gvrig emballage for leegemidler i SAD-sortimentet.
Malet med konkurrencen har veeret at udvikle et design, som sikrer, at SAD-legemidlerne kan
adskilles, at der er en sammenhang mellem forskellige emballager og sterrelser indenfor samme
preparat, og at forskellige styrker af samme preeparat kan adskilles fra hinanden. Vinderen af
designkonkurrencen blev fundet i efterdret 2007. Efterfglgende har der veeret en taet dialog mel-
lem Amgros, designerne, brugere, patientsikkerhedseksperter og sygehusapotekere for at tilpas-
se, feerdiggare og implementere det nye design.

Det nye design vil blive anvendt pa alle etiketter til SAD-leegemidler, der produceres efter 1.
marts 2008. Brugerne vil lgbende opleve leegemidler med de nye etiketter, da restlageret af SAD-
leegemidler med tidligere etiketter skal bruges op. Hele SAD-sortimentet bestar af 300 forskelli-
ge varenumre, som alle vil fa nye etiketter. Af dette sortiment produceres 73 % pa Region Ho-
vedstadens Apotek. Ud af disse leegemidler er det malet, at 93 % har nye etiketter inden udgan-
gen af 2008.

Hidtil har samtlige registrerede SAD-lzegemidler haft etiketter med stregkoder, der kan genken-
des i regionens EPM-lgsning. En mindre del af de magistrelle l&zgemidler, der produceres pa
Region Hovedstadens Apotek, har ikke veeret forsynet med stregkoder. Det er malet, at alle
egenproducerede leegemidler ved udgangen af 2008 pa savel inder- som yderpakninger er forsy-
net med stregkoder.

Forbedring af patientsikkerheden ved reduktion af restordrer i liegemiddelforsyningen
Restordrer i forbindelse med hospitalernes medicinbestillinger betyder meget for hospitalernes
personale og patientsikkerheden. Den vesentligste kilde til restordrer er aflyste produktioner i
apotekets sterile serieproduktion, der indtreeder som falge af driftssvigt af slidt produktionsud-
styr. Alene i produktionsafdelingen pa Frederiksberg Hospital har apoteket i 2007 mattet aflyse
25 ud af 114 planlagte dagsproduktioner af lsegemidler emballeret i ampuller. Konsekvensen
heraf har veeret langvarige restordresituationer pa livsvigtige leegemidler, som kun med store
vanskeligheder eller slet ikke kan skaffes fra eksterne producenter.

Bestyrelsen for Danske Regioner har i april 2007 pa baggrund af en rapport fra ”Arbejdsgruppen
vedr. nationalt samarbejde om lgsning af felles opgaver for sygehusapotekerne” tiltradt en anbe-



faling om, at sygehusapotekernes produktion af leegemidler (SAD-produktionen) opretholdes og
udvikles i takt med interne og eksterne behov.

Malet i 2008 er, at administrationen og Apoteket i samarbejde udarbejder et beslutningsgrundlag
til en investeringsplan i forbindelse med budgetleegningen for 2009 med henblik pa gradvis ud-
skiftning af udtjent teknisk udstyr. | takt med ibrugtagningen af mere driftssikkert udstyr seettes
stadigt mere ambitigse mal for minimering af restordrer pa leegemidler fra apotekets egenproduk-
tion.



3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Region Hovedstadens Apotek udgar 0,082 mia. kr.
efter 1. gkonomirapport 2008.

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008

Lgnudgifter 138,7
@vrige driftsudgifter 33,6
Driftsudgifter i alt 172,3
Indteegter -90,7
Nettodriftsudgifter 81,5
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Driftsopgaver

Der er i Handicapvirksomheden over 1.400 medarbejdere. Langt de fleste er ansat i de decentrale
enheder pa de sociale tilbud. Der er i alt 935 pladser fordelt pa bo- og dagtilbud, herudover far
8.000 borgere hvert ar ydelser fra Center for Syn og Kommunikation og Tale- Hareinstituttet. Der
er i Handicap’s administrative enhed pa Regionsgarden og i Gentofte godt 30 medarbejdere til at
servicere de decentrale enheder, herunder varetage opgaver vedrgrende IT for tilbudene..

Pa Bgrnecenter for Rehabilitering tilbydes udredning og genoptrening til bgrn, der har padraget sig
en hjerneskade, enten som falge af ulykke eller af sygdom.

Pa de sikrede afdelinger modtages unge mennesker, der har vearet ude i kriminalitet, som ikke kan
rummes i dbne institutioner.

Pa botilbudene sgrger man for, at beboerne far en meningsfuld hverdag, med den stgtte de har
behov for og med fokus pa udvikling af selvforvaltning.

Pa dagtilbudene tilbyder man forskellige aktiviteter, sa den enkelte far afveksling i hverdagen og
afprevet og udviklet forskellige feerdigheder.

Pa skoletilbudene tilbydes undervisning efter Folkeskoleloven til bgrn med helt serlige behov, som
ikke kan tilgodeses pa andre skoler.

Kvalitetsstrategi
Hgj, synlig og effektiv kvalitet i ydelserne er de krav, der er fundament for kvalitetsstrategien i
Handicapvirksomheden.

Forudsatningen for succes er en vedholdende ledelsesopmarksomhed som inspiration for de
medarbejdere, der i dagligdagen skal udfgre og udvikle kvalitetsarbejdet. Jo mere arbejde der
udfgres decentralt, jo stgrre er behovet for en steerk central bevagenhed. Kvalitetsarbejdet skal
derfor tilrettelaegges, sa det er bade operationelt og meningsfyldt for medarbejderne i deres daglige
arbejde.

| Handicapvirksomheden satter vi fokus pa det tvaersektorielle og tveerfaglige arbejde, som en
ngdvendighed for kvalitetsarbejdet pa det sociale omrade. Eksempelvis er succes med det
paedagogiske arbejde afhangig af, at beboeren far den rette medicin.

Udfordringen for Handicapvirksomheden er, at de regionale sociale tilbud skal konkurrere med
andre private og offentlige udbydere af sociale ydelser. Kunderne er bade de direkte brugere af de
sociale tiloud og kommunale politiske beslutningstagere. Herudover selger Handicapvirksomheden



en rekke ydelser til det statslige VISO (Videns- og specialrddgivningsorganisation).
Kvalitetsarbejdet skal opleves direkte af alle kunderne. Dokumentationen skal derfor malrettes den
enkelte kundegruppe og indeholde oplysninger, der ger det interessant for kunderne at bruge, og
gerne lette deres arbejdsopgaver.



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tvaergaende indsatsomrader
De tvaergaende indsatsomrader har baggrund i hospitalsplanens malsetning om, at regionens
virksomheder skal veere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Rekruttering og fastholdelse

Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens hospitaler og virksomheder — krav om produktivitetsforbedringer,
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske
forandringer pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
serlige medarbejdergrupper, udvikling og lering, andret organisering af arbejdet, narveer og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tveers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

For Handicap skal indsatsen ses i sammenhangen med malsatninger og resultatkrav under
Arbejdsmiljg, jf. senere.

Resultatkrav

o0 Handicap deltager i de dele af den feelles indsats i forhold til rekruttering og fastholdelse, der
er relevant for virksomheden

o Handicap vil lave et rekrutteringsforlgb for ansggere til stillinger pa tilbudene, sa
forventninger og krav for bade ansggere og tilbud bliver tydeligere

o Handicap vil lave et program for opfalgning pa sygefraveer, som sikrer at der systematisk
falges op pa det korte fraveer og fremtidige arbejdsmuligheder afklares i forhold til det
leengevarende fraveer

0 Handicap skal opsamle og afpreve indsatser for at fastholde medarbejdere i job hos
tilbudene, sa medarbejderne gnsker at blive leengere tid pa arbejdsmarkedet



2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader

Kvalitet

Malsztning

Region Hovedstadens kvalitetsstrategi for 2007 omfatter ogsa det sociale omrade. Regionens
kvalitetsrad har besluttet at kvalitetsudviklingen pa det sociale omrade ogsa skal falge metoder og
principper i Den danske Kvalitetsmodel, tilpasset det sociale omrade. For Handicap er udviklingen
af kvaliteten pa omradet strategisk vigtig. lkke alene skal Handicap kunne levere den efterspurgte
kvalitet, men ogsa dokumentere at det sker. Kvalitetsarbejdet er en forudsatning for at tilbudene pa
omradet udvikles og arbejdet med kvalitet skal vaere en vigtig del af den padagogiske indsats og
udvikling af ydelserne. Derfor er det ogsa vigtigt, at arbejdet forankres lokalt og knyttet til praksis.

Resultatkrav

(0]

Feelles kvalitetsorganisation med Psykiatri er dannet og aktivitetsplan for 2008 er
gennemfart

Standard for handtering af medicin er implementeret, hvor det er relevant, og der er skrevet
vejledninger og instrukser pa tilbudene

Der er skrevet behandlingsplan for alle beboere og brugere pa de tilbud, hvor det er relevant
og de er vurderet indenfor det seneste ar

Tilsyn er gennemfart som planlagt pa de tilbud, hvor det er relevant, og der har veeret mindst
et planlagt tilsyn og et uanmeldt pa hvert tilbud

Handicap deltager i det regionale samarbejde om udvikling af den feelles model for kvalitet
ICF projekt som er lokalt projekt i Region Hovedstaden og en del af det regionale
samarbejde om kvalitet, gennemfares aktivitet i 2008 som planlagt.

Arbejdsmiljg

Malsztning

Handicap skal indenfor rammen af regionens feelles politik arbejde med at forbedre arbejdsmiljget.
Grundlaget for et godt arbejdsmiljg er, at der arbejdes systematisk og synligt med arbejdsmiljget.
Samtidig har arbejdsmiljget afggrende betydning for kvaliteten af de ydelser, som tilbudene i
Handicap leverer. Det er vigtigt, at arbejdet foregar i samarbejde mellem ledere og medarbejdere pa
omradet og forankres i de enkelte tilbud.

Resultatkrav

(0]
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Handicap deltager i felles projekt i regionen som skal fremme Trivsel og arbejdsglaede,
samt Systematik og Metoder i arbejdsmiljgarbejdet
| Handicap gennemfgres indsats i forhold til

o Forflytninger (ergonomi)



o0 Psykisk arbejdsmilje (forebygge vold, paedagogisk praksis og hgje falelsesmassige
krav)
o Der er gennemfart ny APV (arbejdspladsvurdering) pa alle tilbud

Kommunikation

Malsztning

Strukturreformen har gjort en dygtig kommunikations indsats endnu vigtigere end tidligere.
Interessenter skal kunne finde relevante, vedkommende og spaendende information pa Internettet
om vores ydelser. Derfor er hjemmesider, informationer i Tilbudsportalen, samt hvor det ellers er
muligt at leegge information, vigtige. Hjemmesiden er vigtig for virksomheden og de enkelte tilbud,
ligesom intranet er vigtig for god kommunikation mellem administration og tilbud. Hjemmesiden
malrettes kommunernes sagsbehandlere, foraldre og pargrende samt interesserede jobsggende og
studerende.

Resultatkrav

o0 Hovert tilbud skal have sin egen hjemmeside

o Virksomhedens hjemmeside opdateres jevnligt med nyheder og relevant information om
virksomheden og dens tilbud

0 Handicap har oprettet og driver et Web-forum, som understgtter tilbudene og
virksomhedens kommunikation med omverdenen

o0 Handicap opstiller en model for at vurdere virksomhedens kommunikationsindsats og
fastleegger mal for forbedring.

@konomisk styring

Malsztning

Handicap skal kunne levere de aftalte ydelser til den pris, der er fastlagt i rammeaftalen med
kommunerne. Stgrre udsving vil afspejle sig i den takst, kommunerne skal betale og fare til
markante @ndringer i de arlige takster. Derfor skal virksomheden preestere en sikker og veludviklet
gkonomistyring, som ogsa understgtter virksomhedens strategiske malsatninger. Samtidig er det et
mal, at omkostninger til administration skal vare sa lave som muligt. Den gkonomiske styring skal
Igbende udvikles, og kvaliteten af den kunne dokumenteres.

Resultatkrav
0 Budget 2009 og takster for 2009 udarbejdes i samme proces og tilbud inddrages i dialog
herom
o Budgettet for 2009 baserer sig pa et opdateret grundlag for vurdering af tyngde
(brugerprofiler) og en model for tildeling af budget pa grundlag heraf



o Kvaliteten af den gkonomiske styring vurderes pa grundlag af en model herfor
o Handicap opkraver lgbende, manedligt kommunernes betaling for brug af regionens tilbud
0g beboernes betaling for ophold i regionens botilbud
o Handicap falger hver maned op pa budget og forbrug og laver en prognose for arets resultat,
som er begrundet i baden en wvurdering fra det enkelte tilbuds ledelse savel som
administrationen
0 CSK og THI, som i 2008 beveger sig fra en objektiv finansiering til en aktivitetsbaseret,
falges serlig teet fra arets begyndelse.
IT
Malsztning

Virksomhedens malsatninger skal understettes effektivt af it-systemer, og der skal sikres en taet
sammenhang mellem opgavelgsningen og it-understattelsen. it skal kunne understatte lgsningen af
kerneopgaven i tilbudene. Digital forvaltning er en naturlig malsatning for tilretteleeggelsen af
centrale forretningsprocesser. En vasentlig forudsetning for god it understattelsen er at efterleve
princippet om “en funktion — et system” og reducere antallet af forskellige systemer. Derfor er det
en vigtig opgave at afslutte konsolideringen af systemer og samtidig udvide it understgttelsen pa
vigtige processer i virksomheden og dens tilbud.

Resultatmal

(0]

(0]

EKJ systemet er feelles klientsystem i hele virksomheden, og anden fase af implementering
er gennemfart

Maconomy er implementeret og undervisning i rapportering og budget er gennemfart.
Netveerk fungerer med understgttelse fra intranet. Overgang til feelles lgnsystem Silkeborg
Data er afsluttet og suppleret med tilbud tager data warehouse i brug til styring og
opfelgning

Centrale forretningsprocesser er dokumenteret og enten er de understgttet af it eller ogsa er
der taget stilling til om de kan og skal understgttes af it-system

Nyt journalsystem taget i brug i virksomhedens administration og administrative rutiner
&ndret og lagt til rette efter dette.



3. RESSOURCEMAL

Ressource
Det korrigerede driftsbudget 2008 for Region Hovedstaden - Handicap efter 1. gkonomirapport
2008 udger felgende:

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008
Kommunal takstbetaling -728,8
Beboerindtagt -153
Forventet overfart overskud fra 2007 -16,7
Institutionsdrift

Lan 576,8
@vrige drift 127,2
Indtaegter -16,5
Omkostningselementer 38,8
Direkte administration

Lan 13,5
@vrige drift 7,3
Indteegter -2,6
Omkostningselementer 0,4
Indirekte administration

Indirekte administration 15,6
| alt budget -0,3




BILAG 3. 1M

Dialogbaseret aftale 2008
for

Region Hovedstadens Psykiatri


kinils
Placeret billede


1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Region Hovedstadens Psykiatri leverer regionens ydelser pa psykiatriomradet og driver ni sociale
tilbud pa vegne af kommunerne. Psykiatrien har ansvaret for at udvikle og forbedre ydelserne, sa
alle borgere tilbydes lige adgang til den bedst mulige behandling.

Region Hovedstadens Psykiatri er regionens naststarste virksomhed med knap 5.000 ansatte og et
samlet budget pa 2,8 milliarder kroner. Psykiatrien behandler godt 37.000 patienter arligt. De
psykiatriske centre og sociale tilbud er geografisk spredt i hele regionen.

Kerneopgaven inden for psykiatrien er behandling og pleje af psykisk syge inden for de to
legefaglige specialer psykiatri og bgrne- og ungdomspsykiatri. Region Hovedstadens Psykiatri
varetager behandlingen af psykisk syge pa regionens 13 psykiatriske centre, herunder distrikts-
psykiatri, opsggende psykiatriske team og andre ambulante tilbud. Psykisk syge under 18 ar
behandles pa Psykiatriens tre barne- og ungdomspsykiatriske centre.

Herudover har Region Hovedstadens Psykiatri ansvaret for den socialfaglige indsats over for
beboerne pa regionens fem socialpsykiatriske tilbud for psykisk syge, to kvinde- og krisecentre
samt to misbrugs- og forsorgshjem, som regionen driver som leverander for kommunerne i
regionen.

Region Hovedstadens Psykiatri er en ny og fusioneret organisation - en sammensmeltning af fire
fusionsparters erfaringer, viden, metoder og kultur. Siden dannelsen af Region Hovedstadens
Psykiatri den 1. januar 2007 er der derfor arbejdet sarligt med at etablere og udvikle et felles
organisatorisk fundament, der kan understgtte samarbejdet og udviklingen af den psykiatriske
behandling pa tveers af de tidligere tilhgrsforhold og geografiske afstande. Region Hovedstadens
Psykiatri er organiseret med en central administration, der sikrer den tveergdende koordination og
udvikling af Psykiatrien, samt steerke decentrale enheder med egen ledelse, der har ansvaret for den
daglige drift og patientbehandling.

Psykiatriens MED-organisation udger den organisatoriske ramme for dialogen mellem ledere og
medarbejdere om udviklingen af Psykiatrien som arbejdsplads.

Region Hovedstadens Psykiatri har som de gvrige universitetshospitaler en forsknings- og
uddannelsesforpligtelse. Derudover prioriterer Region Hovedstadens Psykiatri et teet og systematisk
samarbejde med patienter, bruger-/pargrendeorganisationer, praksissektor, kommuner, somatiske
hospitaler og kriminalforsorg.

De kommende ars store opgaver i Region Hovedstadens Psykiatri er i hgj grad fastlagt i
Psykiatriplan 2007. Derudover udformer Region Hovedstadens Psykiatri hvert ar en



virksomhedsplan, der beskriver de konkrete indsatsomrader og tiltag, som Psykiatrien vil fokusere
pa det pageldende ar.



2. INDSATSOMRADER

2.1 Tvaergaende indsatsomrader
De tvaergaende indsatsomrader har baggrund i psykiatriplanens malsaetning om, at regionens
virksomheder skal vere patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.

Implementering af psykiatriplanen

Psykiatriplanen vil i 2008 medfare store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt
at en raekke opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem centrene. ZAndringerne vil kraeve
stor opmaerksomhed og tilpasningsdygtighed hos savel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes
involvering og indflydelse pa processen er afggrende for en succesfuld implementering og et
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljg.

Region Hovedstaden vagter hgijt, at der er et ligeveerdigt og solidarisk samarbejde mellem centrene i
forhold til implementering af psykiatriplanen. Det er derfor vesentligt, at alle relevante ledere og
medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opna en smidig og effektiv
implementering. S& meget som muligt af implementeringen af planen skal handteres af
virksomheden/centrene. Dette indebarer, at virksomheden/centrene etablerer en organisation, der
kan handtere fusionsprocessen, herunder planlegning, gkonomi, byggeaktiviteter, kommunikation
og inddragelse af medarbejderne m.v.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Region Hovedstadens Psykiatri vil i 2008 gennemfare:
0 Realisering af 1. fase af Psykiatriplanen
o0 Forberedelse af 2. fase af Psykiatriplanen
o0 Planlegning og igangseetning af anleegsprojekter

De enkelte indsatsomrader og deres succeskriterier beskrives naeermere nedenfor.

Realisering af 1. fase af Psykiatriplanen

Region Hovedstadens Psykiatri vil i 2008 arbejde hen imod en gget sammenhang mellem tyngde,
ressourcer og behandlingstilbud i de enkelte optageomrader. P4 baggrund af den tyngdeanalyse,
som underudvalget for psykiatri og social i 2007 forelagde regionsradet, vil Psykiatrien i 2008
gennemfere 1. fase af Psykiatriplanen. Implementeringen indebarer en omlaegning af optage-
omrader, styrkelse af dele af distriktspsykiatrien og etablering af nye, opsggende funktioner, og i
implementeringen af disse tiltag tilstreebes det, at tyngden matches af tilstreekkelige ressourcer. |
2008 skal udviklingen af nye behandlingstilbud desuden pabegyndes.

Succeskriterier




(0]

Der er etableret nye optageomrader for Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glostrup,
Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Hillergd, Psykiatrisk Center Amager, Psykiatrisk
Center Bispebjerg, Psykiatrisk Center Frederiksberg, Psykiatrisk Center Rigshospitalet og
delvist for Psykiatrisk Center Glostrup og Psykiatrisk Center Hvidovre.

Der er oprettet OP-team pa Psykiatrisk Center Glostrup, Psykiatrisk Center Nordsjeelland og
Psykiatrisk Center Bispebjerg.

Der er oprettet OPUS-team pa Psykiatrisk Center Glostrup og Psykiatrisk Center Ballerup.
Indsatsen over for patienter med erhvervet hjerneskade er styrket ved at samle indsatsen pa
Psykiatrisk Center Glostrup i tilknytning til neurorehabiliteringsindsatsen pa Glostrup
Hospital.

Der er indfert telemedicin for Psykiatrisk Center Bornholm og Psykiatrisk Center
Rigshospitalet, Barne- og Ungdomspsykiatrisk ambulatorium Bornholm og Bgrne- og
Ungdomspsykiatrisk Center Bispebjerg og mellem Psykiatriens administration og begge
centre pa Bornholm og i Nordsjelland.

Indsatsen for patienter med spiseforstyrrelser er samlet og styrket gennem udvidelse af
behandlingskapaciteten samt etablering af et felles visitationsteam og kompetenceteam i
farste halvdel af 2008.

Der er etableret en regionsfunktion for behandling af traumatiserede flygtninge.

Forberedelse af 2. fase af Psykiatriplanen

Udover at gennemfgre 1. fase af psykiatriplanen, skal Region Hovedstadens Psykiatri i 2008 i
samarbejde med Koncerndirektionen forberede 2. fase. Psykiatriplanen leegger op til en yderligere
specialisering og etablering af kompetencecentre i de kommende ar. |1 2008 skal der igangsattes et
arbejde, hvor afgraensning, indhold og organisering af hovedfunktionen og specialfunktioner skal
fastleegges, idet stort set alle sygdomsgrupper ogsa forsat skal kunne behandles i hovedfunktionen.
Der skal samtidig arbejdes med den fremtidige tilretteleeggelse af behandlingsindsatsen i forhold til
en reekke specifikke malgrupper og funktioner.

Succeskriterier

(0]

(0]

Der er pabegyndt en beskrivelse af snitflader mellem fremtidens hovedfunktion og
specialfunktioner og kompetencecentre.

Anbefalingerne fra arbejdsgruppen om retspsykiatri er vurderet og de prioriterede
anbefalinger er gennemfart.

Der er igangsat et arbejde med at beskrive den fremtidige tilretteleeggelse af ambulante
tilbud, distriktspsykiatrien, centersatellitsamarbejdet for affektive lidelser af kompleks
karakter, gerontopsykiatri, debuterende psykoser, specialbehandling af dobbeltdiagnose-
patienter og rehabilitering.



Planleegning og igangsatning af anlaegsprojekter

For at fgre Psykiatriplanen ud i livet er det ngdvendigt at gennemfgre et omfattende byggeprogram,
der indebarer enten nybyggeri, ombygning eller modernisering af de fleste psykiatriske centre. |
2008 vil der derfor blive igangsat en raekke anlegsprojekter. Der skal samtidig igangsettes et
arbejde med at indteenke de nyeste internationale erfaringer med hospitalsbyggeri i de kommende
store anlaegsprojekter, herunder indteenke patientforlgb og nye behandlingsmetoder i udformningen
af byggeriet.

Succeskriterier

0 Region Hovedstadens Psykiatri har under forudsetning af de ngdvendige bevillinger
igangsat arbejdet med: Tilbygning til Psykiatrisk Center Bornholm, til- og ombygning af
Psykiatrisk Center Ballerup, til- og ombygning af Psykiatrisk Center Hvidovre, til- og
ombygning af Harsholm Hospital og til- og ombygning af Psykiatrisk Center Sct. Hans.

o Der har vearet et Isbende samarbejde med hospitalerne om lokalefordeling med henblik pa at
sikre tempoet i de bygnings- og lokaleflytninger, der er forudset i Psykiatri- og
Hospitalsplanerne.

Kontaktpersonordning
I henhold til de politiske hensigtserkleringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitals- og
psykiatriplanen skal der veere sammenhang i de enkelte patientforlgb.

Pa hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved farste kontakt til hospitalet tildeles
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sgrge for at vejlede og informere patienten gennem
behandlingsforlgbet og medvirke til at sikre, at forlgbet opleves som en helhed.

Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen falles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Opgarelser af kontaktpersonordningen for Psykiatrien i 2007 viser, at langt hovedparten af alle
patienter tildeles en eller flere kontaktpersoner. Opgerelserne har imidlertid ogsa afdaekket, at der
forekommer variation i ordningen pa tvars af centrene, specielt hvad angar antallet af tildelte
kontaktpersoner. Dette skal ses i lyset af, at Psykiatrien er en ny virksomhed, som bestar af fire
forskellige fusionsparter. 1 2008 setter Psykiatrien fokus pa at sikre en felles fortolkning og
udmentning af kontaktpersonordningen pa tveers af centre, jf. lovgivningsmassige krav og gvrige
nationale retningslinier.



Succeskriterier
0 Inden udgangen af 2008 er der med udgangspunkt i nationale krav udarbejdet felles
retningslinier for kontaktpersonordningen i Region Hovedstadens Psykiatri.
0 95 % af alle indlagte patienter har en fast kontaktperson.
0 95 % af alle ambulante patienter har en fast kontaktperson.

Rekruttering og fastholdelse

Psykiatrien mangler medarbejdere inden for en raekke omrader. Der stilles store krav til
medarbejderne pa regionens virksomhed/centrer — krav om produktivitetsforbedringer, kortere
ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske forandringer
pa vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.

Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgar i budget 2008, skal derfor
sikre en sammenhangende og malrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region
Hovedstaden.

Initiativprogrammet indeholder seks strategier: kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af
seerlige medarbejdergrupper, udvikling og leering, &ndret organisering af arbejdet, naerver og
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lgnpolitik.

En sammenhangende og malrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer
og inspirere hinanden pa tvers af regionens virksomheder.

Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsomradet, herunder angivelse af malbare suc-
ceskriterier

Det kreever en flerstrenget indsats af Region Hovedstadens Psykiatri at rekruttere og fastholde
personale i Psykiatrien — det er ngdvendigt bade at rekruttere flere til Psykiatrien og at sikre, at
medarbejdere og ledere i Psykiatrien fortsat har de rette kompetencer og uddannelse og blandt andet
gennem et godt arbejdsmiljg og en professionel ledelse fortsat har lyst til at arbejde i Psykiatrien.

Region Hovedstadens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse vil udggre udgangspunktet
for Region Hovedstadens Psykiatris feelles og lokale indsatser for rekruttering og fastholdelse. Der
er behov for at igangseette konkrete tiltag i 2008 for at @ge rekrutteringen til Psykiatrien. Tiltagene
skal tage afset i og finde mulige lgsninger pa de aktuelle og konkrete rekrutteringsvanskeligheder,
der opleves pa de enkelte centre.

Derudover satter Region Hovedstadens Psykiatri fokus pa at udvikle Psykiatrien som arbejdsplads
gennem udvikling af arbejdsmiljgindsatsen, udvikling af en veerdibaseret personalepolitik og
kompetenceudvikling og efteruddannelse af personalet. Initiativerne er beskrevet under de
virksomhedsspecifikke indsatsomrader.



Succeskriterier

o Der er igangsat et rekrutterings- og fastholdelsesprojekt, der tager udgangspunkt i
Psykiatriens serlige behov, udfordringer og muligheder, f.eks. gennem en sarlig indsats i
forhold  til uddannelsessggende og erhvervspraktikanter og udsettelse  af
tilbagetraekningstidspunkt.

o Der er udarbejdet pilotprojekter med henblik pa at undersgge mulighederne for at
tilretteleegge arbejdet sa de tilstedevearende personaleressourcer udnyttes bedst muligt.

o Der er taget farste skridt mod at oprette et feelles vikarkorps pa tveers af Psykiatrien.

o0 Der er etableret turnusordning for laeger.

2.2 Virksomhedens specifikke indsatsomrader

Psykiatrien i Region Hovedstaden blev samlet den 1. januar 2007 i Region Hovedstadens Psykiatri.
Det farste ar har veeret praeget af arbejdet med at opbygge én sammenhangende virksomhed. Det
arbejde fortsaetter i 2008, hvor Region Hovedstadens PsyKkiatri vil fokusere pa

O at udvikle kvaliteten af den psykiatriske behandling og den sociale indsats,
O at udvikle Psykiatrien som arbejdsplads og
o at konsolidere og udvikle Region Hovedstadens Psykiatri som organisation.

Udvikle kvaliteten af den psykiatriske behandling og den sociale indsats
Region Hovedstadens Psykiatri vil i 2008 udvikle kvaliteten af den psykiatriske behandling og den
sociale indsats, ved at
o Styrke forskningsindsatsen
Forberede akkreditering pa de psykiatriske centre
Harmonisere og udvikle kliniske politikker, vejledninger og instrukser
Styrke kontakten og kommunikationen med patienter
Udvikle kvalitetsmodel pa det sociale omrade.

O O O O

Styrke forskningsindsatsen

| 2008 vil der blive ivaerksat en malrettet indsats for at styrke forskningen. Der er behov for en
samlet prioritering af forskningsindsatsen i Region Hovedstadens Psykiatri og for tilfgrsel af midler,
der kan understgtte prioriteringerne. Det er derudover en forudsetning, at der rekrutteres flere
forskere til psykiatrien, og at deres arbejde understattes gennem etablering af felles
supportfunktioner.

Succeskriterier
o Der er udviklet en forskningsstrategi for Psykiatrien og beskrevet hovedforskningsomrader i
psykiatrien med afset i Region Hovedstadens Politik for Sundhedsforskning.



o Der er oprettet og disponeret en forskningspulje pa 2 mio. kr. i 2008 og udarbejdet
retningslinjer for fordeling af midler og opbygget en forskningsstettefunktion.

o Forskningen er synliggjort gennem blandt andet afholdelse af forskningskonference,
deltagelse i Forskningens Dggn og artikler i videnskabelige tidsskrifter.

o0 Vedtagne ordingre professorater er under beseettelse.

Gennemfare og forberede akkreditering pa de psykiatriske centre

| 2008 skal hele Psykiatrien forberede sig pa en fremtidig akkreditering efter den Danske
Kvalitetsmodel i 2009 og de tidligere H:S afdelinger skal gennemfare akkreditering ved Joint
Commission International.

Succeskriterier
o Der er gennemfart akkrediteringsproces ved Joint Commission International i foraret 2008
for Psykiatrisk Center Amager, Psykiatrisk Center Bispebjerg, Psykiatrisk Center
Frederiksberg, Psykiatrisk Center Rigshospitalet, Psykiatrisk Center Hvidovre, Psykiatrisk
Center Sct. Hans og Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Bispebjerg.
o Kuvalitetsorganisationens arbejde er tilrettelagt med henblik pa at samtlige centre kan
akkrediteres efter Den Danske Kvalitetsmodel i 2009.

Harmonisere og udvikle kliniske politikker, vejledninger og instrukser

Et andet vaesentligt element af kvalitetsarbejdet de kommende ar vil vaere, med udgangspunkt i best
practice, at harmonisere de forskellige fusionsparters kliniske politikker, vejledninger og instrukser
og at udvikle nye, der er feelles for Psykiatrien.

Succeskriterium
o Der er udviklet og samordnet feelles politikker, vejledninger og instrukser med
udgangspunkt i komplekse og/eller hgjrisikobetonede omrader herunder for ECT, anastesi,
behandlingsplan, eftersamtale efter tvang, den gode medicineringsproces, observation af den
beltefikserede patient, udredning og behandling af spiseforstyrrede patienter, visitation af
patienter med spiseforstyrrelser, observationsnivauer for patienter og second opinion ved
beeltefiksering.

Styrke kontakten og kommunikationen med patienter
| 2008 skal der sattes fokus pa vardier i forhold til kontakt med patienter og pargrende.

Succeskriterium
o Komiteen for patientrettigheder og tvang har igangsat initiativer for at forbedre kontakten og
kommunikationen med patienten.



o Der er afholdt seminar med henblik pa synliggerelse og debat om temaet.

Udvikle kvalitetsmodel pa det sociale omrade

Region Hovedstadens Psykiatri driver ni tilbud inden for socialpsykiatri, krisecentre, misbrug og
forsorgshjem. Inden for socialomradet stilles der i stigende omfang formelle krav om synlighed,
dokumentation og effekt i relation til den sociale indsats. Region Hovedstadens kvalitetsstrategi
leegger veaegt pa, at der generelt ber stilles de samme krav til indsigt og udvikling pa et systematisk
grundlag, som er galdende for sundhedsveaesenet. | forhold til de sociale tilbud er Regionen
leverandgr for kommunerne, og regionens gkonomi pa omradet er alene baseret pa takstfinan-
sieringen fra kommunerne. Derved gges behovet for at dokumentere og synliggare den sociale
indsats.

Succeskriterier

o Der er etableret en falles kvalitetsorganisation pa det sociale omrade i samarbejde med
Region Hovedstaden — Handicap.

o0 Den farste kvalitetsstandard og dertil hgrende vejledning om feelles medicin er udviklet og
implementeret. Derudover er der identificeret og udviklet to nye standarder med henblik pa
implementering i 2009.

0 Der er gennemfart en ngglepersonuddannelse for ledere og flere medarbejdere samt afholdt
introduktionsseminar for de sociale tiloud i samarbejde med Region Hovedstaden -
Handicap.

Udvikle Psykiatrien som arbejdsplads

Region Hovedstadens Psykiatri vil i 2008 udvikle Psykiatrien som arbejdsplads, ved at
0 Udvikle en veerdibaseret personalepolitik.
0 Udvikle arbejdsmiljgindsatsen i Psykiatrien.
o0 Kompetenceudvikle og efteruddanne personalet.

Udvikle en veerdibaseret personalepolitik

Med udgangspunkt i den regionale personalepolitik, skal der i 2008 udarbejdes en personalepolitik
for Region Hovedstadens Psykiatri. Der vil blive lagt op til, at Psykiatriens personalepolitik tager
afseet i en raekke veerdier, som skal kendetegne Psykiatriens arbejde. MED-organisationen vil
udgere et centralt omdrejningspunkt i udviklingen og implementeringen af den verdibaserede
personalepolitik for Psykiatrien.

Succeskriterier
o0 Der er udarbejdet en falles veerdibaseret personalepolitik.
o0 Personalepolitiske tiltag fra Region Hovedstaden, herunder rygepolitik og misbrugspolitik,
er implementeret.
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o Konkrete personalepolitiske felter er beskrevet og malfastsat, f.eks. seniorpolitik.

Udvikle arbejdsmiljgindsatsen i Psykiatrien

Med udgangspunkt i den regionale arbejdsmiljgpolitik og Psykiatriens personalepolitik skal Region
Hovedstadens Psykiatri 1 2008 etablere sin egen arbejdsmiljgpolitik og udarbejde feelles
indsatsomrader for arbejdsmiljget i Psykiatrien. MED-organisationen og sikkerhedsorganisationen
vil udgare et centralt omdrejningspunkt i dette arbejde. Derudover er der behov for at styrke og
professionalisere bade den tvaergaende og lokale arbejdsmiljgorganisation.

Succeskriterier

o Der er udarbejdet en samlet arbejdsmiljgpolitik for Psykiatrien pa baggrund af Region
Hovedstadens arbejdsmiljapolitik.

o Region Hovedstadens systematik for planleegning og opfelgning pa arbejdsmiljgarbejdet —
arbejdsmiljgarshjulet — er indfart.

o Den tvaergaende og lokale arbejdsmiljgindsats er styrket og professionaliseret gennem
etablering af en radgivningsfunktion, uddannelse, udvikling af APV og overvagning af
arbejdsmiljgindsatsen.

o Der er igangsat lokale interventionsprojekter til forebyggelse af arbejdsbetinget stress.

o0 Der er igangsat lokale interventionsprojekter vedrgrende fraveer/nerveer.

Kompetenceudvikle og efteruddanne personalet

En kvalitet i behandlingsindsatsen kraever, at medarbejdere og ledere i Psykiatrien fortsat har de
rette kompetencer og uddannelse. For at tilgodese centrene og tilbudenes uddannelsesmassige
behov etablerer Region Hovedstadens Psykiatri i 2008 en fealles uddannelsesenhed, der skal veere
den feelles ramme for uddannelsesaktiviteter og kompetenceudvikling i Psykiatrien.

Succeskriterium
o | 2. halvar 2008 er der udbudt et samlet kursuskatalog for alle medarbejdere i Psykiatrien
med kurser i blandt andet voldsforebyggelse, konflikthandtering og kommunikation;
efteruddannelse i psykiatrisk sygepleje for plejere og social- og sundhedsassistenter;
psykofarmakologi for sygeplejersker og laeger/specialleger; selvmordsforebyggelse og
uddannelsesforlgb i OPUS-regi.

Konsolidere og udvikle Region Hovedstadens Psykiatri som organisation
Region Hovedstadens Psykiatri vil i 2008 arbejde for at konsolidere og udvikle Region
Hovedstadens Psykiatri som organisation, ved at

o0 Implementere den ny ledelsesstruktur.

o0 Udvikle samarbejdsorganisationen.

0 Gennemfgre 2. udskillelse fra hospitalerne og opbygge nye feelles funktioner.
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0 Udvikle kommunesamarbejdet.

Implementere den ny ledelsesstruktur

Den ny ledelsesstruktur i Region Hovedstadens Psykiatri skal styrke den samlede ledelse i
Psykiatrien bade centralt og decentralt. 1 2008 skal den @&ndrede ledelsesstruktur pa de psykiatriske
centre implementeres, og den samlede ledelsesorganisation i Region Hovedstadens Psykiatri skal
justeres, saledes at den tveergaende strategiske ledelse styrkes.

Succeskriterier
o Implementeringen af den ny ledelsesstruktur i Psykiatrien med centerledelser pa de
psykiatriske centre er feerdiggjort.
0 Region Hovedstadens Psykiatris direktionen er fuldtallig, og der er fastlagt en klar
arbejdsdeling i direktionen.

Udvikle samarbejdsorganisationen

| 2008 skal samarbejdet mellem ledere og medarbejdere om udviklingen af Psykiatrien som
arbejdsplads styrkes, og der skal bl.a. settes fokus pa at sikre kommunikationen mellem de enkelte
niveauer i MED-organisationen. MED-organisationen vil desuden fa en central rolle i udviklingen
af den felles personalepolitik for Psykiatrien og udgere et centralt omdrejningspunkt i
udarbejdelsen af falles indsatsomrader for arbejdsmiljget i Psykiatrien.

Succeskriterier

o Samarbejdssystemet pa alle niveauer er udviklet, og der er fastlagt ensartede retningslinjer
for kommunikationen mellem niveauerne.

o Alle medlemmer af MED-udvalgene har vaeret p& MED-uddannelse i 2008 for at kvalificere
leder- og medarbejderrepraesentanter til sammen at lgse opgaver om arbejdsforhold,
personaleforhold, samarbejde og arbejdsmiljg.

o Der er afholdt MED-seminar i foraret, der bade inkluderer Psykiatriens MED-udvalg og hele
sikkerhedsorganisationen.

Gennemfgre 2. udskillelse fra hospitalerne og opbygge nye feelles funktioner

| forbindelse med oprettelsen af Region Hovedstadens Psykiatri blev en reekke administrative og
understgttende funktioner udskilt fra veertshospitalerne, mens der blev indgaet samarbejdsaftaler pa
andre omrader. | 2008 vil der blive udskilt yderligere funktioner fra veertshospitalerne og etableret
feelles funktioner for Psykiatrien.

Succeskriterier
o Der er gennemfart 2. fase af udskillelsen fra hospitalerne og indgaet nye samarbejdsaftaler
med servicehospitalerne efter udskillelse af de psykiatriske centres midler til it,
Ilgnadministration og bogfaring/regnskab.
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o Der er opbygget en felles, professionel it-organisation for hele Psykiatrien, et fealles
lancenter og en feelles uddannelsesenhed.

Udvikle sektorsamarbejdet

| 2008 skal samarbejdet mellem psykiatrien og andre sektorer styrkes og formaliseres. Samarbejdet
med kommunerne formaliseres i de lokale samordningsudvalg. Sundhedsaftalerne skal omsattes til
daglig praksis ved, at de psykiatriske centre indgar forlgbsorienterede samarbejdsaftaler med
kommunerne i centrenes optageomrader. Der skal desuden i 2008 udarbejdes samarbejdsaftaler med
praksissektoren, og samarbejdet med politi og kriminalforsorg skal styrkes.

Succeskriterier
o Der er etableret et velfungerende og forpligtende samarbejde med kommunerne i de lokale
samordningsudvalg i de enkelte optageomrader.
o0 Der er udarbejdet konkrete samarbejdsaftaler med kommunerne i regionen, og aftalerne er
implementeret i daglig praksis.
o Samarbejdet med praksissektoren er styrket gennem indgaelse af samarbejdsaftaler.
0 Samarbejdet med politi og kriminalforsorg er formaliseret og styrket.
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3. RESSOURCE - OG AKTIVITETSMAL

Ressource
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Region Hovedstadens Psykiatri udger 2,414 mia. kr.
efter 1. gkonomirapport 2008.

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008

Legnudgifter 2.070,9
@vrige driftsudgifter 424,7
Driftsudgifter i alt 2.495,7
Indtaegter -81,4
Nettodriftsudgifter 2.414,2

Det korrigerede driftsbudget 2008 for det socialpsykiatriske omrade udger efter 1. gkonomirapport
2008 falgende:

mio. kr. i 2008-priser Budget 2008
Kommunal takstbetaling -286,6
Beboerindtaegt -12,9
Forventet overfart overskud fra 2007 -3,5
Institutionsdrift

Lan 197,7
@vrige drift 83,9
Indteegter -8,4
Omkostningselementer 15,2
Direkte administration

Lon 54
@vrige drift 0,7
Indteegter 0,0
Omkostningselementer 0,1
Indirekte administration

Indirekte administration 6,4
I alt budget -2,0
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Aktivitet

Region Hovedstadens Psykiatri behandler 38.273 patienter. Der udskrives 13.963 patienter, og
antallet af ambulante besgg udger 354.520. Der produceres 520.266 sengedage.

Aktivitet
Praestation  Preestation fra I alt
egne patienter andre
regioner

Behandlede patienter 38.273 0 38.273
Udskrivninger 13.199 764 13.963
Ambulante besgg 346.441 8.079 354.520
Sengedage 491.430 28.836 520.266
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DIALOGBASERDE AFTALER 2008

BILAG 2

Virksomhedsspecifikke indsatsomrader 2008

Amager Hospital
Specialisering uden greaenser

Bispebjerg Hospital
Brandingkampagne

(0}

Bornholms Hospital
Utilsigtede handelser

Frederiksberg Hospital
O Ledelse

Samarbejde med primarsektoren Kommunikation 0 Mortalitet 0 Kommunesamarbejde
Steerkt uddannelsesmiljg Ledelsesudvikling o0 Epikriser o Patientsikkerhedsmal
Gentofte Hospital Glostrup Hospital Herlev Hospital Hilleregd Hospital
Kvalltetsgdv!klmg 0g forberedelse Nedszttelse af sygefraveeret o Kvalitetsomradet 0 Akutbehandling
til akkreditering
Optimering af patientforlab Patientkommunikation 0 Personale o Kvalitetsudvikling
Generalplan 2015 Brugerinddragelse o Effektive patientforlgb 0 Sammenhangende patientforlgb

Hvidovre Hospital

Akkreditering
Mortalitet

Patienttilfredshed ift kommunikation

Rigshospitalet

Videnscenter for smertebehandling
Translationel medicin

Arbejdsmiljgenhed

Psykiatrivirksomheden
Udvikle kvaliteten af psykiatriske
behandling og sociale indsats
Udvikle Psykiatrien som arbejds-
plads
Konsolidere og udvikle Region H's
Psykiatri som organisation

Handicap

0 Kuvalitet
0 Arbejdsmiljg

o Kommunikation

0 @konomisk styring
o IT

Apoteket
Feerdige antibiotikablandinger til ho-
spitalernes afdelinger
Feerdige cytostatikablandinger il
hospitalernes afdelinger
Patientsikkerhed og nyt etiketdesign
Forbedring af patientsikkerheden
ved reduktion af restordrer i
leegemiddelforsyningen



kinils
Placeret billede


REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mgde den 13. mg 2008
Sagnr. 4
Emne: Mediestrateg
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Region
Hovedstaden

Mediestrategi for Region Hovedstaden

Telefon
Direkte
Fax
Mail

Web

Baggrund

Formalet med denne mediestrategi er at redegare for de kommunikationsfaglige, stra-
tegiske og ressourcemaessige overvejelser, der ligger til grund for valg af kommunika-
tionskanaler / medier i Region Hovedstadens kommunikationsindsats.

Mediestrategien har sammenhang til regionens kommunikationspolitik, pressepolitik
og webstrategi (i proces). Kommunikationspolitikken sztter den overordnede ramme
om kommunikation i Region Hovedstaden, opstiller mal og principper for regionens
kommunikation og angiver retning for udvikling. Pressepolitikken behandler Region
Hovedstadens relationer til pressen og sa&tter mal og angiver gnsker, initiativ, reg-
ler og organisation i relation til pressen. Og mediestrategien redeger for de
overvejelser, der ligger til grund for valg af kommunikationskanaler og medier,
jf ovenfor.

Mediestrategien indteenkes lgbende i alle konkrete kommunikationsstrategier og -
planer.

Aktuel mediestrategi

Medievalg handler om at fa et budskab eksponeret bedst muligt. Medievalget foreta-
ges derfor med udgangspunkt i kommunikationens konkrete mal, malgrupper og spe-
cifikke emne. Dertil kommer overvejelser omkring mediets udgivelsesfrekvens, gko-
nomi, dekningsgrad, styrker og svagheder (fx kort eller lang produktionstid osv.) og
den konkrete situation.

Ogsa modtagerens mulighed for selv at opsgge information aktivt er et relevant para-
meter.

Det samme er muligheden for synergi. Eksponering via nogle givne medier afsted-
kommer ofte synergi til andre medier.

Region Hovedstaden vil som udgangspunkt benytte medier, der kan tilbyde:

Koncern
Kommunikation

Nyheds- og strategienheden

Kongens Veenge 2
3400 Hillergd

48 20 50 00
48 20 51 05
48 20 56 90
kommunikation@regionh.dk

www.regionh.dk

Dato: 28. april 2008



= stgrst mulig malrettet deekning med gode muligheder for at modtageren kan delta-
ge aktivt i kommunikationen (responsmulighed),

= god gkonomi

= mulighed for synliggarelse af regionen

= individualiseret information og lave informationsomkostninger for modtagerne —
altsa at det ikke koster modtageren noget at deltage i kommunikationen.

Mediekonvergens (samme historie laves til flere medier med forskellig vinkel, l&engde
etc.) og synergi er et centralt element i mediestrategien, saledes at der sikres samspil
mellem regionens egne medier indbyrdes — samt i forhold til pressen, fagmedier m.v.

Malgrupper
Regionen har mange malgrupper — bade eksterne og interne. Overordnet kan de opde-
les sadan:

= Borgere i Region Hovedstaden
= Patienter, brugere og pargrende
= Medarbejdere

= Ledere

= Samarbejdsparter.

Medier

For at kunne eksponere et budskab til en given malgruppe bedst muligt, er det afge-
rende have mange muligheder for medievalg for at kunne styre aktualitet og timing -
og for at kombinere bestemte medier og deres samspil — alt efter den specifikke kom-
munikationshensigt.

Vores egne kanaler er:

» Regionen hjemmeside (www.regionh.dk)
» Hospitalernes og virksomhedernes hjemmesider
= Regionens Intranet
0 REGI (tvaergaende intranet der levere indhold pa de lokale intranet og
med indgang fra de lokale intranet)
0 Virksomhedernes lokale intranet
» Sundhed.dk
= Hovedsagen - medarbejderavis
= Hospitalernes og virksomhedernes personaleblade
» Diverse nyhedsbreve, publikationer, foldere, pjecer, udstillinger, plancher m.v.

Udover at benytte egne medier arbejder vi hele tiden malrettet pa synergi til pressen
og andre eksterne medier af regionens emner og initiativer.

Derudover kommunikerer vi aktivt via:
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» Annoncering

* Hgringer/dialogmgder

= Pressen, fx via pressemeddelelser eller malrettet *salg” af historier
»  Serudgivelser, fx tema-aviser og indstik i publikationer.

Regionens hjemmeside (www.regionh.dk) og hospitalernes og virksom-
hedernes hjemmesider

De primeere malgrupper for regionens hjemmeside - regionh.dk - er regionens samar-
bejdspartnere, interesserede borgere og pressen.

De primeere malgrupper for hospitalernes og virksomhedernes hjemmesider er patien-
ter og pargrende.

Malet med bade regionens, hospitalernes og virksomhedernes hjemmesider er at kom-
munikere med stor fleksibilitet og hurtighed. Hjemmesiden er billig at anvende og
rummer mulighed for at kommunikere *i dybden’ fx ved at vedhefte underdokumen-
ter, indsatte links 0.a. Hiemmesiderne giver ogsa malgrupperne mulighed for at opse-
ge information efter behov. Daekningsgraden er stor i forhold til de prioriterede mal-
grupper, idet de fleste i dag har adgang til internettet.

Hjemmesiderne giver gode muligheder for synliggarelse af regionen. For malgrupper-
ne koster det ikke noget at sgge informationerne — og der er god mulighed for relativ
individualiseret kommunikation (fx — ”vejledning til gravide ifm strejke”).

| regionens arbejde med borgerinddragelse er hjemmesiderne vaesentlige medier, idet
den tekniske platform giver mange muligheder for interaktion, fx i form af debatfunk-
tionalitet, blogs, afstemninger o.a.

Hjemmesiderne er desuden den direkte vej til regionens hospitaler og virksomheder.
og man kan som borger, patient eller pargrende fa adgang til de informationer som er

relevante for den enkelte, fx via sidernes sygdomsindgange.

Regionens Intranet
Den primzare malgruppe for regionens intranet er medarbejderne.

Som medie har intranettet samme kvaliteter som hjemmesiderne (beskrevet ovenfor).
Regionens intranet er differentieret, sa det bade understgtter kommunikationen lokalt

pa det enkelte hospital eller virksomhed, og samtidig binder regionen sammen pa
tveers.
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Intranettet og det omfattende netveerk af redaktgrer, der er etableret pa tveers af regio-
nen, giver malgrupperne direkte adgang til at anvende et tveergaende medier til at
kommunikere pa tvars — og der er mulighed for udpraeget grad af viden- og veerktgjs-
deling.

Sundhed.dk
Sundhed.dk er den falles offentlige sundhedsportal i Danmark. Region Hovedstaden
er medejer af sundhed.dk.

Malgrupperne for sundhed.dk er borgeren i rollen som forbruger af sundhedsydelser,
herunder iszer patienter med tilknytning til et givent patientforlgb. Og sundhedsveese-
nets professionelle parter, herunder iser den praktiserende leege, som borgerens ind-
gang til sundhedsvasenet.

Sundhed.dk er den nationale tekniske platform for fx booking, registrering af kvali-
tetsdata 0.a., der gar pa tveers af regionerne. Derudover praesenterer regionerne deres
sundhedstilbud i en feelles struktur.

Valget mellem regionens egne hjemmesider og sundhed.dk er ikke et "enten-eller”,
men et "bade-og”. En lang reekke af regionens oplysninger vil veere at finde begge
steder, og sarligt praksisomradet er veludbygget pa sundhed.dk, idet sundhed.dk er et
veletableret veerktgj for almen praksis.

Multimedier

Region Hovedstaden prioriterer at bruge multimedier, bl.a. i form af levende billeder,
afstemnings- og debatmoduler til webbrug og blogs. Visualisering og film er et steerkt
veerktgj i forbindelse med fx undervisning og instruktion og derfor veerdifuldt element
i patientinformation, efteruddannelse af personale m.v. Malgrupperne for multimedie
varierer, og kan vaere savel ansatte, jobsggende sundhedspersonale som patienter og
pargrende samt borgere.

Hovedsagen — medarbejderavis
Den primare malgruppe for Region Hovedstadens 14-dages avis "Hovedsagen” er
medarbejderne.

Som medie tilbyder Hovedsagen et alternativ og et supplement til intranettet. Avis-
formatet understgtter at man kan laese i pauser, ved frokost m.v. hvor emnerne kan
dragftes med kolleger. Avisen kan tages med hjem til yderligere fordybelse.

Malet med Hovedsagen er at kommunikere hurtigt og malrettet om aktuelle temaer i
koncernen, fx hospitalsplanen. Samtidig giver avisen mulighed for at kommunikere
om ting, der ligger den enkelte medarbejder pa sinde, fx arbejdsmiljg, faglige landvin-
dinger osv. Den styrker videndeling pa tvers af hele regionen gennem omtale af gode
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initiativer og erfaringer — og understgtter regionen som en felles organisation, over-
ordnet set.

Dakningsgraden er stor i forhold til den prioriterede malgruppe. Hovedsagen giver
gode muligheder for synliggarelse, ligesom der er gode muligheder for at kommunike-
re strategiske budskaber og sette en dagsorden bade internt i organisationen, men ogsa
i offentligheden, da pressen ofte leeser med - Hovedsagen citeres i stadig stigende grad
af andre medier. Det koster ikke noget for malgruppen at modtage informationerne.

Diverse nyhedsbreve

Malgrupperne for nyhedshreve varierer. Nyhedsbreve anvendes som medie i situatio-
ner, hvor afgreensende malgrupper har behov for direkte information. Fordelene ved
nyhedsbrevet som medier er, at det er fleksibelt, kan udsendes med varieret frekvens,
og at det er muligt at malrette et nyhedsbrev meget specifikt. Derudover er det muligt
for malgrupperne selv at tilveelge information ved at abonnere pa et nyhedsbrev.

Magasin om sundhed

Regionen arbejder aktuelt med et oplaeg til et magasin om sundhed i bred forstand. De
primaere malgrupper er borgere, patienter, brugere og pargrende. De sekundzare mal-
grupper er den brede offentlighed, lands-, lokal- og regionalpolitikerne, Region Ho-
vedstadens eksterne samarbejdspartnere, meningsdannere, medarbejdere og ledelser.
Det planleegges, at magasinet udkommer 4 gange arligt.

Et magasin om sundhed giver mulighed for en direkte kommunikation med regionens
borgere og hospitalernes brugere om regionens ydelser. Som udgiver kan regionen
drage fordel af, at dens virksomheder og institutioner danner ramme om patientbesgg
og borgerkontakt med mulighed for direkte distribution af magasinet. Magasinet kan
ligeledes drage fordel af regionens mange eksperter inden for behandling, pleje og re-
habilitering og derigennem behandle sundhedsoplysende emner, der gger sygdomsind-
sigt, - forstaelse og hjelp - til selvhjelp m.v. Magasinet kan tilbyde laesestof til ind-
lagte patienter og pargrende, som har tid at fordrive, og generelt synliggare de mange
ydelser som findes i det offentlige sundhedsvasen .

| magasinets ramme kan regionen kommunikere bredt og frem for alt dybdegaende om
forskellige emner og temaer, som vi selv vaelger at satte fokus pa - fx forskning, de
store folkesygdomme, nye behandlingsmuligheder - og det tilbyder en enestaende mu-
lighed for direkte, strategisk kommunikation til borgere, patienter og brugere.

| forhold til den brede offentlighed giver et magasin desuden god mulighed for synlig-
gerelse og dagsordensatning. Derigennem understgttes Regionen som politisk aktar
og myndighed. Indholdsmeessigt er der mulighed for stor konvergens med regionens
hjemmeside og medarbejderavis.
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Hospitalernes og virksomhedernes personaleblade

Den primzare malgruppe er medarbejderne. Malet med de lokale personaleblade er at
supplere de lokale intranet med primert lokal information, som er relevant for perso-
nalet pa det enkelte hospital eller virksomhed. Sekundeer malgruppe er pressen, som
ofte arbejder videre med historier fra personalebladene.

Dakningsgraden er stor i forhold til den prioriterede malgruppe. De lokale personale-
blade og avisen "Hovedsagen” samarbejder om historier og supplerer hinanden ved at
Hovedsagen tager den vinkel, som har bred interesse for medarbejderne pa tvers af
regionen, hvor de lokale personaleblade kan fokusere mere lokalt.

Annoncering

Malgrupperne for Region Hovedstadens annoncering varierer. Annoncering er dermed
ofte en kanal, som benyttes side-om-side’ med andre medieindsatser. Ofte vil mal-
grupperne vare borgere, patienter og pargrende og samarbejdsparter.

Annoncering giver regionen mulighed for at supplere information via andre medier og
sikre bred eksponering af et budskab hos relevante malgrupper. Mediets svaghed er
den formidlingsmaessige begraensning og gkonomien.

Hogringer/dialogmader
I kommunikationspolitikken er en aktiv inddragelse af borgere og brugere i regionens
beslutningsprocesser fremhavet som en vigtig grundpille i regionens kommunikation.

En af kanalerne for dette er haringer og dialogmgder enten med borgerne bredt set, el-
ler med udvalgte brugergrupper. For regionen er det vigtigt, at borgerne faler sig hart

og inddraget ogsa inden store planer som fx RUP’en, hospitalsplanen og &ldreplanen

bliver udarbejdet.

Borgerhgringer og dialogmgader er en kreevende kommunikationsmaessig disciplin,
som altid skal understattes af massiv kommunikation via andre medier, invitationer til
udvalgte borgere og brugere, sidelabende annoncering, webomtale og et pressearbej-
de. Haringerne og dialogmgderne skal derudover understgttes via film, temaaviser
samt debatforlgb pa hjemmesider m.m. for at udbrede indholdet til en bredere kreds
end de deltagende.

Publikationer, foldere, pjecer, udstillinger, plancher m.v.

Som et vaesentligt led i kommunikationsarbejdet skal regionen lgbende gennem publi-
kationer, foldere, pjecer, hjemmeside og intranet samt udstillinger og plancher kommu-
nikere om serlige politikker og indsatsomrader.

Malgrupperne for disse medier varierer. Medierne benyttes ofte ’side-om-side’ med
andre medieindsatser og publikationer har en szrlig kvalitet ved at have lang levetid.
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Pressen, fx via pressemeddelelser eller malrettet indsats

Regionen benytter Igbende pressen som medie for vores kommunikation. Vi arbejder
malrettet i forhold til de medier som i den givne sag passer bedst ifht. malgruppe, sy-
nergieffekt 0.a. Lokalpressen er ofte det rigtige medievalg, nar vi gnsker at kommuni-
kere med borgerne, og iser nar der er tale om emner med serlig lokal interesse. De
nationale medier er i mange tilfeelde det rigtige valg, nar vi gnsker at kommunikere
med beslutningstagere og med vores medarbejdere. Vi arbejder Igbende pa at opdyrke
og vedligeholde kontakten og dialogen med pressen mhp. optimalt samarbejde om-
kring presseomtale af regionen.

Seerudgivelser, fx tema-aviser og indstik i publikationer

| forbindelse med konkrete kommunikationsopgaver kan det vaere hensigtsmaessigt at
producere sarudgivelser, som fx tema-aviser i forbindelse med store arrangementer,
planprocesser m.v. Indstik i en avis giver mulighed for at praesentere en malgruppe for
en mere uddybende og omfattende omtale i deres foretrukne daglige medie end pa de
redaktionelt prioriterede sider.

Ogsa indstik i allerede eksisterende publikationer eller andres sarudgivelser kan vere
fordelagtigt. Indstik giver mulighed for at malrette vores information via de medier,
som henvender sig til specifikke malgrupper: fx indstik i gratis- og trafikaviserne, hvis
man har unge som malgruppe, magasiner som fx Helse, hvis man fx har midaldrene
kvinder som malgruppe, samt magasiner og aviser med geografisk fokus osv.

Fordele ved sadanne indstik m.v. er, at man via andre medieprodukter som fx Helse
kan na sarlige malgrupper, som disse blade er godt indarbejdede hos, og ulempen er,
at det kan veere sveert ved samme lejlighed at brande regionen og regionen som afsen-
der, da indpakningen er i et andet regi — det veere sig i dagblade, magasiner m.v.

Indstik og serudgivelser kan producers ad hoc — nar der er behov for kommunikation
med en specifik og snavert defineret malgruppe.

Evaluering

Lebende evaluering og maling er en forudsatning for relevant, god og effektiv kom-
munikation med malgrupperne. Regionen har Igbende fokus pa dette omrade, som
dog ikke beskrives yderligere i denne sammenhang.
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1. Indledning og sammenfatning
Regionsradet vedtog den 18. december 2007 fglgende kommis-
sorium for underudvalget vedrgrende hospitalsomradet:

Indsatsen over for den &ldre medicinske patient — sagen forventes
forelagt til politisk behandling i regionsradet i august 2008.

Udvalget skal derfor med sarligt fokus pa opgaverne og forholdene pa de
medicinske afdelinger analysere og belyse

e Relationen mellem omradehospitaler/nzrhospitaler,

o Tilrettelzeggelse af funktioner, for eksempel subakutte indleeggelser

e Overbelaegning (facts, udfordringer, muligheder),

e Vurdering af personalemassige forhold i relation til muligheder for
mere fleksibel arbejdstilretteleeggelse hen over aret/muligheder for
tilpasning af personaleressourcerne til spidsbelastningsperioder, re-
kruttering og fastholdelse, arbejdsvilkar/attraktive arbejdspladser mv.

Desuden som serligt fokusomrade: Demensindsatsen i regionen. Det galder
bade den hospitalsinterne organisering og relationerne til praktiserende leeger
og kommuner, herunder samarbejdsmodellen for demens.

Underudvalget fremleegger deres analyser og overvejelser for regionsradet og
offentligheden ultimo maj 2008.

Underudvalget vedrarende hospitalsomradet har pa 3 mgder i starten af 2008
drgftet forholdene for den aldre medicinske patient og mulige initiativer til
forbedring heraf.

Pa denne baggrund skal udvalget pege pa fglgende:

= Der skal leegges serlig vaegt pa kontaktpersonordninger for aldre medi-
cinske patienter, og ordningerne skal organiseres sa overgange mellem
hospitaler og sektorer understattes.

= Nerhospitalerne kan gives en sarlig rolle som “diagnostiske ngdde-
knaekkere”.

= Relationen mellem omradehospital og narhospital skal styrkes, for eksempel

gennem etablering af samarbejdsfora, it-understottelse af samarbejde og in-
formationsudveksling samt gennem feelles initiativer i forhold til forskning
og uddannelse.



Overbelagning skal undgas, og i arbejdet hermed skal der fokuseres pa
en raekke forskellige tiltag. Der skal blandt andet arbejdes med:
0 organisatoriske tiltag herunder:
= Indfgrelse af feelles akutmodtagelser
= (@get brug af patienthoteller
»  @get brug af ambulant behandling
»  @get brug af udgaende funktioner
0 anlegsmeaessige tiltag, hvor dimensionering og indretning af de
medicinske afdelinger overvejes, nar der bygges nyt eller reno-
veres.

Der skal fortsat samarbejdes med kommunerne for at sikre, at feerdigbe-
handlede patienter kan hjemtages. Kommunernes anvendelse af udskriv-
ningskoordinatorer synes meget vigtig i denne sammenhang.

Det skal sikres, at det samlede finansieringssystem understgtter brugen af
udgaende funktioner og det ssmmenhangende patientforlab.

Muligheden for aktivt at bruge arbejdstidsaftaler, vikarkorps og andre perso-
nalerelaterede initiativer til at handtere sesonudsving i patientindtag skal un-
dersgges nermere.

Der skal fortsat arbejdes pa at sikre en ensartet indsats over for demens i
Region Hovedstaden, hvor tvaerfaglighed og tversektorielt samarbejde er i
hgjseedet. Dette skal understgttes af arbejdet med at skabe en ny feelles sam-
arbejdsmodel, der sikrer samarbejdet mellem almen praksis, den sekundare
sundhedssektor og kommunerne, og som udnytter de bedste erfaringer fra de
eksisterende samarbejdsmodeller i regionen.



2. Relationer omrade-/naerhospital og tilrette-
leeggelse af funktioner

Der skal legges serlig vaegt pa kontaktpersonordninger for e&ldre medicinske
patienter, og ordningerne skal organiseres sa overgange mellem hospitaler og
sektorer understattes.

Nerhospitalerne kan gives en serlig rolle som “diagnostiske ngdde-
knaekkere”.

Relationen mellem omradehospital og narhospital skal styrkes, for eksempel
gennem etablering af samarbejdsfora, it-understgattelse af samarbejde og in-
formationsudveksling samt gennem feelles initiativer i forhold til forskning
og uddannelse.

Mange eldre har flere samtidige sygdomme og deraf falgende behov for
kontakt til forskellige laeegelige specialer. For mange af disse sygdommes
vedkommende er der derudover tale om kroniske tilstande, der medfarer
gentagne kontakter til bade forskellige dele af hospitalsvaesenet og til prakti-
serende leege og kommune. Det er derfor af afgarende betydning, at der etab-
leres klare rammer for opgavefordeling og for samarbejde, saledes at aldre
patienter, nar de kommer i kontakt med hospitalsveaesenet, oplever hensigts-
maessige forlgb af hgj faglig kvalitet, - det vil sige forlgb hvor ikke blot den
medicinske behandling men ogsa pleje, tryghed og omsorg star i hgjsedet.

Rammerne for opgavefordeling og samarbejde med praktiserende leeger og
kommuner drgftes i underudvalget vedr. praksis og forebyggelsesomradet og
skal derfor ikke omtales yderligere her. Her vil saledes alene rammerne for
opgavefordeling og samarbejde i hospitalsveaesenet blive omtalt.

De overordnede rammer for opgavefordeling og samarbejde mellem hospita-
lerne i Region Hovedstaden er fastsat i Hospitalsplanen. | det falgende findes
en reekke overvejelser om, hvordan disse rammer mest hensigtsmaessigt kan
udfyldes.

De overordnede rammer i henhold til Hospitalsplanen

Felgende fremgar at regionens hospitalsplan, at der for at imgdekomme be-
hovet for naerhed etableres et eller to neerhospitaler i hvert planleegningsom-
rade. Nerhospitalet skal sikre den ngdvendige nzrhed i behandlingen pa det
medicinske omrade inden for specialerne kardiologi, lungemedicin, gastroen-
terologi, endokrinologi og geriatri. Derudover skal neerhospitalerne varetage
dele af den elektive kirurgi, ligesom de skal have dggnabne skadestuefunkti-
oner for selvhenvendere. Akut indleeggelse pa narhospitalerne sker hovedsa-
geligt efter laegelig visitation, der sikrer, at behovet for akut Kirurgisk og
intensiv backup minimeres.

Omradehospitalerne varetager i henhold til hospitalsplanen kirurgisk og me-
dicinsk akut modtagelse og modtagelse af fadende og bgrn. Omradehospita-




lerne dekker behandlingen pa hovedfunktionsniveau samt udvalgte special-
funktioner.

Udover omradehospitalsfunktionerne varetager omradehospitalerne endvide-
re neerhospitalsfunktioner for borgere fra eget neeromrade.

Patientforlgb — pleje, omsorg og tryghed

Inden for de oven for naevnte overordnede rammer vil det veere af afgarende
betydning, at der til enhver tid ydes den bedst tenkelige pleje og omsorg,
hvilket vil medvirke til, at &ldre patienter indlagt pa regionens sygehuse vil
fa oplevelsen af et trygt forlgh, ogsa i de situationer hvor et forlab ma omfat-
te flere forskellige sygehuse og instanser.

Kontaktpersoner skal spille en sarlig rolle i forlabene, idet kontaktpersonen
gennem jaevnlig kontakt med patient og eventuelle pargrende vil kunne rad-
give og vejlede om det forventede forlgb, ligesom kontaktpersonen skal veere
med til at sikre de ngdvendige aftaler i forhold til eksterne parter, nar patien-
ter skal overflyttes eller udskrives. | forbindelse med overflyt-
ning/udskrivning vil det veere den afgivende kontaktpersons opgave at sikre,
at en kontaktperson i modtagende regi har overtaget ansvaret for patienten.
Det skal hele tiden veere synligt for patienter og pargrende, hvem der har
ansvar for hvad gennem forlgbet. Kontaktpersonernes rolle vil naturligt blive
mere aktiv, jo svagere og skrgbeligere patienten er.

Neerhospitalernes akutfunktion i forhold til eeldre medicinske patienter
Nerhed er vigtig, ikke mindst for den &ldre medicinske patient, der ofte vil
vaere mindre mobil og have et skrgbeligere netveerk end yngre patienter. For
hovedparten af patienter med akutte medicinske tilstande geelder, at de fortsat
vil kunne modtages pa naerhospitalerne, jeevnfer “Forslag til primeer visitati-
on af akutte medicinske tilstande” fra ”Anbefalinger for Akutbetjeningen pa
narhospitalerne i Region Hovedstaden”, der blev tiltradt pa regionsradets
mgde i marts. Det fremgar af det tiltradte forslag, at det forventes at > 95 %
af de medicinske patienter vil kunne indleegges direkte pa neerhospital. Und-
taget herfra er patienter, der kreever sarlig intensiv overvagning eller behand-
ling, herunder sveert syge akutte patienter, og patienter der kraever dialyse,
operativt indgreb, invasiv cardiologi eller trombolyse. Saledes vil ogsa de
eldre medicinske patienter i langt hovedparten af tilfeldene kunne indlaegges
pa deres “eget” — og ofte velkendte — narhospital med deraf falgende tryg-
hed.

/Eldre patienter med kroniske sygdomme

Ofte vil en akut indleeggelse for en &ldre medicinsk patient skyldes opblus-
sen i en kronisk sygdom — og samme patient vil ofte have flere samtidige
kroniske sygdomme, for eksempel samtidig hjertekarsygdom og diabetes.
Nerhospitalernes udbud af medicinske specialer vil veere medvirkende til at
sikre kontinuitet i patientforlgbet, idet der under samme indleeggelse og pa
samme matrikel skal tages hand om flere samtidige problemer. En af kerne-
ydelserne pa narhospitalerne vil netop blive handteringen af patienter med
kroniske sygdomme, hvoraf hovedparten er &ldre. Hospitalerne vil saledes
opbygge stor ekspertise pa dette omrade og vil kunne etablere stabile samar-
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bejdsrelationer med kommunerne og de praktiserende laeger i omradet. Regi-
onens kommende strategi for kronisk sygdom og de kommende forlagbspro-
grammer for kronisk sygdom bliver vigtige redskaber for nearhospitalernes
handtering af aldre patienter med kroniske sygdomme.

Planlagte forlgb for aldre medicinske patienter pa neerhospitalerne

I det omfang det er muligt, skal man tilstreebe at lave planlagte forlgb for de
akut indlagte og tilstreebe i muligt omfang at erstatte akutte indleeggelser med
planlagte forlgh. Dels giver det gget tryghed for den &ldre medicinske pati-
ent, at der pa forhand er klarhed over, hvad der skal ske under indlaggelsen,
dels giver det bedre og mere rationelle forlgb set fra hospitalets side, hvis de
kan planlaegges pa forhand.

Det er en forudseetning for overgangen fra akutte til planlagte indlaeggelser,
at neerhospitalerne kan radgive eksterne parter, herunder for eksempel kom-
muner, plejehjem og praktiserende leeger, om initiativer der kan iveerksattes
forud for en eventuel indleggelse, for eksempel med det formal at udskyde
indleeggelsen til et mere hensigtsmaessigt tidspunkt pa dggnet. | den forbin-
delse kan en spredning af gode erfaringer med for eksempel hjemmebesgg af
neaerhospitalets personale overvejes, ligesom det bar overvejes hvordan hospi-
talets specialleeger bedst inddrages som radgivere i sadanne situationer.

De praktiserende laeger eftersparger aktuelt forbedrede diagnostiske mulig-
heder og forbedret radgivning i forbindelse med udredning af patienter med
uklare sygdomsbilleder, herunder patienter som efterfglgende viser sig at
have en kraftsygdom. Netop &ldre patienter er ofte karakteriseret ved, at de
frembyder atypiske symptomer, hvorfor det kan vare vanskeligt at stille en
korrekt diagnose. Neerhospitalerne kommer med sine forskellige medicinske
specialer til at besidde ekspertise pa netop dette felt, og det kan overvejes,
hvordan denne ekspertise udnyttes bedst muligt, sa nerhospitalerne kan vare-
tage funktionen som “diagnostiske ngddeknakkere” i velplanlagte forlab, for
eksempel i form af blodprgvetagning og rentgenundersggelser under kortere-
varende planlagte indleggelser sa den svage eldre forskanes for gentagne
transporter til og fra sit hjem. I den forbindelse er det dog vigtigt at holde sig
for gje, at nerhospitalerne ikke skal overtage funktioner, der i dag varetages i
andet regi.

Patientforlgb mellem naerhospitaler og omradehospitaler

Der vil i sagens natur vaere ldre patienter, hvis forlgb ma finde sted delt
mellem nar- og omradehospitaler i de tilfeelde, hvor nerhospitalet ikke ogsa
er omradehospital. Det kan for eksempel dreje sig om den lille gruppe patien-
ter, hvis tilstand allerede ved indleeggelsen er sa alvorlig, at den kraever respi-
rator-, intensiv- eller anden specialbehandling, og indleeggelse dermed ikke
kan finde sted pa et nerhospital uden intensivafsnit. Det kan dreje sig om
patienter, hvis tilstand ved indleeggelsen eller undervejs i forlgbet viser sig at
kraeve specialiseret indsats eller viden, der kun findes pa omradehospitalerne.
Eller det kan dreje sig om patienter, der i efterforlgbet efter en operation pa
omradehospital kreever lengerevarende specialiseret rehabilitering og genop-
treening, og denne mest hensigtsmaessigt kan forega teettere pa patientens
hjem.



Uanset om der er tale om akut eller planlagt henvisning mellem omrade- og
narhospital er det afgerende for savel den faglige som den patientoplevede
kvalitet, at forlgbet af savel patient som personale opleves som sammenhan-
gende. Det bgr derfor overvejes, hvordan sammenhangende patientforlgb
sikres i disse situationer. | den forbindelse kommer kontaktpersonerne til at
spille en central rolle, som beskrevet ovenfor.

Styrkelse af relationen naerhospital/omradehospital

Der bgr etableres tet relation mellem narhospital og omradehospital med
henblik pa sikring af kvalitet, ssmmenheangende patientforlgb m.v. En del af
opgaverne i relation hertil — for eksempel udarbejdelsen af felles kliniske
retningslinier — er forankret i de enkelte specialers sundhedsfaglige rad. Der
vil imidlertid ogsa vaere behov for samarbejdsfora i det enkelte planlaeg-
ningsomrade, hvor for eksempel faglige emner, henvisning af patienter og
mere praktiske problemstillinger som for eksempel patienttransport kan drgf-
tes. 1 nogle planomrader har man allerede erfaringer med mgdefora pa tvers
af hospitalerne, men det bgr overvejes, hvordan rammerne for yderligere
udvikling af sadanne fora kan sikres. Ogsa andre muligheder for styrkelse af
relationen mellem nearhospital og omradehospital bar overvejes, herunder for
eksempel lejlighedsvis udveksling af personale, it-understattelse af samar-
bejdet (for eksempel elektronisk billedudveksling og integrering af journalsy-
stemerne), uddannelsesforlgb pa tveers af hospitalerne og falles
forskningsprojekter.

Geriatriens rolle

Det geriatiske speciale har en serlig rolle i forbindelse med den aldre medi-
cinske patient, da malgruppen for specialet er aldre patienter med flere sam-
tidige sygdomme, en social problematik og med et funktionstab der har fart
til eller vil fare til behandling ved hospitalsindleeggelse/-ambulatorium.

£ldre patienter er lige sa forskellige som patienter i andre aldersgrupper. Nar
&ldre patienter indlaegges med f.eks. en blodprop i hjertet, skal de behandles
pa en hjerteafdeling, som andre med blodprop i hjertet. Der kan dog ogsa
veere behov for, at patienten tilses at en speciallege i geriatri pa grund af
forhold, der skyldes patientens hgje alder.

For eldre patienter med en kompleks medicinsk problemstilling med flere
samtidige lidelser og med udtalt funktionstab kan det vare hensigtsmaessigt
at indlaegge disse patienter i en egentlig geriatrisk funktion, hvor alt persona-
le er specialiseret i behandling af denne type patienter.

Det er vasentligt, at man med organiseringen af det geriatriske speciale til-
godeser to behov. Dels skal leegerne have en udadvendt funktion, hvor alle
&ldre patienter med behov herfor kan blive tilset af en geriater. Dels er det
hensigtsmassigt med en samling af den geriatriske ekspertise i egentlige
geriatriske funktioner pa hospitalet, hvor @ldre med sarlige behov kan ind-
leegges. Kun med en sadan samlet funktion, kan man sikre behovet for ud-
dannelse og forskning inden for specialet.



Hvorvidt der pa det enkelte hospital er grundlag for selvsteendige geriatriske
funktioner, eller om man samler den geriatriske ekspertise inden for rammen
af en staerk intern medicinsk funktion, vil bero pa patientvolumen og hensy-
net til en hensigtsmaessig ressourceanvendelse.



3. Overbelaegning

Overbelagning skal undgas, og i arbejdet hermed skal der fokuseres pa en
reekke forskellige tiltag. Der skal blandt andet arbejdes med:
= organisatoriske tiltag herunder:
o0 Indfarelse af felles akutmodtagelser
0 @get brug af patienthoteller
0 @get brug af ambulant behandling
0 @get brug af udgaende funktioner
= anlegsmassige tiltag, hvor dimensionering og indretning af de medicin-
ske afdelinger overvejes, nar der bygges nyt eller renoveres.

= Der skal fortsat samarbejdes med kommunerne for at sikre, at feerdigbe-
handlede patienter kan hjemtages. Kommunernes anvendelse af udskriv-
ningskoordinatorer synes meget vigtig i denne sammenhang.

= Det skal sikres, at det samlede finansieringssystem understgtter brugen af
udgéende funktioner og det sammenhangende patientforlgh.

Der forekommer ikke sjeldent overbeleegning pa de medicinske afdelinger.
Overbelagninger er et problem, da det typisk medfarer et forringet hospitals-
ophold for patienterne, grundet presset personale og darlige fysiske forhold,
for eksempel ved at skulle ligge i en seng pa et gangareal. Overbelegning
risikerer dermed at medfare gener for patienterne i form af suboptimal be-
handling, manglende tid til pleje og omsorg samt starre risiko for fejl og util-
sigtede heandelser. Manglende tid til pleje og omsorg kan — iser for &ldre
patienter — bevirke at de oplever et darligt og utrygt ophold pa hospitalet.

Det er vaesentligt at veere opmarksom pa, at overbelagning ikke er et begreb
med en klar entydig afgransning og at det bliver handteret pa forskellig vis.

Den synlige overbelaegning, hvor der ligger patienter i senge pa gangene, er
velkendt for alle. Men overbelaegning bliver i dag ogsa handteret ved at der
saettes tre senge ind pa to-sengs stuer, eller ved, at medicinske patienter ind-
leegges i ledige kirurgiske senge, med behandling fra den medicinske stamaf-
deling. Ingen af disse lgsninger er acceptable, da det afggrende er, at
uafhaengigt af hvordan belegningssituationen handteres,, er der i situationen
tale om et misforhold mellem antallet af patienter/senge og personalekapaci-
teten, hvilket ofte vil vaere problematisk for savel patienter som ansatte.

Der kan og bar vere flere forskellige tilgange til at reducere problemerne
med overbelegning. Dels bgr der tenkes i organisatoriske muligheder og
dels bar der ses pa de muligheder, der opstar i forbindelse med de anlaegs-
overvejelser, som regionen aktuelt star med i forbindelse med realiseringen af
hospitalsplanen.
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Ogsa andre initiativer kan vaere med til at nedbringe overbelegningen, det
geelder for eksempel initiativer pa personaleomradet. Disse muligheder be-
skrives nedenfor i afsnittet om personale.

En serskilt problemstilling relateret til overbeleegning er ferdigbehandlede
patienter, der ikke kan udskrives og derfor legger beslag pa en seng, der
kunne bruges til en anden patient med behov for observation eller behand-
ling. 1 2007 var der hver dag i Region Hovedstaden i gennemsnit indlagt ca.
100 ferdigbehandlede medicinske patienter. Til sammenligning viser en op-
garelse fra regionens hospitaler, at der sammenlagt i maj 2007 var 1.364 di-
sponible medicinske senge i regionen, men at hospitalerne i gennemsnit
havde 1.418 belagte medicinske senge. Der samarbejdes lgbende med kom-
munerne om at nedbringe antallet af indlagte feerdigbehandlede patienter.
Blandt andet har stgrstedelen af regionens kommuner oprettet udskrivnings-
koordinatorer, som hjelper til en hurtig hjemtagning af ferdigbehandlede
patienter.

Problemstillingen omkring ferdigbehandlede patienter er et emne i forbin-
delse med sundhedsaftalerne og lgsninger drgftes blandt andet med kommu-
nerne i den administrative styregruppe. Endvidere indgar problemstillingen i
kommissoriet for underudvalget for praksis og forebyggelsesomradet. Denne
problemstilling vil derfor ikke blive yderligere behandlet i denne afrapporte-
ring.

Falles akutmodtagelser

Det fremgar af ”Anbefalinger for Akutbetjeningen pa narhospitalerne i Re-
gion Hovedstaden”, der blev tiltradt pa regionsradets mgde i marts, at udover
at give et bedre forlgb for den akutte patient og en hurtigere og mere kvalifi-
ceret udredning er der mulighed for, at de kommende fealles akutmodtagelser
pa omradehospitalerne vil kunne medfare forbedringer af beleegningssituati-
onen pa de medicinske sengeafsnit.

I henhold til anbefalingerne for akutbetjening, vil de felles akutmodtagelser
komme til at rumme hospitalernes skadestuer og deres akutte modtageafde-
linger. Desuden vil de omfatte observationsafsnit for patienter, der er under
udredning. Observationsafsnittene giver mulighed for pleje og tilsyn fra lee-
ger i op til 24 timer i serlige afsnit tilknyttet akutmodtagelsen.

De fysiske rammer i den akutte modtagelse skal understatte en hurtig og sik-
ker triage, der kategoriserer patienterne efter deres symptomers art og sveer-
hedsgrad samt satter dem pa det rigtige “behandlingsspor”. Det er
ngdvendigt med en "overkapacitet” af pladser for at skabe ro i modtagelsen.
Endvidere skal omradet veere delt i kirurgiske og medicinske modtagestuer.
Til hvert hovedomrade (f.eks. kirurgi, medicin, neurologi) skal der vare det
ngdvendige antal sengepladser beregnet til observation og monitorering i
forskellige gradueringsniveauer i kortere tid. Disse anvendes til patienter, der
forventes at kunne udskrives inden for 1-2 dggn. Samtidig med opdelingen i
hovedomrader er det dog afgarende at der teenkes i en fleksibel anvendelse af
sengepladserne.
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Der vil veere vagtbarende specialleeger og/eller leeger i akutmodtagelsen. De
vil, afhaengigt af hospitalets specialer, vare enten i tilstedeveerelses, — eller
radighedsvagt.

Aflastningen af de medicinske sengeafsnit vil kunne ske ved at indlaeggelser
pa sengeafsnittet i endnu hgjere grad end i dag helt undgas, idet hele den
diagnostiske udredning i hgjere grad koncentreres i akutmodtagelsen. Endvi-
dere vil indleeggelser i nogen grad kunne konverteres til sub-akutte ambulato-
rietider og endelig ber der med etableringen af akutmodtagelserne etableres
faste aftaler om, i hvilke tidsrum patienter overflyttes fra akutmodtagelsen til
de medicinske sengeafsnit, sdledes at sengeafsnittene far ro i vagtperioden.

Hurtig udredning vil blandt andet medfgre at patienterne kommer hurtigt
videre og derved undgar at skulle bruge ungdig tid i akutmodtagelsen.

Samtidig forventes der bedre ressourceudnyttelse, idet bufferkapacitet samles
i akutmodtagelserne og ikke spredes pa mange forskellige afdelinger.

Om end narhospitalernes akutfunktioner ikke er sa store som de felles akut-
modtagelser, vil flere af fordelene og tankegangen omkring de feelles akut-
modtagelser ogsd kunne anvendes pa narhospitalerne. Det galder blandt
andet mulighederne for en hurtig og kvalificeret udredning og for at samle
bufferkapacitet og skane sengeafsnittene for indlaeeggelser i vagten.

Ambulant behandling og udgaende funktioner
En anden mulighed for at mindske presset pa sengeafdelingerne er at gge den
ambulante behandling og de udgaende funktioner.

Som led i hospitalsplanen indgar det, at der bar veere serligt fokus pa udvik-
ling og udbygning af decentrale og ambulante tilbud som eksempelvis ambu-
latorier og daghospitaler, hvor patienterne kan ga til kontrol, fa foretaget
forundersggelser og behandlinger uden at veere indlagt samt pa udgaende
funktioner til patientens hjem. Formalet er at sikre narhed i behandlingen,
undga ungdvendig hospitalisering og bidrage til en fortsat driftsoptimering.

Sundhedsvesenet har allerede gennem flere ar omlagt megen stationaer be-
handling til ambulant behandling, men der er fortsat omrader, hvor der vil
kunne tilbydes ambulant behandling som alternativ til indleeggelse.

Tilsvarende anvender regionens hospitaler pa flere omrader udgaende funkti-
oner, der er kendetegnet ved levering af en ydelse i patientens hjem, som
tidligere blev leveret under indleggelse. Eksemplerne er blandt andet udga-
ende sygeplejersker til KOL-patienter, og andre kroniske patienter, sarbe-
handling, og rehabilitering efter apopleksi. Malsatningen er dels at udvide
antallet af ydelser, som kan leveres som udgaende funktion, dels at udvide
samarbejdet med kommunerne om udgaende funktioner. Kemoterapi i eget
hjem er et eksempel pa de nye ydelser, der kan vaere en del af en udgaende
funktion. Behandlingen foregar som forsgg, men kan potentielt blive et tilbud
til en starre malgruppe.
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| forhold til honorering af udgaende funktioner, sa findes der i dag DRG-
takster, der gar, at udgaende hjemmebesgg honoreres i et vist omfang er om-
fattet af den generelle takststyringsmodel. Der findes imidlertid stadig omra-
der, hvor der ikke i DRG-systemet findes et gkonomisk incitament for
hospitalerne for at indfgre udgaende funktioner. | disse tilfeelde kan der dog
veere andre savel faglige som gkonomiske incitamenter til at etablere udga-
ende funktioner.

Danske Regioner har udarbejdet en strategi for ambulant behandling og vil
udarbejde en handlingsplan, hvis elementer det vil vare op til de enkelte
regioner at implementere.

Patienthoteller

En udvidelse af kapaciteten pa regionens patienthoteller er endnu en mulig-
hed for at aflaste hospitalernes sengeafsnit. Underudvalget vedrgrende hospi-
talsomradet vil i lgbet af 2008 analysere denne mulighed narmere.

Det fremgar af hospitalsplanen, at ”patienthoteller er et attraktivt og service-
orienteret alternativ til almindelig indleeggelse, som kan tilbydes selvhjulpne
patienter. For mange patienter vil det veare bedre at veere pa patienthotel frem
for indlagt. Arsagen er, at patienten pé et patienthotel deltager i almen daglig
livsfarelse frem for at veere hospitaliseret og ofte sengeliggende.”

Det er sjeldent den @ldre medicinske patient, der vil kunne benytte patient-
hotellerne. Eksempler pa patienter, der kan benytte patienthoteller, er selv-
hjulpne patienter i intravengs behandling; patienter opereret i dagkirurgi, som
ikke har pargrende, der ville kunne overvage dem i timerne efter operation;
patienter med dren og Kateter; patienter i udslusningsforlgb efter leengere
behandling eller patienter der kan bruge patienthotel som led i genoptreening.

Ved at overfgre sadanne grupper af patienter til patienthoteller kan der opnas
en mere effektiv ressourceudnyttelse. Patienthotellerne kan saledes anvendes
til at aflaste afdelingerne for s& vidt angar de mindst behandlingskraevende
patienter. Det er ikke tanken, at patienthotellerne skal bruges til at indlogere
feerdigbehandlede ldre, der venter pa et kommunalt tilbud. Situationen for
denne gruppe af patienter skal lgses i et samarbejde med kommunerne.

Det er vigtigt at veere opmeerksom pa, at man med patienthoteller far flyttet
de mindst plejekreevende patienter fra afdelingerne, sa plejetyngden pa de
patienter, der bliver i afdelingerne, kan stige. Dette vil relativt kunne gge
kravet per seng til personaleressourcerne pa afdelingen.

Regionen vil vurdere muligheden for gget brug af patienthoteller, og disse
overvejelser indgar i de anlegsovervejelser, der aktuelt pagar pa flere af re-
gionens hospitaler i forbindelse med implementeringen af hospitalsplanen.

Generelt bliver der, som led i anlaegsovervejelserne i forbindelse med realise-
ringen af hospitalsplanen, ogsa inddraget overvejelser om, hvad der er det
hensigtsmassige dimensioneringsgrundlag for blandt andet de medicinske
sengeafsnit.
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4. Personale

Muligheden for aktivt at bruge arbejdstidsaftaler, vikarkorps og andre perso-
nalerelaterede initiativer til at handtere sasonudsving i patientindtag skal
undersgges narmere.

Spidsbelastninger og seesonudsving

De medicinske specialer er preeget af store ssesonudsving med fglgende
spidsbelastninger til falge. Nedenstaende figur viser det gennemsnitlige dag-
lige sengedagsforbrug per maned pa Region Hovedstadens hospitaler inden
for det medicinske speciale.

Antal forbrugte senge i medicinske specialer
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Det fremgar tydeligt, at der er et betydeligt hgjere sengedagsforbrug i vinter
og forarsmanederne, hvor der dagligt bruges 100-200 senge mere end som-
mer og efterarsmanederne.

Ligesom der er stor forskel pa arets aktivitet, er der ogsa forskel hen over

ugedagene, hvilket ses af nedenstaende figur, hvor antallet af indleeggelser pa
ugedage vises.
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Ikke overraskende er der mest aktivitet pa hverdagene, dominerende mandag,
hvilket muligvis kan forklares med at weekenden “indhentes™.

Fordeles aktiviteten pa timer vil det ikke overraskende fremga at den starste
aktivitet foregar indenfor det der vil kunne kaldes “normal arbejdstid”. Dette
ses af figuren nedenfor.
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Indleeggelsestidspunkt

Mgnsteret med klare saesonudsving rejser spgrgsmalet om, i hvilken ud-
streekning arbejdstiden pa hospitalerne kan tilretteleegges i starre overens-
stemmelse med aktiviteten pa afdelingerne.

Det vil veere interessant at undersgge muligheder for at tilpasse normeringen
efter aktiviteten, enten ved at e&ndre arbejdstider hen over aret, for eksempel
gennem langere arbejdsuger vinter/efterdr og kortere om sommeren, eller
gennem vakancer, vikarkapacitet med videre.
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Umiddelbart vurderer Koncern HR, at det ligger inden for rammerne af de
eksisterende overenskomster, at arbejdstiden kan andres i forhold til seson-
udsving ved lokale aftaler.

Rekruttering og fastholdelse

Tilstreekkeligt personale er en forudsatning for gode patient forlgb og for at
undergd overbelaegning. Rekruttering og fastholdelse er derfor centralt i for-
hold til god behandling for den eldre medicinske patient.

Region Hovedstaden har lavet et Initiativprogram for rekruttering og fasthol-
delse i Region Hovedstaden

Der er ikke et enkelt initiativ, der alene kan forventes at forbedre rekrutte-
rings- og fastholdelsessituationen i Region Hovedstaden. Derfor er initiativ-
programmet opdelt i 6 strategier med i alt 21 initiativer. De 6 strategier
forventes at veere langsigtede ved, at de hver udger en overordnet kategori af
bestemte typer af initiativer. Pa langere sigt kan der arbejdes med nye initia-
tiver under hver af de 6 strategier for rekruttering og fastholdelse.

Nogle af de strategier og initiativer, der skal igangsettes, vil have til formal
at gge rekrutteringsmulighederne, andre vil have mere fokus pa fastholdelse
af de nuveerende medarbejdere.

Strategi 1: Kvalitet i rekrutteringsprocessen
- Denne strategi gar ud pa at gare en ekstra indsats for at til-
treekke potentielle medarbejdere ad de geaengse rekrutte-
ringskanaler og sikre gode vilkar for nye medarbejdere.

Strategi 2: Rekruttering af seerlige medarbejdergrupper
- Denne strategi gar ud pa at tiltreekke medarbejdergrupper,
som normalt ikke sgger stillinger i Region Hovedstaden.

Strategi 3: Udvikling og leering
- Denne strategi gar ud pa at fastholde regionens medarbej-
dere ved at give dem attraktive udviklingsmuligheder i de-

res arbejde.

Strategi 4: Endret organisering af arbejdet
- Denne strategi gar ud pa at fastholde regionens medarbej-
dere ved at &ndre pa organiseringen af arbejdet og dermed
lette presset pa udsatte medarbejdergrupper.

Strategi 5: Naerveer og fleksibilitet i arbejdet
- Denne strategi gar ud pa at fastholde regionens medarbej-
dere ved at skabe attraktive arbejdsvilkar, bade hvad angar
de sociale relationer og mulighederne for indflydelse og
fleksibilitet i arbejdet.
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Strategi 6: Aktiv lgnpolitik
- Denne strategi gar ud pa at fastholde regionens medarbej-
dere ved en aktiv anvendelse af de overenskomstmaessige
honoreringsmuligheder.
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5. Demens

Der skal fortsat arbejdes pa at sikre en ensartet indsats over for demens i Re-
gion Hovedstaden, hvor tveerfaglighed og tvarsektorielt samarbejde er i hgj-
sedet. Dette skal understgttes af arbejdet med at skabe en ny falles
samarbejdsmodel, der sikrer samarbejdet mellem almen praksis, den sekun-
deere sundhedssektor og kommunerne, og som udnytter de bedste erfaringer
fra de eksisterende samarbejdsmodeller i regionen.

Indsatsen over for demens foregar i forskellige regi, herunder praksissekto-
ren, pa hospitalerne, pa de psyKkiatriske centre og i kommunerne.

Aktgrer inden for demensomradet

Nedenstaende aktgrer indgar alle i indsatsen over for demens. Indsatsen om-
fatter bade opsporing og udredning, behandling og pleje, samt indsatsen over
for de pargrende til demente.

o De praktiserende laeger
Konstaterer og udreder demenslidelser samt henviser eventuelt til ud-
redning pa sygehus eller ved en sarlig demensenhed.

e Neurologiske og geriatriske afdelinger pa sygehusene
Deltager i udredning, behandling, pleje og omsorg.

e Psykiatriske centre og sldrepsykiatriske funktioner
Samtlige psykiatriske centre i Region Hovedstaden — pa nar Born-
holm og Hvidovre — har samarbejdsaftaler med de somatiske afdelin-
ger om demensudredning.

e Den kommunale indsats
Udfarer pleje, omsorg og praktisk bistand for demente. Endvidere
har kommunerne en demenskonsulent, som har ansvar for at sikre
formidlingen om alle forhold om demens i kommunen.

Den sekundare sundhedssektor og demensindsatsen

I det sekundaere sundhedsvasen (hospitalsvaesen og regionens psykiatriske
indsats) er der flere specialer involveret i demensbehandling og udredning:
Geriatri, psyKkiatri samt neurologi. Dette stiller store krav til samarbejdet pa
tvaers af specialerne.

Generelt gaelder det for organiseringen i de tidligere amter og H:S, at uanset
specialeforankringen gennemfares udredning og behandling sa vidt muligt i
et samarbejde pa tveers af specialerne.

Med den nuveerende struktur for hospitalsveesen og psykiatri foregar udred-

ning og behandling pa 13 forskellige hospitalsafdelinger og 10 psykiatriske
centre.
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Det fremgar af regionens hospitalsplan, at man i alle planleegningsomrader
skal etablere demensenheder, der gar pa tveers af specialer og fag.

| det tidligere Frederiksborg Amt og Bornholms regionskommune er demens-
indsatsen i dag isar forankret i psykiatrien. | Kgbenhavns Amt og i H:S kan
demensudredningen vare forankret i hvert af de tre ovennzavnte specialer.

Pa Rigshospitalets hukommelsesklinik varetages endvidere ogsa den hgijt
specialiserede funktion inden for demensomradet, hvorfor patienter med be-
hov for sarlig udredning og behandling visiteres hertil. Det nyetablerede
nationale videnscenter for demens er ligeledes beliggende pa Rigshospitalet.

Planer for udviklingen pa demensomradet
Demensomradet er kendetegnet ved et stigende antal patienter og meget lang-
varige forlgb pa tveers af hospitalets og den kommunale indsats.

Det sundhedsfaglige rad for demens pegede i sin specialebeskrivelse fra 2006
pa flere omrader, der hver iser og tilsammen kan medvirke til en forbedret
indsats pa omradet:

e at der er behov for at styrke den tidlige indsats, herunder den tid-
lige diagnostik

e at de fleste demente far behov for en integreret indsats fra alle tre
specialer i et mangearigt forlgh

e at tyngden i denne indsats i regionen som helhed er faseafhzn-
gig, saledes at den tidlige indsats, og sarligt implementeringen af
den nyeste faglige udvikling inden for diagnostik og medicinsk
behandling overvejende ligger i neurologien, og at den sene ind-
sats, herunder behandling af psykiske komplikationer og ad-
feerdsforstyrrelser, overvejende ligger i psykiatrien; mens
geriatriens kompetencer er lige relevant for hele spektret.

Som det fremgar, lagde det sundhedsfaglige rad vagt pa, at for demente vil
en hurtig indsats give muligheder for forbedrede livsvilkar. Nar den demente
er i et behandlingsforlgh, peges der derudover pa det vigtige i at sikre en
tveerfaglig og helhedsteenkende indsats.

For at sikre en hgj kvalitet i behandlingstilbuddet til borgere med demens
indgar det derfor i hospitalsplanen, at der i alle planleegningsomrader i Regi-
on Hovedstaden skal etableres demensenheder, der gar pa tveers af specialer
og fag. Demensenhederne skal modtage ambulante patienter med demens-
symptomer til udredning, behandling, radgivning og opfalgning. Dette skal
sikre den mest optimale ensartede behandling af demens.

Der skal i demensenheden veere tilknyttet et team af specialleeger med de-
menserfaring fra specialerne neurologi, geriatri og psykiatri, men alle special-
lzegerne skal veere ansat i egen specialeafdeling med funktion overvejende
eller delvist i demensenheden.

Demensteams skal pa tveers af speciale og fag ambulant modtage patienter til
udredning, behandling, radgivning og opfelgning og tilbyde udgaende funk-
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tioner og varetage tilsyn, telefonradgivning, supervision, uddannelse mv. for
alle kliniske afdelinger i planleegningsomradet.

Selve @ndringen i hospitalsstrukturen medfarer ogsa behov for at nytenke
dele af behandlingen omkring demens. Et vigtigt fokusomrade ved gennem-
farelsen af hospitalsplanen vil derfor blive, at sikre et godt samarbejde mel-
lem hospitaler med demensteams, de gvrige hospitaler og de psykiatriske
centre. Da demente patienter ofte lider af andre sygdomme end demens, skal
der iseer sikres et teet samarbejde mellem medicinske afdelinger og psykiatri-
en. Ligeledes bgr det sikres, at der er ngdvendig stette til den demente og
dennes pargrende, uanset om denne er indlagt af andre arsager end demens.

| efteraret 2007 blev der etableret et Videnscenter for Demens pa Rigshospi-
talet. Videnscentret opbygges i forbindelse med den eksisterende Hukommel-
sesklinik samme sted. Det er forventningen, at videnscentret pa sigt vil blive
et centralt — og nationalt — organ for forskning, vidensformidling og uddan-
nelse inden for demensomradet

Samarbejdsmodeller om demens

For at sikre at almen praksis, den sekundare sundhedssektor og kommunerne
samarbejder til gavn for patienten er der gennem de senere ar i Region Ho-
vedstaden udarbejdet sakaldte samarbejdsmodeller i de tidligere amter/H:S
(P& Bornholm er samarbejdsmodellen under udarbejdelse). Disse samar-
bejdsmodeller har til formal at sikre det gode og sammenhzangende patient-
forlgb bade i forhold til opsporing, udredning, behandling og social- og
sundhedsfaglig opfalgning af borgere med demens.

En samarbejdsmodel for demens er et vaerktgj til at sikre en samlet, koordine-
ret tvaerfaglig, tveersektoriel indsats ved felles malsetninger, en entydig an-
svarsplacering og rollefordeling samt en detaljeret beskrivelse af opgaverne
for alle involverede parter.

Det er et underliggende princip i de politiske hensigtserkleringer, at borgerne
i regionen skal tilbydes lige adgang pa et hgijt fagligt- og servicemassigt ni-
veau. Der bliver derfor i regi af den administrative styregruppe arbejdet med
et oplag til en felles samordningsmodel for regionen. Arbejdet vil forega i
tre faser. | alle nedennavnte grupper vil der indga reprasentation fra kom-
muner, praksissektor og hospitaler.

Fase 1) Der vil i farste kvartal 2008 blive nedsat en evalueringsgruppe, der
skal gennemga og systematisere erfaringerne med de “gamle” modeller. Efter
sommerferien 2008 forventes evalueringsrapporten at blive behandlet i den
administrative styregruppe for sundhedsaftaler.

Fase 2) P& baggrund af evalueringsgruppens arbejde nedsettes juli 2008 en
udviklingsgruppe, der skal udarbejde forslag til en ny felles samarbejdsmo-
del for regionen. Udviklingsgruppens forslag forventes behandlet i styre-
gruppen primo/medio 2009.
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Fase 3) Der nedseettes primo/medio 2009 en gruppe til implementering af den
ny feelles samarbejdsmodel for demens. Gruppens arbejde forventes afsluttet
ultimo 2009.

21



REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mode den 13. maj 2008
Sagnr. 6
Emne: Afrapportering fra underudvalget vedrerende psykiatri- og

socialomradet om organiseringen af @ldrepsykiatrien 1 Region Hovedstaden

1 bilag



Region Hovedstaden

Underudvalget vedrgrende
psykiatri og socialomradet

Afrapportering om organisering af
aeldrepsykiatrien | Region Hoved-
staden

7. april 2008




Indholdsfortegnelse

8.

9.

Indledning og sammenfatning

Mulige malgrupper for aeldrepsykiatri
Aktuelle malgruppedefinitioner
Aktivitet i behandlingstilbuddene
Kapacitet i eeldrepsykiatrien

De faglige indsatser

Samarbejdsflader i eeldrepsykiatrien
Samarbejde med somatiske hospitaler

Faglige udfordringer i eeldrepsykiatrien

10. Demensindsatsen

Bilag 1

Bilag 2

11

13

15

16

19

23

25



1. Indledning og sammenfatning

Med baggrund i de sundheds- og psykiatripolitiske hensigtserkleringer er det
besluttet, at der i Region Hovedstaden skal udarbejdes en plan for den @ldre
medicinske patient.

Regionsradet har som et led i arbejdet med den @ldre medicinske patient gi-
vet underudvalgene vedrerende psykiatri- og socialomrédet, hospitalsomra-
det og praksis- og forebyggelsesomradet kommissorier inden for hvert deres
omrade.

I henhold til kommissorium for Underudvalget vedrerende psykiatri og soci-
alomrédet fremgér det, at indsatsen over for den @ldre psykiatriske patient
skal ses i ssmmenhang med indsatsen for den @ldre medicinske patient.

Udvalget skal derfor med fokus pa de sarlige forhold for den @ldre psykiatri-
ske patient analysere og belyse udfordringerne i gerontopsykiatrien og muli-
ge indsatser i forhold til patientgruppen. Dette skal bl.a. ses i forhold til
implementeringen af psykiatriplanen, uddannelsesmessige forhold i psykia-
trien, mv.

Udvalget skal fremlagge sine analyser og overvejelser for regionsradet og
offentligheden den 20. maj 2008. Dette sker samtidig med afrapportering fra
underudvalgene vedrerende hospitalsomradet og praksis- og forebyggelses-
omréadet.

Underudvalget vedrerende psykiatri og socialomrédet har droftet organise-
ringen af &ldrepsykiatrien i regionen pa meder den. 30. januar, 6. marts og 7.
april 2008.

Analysen viser, at malgrupperne for den @ldrepsykiatriske indsats er forskel-
lig 1 de forskellige planleegnings- og optageomrader. Retningslinjerne for ind-
leeggelseskriterier er ligeledes forskellige i regionen. Mélgruppe og
indlaeggelseskriterier har betydning for dimensioneringen af ambulante til-
bud, dagpladser og senge. Der er sdledes som forste skridt behov for at fast-
leegge disse.

Udvalget har dreftet forskellige modeller for organiseringen af &ldrepsykia-
trien. Udvalget finder, at der ber tages udgangspunkt i en balanceret model,
som kan tilgodese den mest hensigtsmessige tilretteleeggelse af indsatsen.

Med dette udgangspunkt har udvalget droftet mulige skridt, der kan sikre en
hensigtsmaessig organisering af @ldrepsykiatrien i regionen. Indledningsvis
skal udvalget pege pa den psykiatripolitiske hensigtserklaering nr. 11.



Zldre med sindslidelser skal pa linje med andre patienter sikres en mulighed
for ambulant behandling eller behandling fra udgédende team. Arbejdet med
demenssygdommene skal indgé i forskningsindsatsen, og opfelgning i eget
hjem og pé plejehjem efter udredning er et seerligt fokusomrade i en kom-
mende @ldreplan. Forbruget af unedvendig vanedannende medicin for aldre
demente skal reduceres.

Udvalget skal samtidig pege pa felgende:

I relation til &ldre borgere er nerhedsprincippet vaesentligt. Organiseringen
af @ldrepsykiatrien ber tilrettelaegges under hensyntagen hertil, men organi-
seringen ber samtidig tilgodese principper om specialisering og hejest mulig
kvalitet i behandlingen.

Der ber veaere et ensartet serviceniveau til @ldrepsykiatriske patienter i Regi-
on Hovedstadens Psykiatri. Der er sdledes behov for at definere feelles krite-
rier for afgransningen af den aldrepsykiatriske malgruppe.

Den ldrepsykiatriske indsats ber tage udgangspunkt i en balanceret model,
hvor malgruppen afgrenses i henhold til neermere definerede operationelle
kriterier og eventuelt med fleksible alderskriterier.

Administrationen anmodes pa den baggrund om at udarbejde et konkret op-
leeg til fastleggelse af méalgrupper for den @ldrepsykiatriske indsats. I arbej-
det ber indgé, hvilke konsekvenser ensretning af serviceniveau og fastleg-
gelse af mélgruppe har for de organisatoriske og ekonomiske rammer. Op-
laegget ber indga i plan for den @ldremedicinske patient i efteraret 2008.

Endelig har udvalget taget til efterretning, at der pagar et arbejde med at gen-
nemga erfaringer og udarbejde oplag til en ny faelles samarbejdsmodel pa
demensomréadet. Udvalget finder:

o at der fortsat skal arbejdes pa at sikre en ensartet indsats over for demens
i Region Hovedstaden, hvor tvaerfaglighed og tvarsektorielt samarbejde
er 1 hgjsaedet. Dette skal understottes af arbejdet med at skabe en ny feel-
les samarbejdsmodel, der sikrer samarbejdet mellem almen praksis, den
sekundeere sundhedssektor og kommunerne, og som udnytter de bedste
erfaringer fra de eksisterende samarbejdsmodeller i regionen.




2. Mulige malgrupper for aeldrepsykiatri

/Eldre psykiatriske patienters sengedagsforbrug
Dette afsnit giver et introducerende billede af, hvordan psykiatriske patien-
ters sengedagsforbrug fordeler sig pa overordnede diagnose- og aldersgrup-
per. Afsnittet har til formal at belyse, hvilke patientgrupper aldrepsykiatrien i
dag omfatter, uden at der hermed er set naermere pd afgreensning af tilbuddet
og de aktuelle malgrupper i regionens @ldrepsykiatriske tilbud.

I nedenstaende tabel sammenlignes sengedagsforbruget for patienter over 65
ar og patienter under 65 ar inden for hver af de fem mest relevante voksen-

psykiatriske méalgrupper.

Tabel 1: Sengedagsforbrug fordelt p& aldersgrupper inden for fem diagnosegrupper”

Patienter under | Patienter over Heraf 65-74- Heraf 75-79-
Diagnosegruppe 65 ar 65 ar arige arige Heraf over 80 ar
DFO: Organiske psykiske lidel-
ser 49% 51% 16% 13% 22%
Herunder demens 23% 77% 21% 19% 37%
DF1: Misbrugsbetingede psyki-
ske lidelser 96% 4% 3% 1% 0%
DF2: Psykotiske lidelser 94% 6% 4% 1% 1%
DF3: Affektive lidelser 74% 26% 16% 4% 6%
DF4: Nervese lidelser 94% 6% 3% 2% 1%
Qvrige diagnosegrupper 98% 2% 1% 0% 1%
Total 86% 14% 7% 2% 4%

* Sengedagsforbrug for patienter over 65 ar i Region Hovedstaden i perioden: 1. januar 2007 — 1. juli 2007.

Det fremgar, at psykiatriske patienter over 65 ar tegner sig for ca. halvdelen
af sengedagsforbruget i diagnosegruppen DF0 (organiske psykiske lidelser,
herunder demens) og ca. en fjerdedel af sengedagsforbruget i diagnosegrup-
pen DF3 (affektive lidelser, herunder depression). Aldre psykiatriske patien-
ters andel af sengeforbruget i de evrige diagnosegrupper er beskedent. I
gruppen af patienter med demens tegner patienter under 65 &r sig for 23 % af
sengedagsforbruget, mens patienter over 65 ar tegner sig for 77 % af senge-
dagsforbruget. Det fremgar desuden af tabellen, at andelen af sengeforbruget
i diagnosegruppen DFO er storst for patienter over 80 ar, mens det primart er
yngre @ldre, som tegner sig for sengeforbruget i diagnosegruppen DF3.

Selvom patienter over 65 ar sdledes har en meget stor andel af sengedagsfor-
bruget inden for diagnosegruppen DF0 (organiske psykiske lidelser og isaer
inden for demensdiagnoserne), er a&ldre indenfor diagnosegruppen DF3 (af-
fektive lidelser) imidlertid mere ressourcekraevende, fordi der er flere patien-
ter med affektive lidelser.

Dette fremgar af tabellen nedenfor, hvor sengedagsforbruget, som ligger til
grund for tabellen ovenfor, er omregnet til sengeforbrug ved 95 % belegning.



Tabel 2: Senieforbrui, fordelt ié alders- oi diainoseiruiier

DFO: Organiske psykiske lidel-
ser 48  (4%) 51 (27%) 98 (T%)

DF1: Misbrugsbetingede psyki-

ske lidelser 66 (5%) 3 (1%) 69 (5%)
DF2: Psykotiske lidelser 610  (51%) 39 (21%) 649 (47%)
DF3: Affektive lidelser 251 (21%) 88  (47%) 338 (24%)
DF4: Nervese lidelser 61  (5%) 4 (2%) 65  (5%)

Qvrige diagnoser 169 (14%) 5 (2%) 173 (12%)

Af tabellen fremgar, at patienter med affektive lidelser har den sterste andel
af sengeforbruget (47 %) i gruppen af patienter over 65 ar. Til sammenlig-
ning tegner patienter med organiske psykiske lidelser (herunder demens) sig
for 27 % af sengeforbruget i gruppen af patienter over 65 ar, mens patienter
med psykotiske lidelser kun tegner sig for 21 % af sengeforbruget i denne

gruppe.

Sammenhang mellem demografisk udvikling og

antallet af demenspatienter

Beregninger fra Sundhedsstyrelsen viser, at mere end en femtedel af de dan-
skere, som lever til 85 ars-alderen eller leengere, vil f4 en demenssygdom.
Der er i alt godt 55.000 demente over 65 ar, men medtages den yngre del af
befolkningen samt tilstanden meget let demens, anslés antallet at nerme sig
80.000. Samlet set har 6,6% af befolkningen over 65 ar en demenssygdom,
og over 70 ar er der flere demente kvinder end maend.

Nér antallet af ®ldre oges, er der sdledes flere personer, som vil vere i risi-
kogruppen for at udvikle demens.

Generelt mé der skelnes mellem demente patienter og &ldrepsykiatriske pati-
enter, da mélgrupperne for de @ldrepsykiatriske behandlingstilbud — som
navnt — ikke per definition omfatter patienter med demens. Men grundet
ovenfor beskrevne sammenheng mellem alder og demens vil det vaere op-
lagt, at mélgruppen for eldrepsykiatrien omfatter demente patienter i et naer-
mere defineret omfang.

3. Aktuelle malgruppedefinitioner

Dette afsnit har til formal at beskrive de diagnose- og aldersgrupper, som de
psykiatriske centres @ldrepsykiatriske behandlingstilbud aktuelt omfatter.
Nedenstaende tabel er en grov skitse, som illustrerer mélgruppedefinitionerne
for de @ldrepsykiatriske behandlingstilbud pa de 10 almenpsykiatriske centre
i voksenpsykiatrien. I bilag 1 uddybes malgrupperne for de enkelte centre.



Tabel 3: Oversigt over definitioner af malgrupper i &ldrepsykiatrien

Frederiksberg

Gentofte

Glostrup

Hvidovre

Nordsjelland — stationaer

Nordsjelland — ambulant

Rigshospitalet

o (75+)

Patienter | Patienter | Patienter over | Debuteren- | Patienter over 65

over 65 med de- 65 ar med de patienter | &r med psykose og | Andre defi-
Psykiatrisk Center ar mens sveer demens over 65 ar affektive lidelser nitioner
Amager . .
Ballerup . ° °
Bispebjerg . °
Bornholm

Det fremgar, at 8 af regionens 10 almenpsykiatriske centre har @ldrepsykia-

triske sengeafsnit og/eller ambulante tilbud. Psykiatrisk Center Rigshospitalet

og Psykiatrisk Center Bornholm har hverken aldrepsykiatriske sengeafsnit
eller ambulante tilbud. Det betyder imidlertid ikke, at centrene ikke behand-

ler ldrepsykiatriske patienter, men blot at der ikke er formaliserede behand-

lingstilbud, som er specifikt mélrettet aldrepsykiatriske patienter.

Psykiatrisk Center Rigshospitalet har haft et eldrepsykiatrisk afsnit for ca. 10

ar siden. Afsnittet blev imidlertid nedlagt, fordi der blev oprettet en hukom-
melsesklinik i neurologien pa Rigshospitalet, som overtog en del af demens-
udredningen. Behovet for senge pa Psykiatrisk Center Bornholm er pé et sa

lille niveau, at det ikke vil veere meningsfuldt at etableret et stationaert aldre-

psykiatrisk behandlingstilbud pa gen. Men man ber undersegge mulighederne
for at etablere ambulante behandlingstilbud (fx et udgéende team) til en
naermere defineret gruppe af @ldre psykiatriske patienter.

Aftabellen fremgér desuden, at det udelukkende er den stationare &ldrepsy-

kiatri i Nordsjelland, som henvender sig bredt til alle &ldre psykiatriske pati-
enter over 65 ar. Pa samtlige andre centre er de &ldrepsykiatriske malgrupper

defineret ud fra en kombination af alders- og diagnosekriterier. Nogle af de-

finitionerne er imidlertid sa brede, at de i praksis kan omfatte en stor del af de

eldre psykiatriske patienter over 65 ar.

De hyppigste malgrupper i ldrepsykiatrien er saledes:

e Patienter over 65 ar med svar demens.

o Patienter over 65 ar, som debuterer med en psykisk lidelse.

o Patienter over 65 &r med psykotiske og affektive lidelser.

Zldrepsykiatrien pa Psykiatrisk Center Ballerup, Psykiatrisk Center Frede-

riksberg, Psykiatrisk Center Glostrup og Psykiatrisk Center Nordsjelland be-

handler ogsé patienter under 65 ar, hvis dette kan begrundes ud fra
diagnostiske kriterier jf. noterne til tabel 3.




Malgruppedefinitionen pa Psykiatrisk Center Nordsjalland uddybes senere.

4. Aktivitet i behandlingstilbuddene

Nedenstdende tabel angiver aktiviteten i de eldrepsykiatriske behandlingstil-
bud (gerontopsykiatri) i 2007.

Tabel 4: Aktiviteten i de ldrepsykiatriske behandlingstilbud i 2007

Antal
udskrivninger pr. Sengeforbrug pr. Antal ambulante
Antal 10.000 indb. over | Antal 10.000 indb. over | Antal ambulante besgg pr. 10.000
Psykiatrisk Center: udskrivninger 65 ar sengedage 65 ar* besgg indb. over 65 &r
Amager 121 58 4.384 6 2.660%* 1.286
Ballerup 87 33 5.795 6 1.029 390
Bispebjerg 73 36 4.061 6 1.024 503
Bornholm
Frederiksberg 158 105 7.299 14 2.962 1.968
Gentofte** 141 49 5.256 5 1.842 640
Glostrup 228 65 7.307 6 1.012 286
Hvidovre 95 61 2.923 5
Nordsjeelland 235 42 8.020 4 1.760 317
ﬂ.shospitalet

| alt/gns 1.138 52 45.045 6 12.288 565

* Forudsat belaegningsprocent pa 95 %, ** Fremskrevet for december 2007

Det fremgar, at de &ldrepsykiatriske afsnit pa Amager, Glostrup, Hvidovre
og iser Frederiksberg havde flere udskrivninger pr. 10.000 indbyggere end
regionsgennemsnittet, mens iser Ballerup, Bispebjerg og Nordsjelland havde
feerre udskrivninger end gennemsnittet. Sengedagsforbruget i eldrepsykiatri-
en pr. 10.000 indbyggere 14 ner gennemsnittet for de fleste centre. Nordsjeel-
land 14 betydeligt lavere end gennemsnittet og Frederiksberg 1a betydeligt
hgjere end gennemsnittet. Ser man pa antallet af ambulante besog i aldre-
psykiatrien pr. 10.000 indbyggere, 1a Ballerup, Glostrup og Nordsjalland la-
vere end gennemsnittet, mens Amager og Frederiksberg havde betydeligt
flere bespg end gennemsnittet.

Arsager til forskellene mellem de psykiatriske
centre

Generelt er der sammenhang mellem sociale og demografiske forhold og ef-
tersporgslen efter psykiatriske ydelser. Men der er ikke foretaget konkrete
undersggelser af sammenhangen mellem optageomradets sociodemografiske
tyngde og aktivitet i eldrepsykiatrien. Herudover er der, som det ses i tabel 4,
forskelle i aktiviteten som skyldes, at de psykiatriske centre afgraenser mal-
grupperne forskelligt.



5. Kapacitet i eeldrepsykiatrien

Nedenstédende tabel viser antallet af normerede senge i eldrepsykiatrien her-
under antallet af lukkede senge samt antallet af ambulatorier og udgéende
ldreteam 1 2008.

Tabel 5: Stationzer og ambulant kapacitet i eldrepsykiatrien i 2008

Normerede Normerede
senge pr. senge pr.
Normerede heraf luk- | 10.000 65+ &ri- | 10.000 80+ &ri- Udgéende -
Psykiatrisk Center senge kede ge indb. ge indb. § Ambulatorier dreteam
Amager 14 14 7 23 1
Ballerup 17 17 6 27 1
Bispebjerg 12 12 6 15 1 1
Bornholm
Frederiksberg 15 5 7 27 1 1
Gentofte 16 - 6 15 1 1
Glostrup 13 13 5 16 1 1
Hvidovre 10 10 5 17
Nordsjaelland 32 - 6 25 1 4
Rigshospitalet
| alt/gns. 129 71 6 21 5] 10

Det fremgar, at der i alt er 129 senge, hvoraf 71 er lukkede.

Psykiatrisk Center Amager, Psykiatrisk Center Ballerup, Psykiatrisk Center
Bispebjerg og Psykiatrisk Center Hvidovre har udelukkende lukkede senge.
Psykiatrisk Center Gentofte og Psykiatrisk Center Nordsjalland har mulig-
hed for at variere mellem aben og lukket sengekapacitet, hvilket kan lade sig
gore ved hjelp af skermning.

Gennemsnitligt er der 6,0 @ldrepsykiatriske senge pr. 10.000 indbyggere
over 65 ar og 21 senge pr. 10.000 indbyggere over 80 ar. Desuden er der i alt
5 ambulatorier og 10 udgédende team i regionen. Betegnelsen udgéende an-
vendes frem for opsegende, da de udgaende @ldrepsykiatriske team i mindre
grad har opsegende funktioner end det fx kendes fra de opsegende psykiatri-
ske team, som er tilknyttet distriktspsykiatrien. Den faglige indsats i de udga-
ende team uddybes senere.

Kapaciteten set i lyset af den demografiske udvik-
ling

Befolkningsudviklingen for &ldre i regionen (og i optageomraderne) fremgéar
af tabel 6. Region Hovedstadens optageomrader er sammensat dels af kom-
muner, dels af bydele (i Kebenhavns Kommune). Data til demografiske ana-
lyser er saledes athengig af overensstemmelser mellem de bydelsstatistikker,
der laves i Kgbenhavns Kommune og Danmarks Statistik. For Kebenhavns
Kommune er der kun befolkningsfremskrivninger indtil 2020. Nedenstaende
prognose viser befolkningsfremskrivningen frem til 2020 og er baseret pa de
fremtidige optageomrader, som galder, nér Psykiatriplanen er fuldt ud im-
plementeret.




Tabel 6: Prognose for antal borgere i Region Hovedstaden i 2020 fordelt p& optageomra-
der (index 100 = 2007

Amager 153.934 116 23.685 122 5.088 90 177.619 116
Ballerup 169.661 94 43.991 132 12.069 155 213.652 100
Bispebjerg 136.501 98 16.671 97 3.898 59 153.172 98
Bornholm 29.024 84 12.361 145 2.968 120 41.385 96
Frederiksberg 107.420 99 21.810 111 5.396 77 129.230 101
Gentofte 136.073 96 37.289 116 10.491 92 173.362 99
Glostrup 130.786 93 31.493 137 7.822 154 162.279 99
Nordsjelland 242.596 93 74411 151 17.889 157 317.007 102
Hvidovre 163.324 105 27.577 117 6.727 96 190.901 106
Rigshospitalet 102.934 103 15.138 118 2.583 66 118.072 105
Uden for indde-

ling 3.009 96 46 192 11 550 3.055 97
Total 1.375.262 98 304.472 127 74.942 110 | 1.679.734 103

Det fremgér af tabellen, at der i perioden fra 2007 til 2020 forventes at ske en
stigning i befolkningen i regionen med 3%. Antallet af indbyggere under 65
ar forventes at falde med 2%. Antallet af indbyggere over 65 ér forventes at
stige med 27%, mens antallet af indbyggere over 80 forventes at stige lidt
mindre med 10%.

Ses der pé de enkelte optageomréder, forventes der en stor stigning i antallet
af @ldre over 65 ar i optageomraderne Nordsjalland, Bornholm, Glostrup,
Ballerup og Amager pa mellem 22% og 51%. I optageomraderne Frederiks-
berg, Gentofte, Hvidovre og Rigshospitalet er stigningen mindre og ligger pa
mellem 11% og 18%. I optageomradet Bispebjerg forventes antallet af &ldre
over 65 ér at falde med 3%.

Udviklingen i antallet af &ldre over 80 ar varierer mere, og der forventes en
stor stigning med op til 57% i optageomraderne Ballerup, Glostrup, Nord-
sjelland og Bornholm. I optageomréderne Hvidovre, Gentofte, og Amager
forventes der et mindre fald i antallet af &ldre over 80 &r, mens antallet for-
ventes at falde markant med op til 41% i optageomraderne Frederiksberg, Bi-
spebjerg og Rigshospitalet.

Hvorvidt den eksisterende sengekapacitet tager hgjde for behovene i den de-
mografiske udvikling athenger bl.a. af, hvordan malgrupperne afgrenses, og
den aldersbestemte risiko for at udvikle en af de psykiatriske lidelser, som
falder inden for malgruppedefinitionen.

Den nedvendige sengekapacitet vil saledes atheenge af, hvordan mélgruppen
mere pracist afgrenses.
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6. De faglige indsatser

Indtil videre har notatet fokuseret pa forskellene i organiseringen af de nuvae-
rende &ldrepsykiatriske behandlingstilbud. Selvom de faglige indsatser na-
turligvis varierer som folge af disse forskelle, er det muligt at udlede en
rekke feellestraek for behandlingstilbuddene. Disse fellestrak kan tjene som
udgangspunkt for en diskussion af minimumsstandarder i forbindelse med
fastseettelsen af et mere ensartet serviceniveau. En stor del af den faglige ind-
sats sker ved et samarbejde med eksterne akterer, som ogsé vil blive beskre-
vet.

Beskrivelse af feellestreek i de nuvaerende behand-
lingstilbud

I Region Hovedstadens Psykiatri foregér behandling og udredning:

e Via udgéende team
e Ved indleggelse
e [ ambulatorier/pa daghospitaler.

Indsatser i udgaende team

De udgéende team bestér af specialleger, specialuddannede sygeplejersker
og socialrddgivere, som besager patienterne i eget hjem. Teamet modtager
henvisninger fra praktiserende laeger, praktiserende specialleger eller hospi-
talsafdelinger. Generelt indberetter centrene, at antallet af henvisninger er
steget de senere ar.

Ved forste besgg tages stilling til eventuel diagnose, og felgende vurderes al-
tid:

Information til patienten og parerende
Evt. behov for yderligere undersagelser
Planlegning af evt. opfelgende besog
Evt. samarbejde med kommunen.

De parerende informeres og deltager ofte ved det forste besog i hjemmet.

Enkelte patienter kan afsluttes efter forste besog. Det kan vere patienter, som
fremover vil kunne folges i almen praksis, eller ved at hjemmeplejen hjeelper
og stetter patienten i forlebet. Hvis patienterne ikke kan afsluttes efter det
forste besag, aftales et opfelgende besog for at folge tilstanden. En del af de
udgéende besog kan herefter foretages telefonisk, hvor henvendelsen oftest
finder sted med hjemmeplejen, plejehjem eller parerende.

Generelt har der ikke varet systematiserede evalueringer af indsatsen for den
eldrepsykiatriske patient. Men centrene vurderer generelt, at den udgédende
indsats er med til at forebygge indlaeggelser. Desuden konstaterer Psykiatrisk
Center Glostrup, at der ikke har varet registreret selvmord blandt patienterne
tilknyttet udgéende team igennem de sidste 9 &r.
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Indsatser under indlaeggelsen
Indlaeggelsen kan foregé pa et lukket eller dbnet afsnit, hvor falgende indsat-
ser ofte tilbydes:

Diagnostisk afklaring — bade psykiatrisk og somatisk

Blodprever, elektrokardiogram (EKG) og evt. scanninger
Medicinvurdering /- justering

Evt. samarbejde med somatiske afdelinger med henblik p& udredning
af somatiske lidelser

Opmarksomhed pa ernaringstilstanden

Intensiv pleje — ofte efter miljoterapeutiske principper
Psykolog/socialradgiver til individuelle og gruppesamtaler
Fysioterapi og ergoterapi tilbydes

Vurdering af faldrisiko for faldtruede @ldre patienter

0. Det tilstreebes at atholde udskrivningskonference med deltagelse af
kommunens visitator og eventuelt andre relevante samarbejdspartne-
re.

P

= 0 0N oW

Indsatser i ambulatoriet
Ambulatoriebehandlingen kan omfatte alt fra en kort konsultation over grup-
pebaserede tilbud til ophold en hel dag.

I de ambulante tilbud geres meget ud af at forebygge indleeggelse, idet &ldre
er saerligt felsomme over for miljeskift. En unedvendig indlaeggelse kan for-
vaerre sygdommen og blive et tilbageskridt for patientens sociale faerdighe-
der. Nar patienten indleegges, bor det i de fleste tilfeelde veere med henblik pa
en kortvarig, koordineret indsats.

Ambulante ophold med varighed af en hel dag er mulige, hvis der er et til-
straekkeligt antal aeldre indenfor lokalomradet, saledes at der er overskuelige
afstande mellem patienternes hjem og ambulatoriet.

Erfaringer fra Psykiatrisk Center Bispebjerg har vist, at ophold hele dagen i
et ambulatorium kan vere hensigtsmaessige i forbindelse med:

o Efterbehandling og stabilisering efter indleeggelse pa stationert afsnit
hos &ldre og meget gamle patienter med svere psykiatriske lidelser

¢ Udredning og behandling af fx depressive og paranoide tilstande hos pa-
tienten, som med en vis grad af psykosocial stette kan klare sig uden
degnindleggelse

e Langtidsbehandling (dvs. over et ar) af gamle og midaldrende patienter
med svare sindslidelser, hvor andre behandlingsmetoder ikke kan an-
vendes.

Fordelene er bl.a., at indleeggelse undgés, samtidig med at pleje, observation
og behandling sikres.
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7. Samarbejdsflader i eeldrepsykiatrien

Zldrepsykiatrien har et udbredt samarbejde med mange faglige akterer, her-
under iszer den primare sundhedssektor, kommunerne og de somatiske afde-
linger. Alle centre samarbejder med primersektoren, og som det fremgar af
nedenstaende tabel, har fem af de psykiatriske centre mere specifikke samar-
bejdsaftaler med kommunerne. Samtlige psykiatriske centre — pa nar Born-
holm og Hvidovre — har samarbejdsaftaler med de somatiske afdelinger om
demensudredning.

Tabel 7: Samarbejde med kommuner og somatiske afdelinger

Somatiske afdelinger om de-

Psykiatrisk Center Kommuner mensudredning
Amager - .

Ballerup ° °

Bispebjerg . °

Bornholm

Frederiksberg . °

Gentofte ° °

Glostrup . °

Hvidovre

Nordsjalland - hd

Rigshospitalet - °

Samarbejdet med den primaere sundhedssektor
Samarbejdet med den primare sundhedssektor er af stor betydning for at ar-
rangere stetteforanstaltninger, vurdering af eventuelt plejehjemsbehov og
forskellige former for stotte i hverdagen. Formaliseringsgraden af dette sam-
arbejde varierer. I nogle tilfelde er der aftaler om undervisning og supervisi-
on. Sidstnevnte er iser aktuelt i forhold til kommunernes plejepersonale pa
plejecentre, plejeboliger og lignede. Hovedparten af de eldrepsykiatriske pa-
tienter har tidligere vare socialt velfungerende, men psykiske sygdomme hos
eldre giver hyppigt anledning til sociale problemer. Behandling af de psyki-
ske sygdomme kombineret med stotte fra det primeere kommunale system er
afgerende.

Herudover er der samarbejde med omrédets praktiserende laeger, de medicin-
ske, neurologiske og geriatriske specialer samt demensklinikker. Endelig er
der ofte samarbejde med radiologien med henblik pé scanninger. Man ma
forvente, at antallet af disse undersggelser vil stige 1 arene fremover. Ligele-
des vil lumbalpunktur (rygmarvspreve) ogsé blive hyppigere i fremtiden —
som led i demensudredning.

Samarbejde med kommuner om feerdigbehandlede

eeldre psykiatriske patienter
Med kommunalreformen overgik ansvaret for socialpsykiatrien til kommu-
nerne, som er forpligtede til at betale for feerdigbehandlede, ogsa hvis disse
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fortsat métte befinde sig pa de &ldrepsykiatriske afsnit fx ved mangel pé bo-
tilbud. Problemet er i denne forbindelse for det forste, at patienterne optager
plads for andre &ldrepsykiatriske patienter med aktuelle behandlingsbehov.
For det andet, at der bliver tale om unedigt langvarige indleggelsesfor-

leb med uhensigtsmaessige konsekvenser for helbredelse og tab af sociale
feerdigheder.

I bilag 2 fremgér antallet af faerdigbehandlede fordelt pa bopalskommune og
aldersgrupper. Der er 81 faerdigbehandlede patienter, som optager pladser pa
de psykiatriske centre. Heraf er der kun 12 feerdigbehandlede patienter over
65 ar, hvoraf kun to har ventet leengere end 4 maneder. Saledes kan det umid-
delbart konstateres, at samarbejdet med kommunerne om faerdigbehandlede
eldrepsykiatriske patienter fungerer udmeerket. Der er ikke noget, som tyder
pa en sammenhang mellem manglende samarbejdsaftaler og antallet af faer-
digbehandlede.

Samarbejde med den kommunale hjemmepleje

Nér en patient er ved at vaere klar til at blive udskrevet fra det eldrepsykiatri-
ske afsnit, bliver kommunen (visitator eller hjemmeplejen) inviteret til et sta-
tusmade med personalet fra afdelingen. De drefter indleeggelsesforlabet og
planlaegger et fremadrettet forlab med patienten. Der bliver ligeledes taget
stilling til, om der er behov for vedligeholdelsestraening og genoptraening.
Generelt besoger de centre, som har udgaende team, patienten i eget hjem ca.
14 dage efter udskrivelsen. For at relevante lgsninger kan vurderes, skal pati-
enten have varet 1 eget hjem en periode. Men patienten lades ikke alene, idet
teamet altid kan kontaktes.

Samarbejdet med hjemmeplejen omfatter vedligeholdelsestraening, der defi-
neres som en malrettet treening for at forhindre funktionstab og for at fasthol-
de og/eller forbedre den tidligere funktionsevne. Vedligeholdelsestreening
omfatter séledes al treening, som ikke er genoptraening.

Genoptrening er en malrettet treening af fysiske, intellektuelle, folelsesmaes-
sige og sociale funktioner. Endvidere omfatter begrebet traening i de feerdig-
heder, som borgeren har brug for i sine daglige geremal. Forlebet er
tidsbegraenset til den periode, hvor funktionsniveauet forsat kan forbedres
gennem yderligere treening.

Generelt er treening meget vigtigt 1 forhold til denne gruppe, da de aldres
funktionsniveau naturligt falder. Det vaere sig fysisk, psykisk og kognitivt.

Pa nuvaerende tidspunkt er der stor variation i kommunernes tilbud, og for
den @ldrepsykiatriske malgruppe er det vigtigt, at der er aktiviteter, som sti-
mulerer kognitive og fysiske funktioner. At udfere pleje, genoptraning og
vedligeholdelsestraning kreever psykiatrisk viden og viden om den normale
alderdom. Det mé overvejes, hvordan psykiatrien bedst imgdekommer denne
udfordring i samarbejdet med kommunerne.
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Samarbejdet med de somatiske afdelinger om de-

mensudredning

Demens- og hukommelsesklinikkerne oplyser, at alle henvisninger om ud-
redninger bliver imgdekommet, og at der ikke forskelsbehandles i tilbud om
demensudredning, athaengigt af om en patient bor i eget hjem eller botilbud.

Praksiskoordinatorer oplyser, at de praktiserende laeger henviser patienter til
narmeste demens- eller hukommelsesklinik, og at der i denne henvisning
indgar fastlagte kliniske data. De praktiserede laeger foretager indledningsvis
en reekke test, blodprever, afdekker medicinforbrug og eventuelt andre un-
dersagelser, som indgér i henvisningen.

Det er de praktiserende leeger eller andre hospitalsafdelinger, som henviser
patienter til demensudredning. Klinikkerne henviser til demensudredning nar
patienten, leegen eller de parerende bemarker folgende @ndringer (ud fra en
overordnet betragtning):

e Hukommelsesproblemer.
o Adferdsmessige @ndringer eller
e Uspecifikke symptomer, som:
0 (get traethed
Uoplagthed
Social isolation
Besvar med at formulere satninger
Zndret orienteringsevne eller andre kognitive funktioner
Irritation
Lettere gradtendens eller det modsatte
Apati eller initiativleshed.

O O O OO0 o0 Oo

8. Samarbejde med somatiske hospitaler

Den faglige udveksling sker specielt i forbindelse med planlaegningen af ud-
skrivninger. Hjemmeplejen (ofte en visitator eller en hjemmesygeplejerske)
deltager i denne proces sammen med personalet fra psykiatrien. Det udgaen-
de team meder ligeledes hjemmeplejens personale i patientens bolig.

I hjemmeplejen har sygeplejerskerne primert kompetencer indenfor det so-
matiske omrade - specielt gerontologien. Der er iser fokus pa ernzring,
sarpleje, diabetes, observation af virkning og bivirkninger af medicinen og de
ldres funktionsniveau. I psykiatrien har sygeplejerskerne spidskompetencer
indenfor det psykiatriske speciale, mens sygeplejerskerne, der arbejder inden-
for fagomrédet demens, har specialviden om bade den somatiske (neurologi-
ske) og psykiatriske del.

Region Hovedstadens Psykiatri arbejder mélrettet med kompetenceudvikling
for personalet. De lokale ledere afdeekker behov og ensker ved den érlige
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medarbejderudviklingssamtale. P4 baggrund af denne samtale udarbejdes en
konkret udviklingsplan.

Hvis patienterne, som er indlagt i psykiatrien, udvikler problemer af somatisk
karakter, bliver der altid rekvireret et tilsyn fra det pagaeldende somatiske
speciale. Patienten vil i dette tilfaelde blive tilset af en laege, som er speciali-
seret inden for det somatiske omrade. Og modsat gennemfores der psykiatri-
ske tilsyn, hvis en patient, som er indlagt pa en somatisk afdeling, far behov
for psykiatrisk ekspertise.

Psykiatriens uddannelsesenhed, der er beliggende pa Psykiatrisk Center Sct.
Hans, har som formal at sikre, at uddannelse og kompetenceudvikling skal
galde alle medarbejderne og vere et barende element i udviklingen af Regi-
on Hovedstadens Psykiatri. Uddannelsesenheden skal tilbyde generelle kur-
sustilbud sdsom voldsforebyggelse, konflikthdndtering og kommunikation
samt selvmordsforebyggelse for alle faggrupper. Fagspecifikke uddannelses-
forleb kan planlegges efter behov og ensker, og det er ogsé hensigten at til-
byde specielle forlab, fx psykofarmakologi for sygeplejersker og leeger, som
handler om den nyeste forskning inden for psykofarmakologi og koblingen til
de kliniske problemstillinger.

Pé grunduddannelserne, bade i sygeplejerskeuddannelsen og hos social- og
sundhedsassistenterne, indgar psykiatri og pleje i den primare sundhedssek-
tor. Det betyder, at begge faggrupper har et godt udgangspunkt for at arbejde
med denne patientgruppe. Sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter
har mulighed for at dygtiggere sig i specielle fagomrader, og nogle sygeple-
jersker indenfor psykiatrien har en specialuddannelse i psykiatri.

Som noget nyt kan navnes, at laegerne nu kan tage deres kliniske basisud-
dannelse i psykiatrien (turnus). Tidligere havde leegerne kun mulighed for at
tage deres kliniske basisuddannelse i kirurgi, medicin og i almen praksis. Det
betyder, at lazgerne tidligt i deres videreuddannelsesforleb vil stifte bekendt-
skab med psykiatrien og herved meder den ®ldrepsykiatriske patient.

9. Faglige udfordringer i aeldrepsykiatrien

Organiseringsprincipper i eeldrepsykiatrien

Nearhed og kontinuitet har generelt vaeret hgjt prioriteret i psykiatriske be-
handlingstilbud — ikke kun for @&ldrepsykiatriske patienter. Dansk Psykiatrisk
Selskab anbefaler imidlertid, at psykiatrien i hgjere grad end hidtil suppleres
med specialiserede og centraliserede enheder.

Ulemper ved samling af funktioner i storre enheder omfatter bl.a.:

o Storre afstande, som iser er relevant i eldrepsykiatrien, da de @ldre er
mindre mobile

¢ Samarbejdet og kontinuiteten i forhold til almenpsykiatrien og de soma-
tiske hospitaler bliver vanskeligere, da optageomraderne ikke leengere
ville veere sammenfaldende.
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Fordele ved samling af funktioner i sterre enheder omfatter bl.a.:

o Storre mulighed for at rekruttere tilstraekkeligt personale.

e (Jkonomisk mere rentable afsnitssterrelser

e Mere attraktive faglige miljoer og muligheder for at udvide uddannelses-
tilbud.

I henhold til Sundhedsstyrelsen skal beslutninger om specialisering baseres
pa overvejelser omkring sjeldenhed, kompleksitet og ressourcer. Jo sterre
sjeeldenhed, storre kompleksitet og forbedret ressourceudnyttelse, jo sterre
fordele vil der veere ved en ressourcesamling.

Selvom der ikke pt. eksisterer en ensartet malgruppedefinition inden for al-
drepsykiatrien, fremgar det ovenfor, at de typiske @ldrepsykiatriske diagno-
ser er relativt hyppige, og det er derfor umiddelbart hensigtsmassigt at
opretholde en hej grad af decentralisering i @ldrepsykiatrien. Det faktum, at
psykiatrien er udskilt som et selvstaeendigt driftsomrade, rummer i sig selv
mulighed for at realisere nogle af fordelene ved centralisering. Fx kunne der
etableres feelles uddannelsestilbud og faglige miljeer i form af netveerk pé
tveers af de decentraliserede enheder.

Det er dog ikke udelukket, at der kunne vare fordele ved at samle de aldre-
psykiatriske sengeafsnit pa fzerre adresser end tilfaeldet er i dag (fx i forhold
til planleegningsomréder), men de udgaende funktioner og dagfunktioner bar
fortsat vere placeret decentralt. Generelt ber sddanne overvejelser dog tage
udgangspunkt i en standardiseret malgruppedefinition.

I denne forbindelse skal det imidlertid fremhaves, at de udgéende team i hoj
grad bidrager til at opfylde naerhedsprincippet i aldrepsykiatrien, og at Psy-
kiatriplanen har som hensigtserklering nr. 11, at:

e Aldre med sindslidelser skal sikres en mulighed for ambulant behand-
ling eller behandling fra udgaende team pa linje med andre patienter.

Den optimale malgruppedefinition

Det kan (jf. bl.a. tabel 3) konstateres, at de psykiatriske centres mélgrupper
og tilbud er relativt forskellige, og at der synes at veere behov for et mere
ensartet tilbud i regionen.

Overordnet set adskiller &ldres sygdomsbillede og sygdomsforleb sig ikke
fra andre patienters. Dog vil sygdomsbilledet og forlgbet ofte vaere mere
komplekst end hos yngre patienter, idet den psykiske lidelse i mange tilfzelde
vil veere kompliceret af samtidige somatiske sygdomme og en mere sarbar
social situation.
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Der findes ikke nogen entydig optimal malgruppedefinition. Dansk Psykia-
trisk Selskab har beskrevet folgende tre modeller for afgreensning af den el-
drepsykiatriske mélgruppe:

Totalansvarsmodellen: Princippet om, at &ldrepsykiatrien skal omfatte alle
eldre psykiatriske patienter, som falder inden for en naermere defineret al-
dersgranse.

Minimalmodellen: Princippet om, at &ldrepsykiatrien skal afgraenses, sa den
bliver sa lille som mulig.

Den balancerede model: Princippet om, at &ldrepsykiatrien skal afgraenses i
henhold til neermere definerede operationelle kriterier (evt. med fleksible al-
derskriterier), som — udover den faglige afgraesning — afgraenser mélgrupper-
ne i forhold til almenpsykiatrien, behandlingstilbud pa somatiske hospitaler
og den sociale sektor.

Totalansvarsmodellen

Psykiatrisk Center Nordsjaellands malgruppedefinition er som den eneste af
regionens malgruppedefinitioner i overensstemmelse med totalansvarsmodel-
len, som er meget udbredt i England. Fordelen ved modellen er generelt, at
ansvarsfordelingen mellem aldrepsykiatrien og den evrige voksenpsykiatri
defineres entydigt ud fra et gennemskueligt kriterium.

Selv fremhaver Psykiatrisk Center Nordsjelland folgende fordele ved mal-
gruppedefinitionen:

¢ De aldre beskyttes mod den voldsomhed, et akutafsnit med yngre psy-
kotiske kan vere praeget af.

¢ Der opnés en hoj legefaglig, sygeplejefaglig og tverfaglig ekspertise,
taget i betragtning, at de psykiske sygdomme kan ytre sig anderledes hos
eldre og derfor skal behandles i forhold til valg af medicindoser og pree-
parater.

e Der tages hand om en ofte stor grad af sammenheng til somatisk syg-
dom.

e Opretholdelse af erfaringer fra det kommunale samarbejde om &ldre
psykiatriske patienter.

Der er imidlertid ikke noget som indikerer, at disse fordele ikke ogsé ville
kunne opnas ved en mere snaever malgruppedefinition.

Dansk Psykiatrisk Selskab (DPS) kan generelt ikke anbefale modellen, fordi
mange yngre &ldre (65-75-arige) ikke har behov for en &ldrepsykiatrisk ind-
faldsvinkel, som isar er relevant for organiske lidelser og kraever viden om
sammenheng med somatiske sygdomme. En hgjere aldersgraense pd 70-75 ar
vurderes heller ikke hensigtsmaessig, idet en del patienter under denne al-
dersgrense har behov for specialiseret eldrepsykiatrisk behandling.

Minimalmodellen

Dansk Psykiatrisk Selskab kan generelt ikke anbefale minimalmodellen men
anferer, at mélgruppen for de ®ldrepsykiatriske behandlingstilbud som mi-
nimum ber omfatte:
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e Patienter over 65 ar med demens
e Patienter over 80 ar med svarere psykiatriske lidelser udover de organi-
ske.

En sa snaver definition ville imidlertid indebere, at en stor del 65-80-arige
med behov for @ldrepsykiatrisk behandling ville blive unddraget muligheden
herfor. Det er dog vasentligt at bemaerke, at DPS med denne minimumsdefi-
nition legger vagt pa tilstedevarelsen af organiske lidelser, som endvidere
harmonerer med DPS’ overordnede mélgruppedefinition: ”gamle mennesker,
hvor hgj alder og somatisk sygdom m.m. ger den [eldrepsykiatriske] ind-
faldsvinkel med fokusering pa somatik og medicinering mest hensigtsmaes-

E3]

sig”.

Den balancerede model
Dansk Psykiatrisk Selskab anbefaler den balancerede model, men anferer ik-
ke konkrete operationelle kriterier udover ovenstdende minimumkriterier.

Generelt er der behov for at fastlaegge retningslinjer for indlaeggelseskriterier,
inden der kan foretages en dimensionering af senge, dagpladser og ambulante
tilbud. Udgangspunktet er, at man kun skal indleegges, hvis man har behov
for degnbehandling eller degnobservation, evt. degnpleje. Sidstnavnte er
imidlertid en kommunal opgave, og en opstramning af indleeggelseskriterier
vil pavirke kommunerne.

Den @ldrepsykiatriske indsats i regionen ber tage udgangspunkt i en balance-
ret model, saledes at malgruppen afgranses i henhold til neermere definerede
kriterier og eventuelt med fleksible alderskriterier.

Der ber saledes udarbejdes en faglig beskrivelse, hvor malgrupperne afgran-
ses og fastleegges herunder beskrivelse af konsekvenser for de organisatori-
ske og gkonomiske rammer.

10. Demensindsatsen

Indsatsen over for demens foregar i forskellige regi, herunder praksissekto-
ren, pa hospitalerne, pa de psykiatriske centre og i kommunerne.

Aktarer inden for demensomradet

Nedenstaende akterer indgéar alle 1 indsatsen over for demens. Indsatsen om-
fatter bade opsporing og udredning, behandling og pleje, samt indsatsen over
for de pérerende til demente.

o De praktiserende laeger
Konstaterer og udreder demenslidelser samt henviser eventuelt til udred-
ning pé sygehus eller ved en sarlig demensenhed.

e Neurologiske og geriatriske afdelinger pa sygehusene
Deltager i udredning, behandling, pleje og omsorg.

o Psykiatriske centre og e&ldrepsykiatriske funktioner
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o Samtlige psykiatriske centre i Region Hovedstaden — pa nar Bornholm
og Hvidovre — har samarbejdsaftaler med de somatiske afdelinger om
demensudredning.

o Den kommunale indsats
Udforer pleje, omsorg og praktisk bistand for demente. Endvidere har
kommunerne en demenskonsulent, som har ansvar for at sikre formid-
lingen om alle forhold om demens i kommunen.

Den sekundeere sundhedssektor og demensind-

satsen

I det sekundare sundhedsvasen (hospitalsvasen og regionens psykiatriske
indsats) er der flere specialer involveret i demensbehandling og udredning:
Geriatri, psykiatri samt neurologi. Dette stiller store krav til samarbejdet pa
tveers af specialerne.

Generelt geelder det for organiseringen i de tidligere amter og H:S, at uanset
specialeforankringen gennemfores udredning og behandling sa vidt muligt i
et samarbejde pé tvers af specialerne.

Med den nuvearende struktur for hospitalsvasen og psykiatri foregar udred-
ning og behandling pé 13 forskellige hospitalsafdelinger og 10 psykiatriske
centre.

Det fremgar af regionens hospitalsplan, at man i alle planleegningsomrader
skal etablere demensenheder, der gar pa tveers af specialer og fag.

I det tidligere Frederiksborg Amt og Bornholms regionskommune er demens-
indsatsen i dag iser forankret i psykiatrien. I Kebenhavns Amt og i H:S kan
demensudredningen vare forankret i hvert af de tre ovennavnte specialer.

Pa Rigshospitalets hukommelsesklinik varetages endvidere ogsa den hgjt
specialiserede funktion inden for demensomrédet, hvorfor patienter med be-
hov for sarlig udredning og behandling visiteres hertil. Det nyetablerede na-
tionale videnscenter for demens er ligeledes beliggende pa Rigshospitalet.

Planer for udviklingen pa demensomradet
Demensomradet er kendetegnet ved et stigende antal patienter og meget lang-
varige forlgb pa tvaers af hospitalets og den kommunale indsats.

Det sundhedsfaglige rad for demens pegede i sin specialebeskrivelse fra 2006
pa flere omrader, der hver isar og tilsammen kan medvirke til en forbedret
indsats pa omradet:

e at der er behov for at styrke den tidlige indsats, herunder den tidlige di-
agnostik

¢ at de fleste demente far behov for en integreret indsats fra alle tre specia-
ler i et mangeérigt forleb

e at tyngden i denne indsats i regionen som helhed er faseafthengig, sale-
des at den tidlige indsats, og serligt implementeringen af den nyeste fag-
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lige udvikling inden for diagnostik og medicinsk behandling overvejen-
de ligger i neurologien, og at den sene indsats, herunder behandling af
psykiske komplikationer og adfzerdsforstyrrelser, overvejende ligger i
psykiatrien; mens geriatriens kompetencer er lige relevant for hele
spektret.

Som det fremgér, lagde det sundhedsfaglige rad veaegt pa, at for demente vil
en hurtig indsats give muligheder for forbedrede livsvilkér. Nar den demente
er i et behandlingsforleb, peges der derudover pa det vigtige i at sikre en
tvaerfaglig og helhedstaenkende indsats.

For at sikre en hgj kvalitet i behandlingstilbuddet til borgere med demens
indgar det derfor i hospitalsplanen, at der i alle planlagningsomrader i Regi-
on Hovedstaden skal etableres demensenheder, der gar pé tvers af specialer
og fag. Demensenhederne skal modtage ambulante patienter med demens-
symptomer til udredning, behandling, rddgivning og opfelgning. Dette skal
sikre den mest optimale ensartede behandling af demens.

Der skal i demensenheden vere tilknyttet et team af specialleeger med de-
menserfaring fra specialerne neurologi, geriatri og psykiatri, men alle special-
leegerne skal veere ansat i egen specialeafdeling med funktion overvejende
eller delvist i demensenheden.

Demensteams skal pé tvers af speciale og fag ambulant modtage patienter til
udredning, behandling, rddgivning og opfelgning og tilbyde udgaende funk-

tioner og varetage tilsyn, telefonradgivning, supervision, uddannelse my. for
alle kliniske afdelinger i planleegningsomradet.

Selve endringen i hospitalsstrukturen medferer ogsa behov for at nytenke
dele af behandlingen omkring demens. Et vigtigt fokusomrade ved gennem-
forelsen af hospitalsplanen vil derfor blive, at sikre et godt samarbejde mel-
lem hospitaler med demensteams, de gvrige hospitaler og de psykiatriske
centre. Da demente patienter ofte lider af andre sygdomme end demens, skal
der iser sikres et teet samarbejde mellem medicinske afdelinger og psykiatri-
en. Ligeledes ber det sikres, at der er nedvendig stette til den demente og
dennes paregrende, uanset om denne er indlagt af andre arsager end demens.

I efteraret 2007 blev der etableret et Videnscenter for Demens pa Rigshospi-
talet. Videnscentret opbygges i forbindelse med den eksisterende Hukommel-
sesklinik samme sted. Det er forventningen, at videnscentret pé sigt vil blive
et centralt — og nationalt — organ for forskning, vidensformidling og uddan-
nelse inden for demensomridet

Samarbejdsmodeller om demens

For at sikre at almen praksis, den sekundere sundhedssektor og kommunerne
samarbejder til gavn for patienten, er der gennem de senere ar i Region Ho-
vedstaden udarbejdet sédkaldte samarbejdsmodeller i de tidligere amter/H:S
(Pa Bornholm er samarbejdsmodellen under udarbejdelse). Disse samar-
bejdsmodeller har til formal at sikre det gode og sammenhangende patient-
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forleb béde i forhold til opsporing, udredning, behandling og social- og
sundhedsfaglig opfelgning af borgere med demens.

En samarbejdsmodel for demens er et vaerktej til at sikre en samlet, koordine-
ret tvaerfaglig, tvaersektoriel indsats ved faelles malsatninger, en entydig an-
svarsplacering og rollefordeling samt en detaljeret beskrivelse af opgaverne
for alle involverede parter.

Det er et underliggende princip i de politiske hensigtserklaeringer, at borgerne
i regionen skal tilbydes lige adgang pé et hgjt fagligt- og servicemassigt ni-
veau. Der bliver derfor i regi af den administrative styregruppe arbejdet med
et oplaeg til en feelles samordningsmodel for regionen. Arbejdet vil forega i
tre faser. | alle nedennavnte grupper vil der indgé reprasentation fra kom-
muner, praksissektor og hospitaler.

Fase 1: Der vil i forste kvartal 2008 blive nedsat en evalueringsgruppe, der
skal gennemga og systematisere erfaringerne med de ”gamle” modeller. Efter
sommerferien 2008 forventes evalueringsrapporten at blive behandlet i den
administrative styregruppe for sundhedsaftaler.

Fase 2: Pa baggrund af evalueringsgruppens arbejde nedsettes juli 2008 en
udviklingsgruppe, der skal udarbejde forslag til en ny falles samarbejdsmo-
del for regionen. Udviklingsgruppens forslag forventes behandlet i styre-
gruppen primo/medio 2009.

Fase 3: Der nedsattes primo/medio 2009 en gruppe til implementering af

den ny felles samarbejdsmodel for demens. Gruppens arbejde forventes af-
sluttet ultimo 2009.
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Bilag 1

Oversigt over definitioner af malgrupper i &ldrepsykiatrien

Patienter | Patienter | Patienter over | Debuteren- | Patienter over 65

over 65 med de- 65 ar med de patienter | &r med psykose og | Andre defi-
Psykiatrisk Center ar mens sveer demens over 65 ar affektive lidelser nitioner
Amager . °
Ballerup . ° °
Bispebjerg . °
Bornholm - - - - - -
Frederiksberg . . .
Gentofte .
Glostrup . .
Hvidovre ° e (75+)
Nordsjelland — stationzer o
Nordsjeelland — ambulant ° °
Rigshospitalet - - - - - -

Amager:

(1) Patienter over 65 ar med en nyopstaet psykiatrisk lidelse.

(2) Patienter over 80 ar med en kendt og kronisk psykiatrisk lidelse.

Ballerup:

(1) Patienter over 80 ar.

(2) Patienter over 65 ar med en nyopstaet psykiatrisk lidelse.

(3) Alle patienter med demens.

Bispebjerg:

Patienter over 65 &r, som:

(1) er verificeret eller misteenkt for demenssygdom med sveere psykiatriske symptomer, eller
(2) har en nyopstaet eller kronisk sveer psykisk sygdom.

Bornholm:

Ingen specielle tilbud til zldre psykiatriske patienter.

Erederiksberg:

Patienter over 67 r, som:

(1) lider af demens med komplicerende alvorlige psykotiske symptomer eller adferdsforstyrrelser

(2) debuterer med psykose eller affektive sindslidelser

(3) har mangearige svare psykotiske eller affektive lidelser, som vurderes at have sarligt behov for @ldrepsykiatrisk behandling.

(4) lider af psykotiske lidelser med misbrugsproblematik og retslig foranstaltning.

" Individuelle behandlingsforleb kan muliggere fleksibilitet i forhold til alderskriteriet.
Gentofte:

Patienter over 65 ar med alvorlige psykiatriske symptomer/lidelser.

- Centret er pt. ved at beskrive malgruppe for de ambulante tilbud.

Glostrup:

(1) Patienter over 65 ar med en nydebuteret psykisk lidelse

(2) Patienter over 75 ar med en psykisk lidelse

(3) Voksne med organiske psykiske lidelser.

- Der leegges vagt pa at opretholde en specialistfunktion.

" De indlagte har typisk kronisk organiske psykosyndromer, fx hjerneskade eller demens.
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Hvidovre:

(1) Patienter over 65 ar med nyopstaet demens i sverere grad med behov for udredning og behandling.

(2) Patienter over 75 ar med nyopstaet psykiatrisk lidelse og behandlingskravende depression og psykose.

Nordsjeelland — stationeer eeldrepsykiatri:

Alle patienter over 65 ar med en psykisk lidelse.

Nordsjzlland — ambulant &ldrepsykiatri:

(1) Alle patienter med demens.

(2) Patienter med depression, som er opstaet efter patienten er fyldt 65 ar.
(3) Patienter med psykose, som er opstéet efter patienten er fyldt 65 ar.

Rigshospitalet:

Ingen specielle tilbud til @ldre psykiatriske patienter.
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Bilag 2

Feerdigbehandlede fordelt pa bopalskommuner og aldersgrupper*

Antal feerdigbehandlede som:

Procent feerdigbehandlede som:

har ventet
mindre end 4 | har ventet 4- har ventet har ventet har ventet over 1
Kommune Aldersgruppe | mdr. 12 mdr. min. 1 ar over 4 mdr. ar
Under 65 ar 9 6 20 74% 57%
Kgbenhavn
Over 65 ar 4 1 0 20% 0%
i Under 65 ar 5 2 1 38% 13%
Frederiksberg
Over 65 ar 0 1 0 100% 0%
Under 65 ar 1 0 0 0% 0%
Bregndby
Over 65 ar 1 0 0 0% 0%
Gentofte Under 65 ar 2 0 0 0% 0%
Gladsaxe Under 65 ar 2 0 0 0% 0%
Herlev Under 65 ar 3 0 0 0% 0%
. Under 65 ar 3 0 0 0% 0%
Hvidovre
Over 65 ér 3 0 0 0% 0%
. Under 65 ar 1 0 0 0% 0%
Lyngby-Tarbak
Over 65 ar 1 0 0 0% 0%
Vallensbak Under 65 ar 1 0 0 0% 0%
Helsinggr Under 65 ar 3 2 0 40% 0%
Frederikssund Under 65 &r 1 1 0 50% 0%
Greve Under 65 ar 0 1 1 100% 50%
Roskilde Under 65 ar 0 2 2 100% 50%
Uden bopeel Over 65 ar 1 0 0 0% 0%
Hovedtotal 41 16 24 49% 30%
Heraf over 65 &r 10 2 0 17% 0%

* Tabellen er baseret pa data for 1. januar 2008.
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INDHOLD

Indledning

Afrapportering

Samarbejdet mellem hospital, Kommune
og praktiserende leege ved indlaeggelse

7

Samarbejdet mellem hospital, kommune og 8
praktiserende laege ved udskrivning

Egenomsorg

It og elektronisk kommunikation mellem

sektorer

Faelles kompetenceudvikling mellem

sektorer

BILAG

Bilag 1

Bilag 2

Bilag 3

Udviklingen i kronisk sygdom

Bilaget viser udviklingen i de store folkesygdomme fra
1987 -2005.

Kontakter til sundhedsvaesenet

Bilaget viser udviklingen i hospitalernes aktivitet bl.a.
opdelt pa alder. Endvidere vises kontaktmanstre i
almen praksis.

Koblingen til sundhedsaftalernes
fokusomrader vedr. indleeggelse,
udskrivning mv. Hvad kan gares
for at undga ungdige indleeggel-
ser?

Bilaget giver en oversigt over hvad der er aftalt i
sundhedsaftalerne omkring indlaeggelse og udskriv-
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Bilag 4

Bilag 5

ning og hvordan der fglges op pa disse aftaler. End-
videre analyseres begreberne forkerte, forebyggelige
og forleengede indleeggelser.

|ldékatalog

- indsatser til forbedring af behandlingsforlg-
bet for den zeldre medicinske patient i for-
bindelse med sektorskift

Bilaget indeholder en oversigt over iveerksatte indsat-
ser i Region Hovedstaden, der har til formal at forbed-
re behandlingsforlgbet for zeldre medicinske patienter
med udgangspunkt i sektorovergange. Der er bade
tale om eksempler pa udgaende hospitalsfunktioner
og samarbejder mellem region og kommuner og/eller
praktiserende leeger.

"Meldesystemerne”/kommuni-
kationen mellem hospitaler, prak-
tiserende leeger og kommuner

Bilaget giver en oversigt over de tekniske muligheder
i den elektroniske kommunikation mellem sektorerne,
samt en status pa implementeringsgraden i Region
Hovedstaden.
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Indledning

Antallet af zldre i Region Hovedstaden stiger Igbende. Antallet af &ldre
medborgere over 65 ar vil stige stat frem til 2040, saledes at antallet af bor-
gere over 65 ar stiger fra ca. 200.000 i ar 2000 til knap 400.000 i ar 2040.

Den medicinske patient er ofte karakteriseret ved en hgj kompleksitet i syg-
domsbilledet. Mange medicinske patienter indleegges med flere samtidige
lidelser (f.eks. hjertesvigt, fejlernzering og kroniske lungesygdomme). Sam-
tidig er det sygdomsbillede, som mange &ldre medicinske patienter har,
generelt mere komplekst end for de yngre patienter.

En del af de &ldre medicinske patienter har herudover nogle sarlige behov
- ikke mindst i forhold til at sikre sammenhangende og koordinerede be-
handlingsforlgb. Det kan f.eks. veere patienter, hvis indlaeggelse er udlgst af
en kombination af helbredsmaessige og sociale arsager. Patienterne vil ofte
blive indlagt med svakket funktionsniveau, ligesom deres funktionsevne
kan veere relativt vanskelig efterfglgende at genoprette.

Med baggrund i de sundheds- og psykiatripolitiske hensigtserklaeringer er
det derfor besluttet, at der i Region Hovedstaden skal udarbejdes en plan for
den &ldre medicinske patient.

Underudvalgets arbejde

Regionsradet har som et led i arbejdet med den aldre medicinske patient
givet underudvalgene vedr. praksis- og forebyggelsesomradet, hospitalsom-
radet og psykiatri- og socialomradet kommissorier inden for hvert deres
omrade.

Underudvalget for praksis- og forebyggelsesomradet har i sit kommissori-
um faet til opgave at analysere og belyse indsatsen over for den aldre me-
dicinske patient med serligt fokus pa sammenhang og forleb mellem
hospitaler, kommuner og praktiserende lseeger. Underudvalget har seerligt
skulle arbejde med

= Koblingen til sundhedsaftalernes fokusomrader vedr. indleeggelse, ud-
skrivning mv. Hvad kan gares for at undga ungdige indleeggelser?,

= Kaoblingen til forebyggelse og strategi for kronisk sygdom, da mange af
de kroniske patienter er &ldre,

= ”Meldesystemerne”/kommunikationen mellem hospitaler, praktiserende
leeger og kommuner.

Flere relaterede emner, som f.eks. overbelegning, demensomradet og den
@ldre psykiatriske patient behandles i underudvalgene vedr. hospitalsomra-
det og psykiatri- og socialomradet. Afrapporteringen fra underudvalget for
praksis- og forebyggelsesomradet skal saledes ses i sammenhang med af-
rapporteringerne disse to udvalg.



Underudvalgets malsetning

Malet for underudvalget er at sikre, at gode projekter settes i drift i hele
Region Hovedstaden, saledes at alle regionens borgere sikres et ensartet
tilbud af hgj kvalitet.

Drgftelserne i underudvalget for praksis- og forebyggelsesomradet har taget
udgangspunkt i det hele patientforlgb. Et forlgb hvor bade praktiserende
leger, hospitaler, kommuner - sdvel som patienten og de pargrende - spiller
en afgarende rolle.

Feelles for udvalgets draftelser har vaeret gnsket om at skabe sammenhen-
gende forlgb, der sikrer et helhedsorienteret syn pa patienten. Samtidig har
underudvalget lagt veegt pa, at de indhgstede erfaringer pa omradet nyttig-
gares via et gget fokus pa omradet inden for sundhedstjenesteforskningen.

Opbygning af afrapporteringen

Underudvalget for praksis- og forebyggelsesomradet har i sit arbejde seer-
ligt vaegtet 5 temaer for det fremtidige arbejde med den &ldre medicinske
patient.

1. Samarbejdet mellem hospital, kommune og praktiserende leege ved
indlzeggelse

2. Samarbejdet mellem hospital, kommune og praktiserende lege ved
udskrivning

3. Egenomsorg

It og elektronisk kommunikation mellem sektorer

5. Felles kompetenceudvikling mellem sektorer.
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1. Samarbejdet mellem hospital, kommune og
praktiserende leege ved indleeggelse

Omfanget af indlaeggelser, der er forkerte eller som kan forebygges,
skal reduceres.

En af de markante &ndringer som sundhedsvaesenet star over for er, at der
kommer flere og flere &ldre. Levealderen stiger samtidig med, at andelen af
&ldre i befolkningen stiger.

Pa den ene side vil morgendagens &ldre muligvis veere mindre nedslidte og
mere selvhjulpne end tidligere. Pa den anden side lider en starre og starre
andel af befolkningen af langvarige og ofte kroniske sygdomme. Samlet set
betyder andringer et gget pres pa sundhedsvasenet og dermed et endnu
starre behov for at sikre, at der kun sker akutte medicinske indlaeggelser nar
disse er bade ngdvendige, uundgaelige og hensigtsmaessige (bilag 1 og 3).

Det er vaesentligt, at kun de borgere, der har behov for det, indleegges. For-
kerte indleggelser kan skyldes forskellige sociale og/eller plejemaessige
arsager, hvor borgere uden et medicinsk begrundet behov for udredning
eller behandling indlaegges.

Malet er at s3 mange indlaeggelser som muligt forebygges, uden at der gas
pa kompromis med kvaliteten og omfanget af den ngdvendige udredning og
diagnosticering af de &ldre medicinske patienter.

Det betyder, at omfanget af indleeggelser, der er forkerte eller som kan fo-
rebygges, skal reduceres ved at borgeren tilbydes den rette hjelp, inden en
indleeggelse finder sted. Primaersektoren ber saledes tage ansvar for en ster-
re del af de &ldre medicinske patienter, der ikke har behov for indleggelse.
Regionen skal pa sin side medvirke til denne udvikling gennem ivaerksat-
telse af regionsdakkende tilbud af veldokumenterede initiativer som f.eks.
udgdende AMA, udgaende geriatriske teams og udgaende KOL-
sygeplejerske (bilag 4).

Almen praksis spiller en vasentlig rolle for gruppen af sldre medicinske
patienter. Brugen af den praktiserende leege stiger markant efter 60 ar og
hertil kommer, at arsagen til mere end 50 % af henvendelserne til de prakti-
serende laeger er de otte folkesygdomme. Det vil sige type 2-diabetes, fore-
byggelige kraftformer, hjerte- karsygdomme, knogleskagrhed, muskel- og
skeletlidelser, overfglsomhedssygdomme, psykiske lidelser og KOL (bilag
2).

Regionens sundhedsprofil skal bruges til at skabe gget viden pa omradet.
Bl.a. omkring den geografiske spredning i brugen af almen praksis. Endvi-



dere vil indleeggelsesmgnstre blive yderligere belyst i underudvalgets arbej-
de med sundhedsprofiler i efteraret 2008.

Mange indleeggelser af medicinske patienter er genindlaeggelser (indleeggel-
se inden for 30 dage efter udskrivning). For patienter med KOL er der pa
regionens hospitaler tale om en genindleggelsesfrekvens pa ca. 30 %. For
hjerteinsufficiens er tallet ca. 25 % og for lungebetzendelse ligeledes over
20 %. Et af de vigtigste forebyggende tiltag er derfor at sikre en hensigts-
maessig udskrivning af den eldre medicinske patient med henblik pa at
reducere omfanget af genindlaeggelser.

2. Samarbejdet mellem hospital, kommune og
praktiserende laege ved udskrivning

En god overgang fra hospital til hjem skal tilpasses behovet hos den
enkelte &ldre.

Hospitalsvaesenet er i dag kendetegnet ved en hastig medicinsk og teknolo-
gisk udvikling samt en hgj grad af specialisering.

Denne udvikling har medfert en omlagning fra stationar til ambulant be-
handling, sammedagskirurgi, kortere indleeggelser og accelererede patient-
forlgb. Disse @ndringer har meget store konsekvenser for hospitalernes
samarbejde med kommunerne (bilag 2).

| bilag 4 er der udarbejdet et idékatalog over indsatser til forbedring af be-
handlingsforlgbet for den &ldre medicinske patient i forbindelse med sek-
torskift.

Ikke alle patienter har de samme behov. Heller ikke selvom de har passeret
en given aldersgraense. Det er derfor af central betydning at de indsatser,
der er forbundet med udskrivningen af en &ldre medicinsk patient er tilpas-
set den enkeltes behov og tager udgangspunkt i funktionsniveauet hos den
enkelte.

Der skal udarbejdes klare rammer og udvalgelseskriterier for de ordninger,
der ivaerksattes, saledes at borgere i hele regionen sikres de samme tilbud.

Med hensyn til udgaende funktioner, der er diagnosespecifikke, anbefales
det, at de sundhedsfaglige rdd anmodes om en vurdering af, hvilke indsat-
ser, der bar gares regionsdekkende (bilag 4).

Falge hjem og *falge op’
Underudvalget for forebyggelses- og praksisomradet anbefaler at der etab-
leres falge hjem- og ’falge op’- ordninger i hele Region Hovedstaden.



For den meget svage &ldre er det hensigtsmaessigt, at den &ldre fglges hjem
fra hospitalet i et teet samarbejde mellem hospital og kommune. Der er gode
erfaringer med, at en fglge-hjem-ordning har en tet sammenhang til den
kommunale visitationskompetence (hjemmeplejen).

For flere grupper af svage a&ldre er det hensigtsmaessigt, at der kort tid efter
udskrivningen ’fglges op’ i hjemmet sammen med egen leege og hjemmesy-
geplejersken. For begge omrader galder det at det er en ngdvendig forud-
seetning at hospitaler, kommuner og de praktiserende laeger arbejder teet
sammen. Generelle regionsdeekkende aftaler bgr derfor indga i sundhedsaf-
talerne, ligesom der skal sikres at betingelserne for samarbejdet med de
praktiserende laeger er pa plads.

I sundhedsaftalerne leegges der op til, at den mundtlige dialog mellem ho-
spitaler og kommuner lettes gennem etablering af funktioner som udskriv-
ningskoordinatorer henholdsvis pa hospitalet og i kommunerne.
Udskrivningskoordinatorer medvirker til at skabe gode og velforberedte
udskrivelser og ordningen er allerede etableret flere steder i Regionen. Det
videre arbejde er forankret i Sundhedskoordinationsudvalget.

Medicin
For alle patienter gelder det, at der i alle faser af patientforlgbet er behov
for et stadigt fokus pa medicineringen.

Et af problemerne ved udskrivningen er, at ansvaret for patientens videre
behandling flyttes fra én enhed (hospitalet) til flere: Den praktiserende lae-
ge, kommunens medarbejdere og patienten selv samt eventuelle pararende.
Det er derfor bade vigtigt at sikre at alle de rigtige oplysninger gives videre
— men ogsa at alle de relevante modtagere far den samme information. Ikke
mindst mht. patientens medicin.

Genoptraening
Det samme informationsbehov gar sig geeldende for genoptraeningsomradet.

Den selvhjulpne e&ldre

For den selvhjulpne &ldre og for den &ldre med et meget stgttende netveaerk
vil der som oftest ikke veere behov for searlige tiltag ved udskrivning. Det er
dog af central betydning, at der er klarhed om, hvordan patienten skal for-
holde sig, hvis situationen &ndres. Herunder hvor og til hvem man skal
henvende sig.



3. Egenomsorg

Den @ldre medicinske patient skal styrkes i evnen til at leve med en
langvarig sygdom.

Principperne om egenomsorg i strategien for kronisk sygdom skal udbredes
til ogsa at omfatte den aldre medicinske patient (i henhold til udkast til
strategi for kronik sygdom. Endelig behandling i regionsradet i juni 2008).
Det betyder, at den enkeltes mulighed for at leve med og handtere sin syg-
dom skal understgttes af sundhedsveesenet gennem systematiske patientud-
dannelses- og rehabiliteringstilbud, samt telemedicinske ordninger.

Et vellykket samarbejde med brugere, patienter og pargrende medvirkende
til at understgtte behandling og rehabilitering. Patienter og pargrendes erfa-
ringer og oplevelser skal inddrages i arbejdet med udvikling af tilbud og
ydelser.

Patientens evne til at udgve egenomsorg og tage aktiv del i sygdomsforlg-
bet er vigtigt i forhold til at forebygge (gen)indleeggelser. Indlaeggelser skal
ogsa forebygges i de over 90 % af tiden hvor patienten ikke har direkte
kontakt til en sundhedsprofessionel. Dvs. alle de dage og timer hvor patien-
ten er hjemme hos sig selv. Det betyder de behandlende sundhedspersoner
skal udvide deres fokus til ogsa at omfatte den tid, hvor de ikke ser patien-
ten. Med andre ord skal de sundhedsprofessionelle lgbende give den eldre
medicinske patient veerktgjer og forslag til lgsninger, som ogsa kan bruges
nar patienten er alene.

Patientuddannelse er den barende metode til udvikling af patientens egen-
omsorg. Region Hovedstaden har derfor i 2007 kortlagt de eksisterende
patientuddannelser pa hospitalerne og i psykiatrien. Denne kortleegning skal
danne baggrund for en kvalitetsudvikling af omrader, der sikrer ensartede
tilbud af hgj kvalitet i alle dele af regionen.

Region Hovedstaden skal endvidere understatte det kommunale arbejde
med generel patientundervisning og etablering af patientnetveerk.
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4. It og elektronisk kommunikation mellem
sektorer

Kommunikationen mellem hospital, kommune og almen praksis skal
hurtigst muligt og i videst muligt omfang veere elektronisk.

Den nuveerende udvikling og implementeringen af it-veerktgjer til elektro-
nisk kommunikationen mellem hospital, kommune og almen praksis er
utilstreekkelig.

Det er af afggrende betydning for en god kommunikation at der udvikles de
rette veerktgjer. | modsat fald vil manglende it komme til at sta som en af de
allerstarste barrierer i arbejdet med at skabe sammenhangende patientfor-
lgb (bilag 5).

Underudvalget anbefaler, at der inden faerdiggerelsen af budgetforhandlin-
gerne i 2008 skal udarbejdes en konkret tidsplan for implementeringen af:

= elektroniske indlaeeggelses- og udskrivningsadviser

= standarder for elektroniske henvisninger og udskrivningsbreve (epikri-
ser)

= Kkorrespondancemeddelelsen (klinisk e-mail).

Der er behov for at arbejde med udviklingen og implementeringen af feelles
it-veerktgjer i mange sammenhange.

Der er behov for at kunne udveksle oplysninger omkring den enkelte pati-
ent. Farst og fremmest for at sikre at der ikke sker et tab af information,
men ogsa for at undga at patienten igen og igen skal fortelle den samme
historie med en stigende utryghed som konsekvens.

Endvidere er der behov for at kunne publicere felles retningsliner og aftaler
om arbejdsdeling og forlgbsprogrammer pa platforme, der er tilgengelige
for bade hospitaler, kommuner og almen praksis.

Endelig er der behov for at skabe felles elektronisk tilgengelige oversigter

over tilbuddene i bade kommuner og hospitaler sa ikke mindst den praktise-
rende leege har mulighed for at henvise patienterne til de rigtige tilbud.
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5. Feelles kompetenceudvikling mellem
sektorer

Der skal etableres flere feelles tveersektorielle uddannelsesprogrammer
for medarbejderne pa hospitalerne, i praksissektoren og i kommuner-
ne.

Sammenhangende forlgb er en af de store udfordringer i arbejdet med den
&ldre medicinske patient. Saerligt for den gruppe af patienter, der har lang-
varige kroniske lidelser, der fordrer en kontinuerlig kontakt med bade ho-
spitaler, praktiserende leege og kommune.

Feelles kompetenceudvikling og lzering i sdvel kommuner som pa hospitaler
er en vigtig forudsatning for at skabe sammenhang og indsigt pa tveers af
sektorerne.

I hele regionen skal der derfor etableres feelles uddannelsesprogrammer
som f.eks. programmet Sammenhang i de kroniske patientforlgb mellem
hospital og kommune (Frederiksberg Hospital). Feelles uddannelsespro-
grammer skal fremme det tveerfaglige og tveersektorielle samarbejde med
og om den &ldre kronisk syge patient i forlgbene fra hospital til eget hjem.

Uddannelsen skal sikre en kompetenceudvikling som styrker viden og for-
maen i det faglige samarbejde med og om patienten. Der skal bl.a. fokuse-
res pa

= Det tveersektorielle samarbejde omkring patientforlgbet

=  Samarbejdet set med patientens og de pargrendes gjne

» Sundhedspzadagogik og forebyggelse

» /Eldrepadagogik og handlekompetence

= Roller og opgavefordeling.

Det er dog ikke nok kun at se kompetenceudvikling som et spgrgsmal om
de enkelte medarbejderes individuelle faglige kompetencer. Den udfor-
dring, der ligger i at kompetenceudvikle store komplekse organisationer,
som hospitaler og de kommunale &ldre- og sundhedsomrader, kreever andre
lgsninger.

Den store personaleudskiftning som kendetegner omraderne ger at individ-

baret kompetenceudvikling ikke kan st alene. Det handler i lige sa hgj grad
om at &ndre de eksisterende kulturer.
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Udviklingen i kronisk sygdom

Dadeligheden af lungekraft, KOL, diabetes og skrumpelever (blandt mand) er steget
de sidste 50 ar, mens dgdeligheden af hjertesygdomme, blodprop i hjernen, infektions-
sygdomme og selvmord er faldet.

Figur 1: kronisk sygdom. Udvikling i forekomsten (%) 1987-2005 samt antal i
befolkningen i 2005.

Antal i
befolkningen i
1987 1991 1994 2000 2005 20065 (i 1.000)

Muskel- og skeletsygdomme 13 16 15 16 15 662
Hierte-kar-sygdomme 5 & 6 7 7 320
Sygdomme i dndedratsorganer 4 & 6 5 [ 243
Sygdomme i nervesystem og sanseorganer 5 5 5 5 5 213
Stofskiftesygdomme 2 3 4 4 5 210
Skader 4 4 3 5 5 198
Psykiske lidelser 2 1 2 2 2 103
Sygdomme i fordejelsesorganer 3 2 3 2 2 100
Hudsygdomme 1 2 2 2 2 21
Svulster 1 1 1 1 2 68
sygdomme i urinveje og kansorganer 1 1 1 1 1 41
Infektionssygdomme 0 1 1 1 1 22
Blodsygdomme 0 0 0 0 0 14
Andre sygdomme 2 g 4 5 2 a0
En eller flere langvarige sygdomme 33 36 38 41 40 1.727
- heraf meget haammende 12 12 11 496

Kilde: SIF, Folkesundhedsrapporten 2007, 2007:63

Den observerede stigning i folkesygdommene forventes at fortseette. | 2020 forventes i
alt ca. to mio. voksne at rapportere at have en eller flere langvarige sygdomme. Det
svarer til en tilveekst pa ca. 300.000 voksne. Blandt folkesygdommene forventes der
iser en antalsmassig stigning i relation til hjerte-kar-sygdomme, andedratssygdom-
me, diabetes samt astma og allergi (SIF, Folkesundhedsrapporten 2007, 2007:459).
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Kontakter til sundhedsveesenet

Udvikling i hospitalernes aktivitet

Gennem det seneste arti er der sket et fald i forbruget af somatiske sengedage pa 17%
(fra ca. 6 til 5 mio.). Samtidig er den ambulante aktivitet blevet forgget med 64% (fra
ca.3,5 til 6 mio. besgg) (DSI og FOKUS, Uhensigtsmassige indlaeeggelser — mulighe-
der og perspektiver for kommunerne, 2007). Udviklingen er illustreret i figur 1.

Figur 1: Udviklingen i hospitalernes aktivitet

7.000

Aktivitet ved somatiske sygehuse

6.000 -

5.000

4.000 -

3.000 4

{i twsindar)

2.000 -

1.000 -

@ Sangadage
W Ambulants basag
O Udskrivningar

Kilde: DSI og FOKUS, Uhensigtsmessige indleggelser — muligheder og perspektiver for

kommunerne, 2007:17)

Samlet set betyder dette, at den gennemsnitlige liggetid pa de somatiske afdelinger er

faldet.
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Af figur 2 og 3 fremgar det, at faldet i liggetid er starre, jo eldre patienterne er. Sam-
tidig er faldet i liggetid starst inden for geriatrien (44% fra 1995-2003). A£ldre patien-
ter indlegges ogsa i stort omfang pa medicinske afdelinger, hvor liggetiden fra 1995-

2003 er faldet 25%.

Figur 2: Gennemsnitlig indlaeggelsestid fordelt pa alder

Gennemsnitlig liggetid per indleggelse fordalt pa aldersgrupper  (1801-
2004)
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Kilde: DSI og FOKUS, Uhensigtsmessige indleggelser — muligheder og perspektiver for

kommunerne, 2007:17)

Figur 3: Gennemsnitlig indlaeggelsestid fordelt pa afdelinger

Gennemsnitlig liggetid pa somatiske afdelinger
(1985-2003)

Dage

18985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 19099 2001

2003

—d— Geriatri —8—Medicinske afdelingar —#—Kirurgiske afdelinger

Kilde: DSI og FOKUS, Uhensigtsmessige indleggelser — muligheder og perspektiver for

kommunerne, 2007:18)
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Almen praksis

Aldersfordeling

Figur 4 viser det gennemsnitlige antal kontakter til alment praktiserende lsege blandt
mend og kvinder i forskellige aldersgrupper (2005). Som det fremgar af figuren stiger
henvendelserne til den praktiserende leege markant for gruppen af borgere over 65 ar.

Figur 4: Aldersfordeling i henvendelse til almen praksis
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Kilde: SIF, Folkesundhedsrapporten 2007, 2007:64

Kronisk sygdom i almen praksis

Arsagerne bag henvendelserne til almen praksis er i meget stort omfang de otte folke-
sygdomme, som indgar i regeringens folkesundhedsprogram ”Sund hele livet” - det vil
sige type 2-diabetes, forebyggelige kraeftformer, hjerte- karsygdomme, knogleskarhed,
muskel- og skeletlidelser, overfalsomhedssygdomme, psykiske lidelser og KOL.

| rapporten Folkesygdomme i almen praksis - Forekomst og forebyggelsesperspektiver
vurderet i forbindelse med en auditregistrering (2004), vises det at mere end halvde-
len af henvendelserne til almen praksis handler om en af de otte folkesygdomme, jf.
tabel 2.

Tabel 2: Folkesygdomme i almen praksis (auditundersggelser)

Antal Andel
De 8 folkesygdomme 11.506 53,6 %
Andre arsager 0.956 46,4 %
| alt 21.464 100 %

Kilde: APO, Folkesygdomme i almen praksis - Forekomst og forebyggelsesperspektiver
vurderet i forbindelse med en auditregistrering, 2004:12.
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Kobling til sundhedsaftalernes fokusomrader vedr. ind-
leeggelse, udskrivning mv. Hvad kan geres for at undga
ungdige indlaeggelser?

De to farste indsatsomrader i sundhedsaftalerne er, som fastlagt af Sundhedsstyrelsen:
1. Udskrivningsforlgb for svage, eldre patienter
2. Indleeggelsesforlgb

| de 29 sundhedsaftaler som Region Hovedstaden og kommunerne har indgaet, er der
folgelig indgaet en raekke aftaler omkring indleeggelse og udskrivning. Aftalerne er
oplistet i tabel 1.

Opfalgning

Opfelgningen pa indleggelse — og udskrivningsforlgb er samlet i Arbejdsgruppen for
kommunikation. Opfalgningen pa arbejdsgruppens arbejde er pa linje med de gvrige
opfalgningsgrupper henlagt til Sundhedskoordinationsudvalget, der kvartalsvis fore-
leegges status over arbejdet med at udvikle og implementere sundhedsaftalerne.

Samordningsudvalg

Samordningsudvalgenes opgave er at forestd den lokale udmentning af sundheds-



aftalen, Igbende falge op pa aftalen, som beskrevet for de enkelte indsatsomrader og
lgse evt. konflikter. Sundhedsaftalerne formaliserer en samarbejdsstruktur, som kom-
munerne og regionen er enig om er ngdvendig for at sikre, at sundhedsaftalerne bliver
et godt og dynamisk koordinations- og kvalitetsudviklingsverktgj. Aftalerne om ind-
leeggelser og udskrivning falges saledes primart i samordningsudvalgene.

Uhensigtsmaessige indleeggelser og snitflader mellem region og kommuner

Snitfladerne mellem sektorerne er ikke konstante starrelser. Hospitalsvasenet i dag er
praeget af den medicinske og teknologiske udvikling samt en hgj grad af specialise-
ring, hvilket bl.a. har medfgrt en omleegning fra stationzer til ambulant behandling,
sammedagskirurgi, kortere indleeggelser og accelererede patientforlgh. Denne udvik-
ling har meget store konsekvenser for den kommunale sektor, og for den rolle kom-
munerne spiller i det samlede regionale og kommunale sundhedsvasen.

| sekundaersektor arbejdes der ikke ud fra de traditionelle begreber syg — rask men i
stedet ud fra en skelnen mellem behandlingskraevende - ferdigbehandlet. Denne pro-
blemstilling beskrives i rapporten ”Uhensigtsmassige indlaeggelser — muligheder og
perspektiver for kommunerne, der er udarbejdet for FOKUS (Forum for Kvalitet og
Udvikling i offentlig Service) i marts 2007.

Rapporten beskriver, hvorledes sekundarsektoren og den kommunale del af primaer-
sektoren grundleeggende set definerer deres opgaver forskelligt ud fra forskellige for-
staelser af sundhedsveesen, roller og ansvar. Den grundleggende problemstilling, som
disse forskellige begreber giver anledning til i hverdagens praksis, er illustreret i de to
nedenstaende figurer:
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Figur 1: lllustration af opgavefordeling mellem primar og sekundeer sektor
(overensstemmelse)

Sekund=rsektorens grundbegreber:

Frimasrsektor/kommunal opgave:
Ikke behandlingskraavends
(pa specialistniveau)

Hospitalsopgave:
Syg patient

Primzrsektorens grundbegreber:

Kilde: Uhensigtsmaessige indleeggelser — muligheder og perspektiver, DSI, marts 2007

Figur 1 illustrerer, at der er sammenfald mellem hospitalets definition af, hvornar en
patient ikke leengere er udrednings- eller behandlingskraevende pa specialistniveau, og
den kommunale sektors definition af, hvornar en borger er rask.

| takt med den medicinske og teknologiske udvikling i hospitalssektoren, hvor hospita-
lets del af forlgbet udferes pa kortere tid, kan der opsta en grazone, hvis der ikke er
sammenfald mellem hospitalssektorens begreb ikke behandlingskravende pa special-
leegeniveau og den kommunale sektors begreb rask.

Denne grazone kan vaere medvirkende til uhensigtsmassige indleeggelser i hospitals-
sektoren, hvis den kommunale sektor ikke er parat til at servicere den borger, der ikke
har behov for specialiseret behandling og pleje, men som ikke er rask i kommunens
terminologi.

| figur 2 er grazoneomradet, hvor der ikke er overensstemmelse mellem hospitalet og
kommunes begrebsapparat, illustreret.
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Figur 2: lllustration af opgavefordeling mellem primar og sekundeer sektor
(uoverensstemmelse)

Sekundzrsektorens grundbegreber:

» Primaersektor’kommunal
; opgave: lkke behandlings-
zZone -
.. krevende

Hospitalsopgave: .
Svg patient

Primarsektorens grundbegreber:

Kilde: Uhensigtsmassige indleeggelser — muligheder og perspektiver, DSI, marts 2007

Forkerte indleeggelser: Indlaeggelser betinget af ikke-somatiske — men i stedet for-
skellige sociale og/eller plejemassige — arsager. Her er tale om borgere uden et medi-
cinsk begrundet behov for udredning eller behandling.

Forebyggelige indleeggelser: Indlaeggelser, som det med den nuveerende kommunale
sektor og med vores nuvearende viden om uhensigtsmassige indlaeggelser og forebyg-
gelse, ma anses for mest sandsynligt at forebygge i kommunalt regi.

Forlengede indleeggelser: Indlaeggelser, som i en kortere eller l&engere periode bliver

“forkerte”, fordi de ikke leengere er somatisk begrundede, og borgeren er Klar til ud-

skrivelse, men kan ikke udskrives. Der er to forskellige typer:

= De patienter, som i leengere tid venter, som oftest pa en type kommunal plads pa
fx plejehjem, fordi de efter indlaeggelsen ikke leengere kan klare sig i eget hjem.

= De patienter, som venter ét eller ganske fa degn ekstra, fordi det ikke i praksis er
muligt for hospitalet at udskrive, idet kommunen ikke har mulighed for at modta-
ge pa forsvarlig vis.
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TABEL 1: Aftaler om indlaeggelse og udskrivning

Omrade Aftalt i sundhedsaftalerne Status
pr. 1. april 2007
Elektronisk Der tilstreebes etableret en elektronisk * Derer nedsat en tveergaende udvik-

kommunikation

kommunikation deekkende hele regionen
efter retningslinjer, der aftales mellem
Region Hovedstaden og kommunerne.

lingsgruppe vedrgrende it- og in-
formationsudvikling pa
sundhedsomradet, der fokuserer pa
det tekniske.

Der er derudover nedsat en Kom-
munikationsgruppe, der fokuserer
pa indholdet i den elektroniske
kommunikation.

Den gode

Indlaeggelse

Alle parter forpligter sig til at sikre den
ngdvendige dialog ved indlaeggelse med
henblik pa at sikre den enkelte patient et
effektivt patientforlgb.

Koordinering af indsatsen og afdaekning
af gnsker for udvikling i forbindelse med
indleeggelse finder sted i de lokale
samordningsudvalg, hvor ogsa lgbende
sager samt audit pa forlab gennemgas
efter aftale mellem parterne.

Uhensigtsmaessige

indleeggelser

Der skal finde fortlgbende dialog sted
mellem kommunerne og regionen om
mulighed for tilrettelaeggelse af behand-
ling/pleje ved almen laege med henblik pa
at undgd ungdig indleeggelse, der alene
er plejemaessigt begrundet. Det kan fx
veere aktuelt ved tilfeelde forarsaget af
dehydrering eller underernzering, hvor
borgerens sociale netveerk udger en be-
graensende faktor.

Aftalen om indlaeggelser fglges i sam-
ordningsudvalgene. Derudover er aftalt
en raekke seerlige evalueringsomrader:

1.

Indleeggelser under 1 dagn: lgben-
de registrering af indleeggelsesfor-
[2]0] via de eksisterende
patientadministrative systemer samt
audit.

Genindleeggelser indenfor 30 dage:
registrering af patienter, der genind-
leeggelses indenfor 30 dage via de
eksisterende patientadministrative
systemer. Det vurderes bl.a. om
seerlige tilbud i kommunen kunne
have afhjulpet problemet.
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3. Opfelgning pa sygdomsspecifikke
grupper eller andre veldefinerede
patientgrupper: Region og kommu-
ner forpligter sig til Isbende at eva-
luere 2 sygdomsspecifikke grupper
pr. ar. | 2007 fokuseres pa diabetes
og kronisk lungesygdom.

De patientadministrative registreringer
bygger pa retningslinjer udarbejdet af
Sundhedsstyrelsen. Parterne tilstreeber
tidstro registrering i alle systemer. Der
folges op pa registreringspraksis.

Den gode udskriv-
ning

Det gode udskrivningsforlgb for den sva-
ge, eldre patient begynder ved indlaeg-
gelsen. Hospitalet er forpligtet til allerede
forste dag efter indlaeggelsen pa bag-
grund af information om patienten fra
kommunen, patientens egen laege og evt.
andre parter at pabegynde planlaegning af
udskrivelsen.

Der er aftalt tidlig varsling af patientens
funktionsevne, behov og forventet tids-
punkt for feerdigbehandling — koordinering
af ydelser.

Reglerne gaelder for patienter med behov
for kommunale ydelser efter feerdigbe-
handling og udskrivning.

Kategori A)

Ved indleeggelser under 24 timers varig-
hed (Akut Modtageafdeling), hvor patien-
tens funktionsevne vurderes at veere
uendret, kan udskrivelse finde sted
samme dag, safremt kommunen har mod-
taget varsling om udskrivelse senest kl.
13 pa udskrivelsesdagen.

Kategori B)

Ved kortere indlaeggelser indenfor 1 — 5
dggn, hvor det vurderes, at patientens
funktionsniveau er ueendret eller lettere
nedsat med ingen eller ukomplicerede
endringer af patientens behov for pleje
og/eller praktiske hjaelpeforanstaltninger
til folge, kan udskrivelse finde sted sam-

Opfelgningen gennemferes ved audit af
den praktiske udmentning af varslings-
reglerne. Formalet med opfglgningen
pa varslingsreglerne er at fa vurderet
procedurerne og skabe et godt grundlag
for en fortsaettelse af forbedringsinitiati-
ver.

Forste audit fandt sted ultimo 2007.
Otte hospitaler og otte kommuner del-
tog. Naeste audit finder sted i marts/april
2008.

Auditprojektet har til formal at skabe
lzering og belyse forbedringspotentialer i
forbindelse med varsling af faerdigbe-
handlede patienter. Der er dermed ikke
tale om en egentlig resultatdokumenta-
tion, men at der skal skabes et grundlag
for en kvalitetsudvikling.
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me dag, safremt kommunen har modtaget
information om patientens udskrivelse
senest kl. 13 pa udskrivelsesdagen. Kom-
munen og egen laege varsles som vanligt
om hospitalets vurdering af patientens
funktionsevne og behov efter udskrivelse
allerede efter et dogns indleeggelse.

Kategori C)

Ved kortere indlaeggelser indenfor 1 — 5
dggn, hvor patienten ikke er kendt af
kommunen/patienten er kendt af kommu-
nen, men patientens funktionsniveau vur-
deres at veere veesentlig eendret med
deraf fglgende vaesentlig aget behov for
pleje ogl/eller praktiske hjeelpeforanstalt-
ninger, varsler hospitalet kommunen om
forventet funktionsevne og tidspunkt for
feerdigbehandling med 2 degn (hverda-

ge).

Kategori D)

Hos patienter med markant funktionsned-
saettelse, som medfgrer behov for omfat-
tende  hjeelpeforanstaltninger  og/eller
boligeendringer (eksempelvis efter apo-
pleksi), varsler hospitalet kommunen med
mindst 5 hverdage. Det geelder ligeledes
for patienter, som ikke kan udskrives til
nuvaerende bolig.

Koordinatorfunkti-
on

For at sikre en entydig og enkel kommu-
nikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne, herunder
ogsa henvendelser fra pargrende, etable-
res en koordinatorfunktion.

Hospitalerne i Region Hovedstaden og
kommunerne har hver iszer ansvaret for at
sikre, at der etableres en entydig koordi-
natorfunktion, der har til opgave at formid-
le information og samarbejde mellem
hospital og kommune vedrgrende ud-
skrivninger. Koordinatorerne skal udggre
den praktiske kommunikationsadgang til
hhv. hospitalet og kommunen

Ansvar for udformning og opfelgning af
koordinatorfunktionen er forankret i de
lokale samordningsudvalg.
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Idékatalog
- indsatser til forbedring af behandlingsforlgbet for den
a&ldre medicinske patient i forbindelse med sektorskift

Denne oversigt indeholder en kort omtale af iveerksatte indsatser i Region Hovedsta-
den, der har til formal at forbedre behandlingsforlgbet for &ldre medicinske patienter
med udgangspunkt i sektorovergange. Der er bade tale om eksempler pa udgaende
hospitalsfunktioner og samarbejder mellem region og kommuner og/eller praktiseren-
de leeger.

Skemaet er opbygget saledes, at de farste projekter der preesenteres er dem hvor kun
hospitalet indgar. Dernast falger projekter der bygger pa et samarbejde mellem hospi-
tal og kommune og slutteligt praesenteres samarbejdsprojekter mellem hospital, kom-
mune og almen praksis.

Underudvalget for praksis- og forebyggelsesomradet har tillige efterspurgt internatio-
nale analyser/oversigter pa omradet. Pa baggrund af blandt andet henvendelse til DSI
ma det konstateres, at der ikke forefindes internationale oversigtsartikler vedrarende
indsatser til den eldre medicinske patient.



Titel Beskrivelse af indsats Drifts- Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og
status udfordringer
U Geriatrisk  Teamet bestar af bl.a. lseger, sygeplejerske, Drift ~ Evaluering af ordning i lkke undersggt.
8 team sygehjeelper, fysioterapeut. Undersgger og behandler 1992, der undersggte  Vurdering:
o (Glostrup eeldre med fysiske, psykiske og sociale problem- effekt af at et team Kommunerne har en
- Hospital) stillinger enten pa sygehuset eller i patientens eget aflagde 4 besgg inden medinteresse i at
hjem. Teamet kan endvidere overflytte/ henvise for 4 mdr. efter forebygge
patienten til geriatrisk behandling og treening og felge udskrivelse, fandt genindleeggelser
patienten hjem ved udskrivelse. signifikant faerre
genindleeggelser hos
T Eksternt Formal: At omleegge behandling af geriatriske patienter Drift ~ de, der modtog Vurdering :
8 geriatrisk  fra at forega under indlaeggelse til at forega i ambulant opfelgning af teamet ~ Kommunerne har en
o) team regi, evt. i eget hjem. Dvs. patienterne skal vurderes efter at veere udskrevet medinteresse i at
g"' (Bispebjerg inden indleeggelse er absolut ngdvendig. fra hospitalet. forebygge
- Hospital) Malgruppe : +65-arige med geriatrisk sygdomsbillede, genindleeggelser
dvs. multimorbiditet, funktionstab, sociale problemer. De
patienter, der med fordel kan vurderes i eget hjem, er de
skrgbelige svage eeldre, hvor indlaeggelse er truende.
Falge-hjem- Falge-hjem-funktionen tilbyder hjemfglgning af aeldre Drift ~ Falge-hjem-funktionen Sundhedsagkonomisk
funktion medicinske patienter efter indleeggelse pa Gentofte startede pa Gentofte ~ analyse udfert i
(Gentofte ~ Hospital. Det tilbydes sével patienter pa almene afsnit, Hospital som et projekt. samarbejde med DSI,
Hospital) som pa akutte modtageafsnit. De enkelte afdelinger Projektet blev viste at hver hjem-

vurderer, hvorvidt den zldre patient er sa skrgbelig at
en hjemfglgning kan vaere tryghedsskabende og sikre de
ofte komplicerede udskrivelsesforlgb disse patienter har.
Det geelder savel fokus pa medicinering, som
funktionsevne og tildeling af primaer kommunale
hjeelpeforanstaltninger.

Falge-hjem-funktionen bestar af 1 sygeplejerske og 1
ergoterapeut. Den leegelige supervision sker via
afdelingens geriatriske team

gennemfort
randomiseret og
kontrolleret og viste
resultater med op til
25% — 30% reduktion i
risiko for
genindlzeggelse i det
efterfglgende halve ar.

falgning resulterer i en
samlet sundheds-
gkonomisk besparelse
pa ca. kr. 3.000. Fra
1.1.2008 finansieres
funktionen alene af
Gentofte Hospital



Titel Beskrivelse af indsats Drifts- Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og
status udfordringer
o) Geriatrisk  Geriatrisk afdeling har siden dens etablering haft en Drift  Fra tidligere Det Geriatriske Team
) Team geriatrisk team-funktion. Formalet er at tilbyde seldre undersggelser andre  finansieres via
o (Gentofte  patienter tveerfaglig geriatrisk vurdering under steder i landet, vides  Geriatrisk afdelings
= Hospital) indlaeggelse, men ogsa mulighed for opfalgende det at en geriatrisk samlede normering.
hjemmebesgg 1 til 2 uger efter udskrivelse for at sikre at team funktion med Vurdering :
medicinering, funktionsniveau og sociale opfelgende tilbud kan ~ Kommunerne har en
hjeelpeforanstaltninger eksisterer tilfredsstillende. reducere i medinteresse i at
Geriatrisk Team bestar af en speciallaege, en genindleeggelser og forebygge
sygeplejerske og en fysioterapeut med specialviden @ge patienttilfredshed. genindleeggelser.
inden for eeldreomradet.
T X Udgdende Nyindlagte KOL-patienter vurderes af Projekt Opggrelser undervejs — Personaleressource,
8 ,Q Hospital speciallaege/specialsygeplejerske, ud fra definerede (igang) effektparametre: usikkerhed om
o KOL- kriterier, mhp. mulig tidlig udskrivelse (1-3) degn efter ressourcebesparelser, objektive effekter af
g patienter indleeggelse. Udgaende sygeplejersketeam foretager livskvalitetsvurdering, interventionen, ingen
- (Frederiks-  vurdering og opfglgning af behandling samt genindleeggelser. mulighed for
berg undervisning i patientens hjem og beslutter selv hvor weekend-besag og
Hospital) mange hjemmebesgg der er ngdvendige. etablering af ordning
efter kl. 15.00.
Telemedi- Nyindlagte KOL-patienter vurderes af speciallaege, ud  Projekt
cinsk fra fastlagte kriterier, mhp. tidlig udskrivelse (efter ca. 1 (starter
h&ndtering degn). Inden udskrivelsen opaves patienter i selv- sommer
: : . L 2008)
af KOL monoitorering og behandling med telemedicinsk udstyr
patienter som parallelt med dette etableres i patientens eget
"indlagt” i hiem. Patienten flyttes nu hjem og fortsaetter
eget hjem. indleeggelse i "Det Virtuelle Hospital” indtil udskrivelse
(Frederiks- kan forega (dvs. ikke behov for yderligere
berg naermonitorering og behandling).
Hospital)
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts- Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og
status udfordringer
U A Udgdende Tilbud om besgg af udgaende sygeplejerske efter Projekt Resultat under statistisk Projektet er finansieret Bil/kerepenge,
L ,C_) team, Med. udskrivelse. Farste besgg indenfor 24 timer efter (under op- beregning — afventer  af indenrigs- og apparat til analyse af
o afd. M 12  udskrivelse — alle hverdage. Opfglgning (besag og gerelse) pistoriske data med sundhedsministeriet.  a-punktur. Der bar
o (Glostrup telefonkontakt) i alt 2mdr med max 5 hjemmebesag. indlaeggelsesfrekvens  Kan implementeres desuden veere
hospital) Inklusion: Indlagte pt. med forveerring af KOL hgrende til til sammenligning. direkte som en del af  mulighed for at
sygehusets optageomrade. Personalegrupper: laege, afdelingens funktion patienten telefonisk
sygeplejerske. under forudsaetning af  kan kontakte et fast
ansaettelse af 1 sengeafsnit med
specialleege i "speciale” i KOL. Kan
lungemedicin og 1-2  med fordel
sygeplejersker med sammentaenkes med
specialist kendskab til  afdelingens
KOL. udgaende ilt-
sygeplejerske
T Hjemme lItbehandling og patientens pulmonale status Drift ~ Man sparer transport og Negativ Se forrige
8 besag hos kontrolleres i hjemmet af en lungesygeplejerske vurderer patienten i gkonomiskincitaments-
o] patienter hjemlige omgivelser struktur (sygeplejersken
g*' med ser faerre patienter om
- hjemmeilt dagenendi
og meget ambulatoriet).
svaer KOL
(Hvidovre
Hospital)
Udgéende Indleeggelsen afkortes og patienten udskrives til eget Drift ~ Giver god Sparer senge, Sveert at etablere
KOL hjem med taet kontakt til lungesyge-plejerske og patienttilfredshed gkonomisk nogenlunde samarbejde med
hospital til speciallaege. Evt hjemmeilt og forsteverapparat neutral. praksis pga mange
patienter etableres midlertidigt. praksis i
med akut optageomradet
exacerba-
tion i KOL
(Hvidovre
Hospital)
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts- Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og
status udfordringer
TU A Udkgrende [lungemedicinsk ambulatorium pa Bispebjerg Hospital, Drift
2 ,Q sygeplejers har der siden 2005 veeret tiloud om en udkgrende
6 ke til sygeplejerske til hjiemmeiltpatienter. Sygeplejersken kan
5o hjemmeilt- regulere og seponere ilt og radgive om specielle
patienter problemstillinger vedr. brug af ilt. Patienterne besgges 2-
(Bispebjerg 3 gange arligt. Der besgges mellem 50-65 patienter
Hospital)  arligt.
Udgaende Udgaende sygeplejerske der foretager vurdering og Forelgbige resultater
Hospital opfalgning af behandling samt undervisning i hjiemmet viser reduktion i antal
KOL- besgg i skadestue
patienter
(Herlev
Hospital)
T Udgaende 4 sygeplejersker der alle har faet et speciel
8 sygeplejers lungemedicinsk overbygning pa deres uddannelse.
go ke til KOL- Styrker indsatsen pa Bornholm ved etableringen af
g"' patienter “iltsygeplejerske” med udgaende funktion til sveert syge
- med KOL-patienter med hjemmeilt installation.
hjemmeilt
(Bornholms
Hospital)
litsyge- Besager patienter med ilt i hjemmet. Kontrollerer behov Drift  Rettidig seponering af Praktiske/gkonomisk
plejerske  for regulering eller seponering af ilten. Motiverer siden iltbehandling har e. Anskaffelse af bil,
Medicinsk patienten til livsstilsaeendringer. Vejleder om medicin. 2003 positive gkonomiske parkeringsplads,
afd. M Patienterne far besgg 3 mdr. efter udskrivelse og konsekvenser. mobilt ABL-apparat
(Glostrup derefter hvert halve ar. Patienterne kan undga (analyserer
Hospital) transport til hospitalet arterieblod)
ved kontrol.
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts- Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og
status udfordringer
T A Udgdende Opfelgende observation og undervisning i hjiemmettil  Projekt Hgj brugertilfredshed  Projektet er finansieret
e |C_> hospitalssy KOLpatienter der fortsatte med behandling hjemme efter blev dokumenteret. af "KOL
o geplejer-  fa dages indlaeggelse med exacerbation i KOL puljen”/Sundheds- og
- ske til Indenrigsministeriet
KOLpatient 05/06
er med
exacerbatio
n (NOH)
T Udgaende 4 sygeplejersker der alle har faet et speciel
8 sygeplejers lungemedicinsk overbygning pa deres uddannelse.
g ke til KOL- Styrker indsatsen pa Bornholm ved etableringen af
9:;' patienter iltsygeplejerske” med udgaende funktion til sveert syge
- med KOL-patienter med hjemmeilt installation.
hjemmeilt
(Bornholms
Hospital)
Udgaende En ekspertsarsygeplejerske fra Videncenter for Drift Der er en positiv Det forventede antal Der er stadig enkelte

funktion fra
Viden-
center for
Sérheling
(Bispebjerg
Hospital)

udvikling i antallet af
behandlede patienter
og en ekstrem hgj
brugertilfredshed.

Sarheling er daglig leder af den Udgaende Hospitals-
funktion. Herudover indgar 3 sygeplejersker med klinisk
specialistfunktion i en turnus, séledes at det daglige
fremmede (undtagen ved ferie, sygdom og andet
fraveer) er 2 sygeplejersker. Sarsygeplejersken yder
supervision, understgtter sarbehandling og forebyggelse
ved leering i den patientnaere situation. Ved besgget
indgar endvidere patientundervisning.
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besag/sygeplejerske/da personalemaessige
g vil veere 4-5. Det og logistiske tiltag,
samlede ressource- der skal falde pa
forbrug for lsegefaglig  plads, fer den
bistand andrager ca. 6- Udgaende

8 timer ugentligt, Hospitalsfunktion er
svarende til 0,25 optimeret.
lzegenormering.



Titel

Beskrivelse af indsats

Drifts- Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og

status udfordringer

:1apred

[endsoH

Palliativ
Medicinsk
Afdeling,
Udgaende
funktion
(Bispebjerg
Hospital)

Udgaende
funktion
hjertesvigts
patienter
(Amager
Hospital)

Blodpravet
agning og
EKG-
optagelser
pé beboere
i eget hjem
og pa
plejehjem
(Hillergd
Hospital)

Palliativ Medicinsk Afdeling pa Bispebjerg Hospital har
et udgaende team bestadende af lseger og sygeplejersker
med specialviden om palliation. Teamet har tilgang til
psykolog, fysioterapeut, socialradgiver og frivillig
koordinator (mulighed for hjemmebesgag af frivillige
besggsvenner). Malgruppe er patienter med
fremskreden kraeft og kompleks palliativ symptomatologi
med bolig i Kabenhavns eller Frederiksberg kommuner.
Praktiserende leeger og hospitalsleeger kan henvise til
den udgaende funktion. Der ses en del seldre
medicinske patienter med fremskreden kraeft i denne
udefunktion

Tilbud om at se de darligste hjertesvigtpatienter i deres
eget hjem.

Fra klinisk biokemisk afdeling kares ud til beboere efter
rekvisition via egen laege eller klinisk afdeling eller
ambulatorium pa hospital. Der kgres fra Hillergd,
Helsinggr, Harsholm og Frederikssund - opdelt i ruter
efter optageomrader. 4 biler er leaset til at deekke
ordningen. Hver rute besgges en gang ugentligt. Der er i
ordningen ikke tilfgrt ressourcer til prevetagning pa
akutte patienter, hvor prgvetagning skal foretages pa
fastlagte dage. Mulighed for hurtigere udskrivning af
patienter, som efter udskrivning havde behov for jeevnlig
kontrol via blodprever.

Drift Udefunktionen er
evalueret positivt i en
Ph.D. af Dorthe
Goldschmidt fra 2006
"Evaluation of palliative
home care: Views of
patients

Hgj patienttilfredshed  Dyrt

Der er ikke efter Der er ikke efter Siden etablering af

etablering af ordningen etablering af ordningen ordningen er der sket

foretaget evaluering.  foretaget skonomiske en jeevn stigning af

konsekvensberegninger beboere, som bliver

betjent via denne
ordning. Hurtigere
udskrivning af eeldre
patienter, giver et
lebende starre behov
for denne ydelse.
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts- Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og

status udfordringer
Pilot- Geriatrisk - team fglger aeldre skrgbelige borgere hjem, Inden- Pilotprojektet afsluttes Koordinering pa
projekt der udskrives efter hospitalsophold pa Frederiksberg for februar 2008, hvorefter tveers af
Optimering Hospital. Umiddelbart efter hjemkomsten meder drifts- der udarbejdes en sektorgraenser med
af udskriv- hjemmeplejen op i hjemmet, og der udveksles relevante ramme evalueringsrapport. forskellige
ningsforlgb oplysninger sammen med borgeren, der skal sikre en Projektet indgér som et arbejdsrytmer
over tryg udskrivelse. Geriatrisk - team identificerer led i en Izbende proces,
sektorgraen- Patientens mal for udskrivelse, aktuelle og potentielle hvor fokus er at udvikle
ser sundhedsproblem: Aftaler som der indgas med patienten metoder til optimering
(Frederiks- samt Geriatrisk - team’s vurdering af opfglgningsbehov i af gode patientforlgb
berg hjemmeplejen afrapporteres endvidere telefonisk til der forebygger
Hospital) gruppelederen i patientens omrade genindleeggelser
Behand- Udvikling og evaluering af behandlingsmodel, der har til Projekt Resultaterne skal Puljemidler fra den
lingsmodel formal at optimere genoptraenings- og munde ud, at "aeldre medicinske
for udskrivelsesforlgbet for patienter, som er indlagt pga. patienterne opnar og patient” 2006-2008.
apopleksi  apopleksi. Indsatsen bygger pa en tveerfaglig og fastholder et bedre
patienter ~ tveersektoriel behandling, hvor dele af forlgbet laegges funktionsniveau for
(Gentofte ~ ud i patientens eget hjem (det udadgaende hospital) derigennem pa sigt at
Hospital) fa sterre

selvsteendighed og
mindre behov for
primaerkommunale
foranstaltninger
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts- Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og

status udfordringer

Tidlig Udgaende funktion af ergoterapeut, fysioterapeut, Pilot- Gode erfaringer fra de De geografiske
udskrivelse sygeplejerske hvor patienter med apopleksi efter tidlig  projekt fa forlgb der blev afstande og de
og hjemme- udskrivelse fra akut apopleksiafsnit starter rehabilitering med  gennemfgrt, men mange og sma
treening til  ved et team af sygehusets medarbejdere i eget hjem og fa del- egentlig evaluering kommuner i
ldre opgaven efter den akutte fase overgar til kommunen. tagere foreligger ikke. Frederiksborg Amt
patienter ( slut var en organisatorisk
med decem- barriere for projektet.

) ber 2006)
apopleksi
(NOH)
Udgdende Som en del af H:S projektet om "Det udgaende Hospital” Drift Der er ikke lavet en Projektet finansieres af
AMA har der pa Frederiksberg Hospital siden 2005 veeret en egentlig Frederiksberg Hospital.
(Frederiksbe udgéende funktion, hvor sygeplejersker fra effektevaluering. Klar kommunal
rg Hospital) akutmedicinsk modtageafsnit leverer hospitalsydelser i gkonomisk interesse

hjemmet og radgiver primaersektorens personale fgr og
efter en indlaeggelse. Formal var at afkorte eller indga
indlaeggelse. Endvidere gnskes et kompetencelgft for
hjemmehjeelpere i forhold til at opfange faresignaler hos
de zldre.
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts- Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og
status udfordringer

Udgdende Formalet med Det udgaende Akut-team er at Projekt
Akut-team kvalitetssikre den indsats der gives til akut syge borgere,
(Gladsaxe, at optimere og kvalitets-sikre patientforlabene pé tveers
Herlev og  af sektorer, at de aldre borgere kan blive lsengst muligt i
Egedal eget hjem og derved undgé uhensigtsmeessige akutte
Kommuner indleeggelser. At tilbyde de akut syge aeldre borgere de
og Herlev ~ sam-me kvalitetsmaessige sygepleje-ydelser i eget hjem
Hospital) eller pleje-hjem, som det er tilfeeldet ved en
indlaeggelse. At styrke samarbej-det mellem primaer og
sekundaer sektor omkring den akut syge eeldre borger og
derved udnytte forskellige kompetencer optimalt.
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Titel

Beskrivelse af indsats

Drifts-

status

Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og
udfordringer

Tveer-
sektorielt
team
(Lyngby-
Taarbaek
Kommune,
Gentofte
Hospital)

Opfalg-
ende
hjemme-
besgg i
forbindelse
med

fra hospital
(Glostrup

Hospital og
7
kommuner)

Teamet bestar af en geriater fra Gentofte Hospital samt Projekt Projektet blev startet i

visitatorer fra kommunen. Praktiserende laege kan
henvise borgere pa 65+ ar til teamet, som besgger
borgeren i hjemmet og foretager vurdering af den
behandlings- og plejemeaessige situation inden for to
hverdagsdagn. Formalet er at undga ungdige akutte
indlaeggelser.

Et projekt omkring Glostrup Hospital har undersagt
effekten af opfalgende hjemmebesag foretaget af
praktiserende laege og hjemmesygeplejen ca. 1 uge
efter udskrivelsen, hvor behandling og behov for ydelser
fra kommunen gennemgas og koordineres.
Opfelgningen suppleres med 2 efterfalgende kontakter

udskrivelse Vved primeert praktiserende leege. Opfalgningen bar

malrettes borgere med seerligt behov.

Projekt

2007. Egentlig
evaluering foreligger
ikke.

Positivt evaluereti en  Indsatsen tyder pa at
MTV rapport fra veere omkostnings-
Sundhedsstyrelsen. Der neutral med tendens til
ses et reduceret antal  en samfundsgkonomisk
genindleeggelser hos  besparelse. Uafklaret
de, der modtog gkonomi ifbm.
opfelgningen. overgang til drift.
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts- Evaluering/ resultater @konomi Barrierer og
status udfordringer
Det Det udgaende onkologiske palliative team er en Drift ~ Der foreligger ikke en

udgdende
onkolo-
giske
palliative
team
(Bornholms
Hospital)

funktion, som ikke alene er rettet imod den &ldre
patient, og ikke en funktion, der kun er rettet i mod den
medicinske patient, men ogsa imod den kirurgiske
patient. Forudseetningen er, at patienten har en
kraeftsygdom, og er i terminalfasen, hvor aktiv
behandling er indstillet.

Dog udger den eldre medicinske patient selvfglgelig
den stgrste patientandel, og da Hillered Hospital har
valgt at indberette deres palliative team, vil BoH gere
det samme.

Funktionen varetages af onkologisk afdelings ledende
overlaege, 2 onkologiske sygeplejersker, 1 kraeftpsykolog
og 1 sekreteer.

Besggene kan omfatte deltagelse af alle 3 parter (minus
sekretaer), men kan ogsa udfgres enkeltvis afhaengig af
behovet.

Praktiserende leege skal selv henvise til teamet, og
praktiserende lzege og hjemmepleje er forpligtigede til at
deltage ved besggene.

Efter optimering af udskrivelsesproceduren for de
terminale patienter kombineret med gget tildeling af
"aben indlaeggelse" samt mulighed for kontakt mellem

evalueringsrapport,
men ud fra udtalt
tilfredse
tilbagemeldinger fra
patienter/pargrende og
primeersektoren i de 2
farste ar, hvor vi kerte
det som et projekt,
besluttede Bornholms
Amt dengang at lade
funktionen fortsaette i
henhold til, hvad der
0gsa senere blev
lovpligtigt.
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Titel

Beskrivelse af indsats Drifts- Evaluering/ resultater dkonomi
status

Barrierer og
udfordringer

apusebisen]

Sammen-
hengende
indsats for
kronisk
syge (SIKS-
projektet)
(Bispebjerg
Hospital og
Kgbenhavns
Kommune)

Projektet om sammenhaengende indsats for kronisk Drift ~ Evaluering forventes
syge omhandler rehabilitering for patienter med KOL, afsluttet forar 2008.
type 2 diabetes, hjertesygdomme og

fald/balanceproblemer. Projektet startede i 2004 og er et

samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital,

Kgbenhavns Kommunes Sundheds- og

Omsorgsforvaltning, herunder Sundhedscenter

Osterbro, og de praktiserende laeger.

Praktiserende laeger og hospitalslaeger henviser til
Sundhedscenteret. Tvaersektorielle materialer udvikles
fx patientforlgbsbeskrivelser, vejledninger il
praktiserende lzeger, kliniske vejledninger til treening,
undervisnings-materialer og videndelingsaftaler mellem
parterne. Ca. 90% af laegerne pa Jsterbro har henvist
patienter til Sundhedscenteret.
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Region
Hovedstaden

Telefon
Direkte

BILAG 5 Web

TIL UNDERUDVALGET FOR PRAKSIS- OG FOREBYGGELSESOMRADETS
AFRAPPORTERING OM DEN ZALDRE MEDICINSKE PATIENT

”Meldesystemerne”/kommunikationen mellem hospita-
ler, praktiserende leeger og kommuner

Region Hovedstaden og kommunerne har som malsatning, at kommunikationen mel-
lem hospital, kommune og almen praksis hurtigst muligt og i videst muligt omfang,
skal vaere elektronisk. I figur 1 er de konstante stramme af kommunikation mellem
kommune, hospital og almen praksis illustreret.

Figur 1: Kommunikationsstrgmme pa tveers

-

Hospital

Kommune

Almen praksis

Sundhedsaftalerne

Det er i den generelle ramme for sundhedsaftaler mellem Region Hovedstaden og
kommunerne aftalt, at den elektroniske kommunikation er baseret pA MedComs kom-
munikationsstandarder. MedCom er et samarbejde mellem myndigheder, organisatio-
ner og private firmaer med tilknytning til den danske sundhedssektor. MedCom
udvikler kommunikationsstandarder pa forskellige omrader.
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Varsling

Der er i sundhedsaftalerne aftalt en raekke varslingsregler. Hospitalet skal varsle rele-
vante parter tidligt i indleeggelsesforlabet om patientens forventede funktionsevne og
behov efter udskrivning samt det forventede tidspunkt for patientens feerdigbehand-
ling. Det er malet, at varslingen skal forega elektronisk.

Elektroniske kommunikationsstramme

Med udgangspunkt i MedComs kommunikationsstandarder er der i figur 2 en oversigt
over mulige kommunikationsstremme i forbindelse med det gode indlaeggelses- og
udskrivningsforlgb mellem kommune og hospital. Det eneste, der er i drift i mange
kommuner pa nuverende tidspunkt, er de elektroniske basisadvis’er samt nogle fa
steder den kliniske e-mail/korrespondance meddelelse.

A: Indlaeggelsesadvis

Indleeggelsesadvis’en er en basal kommunikationsmeddelelse fra hospital til kommune
i forbindelse med hospitalsindlaeggelse af patienter, der modtager sundhedsydelser fra
kommunen, typisk hjemmepleje/hjemmehjeelp. Kommunikationen skal sikre hurtig og
pracis information til kommunen om, at borgeren er hospitalsindlagt. Registrering
skal veere tids tro for, at advis er anvendelig.

B: Indlaeggelsessvar

Hvis kommunen har én eller flere relevante sagstyper for en patient, genereres et au-
tomatisk svar til hospitalet. Formalet med dette svar er at give hospitalet oplysning om
det/de steder i kommunen, hvor det er relevant med kontakt (navne, funktioner, tele-
fonnumre og treeffetider).

C: Indlaeggelsesrapport

Indleggelsesrapporten sendes fra kommunen, nar en hjemmeplejeklient indleegges pa
hospital, da hospitalspersonalet har brug for en reekke sundhedsfaglige oplysninger fra
kommunen for at kunne ivaerksette den bedst mulige behandling af patienten og for at
kvalificere dialogen mellem hospital og kommune. Det drejer sig om oplysninger om
hjemmeplejeydelser, hjeelpemidler, medicin, funktionsvurdering, resume af helbreds-
tilstand, arsag til indleeggelse og stamdata.

D: Varsling af feerdigbehandling

Der er i sundhedsaftalerne aftalt en raekke varslingsregler i forbindelse med udskriv-
ning af borgere. Reglerne om hospitalernes varsling af feerdigbehandling til kommu-
nerne gelder for patienter med behov for kommunale ydelser efter feerdigbehandling
0g udskrivning.

Ifelge sundhedsaftalerne skal parterne sikre rettidig vurdering af den enkelte patients

behov efter udskrivning fra hospital, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt
og udskrivningsbetingede ydelser. Formalet hermed er at sikre, at den faerdigbehand-
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lede patient kan udskrives umiddelbart. Selvom varslingsreglerne primeert er lavet for
at tilgodese patienternes behov, tjener de ogsa til at minimere kommunernes udgifter i
forbindelse med betaling for feerdigbehandlede.

MedComs kommunikationsstandard for varsling af feerdigbehandling er udviklet far
kommunalreformen den 1. januar 2007. Den er ikke udviklet med fokus pa at rumme
varsling af patientens funktionsniveau og behov samt forventet tidspunkt for feerdigbe-
handling.

MedComs kommunikationsstandard for varsling af feerdigbehandling er mere tenkt
som en melding af feerdigbehandling.
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Figur 2: Mulige kommunikationsstramme mellem kommune og hospital baseret
pa MedCom kommunikationsstandarder

A: Indleeggelsesadvis (Basisadvis)
Er i drifti 22 ud af 29 kommuner.

B: Indleeggelsessvar (Basisadvis)

C: Indleeggelsesrapport

MedCom standard er udviklet men er ikke i

D: Varsling af feerdigbehandling
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drift og kan ikke anvendes, som en varsling i

E: Melding om faerdigbehandling
Kan formodentlig baseres p4 MedCom stan-

dard for varslina om faerdigbehandlina, men

F: Udskrivelsesrapport

MedCom standard er udviklet men er ikke i
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G: Udskrivningsadvis (Basisadvis)

Sendes fra alle hospitaler til 22 kommuner.

H: Klinisk e-mail/korrespondance medde-
lelse — ad hoc gennem hele forlgbet. Er i

drift i nogle kommuner og hospitaler (11
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E: Melding af feerdigbehanding(udskrivningsparathed)

Med den nye sundhedslov i forbindelse med kommunalreformen er der indfart faste
regler om betaling for feerdigbehandlede patienter, der efter den laegelige ferdigmel-
ding ikke kan udskrives pa grund af manglende kommunal pleje og omsorgsindsats.
MedComs kommunikationsstandard for varsling af feerdigbehandling kan formodent-
lig tilpasses til en melding af feerdighbehandling(udskrivningsparathed) ved &ndring af
overskriften.

F: Udskrivelsesrapport

Udskrivelsesrapporten fremsendes fra hospital til kommune som konklusion pa
indleeggelsesforlgbet, efter at patienten er udskrevet, da kommunen har brug for en
reekke oplysninger for at kunne overtage patientforlgbet pa den mest hensigtsmassige
made og for at kvalificere dialogen mellem hospital og kommune. Det drejer sig om
oplysninger om stamdata, indleeggelses- og udskrivningsdato, indleeggelsesarsag, ind-
leeggelsesforlgb, ydelser, diagnoser, funktionsvurdering, hjelpemidler, medicin og
fremtidsplan. Det er pa dette tidspunkt, at der ved leegeligt begrundet behov, fremsen-
des en elektronisk genoptreeningsplan til patienten. Arbejdet med udrulning af den
elektroniske genoptraningsplan er forankret i den tvaergaende udviklingsgruppe vedr.
it- og informationsudvikling pa sundhedsomradet, som falger arbejdet i en nedsat un-
dergruppe (pilotgruppen om genoptraeningsplaner).

G: Udskrivningsadvis

Nar en klient i det kommunale system udskrives fra et hospital, har kommunen behov
for at fa dette ajourfert i kommunens EOJ-system. Kommunen har behov for oplys-
ninger om patientens personnummer, hvilket hospital/afdeling/afsnit patienten er ud-
skrevet fra samt patientens status ved udskrivelsen (udskrevet til eget hjem, andet end
eget hjem, flyttet til anden afdeling/andet hospital, uoplyst, dgd). Registrering skal
veere tids tro for, at advis er anvendelig.

H: Klinisk e-mail (korrespondance meddelelse)

Ud over det “formaliserede” kontaktbehov mellem hospital og kommuner i form af
eksempelvis "indlaeggelsesrapport” og "indleeggelses- og udskrivningsadvis” kan der
eksistere et behov for sikker kommunikation af patienthenfgrbare informationer af
mere ad hoc” karakter i forbindelse med opfalgning eller spgrgsmal vedrgrende den
enkelte patients behandling. Den kliniske e-mail har til formal at udnytte det eksiste-
rende, landsdaekkende sundhedsdatanet med edifactbaserede meddelelser (evt. xml) til
sikker kommunikation af patienthenfgrbare, tekstbaserede forespgrgsler og informati-
oner mellem alle parter (hospitaler, legepraksis og kommuner) i sundhedssektoren.

Alle leverandgrerne til henholdsvis kommunale EOJ-systemer, hospitalernes PAS (og
nogle EPJ-systemer), apoteker systemer og leegepraksis systemer har implementeret

korrespondance meddelelsen, men der mangler udbredelse hos de kliniske brugere.

| figur 3 er der en oversigt over mulige kommunikationsstremme mellem almen prak-
sis og kommune samt mellem almen praksis og hospitalet.
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Figur 3: Kommunikationsstramme mellem almen praksis og kommune samt
mellem almen praksis og hospital
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A: Klinisk e-mail (korrespondance meddelelse)
Beskrevet under foregaende afsnit

B: Henvisning

En praktiserende leege eller en specialleege kan henvise en patient til indleeggelse eller
ambulantbehandling pa et hospital, hvis leegen skanner, at der er behov herfor. | disse
tilfeelde sender lzegen en henvisning til den relevante hospitalsafdeling eller til en cen-
tral visitationsafdeling med angivelse af henvisningsdiagnosen og gnsket undersggel-
se/behandling. Derudover anfgres kortfattet anamnese. | anamnesen beskrives ”cave”,

”sociale forhold”, "objektive fund”, sagt til patienten”, "undersggelsesresultater” og
“aktuel medicin”.

C: Bookingsvar

Der kan gives besked fra hospital til egen eller henvisende leege om indkaldelse til
undersggelse/behandling eller optagelse pa venteliste, idet det er muligt at afsende et
“EDIbookingsvar” til egen laege stort set fuldautomatisk i samme arbejdsgang, hvor en
leegesekreteer udarbejder et tilsvarende brev til patienten med de samme oplysninger.
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D: Epikrise

Nar en patient har veeret indlagt pa hospitalet, sender alle hospitalsafdelinger en
epikrise til patientens praktiserende laege. | epikrisen informerer hospitalet om indlaeg-
gelses- og udskrivningsdag, aktionsdiagnose (ogsa kaldet hoved- eller udskrivningsdi-
agnosen) og eventuelle andre diagnoser og operationer m.v. under indlaeggelsen.
Desuden giver hospitalet i epikriseteksten et resume af indleeggelsesforlgbet, prognose
samt behandlingsplan, medicinstatus, oplysninger om hvad, der er sagt til patienten og
forslag til evt. efterbehandling hos den praktiserende lzege.

Forlgbsbeskrivelse

Set i forhold til sundhedsaftalerne vil MedComs kommunikationsstandarder kunne
anvendes til at understgtte den elektroniske kommunikation. Dog er en raekke af stan-
darderne udviklet omkring ar 2000, hvorfor der har veeret behov for at vurdere en
eventuel revidering i forhold til dels det sundhedsfaglige indhold, dels standardernes
feltopsetning.

Kommunikationsgruppen har udarbejdet en forlgbsbeskrivelse, der beskriver standar-
dernes anvendelighed i forhold til fer, under og efter indlaeggelse. Der er i vurderingen
lagt veegt pa, at indholdet i kommunikationsstremmene skal veere af en sadan kvalitet,
at patienterne kan udskrives hurtigst muligt efter afsluttet behandling.

Tabel 1: Forlgbsbeskrivelse: Kommunikationsstremme mellem hospital, kom-
mune og almen praksis i forbindelse med hospitalsbehandling

FOR INDLAGGELSEN

Kommunikationsstremme Indhold i kommunikationen

Almen praksis — Hospital Elektronisk henvisning

Ved henvisning til indlaeeggelse eller ambulant behand-
ling sender den praktiserende laege en elektronisk hen-
visning til den relevante hospitalsafdeling eller til en
central visitation pa hospitalet.
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Hospital — Almen praksis

Elektronisk bookingsvar

Det er fa hospitalsafdelinger, der giver besked til den
praktiserende leege om indkaldelse til undersggel-
se/behandling. Det er imidlertid muligt at sende et
”EDI-bookingsvar” til den praktiserende laege stort set
fuldautomatisk i samme arbejdsgang, hvor en laegese-
kreteer udarbejder et tilsvarende brev til patienten med
de samme oplysninger.

Almen praksis <> Kommune

Ad hoc klinisk e-mail (korrespondance meddelelse)

Pa teknisk niveau kan bade legepraksissystemer og
kommunernes EQJ-systemer handtere klinisk e-mail.

Den kliniske e-mail kan omfatte enkle, konkrete fore-
spargsler af ikke-hastende karakter, som ikke kraever
supplerende spargsmal fra leegens side. Den kliniske e-
mail kan ogsd omfatte elektronisk meddelelse til
hjemmeplejen/plejehjemmet med svar pa laboratorie-
praver eller undersggelser samt eventuel behandlings-
plan.  Endvidere = omfattes  situationer,  hvor
hjemmeplejen/plejehjemmet sender elektronisk medde-
lelse med observationer vedrgrende patienten, og lee-
gen svarer med behandlingsplan, informationer, svar
pa praver og medicinoplysninger.

Elektronisk kommunikation mellem hjemmepleje og
leegepraksis er forholdsvis let at igangseette, da medde-
lelsen er en simpel Klinisk e-mail. MedCom har en
startpakke for hjemmepleje-leege kommunikation.

MedCom kan vere behjaelpelig med opstartsmg-
der/intro magder i hjemmepleje-legepraksis kommuni-
kationen.

| dag anvender fglgende kommuner i Region Hoved-
staden klinisk e-mail enten pa driftsniveau eller pilot-
niveau.

Driftsniveau: Bornholms Regionskommune og Ishgj
Kommune.
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Pilotniveau: Brgndby Kommune, Frederiksherg Kom-
mune, Fredensborg Kommune, Halsnes Kommune,
Gentofte Kommune, Hillersd Kommune, Kgbenhavns
Kommune, Lyngby-Taarbeek Kommune og Tarnby
Kommune.

UNDER INDLAGGELSEN

Hospital — Kommune

Elektronisk indlaeggelsesadvis

Den elektroniske indleeggelsesadvis dannes automatisk
i hospitalets patientadministrative system og sendes
elektronisk til den relevante kommune.

Kommunens it-system kan fuldautomatisk sortere
meddelelser om samtlige indlagte patienter og videre-
giver kun oplysninger om relevante hospitalsindleeg-
gelser til kommunens decentrale systemer.

Kommune — Hospital

Elektronisk indlaeggelsessvar

Hvis kommunen har én eller flere relevante sagstyper
for en patient, genereres et automatisk svar (navne,
funktioner, telefonnumre og traeffetider) til hospitalet.

(Kommunikationsgruppen gnsker, at "praktisk bistand”
indbygges i indleggelsessvaret. Dette kan ikke lade sig
gare ifglge MedCom, da det lovgivningsmassigt ikke
er tilladt pa advis kommunikation).

Kommune — Hospital

Elektronisk indleeggelsesrapport

Kommunen sikrer, at en indlaeggelsesrapport med
relevante sociale og helbredsmassige oplysninger
falger borgeren.

Kommunikationsgruppen anbefaler, at der kun sendes
en indleeggelsesrapport for de patienter, som har ydel-
ser i kommunen i forhold til personlig pleje og omsorg.
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Kommunikationsgruppen anbefaler, at der som en
klinisk mail sendes en indleeggelsesrapport fra kom-
munen til hospitalet.

Hospitalet returnerer rapporten til kommunen og rap-
porten far karakter af en varsling af feerdigbehandling
(udskrivningsparathed).

Ved udskrivelsen skrives der videre i den dynamiske
rapport, og den far karakter af en udskrivelsesrapport.

For patienter som ikke er kendt i kommunens omsorgs-
systemer starter udfyldelsen af rapporten pa hospitalet.

MedCom er positiv over for denne model men mener
ikke den kan realiseres i naermeste fremtid. Det vil
kraeve, at der til en klinisk e-mail altid kan vedhaftes et
bilag, hvilket ikke kan handteres af alle leverandgrsy-
stemer pa nuvaerende tidspunkt.

MedCom anbefaler, at de galdende standarder pa om-
radet implementeres, indtil et mere dynamisk veerktgj
er udviklet. En dynamisk udgave af de eksisterende
"plejerapport” standarder vil kunne have samme funk-
tion som Klinisk mail med vedhzftede filer og vil sam-
tidig give bedre mulighed for indleesning af data i det
modtagende system.

Hospital — Kommune

Varsling af ferdigbehandling  (udskrivnings-
parathed)

Der er i sundhedsaftalerne aftalt en reekke varslingsreg-
ler. Hospitalet skal varsle relevante parter tidligt i ind-
leeggelsesforlgbet om patientens forventede funktions-
evne og behov efter udskrivning samt det forventede
tidspunkt for patientens faerdigbehandling.

Der er ikke udviklet en kommunikationsstandard for
udskrivningsparathed, men der findes en standard for
varsling af ferdigbehandling.

MedCom anbefaler, at der udvikles en standard, der
tager udgangspunkt i kommunikationsstandarden for
udskrivelsesrapport. P4 denne méade bliver udskrivel-
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sesrapporten, nar den sendes til sidst i forlgbet en
ajourfgring af informationerne i varsling af ferdigbe-
handling (udskrivningsparathed). Der er behov for et
kortlegningsmade, saledes at det sikres hvilke type
meddelelse, som skal bruges til hvilken type data.

Hospital — Almen praksis

I henhold til sundhedsaftalen vedrgrende det gode
udskrivningsforlgb skal hospitalet sende oplysninger til
egen leege om indlaeggelsen, s& snart patienten er ind-
lagt og registreret elektronisk.

Hospital — Kommune

Melding om feerdigbehanding

Det viser sig, at MedComs standard for varsling af
feerdigbehandling oprindeligt fgr kommunalreformens
ikrafttreeden har veeret tilteenkt som en feerdigmelding.
MedCom er indstillet pa at &endre overskriften, séledes
at standarden afspejler sundhedsloven.

Hospital — Kommune

Udskrivelsesrapport

Hospitalet sender elektronisk en udskrivelsesrapport til
kommunen. Denne rapport skal ses i sammenhang
med varsling af feerdigbehand-
ling(udskrivningsparathed), hvor udskrivelsesrapporten
bliver en opdatering af informationerne i varsling af
feerdigbehandling(ud-skrivningsparathed).

Hospital — Kommune

Udskrivningsadvis

Den elektroniske udskrivningsadvis dannes automatisk
i hospitalets patientadministrative system.

For at fa det fulde udbytte af udskrivningsadvis’erne
skal de veere tids tro. Regionen opfordres til at teenke i
@ndring af arbejdsgange, s udskrivningsadvis’erne
bliver tids tro. Endvidere er der behov for at fglge op
pa 1-dags ambulant besgg, som registreres som ind-
leeggelse.
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Efter indleeggelse

Hospital — Almen praksis Epikrise

Hospitalet sender elektronisk en epikrise til almen
praksis.

Figur 4 Eksempel pa kommunikation mellem hospital og kommune i et patient-
forlgb [Kategori D - patienter med markant funktionsnedseettelse]
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REGION HOVEDSTADEN KOMMUNERNE I REGIONEN

Forslag til:

Revideret generel ramme for de individuelle sundhedsaftaler mellem Re-
gion Hovedstaden og de enkelte kommuner i regionen for perioden 1. ja-
nuar 2007 til 31. december 2010.

Der er mellem Region Hovedstaden ved Regionsradet og Kommunen ved
Kommunalbestyrelsen/Byradet/ Borgerreprasentationen indgdet nedenstaende
reviderede sundhedsaftale for perioden 1. oktober 2008 til 31. december 2010.

Aftalen omfatter et generelt afsnit samt beskrivelse af de 6 obligatoriske ind-
satsomrader, der er faelles for alle kommuner i regionen. Parterne er enige om,
at aftalerne 1 det generelle afsnit har forrang over aftalerne vedrgrende de en-
kelte indsatsomrader. I allonger indgaet mellem den enkelte kommune og regi-
onen er aftalen tilpasset kommunens forhold og forholdene pa de hospitaler,
som kommunens borgere typisk benytter. I allongen beskrives ogsa eventuelle
frivillige aftaler mellem kommunen og regionen.

Version 1.1 geeldende fra 1. oktober 2008 — 31. december 2010 Side 2



Indholdsfortegnelse

Indholdsfortegnelse 3
Generel del 4
Indsatsomrade 1: Udskrivningsforlgb for svage, ldre patienter 12

Kravnr. 1....
Kravnr. 2....
LG 1 N SRS
LG 1 RSP SRUS
Indsatsomrade 2: Indlaggelsesforlgb 24
G 1 SRS SRUS 24
KAV DT 2 1ottt ettt e ettt e ettt e e e tb e e e e bt ee e abbeeeabeeeensbee e nbaeeenbeeeennbeeeantaaeens 26
KAV DT, 3ot ettt e ettt e ettt e e ettt e e eabbee e abaeeeabeeeensbee e ntbeeennbeeeennbeeenntaaeens 27
Indsatsomrade 3: Traeningsomradet 30
) A 11 S IO U PP P ST UUUPRUPPR
Kravnr. 2....
LG 1 O SRR ST
LG 1 RSP SRS
L 1 T e SR STRU S S
Indsatsomrade 4: Hjzlpemiddelomradet 42
KIav DT, 1.ooiiiiiiiiiiiiiiricnreecnieeessieeesseeesssseeesssneesssessssssnsssssestsasiiineeseeeeesssesssssnaansiiibnnsnssasiivesessveeeens 42
KAV DT 2 1ottt e ettt e ettt e e aba e e ettt e e s abbeeeaaba e s annb e e e ensbeeenbbeeenbeeeennbaeeantaaeans
KAV DT, 3ottt ettt e ettt e e abteeetbeeeeasbbe e abaeesaabbeesRbaeeeanbbeeenseeeennbeeennsaaaens
KAV DT G oottt ettt e ettt e e bt e e e tbeeeeabbea s kb e e eabeeeensbaaaansaeeensbeeeennbaeennsaaeans
LG 1 T SRS
Indsatsomrade 5: Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse..............
Krav nr.
Krav nr.
Krav nr.
Krav nr.
Krav nr.

Krav nr.
Krav nr.
Krav nr.
Krav nr. 4.
KAV L. 5. ettt e e e e e e e e e e eeetbaaeeeeeeeetttasaeeeeeeeassaaaeeeeeannsssaaaeeeeesrnees 68
Krav nr. 6. ...
KAV DT, 7. et e et e e e e ettt e e e e e e e eetaaaeeeeeeeestraseaeeeeeesssaaeeeeeeansssaaaeeeennsrnees 70
Bilagsoversigt 71

Version 1.1 geeldende fra 1. oktober 2008 — 31. december 2010 Side 3



Generel del

Regelgrundlag

Sundhedsaftalen er udarbejdet i henhold til bestemmelserne i Sundhedsloven,
lov nr. 546 af 24. juni 2005, Bekendtggrelse nr. 414 af 5. maj 2006, Sundheds-
styrelsens vejledning af 22. august 2006 samt Sundhedsstyrelsens godkendel-
sesskrivelser af 25. maj 2007.

Sundhedsaftalen bygger pa fglgende principper og arbejdsdelinger
Sundhedsaftalerne skal bidrage til at sikre:

e Sammenhang og koordination af den indsats, der ydes pa hospitalerne,
i praksissektoren og i kommunerne, saledes at den enkelte borger ople-
ver et sammenh@ngende forlgb med hgj kvalitet, uanset antallet af kon-
takter eller karakteren af den indsats, der er behov for.

Sundhedsaftalerne skal understgtte intentionerne i strukturreformen med stgrre
kommunal inddragelse i Igsningen af sundhedsopgaverne og det yderligere be-
hov for at optimere de tvergaende patientforlgb. Dette gaelder ikke mindst i
forhold til gruppen af svage ®ldre borgere, borgere med kroniske lidelser, samt
andre borgere med komplekse forlgb.

Borgerne skal via et styrket tvarsektorielt og tverfagligt samarbejde opleve en
sammenh@ngende indsats, der giver bedre forlgb og som medfgrer bedre funk-
tionsevne, livskvalitet og mindre behov for indlaggelse pa hospital og dermed
bedre udnyttelse af ressourcerne i sundhedsvasenet.

Sundhedsaftalerne skal endvidere sikre sammenha&ng i en styrket forebyggende
og sundhedsfremmende indsats.

Kommunerne og praksissektoren skal grundleggende kunne Igse alle de opga-
ver, der ikke krever hospitalets specialiserede behandling og pleje, dggnover-
vagning med henblik pa varetagelse af behandling eller brug af kompliceret
apparatur.

Sundhedsaftalen bygger pa, at parterne har tillid til hinandens evne og vilje til
at lgse opgaverne i et abent og tet samarbejde med et hgjt informationsniveau,
omfattende videndeling og felles kompetenceudvikling.

Sundhedsaftalen, der blev vedtaget af Sundhedskoordinationsudvalget den 13.
december 2006, var en fgrste generationsaftale, som dels indeholdt aftaler om
samarbejdsflader, der skal fungere pa kort sigt, dels skal udggre et feelles ud-
gangspunkt for udvikling af sammenhangende sundhedstilbud pa sigt. Der er
siden den oprindelige sundhedsaftale gennemfgrt udviklingsarbejder og iverk-
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sat lgsninger pa en rekke omrader. Dette er indskrevet i den reviderede sund-
hedsaftale som grundlag for fortsat samarbejde og udvikling.

Samarbejdsstruktur

Region Hovedstaden og kommunerne i regionen er enige om, at en formaliseret
samarbejdsstruktur er ngdvendig for at sikre, at sundhedsaftalerne bliver det
gnskede dynamiske koordinations- og kvalitetsudviklingsvarktgj. Det kraever
samarbejde bade pa regionalt niveau, optageomradeniveau og lokalt niveau.
Der er etableret samarbejdsfora bade pa det administrative ledelsesniveau og pa
det operationelle niveau.

Pa det regionale niveau er samarbejdet politisk forankret i Sundhedskoordina-
tionsudvalget og den herunder hgrende administrative styregruppe vedrgrende
sundhedsaftaler. Pa det regionale samarbejdsniveau legges de overordnede
rammer for videreudvikling af sundhedsaftalerne, varetages opfglgningen af de
indgaede aftaler og her lgses de konflikter om fortolkning og implementering
af sundhedsaftalerne, som ikke har kunnet Igses pa lavere niveau. Organisati-
onsdiagram vedlegges som bilag.

Under den administrative styregruppe fungerer arbejds- eller fglgegrupper med
representanter for kommuner, region, hospitaler og praksisomradet. Grupperne
fglger i alt vaesentligt de obligatoriske indsatsomrader og kan have permanent
eller midlertidig karakter. Nye arbejdsgrupper nedsttes Igbende af den admi-
nistrative styregruppe efter behov. Endvidere er der nedsat en fglgegruppe om
generering og udveksling af data om gkonomi og aktivitet og en udviklings-
gruppe vedrgrende it- og informationsudvikling.

Den administrative styregruppe udarbejder kommissorier for de enkelte ar-
bejdsgrupper og prioriterer igangsattelsen. Alle fglge- og arbejdsgrupper refe-
rerer til den administrative styregruppe.

Der er nedsat samordningsudvalg med udgangspunkt i det enkelte hospital og
de kommuner, der navnlig benytter hospitalet i relation til de patientgrupper,
der er i fokus i sundhedsaftalen. De praktiserende laeger fra omradet er repree-
senteret i samordningsudvalget. Der er for Kgbenhavns Kommune nedsat et
seerligt koordinerende samordningsudvalg som overbygning pa de lokale sam-
ordningsudvalg, hvori kommunen indgar. Den enkelte kommunes deltagelse i
samordningsudvalg fremgar af allongen for den pageldende kommune.

Samordningsudvalget sammensattes af ledelsesreprasentanter fra alle de be-
rgrte kommuner og hospitalsledelsen samt repraesentanter for almen praksis.
Samordningsudvalgets opgave er at foresta den lokale udmgntning af sund-
hedsaftalen, lgbende at fglge op pa aftalen, som beskrevet under de enkelte ob-
ligatoriske indsatsomrader, og lgse konflikter pa lavere niveau.
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Samordningsudvalgene revideres 1 lyset af en eventuel @ndret hospitalsstruktur
og @ndringer i den kommunale organisering og kommunens tilbud.

Der er etableret en formel og fast samarbejdsstruktur mellem Region Hoved-
stadens Psykiatri og kommunerne i regionen, der omfatter Psykiatriens sam-
ordningsudvalg og lokale samordningsudvalg.

Psykiatriens samordningsudvalg bestar af kommunale reprasentanter udpeget
fra de fire planlegningsomrader samt en reprasentant fra bgrne- og ungeomra-
det, reprasentanter fra Region Hovedstaden, herunder Region Hovedstadens
Psykiatri og en representant fra Legekredsforeningen. Psykiatriens samord-
ningsudvalg behandler tveergaende og principielle problemstillinger pa psykia-
triomradet og supplerer derved de lokale samordningsudvalg, der varetager det
konkrete lokale samarbejde.

De lokale samordningsudvalg pa henholdsvis voksenomradet og bgrne- og un-
geomradet bestar af repreesentanter fra de psykiatriske centre, de bgrne- og
ungdomspsykiatriske centre og kommunerne i deres optageomrade. De lokale
samordningsudvalg har til opgave at varetage det konkrete lokale samarbejde
og dermed foresta den konkrete udmgntning af sundhedsaftalerne og samar-
bejdsaftalerne i daglig praksis, herunder etablere og vedligeholde lokale kon-
taktpersonordninger.

Pa det lokale udfgrende niveau er etableret koordinatorfunktioner og kontaktin-
formationsordninger, som beskrevet under det enkelte aftaleomrade. Ordnin-
gerne er tilrettelagt, sa der opnas en sa direkte dialog som muligt og samarbej-
det forenkles, smidigggres og effektiviseres som supplement til den aftalte
skriftlige kommunikation. Kontaktinformationen vil blive understgttet gennem
anvendelsen af MedCom standard advis’er, der implementeres pa alle hospita-
ler og i alle kommuner i lgbet af 2008 og 2009.

Samarbejdet er styret af, at parterne har tillid til hinandens evne og vilje til at
lgse opgaverne i et abent og taet samarbejde med et hgjt informationsniveau,
omfattende videndeling og felles kompetenceudvikling. Det er pa denne bag-
grund, at den lokale og konkrete udfyldning af sundhedsaftalen er henlagt til de
enkelte samordningsudvalg. Hermed sikres fleksibel hensyntagen til de lokale
forhold. Ensartethed sikres gennem krav om overholdelse af aftalens principper
og retningslinjer og opfglgning pa aftalens implementering.

Det faglige samarbejde mellem Region Hovedstaden, kommuner og almen
praksis understgttes ved, at kommuner og almen praksis deltager i regionens
sundhedsfaglige rad og komiteer, hvor det er relevant. De sundhedsfaglige rad
og komiteer er radgivende overfor Region Hovedstadens direktion og ¢vrige
ledelsessystem i sundhedsfaglige spgrgsmal og indgar desuden i regionens kva-
litetsorganisation.
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Opfelgning pa og revision af sundhedsaftalen
Sundhedsaftalen mellem kommunen og Region Hovedstaden gelder frem til
31. december 2010.

Da den oprindelige aftale var en fgrste generationsaftale var parterne enige om,
at der foretages en generel opfglgning pa aftalen i 1. kvartal 2008. Denne op-
fglgning af sundhedsaftalen er erstattet af denne revision af aftalen.

Der foretages en generel opfglgning 1 tredje kvartal 2009, som forberedelse af
anden generations sundhedsaftaler.

Opfelgningen drgftes mellem kommunerne og regionen for at vurdere behovet
for justering af sundhedsaftalen, herunder formulering af nye udviklingsprojek-
ter.

Drgftelsen sker i de lokale samordningsudvalg med deltagelse af regionsadmi-
nistrationen. Drgftelsen skal omfatte:

¢ Vurdering af om de indgaede aftaler er overholdt,

e Vurdering af aftalernes hensigtsmassighed med henblik pa ngdvendig
justering,

e Udvikling af feelles terminologi med henblik pa at sikre ensartet sprog-
brug og sprogforstaelse,

e Vurdering af behovet for yderligere tiltag, der kan skabe forbedringer i
det samlede sundhedstilbud,

e Kvalitetsudvikling og dokumentation af indsatsen.

Resultatet af denne drgftelse indgar i en samlet drgftelse af sundhedsaftalerne
mellem de 29 kommuner og regionen. Den samlede opfglgning forelegges
Sundhedskoordinationsudvalget i november 2009.

Kvalitetsudvikling og dokumentation

Parterne er enige om, at kravene til evidens er en felles opgave, der skal leg-
ges til grund for valg af indsats. Parterne er tillige enige om at medvirke til im-
plementering af Den Danske Kvalitetsmodel pa tveers af regionen og kommu-
nerne.

I regi af Den Danske Kvalitetsmodel udarbejdes i gjeblikket akkrediterings-
standarder for kommunale sundhedsydelser. Det forventes, at der vil vere mu-
lighed for akkreditering for kommunerne fra 2010. Det er frivilligt for kommu-
nerne.

Med det ggede fokus pa sammenhangen mellem indsatsen pa hospitalerne,
psykiatrivirksomheden, praksisomradet og kommunerne skal der iverksattes
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udvikling af felles patientforlgb. Patientforlgbet skal vere styret af kvalitet og
effektivitet og give indsigt 1 omfanget af forskellige indsatser.

Det samlede forlgb skal sikre:

¢ Entydighed i ansvar og opgaver relateret til de enkelte elementer i for-
lgbet,

e Felles fokus pa sammenhang mellem elementer og sektorer,

¢ Entydig kommunikation i overgange.

Der er behov for fortsat udvikling af de enkelte elementer, inden for en sam-
ordnet ramme, sa sammenhangen ikke forsvinder. Endelig indgar dette i til-
pasning af kapaciteten mellem region og kommuner.

I de enkelte obligatoriske indsatsomrader ligger der en forlgbstankegang, hvor
samarbejde, arbejdsdeling og kommunikation er 1 fokus.

Arbejdet tager udgangspunkt i hgringsudkast til “Forlgbsprogram for kronisk
sygdom — Generisk model”, af 3. maj 2007, og vil leve op til de standarder, der
udvikles i Den Danske Kvalitetsmodel.

I arbejdet inddrages alle relevante parter fra region, praksisomrade og kommu-
ne, sa det sikres, at indsatsen hele tiden har fokus pa effekten af det samlede
patientforlgb.

Regionen og kommunerne forpligter sig gensidigt til at medvirke til udvikling
af indsatser med henblik pa at gge kvaliteten og effektiviteten i de samlede
sundhedstilbud.

Samarbejde om udveksling af data om gkonomi og aktivitet

Med kommunernes tettere involvering og medfinansiering af sundhedsydelser
er der i kommunerne et behov for viden om aktivitet og gkonomi. Sundheds-
styrelsen har etableret et faelles informationssystem, som grundlag for afreg-
ningen. Til grund for systemet ligger indberetninger fra hospitalernes patient-
administrative systemer og sygesikringens afregningssystemer med praktise-
rende leger, specialleger m.v..

Som den nuvarende sundhedslovgivning er formuleret, kan kommunerne ikke
fa adgang til afregning pa individniveau, men kan via Sundhedsstyrelsens in-
formationssystem traekke data pa aggregeret niveau inden for omrader som for
eksempel antal udskrivninger, sengedage, ambulante besgg, sengedage for far-
digbehandlede patienter og genoptreeningsydelse fordelt pa alment og speciali-
seret niveau. Data vil kunne sorteres pa indikatorer som DRG-grupper og alder.
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Parterne er enige om, at Sundhedsstyrelsens informationssystem legges til
grund for samarbejdet. I "Oversigt over regionale aktivitetsdata pa sundheds-
omradet, som bliver umiddelbart tilgeengelige for kommunerne pr. 1. januar
2007 er de tilgengelige data skitseret. Vedlagt som bilag.

Der er nedsat en fglgegruppe om generering og udveksling af data vedrgrende
pgkonomi og aktivitet med repraesentanter fra kommunerne og regionen.

Fglgegruppen har udarbejdet skabeloner for standardudtrek fra Sundhedssty-
relsens informations- og afregningssystem. Den administrative styregruppe har
godkendt skabelonerne som grundlag for udveksling af basal statistik kommu-
nerne imellem og mellem Region Hovedstaden og kommunerne,

Den administrative styregruppe har godkendt, at der udarbejdes kvartalsvise
statistikker vedrgrende o-dages indlaggelser, der belyser sygehusudskrivninger
under 24 timer, genindleggelser og genoptraningsomradet.

Behovet for yderligere statistikker vurderes Igbende.

It — og informationsudvikling

Parterne er enige om, at det er et mal, at kommunikationen omkring realiserin-
gen af de enkelte indsatsomrader i videst muligt omfang og hurtigst muligt sker
elektronisk efter felles standarder.

Parterne er enige om, at MedCom legges til grund for den elektroniske kom-
munikation og derfor implementeres med henblik pa at sikre den praktiske an-
vendelighed pa store omrader fgrst. Andre nationale standarder kan efterfgl-
gende udvikles og implementeres i et samspil mellem kommunale og regionale
it-systemer.

Der er nedsat en tveergaende udviklingsgruppe vedrgrende it- og informations-
udvikling, der bestar af reprasentanter for kommunerne, regionen og praksis-
omradet.

Der er udarbejdet tids- og aktivitetsmal for it anvendelsen vedr. sundhedsafta-
lerne til implementering i 2008 og 2009. Malet er, at alle parter i sundhedsafta-
letrekanten — hospital, kommuner og almen praksis — far felles forudsetninger
for at kunne kommunikere elektronisk gennem anvendelsen af MedCom-
standarder.

I konsekvens af sundhedsaftalerne mellem kommunerne og Region Hovedsta-
den er der fglgende prioriterede indsatsomrader:

a. Elektronisk genoptreningsplan

b. Advis-meddelelser vedrgrende indleggelser, indleggelsessvar og udskriv-
ninger

c. Ad-hoc korrespondancemeddelelsen

d. Elektronisk varsling af feerdigbehandling samt melding af ferdigbehandling.
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Konkrete tids- og handleplaner er under faerdigggrelse. Udarbejdelsen sker un-
der hensyn til Region Hovedstadens overordnede strategiske udviklingsplan for
it-omradet. Tids- og aktivitetsmal for perioden 2008 -2009 vedrgrende it- og
informationsudvikling vedlegges som bilag.

Der vil i efteraret 2008 blive udarbejdet plan for kommunikationen med almen
praksis og inden for det psykiatriske omrade. Der udarbejdes i efteraret 2008
en ny samlet handlingsplan for arene 2009 og 2010.

Udyviklingsprojekter

Ud over de felles udviklingsprojekter omtalt under de obligatoriske indsatsom-
rader er der mellem en reekke kommuner og regionen aftalt udviklingsprojek-
ter, som fremgar af de enkelte allonger.

Demens.

Der er mellem kommunerne og Region Hovedstaden etableret et projekt vedrg-
rende etablering af ny samarbejdsmodel for demens i hovedstadsregionen. I
projektet indgar kommunerne, regionen og almen praksis. Gennem projektet
evalueres de hidtidige samarbejdsmodeller, som grundlag for udvikling af en
ny samarbejdsmodel for demens. Samarbejdsmodellen forventes udviklet og
implementeret inden udgangen af 2009. Den administrative styregruppe sup-
pleret med projektledelsen fungerer som styregruppe for projektet.

I tilknytning til dette projekt gennemfg@res delprojektet “Bedre pleje til demente
patienter fgr, under og efter indleggelse pa hospital: kompetenceudvikling af
sundhedsfagligt personale pa hospital og i kommuner”. Delprojektet finansie-
res med stgtte fra Servicestyrelsen.

Overgangsordning vedrgrende eksisterende samarbejdsaftaler

Parterne er enige om, at der udestar et arbejde med at tilpasse de eksisterende
samarbejdsaftaler til Sundhedsaftalens ramme. Parterne finder det hensigts-
messigt, at alle eksisterende aftaler, i det omfang de ikke umiddelbart erstattes
af sundhedsaftalens bestemmelser, viderefgres indtil de er erstattet af andre af-
taler.

Konfliktlgsning
Parterne er enige om, at uenigheder om fortolkning og efterlevelse af denne
sundhedsaftale skal 1gses pa lavest muligt niveau.

Manglende efterlevelse skal sgges lgst gennem direkte dialog mellem de invol-
verede aktgrer. Fgrer denne dialog ikke til en forbedret efterlevelse drgftes
spgrgsmalet mellem kommunen og regionen. Indgangen i henholdsvis kom-
munen og i regionen er beskrevet 1 de enkelte allonger.
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Fortolkningstvist bringes op i samordningsudvalget og derefter op i den admi-
nistrative styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler.
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Indsatsomrade 1: Udskrivningsforlgb for svage, ldre patienter

Formal

Sundhedsaftalens formal er at medvirke til at sikre sammenha@ngende patient-
forlgb for svage, ®ldre patienter, som udskrives fra hospitalet enten til eget
hjem eller til en kommunal foranstaltning.

Definitioner

Svage, ®ldre patienter defineres som alle patienter, uanset alder og diagnose,
som i forbindelse med udskrivning fra hospitalet har behov for tilbud om ydel-
ser fra kommunen, egen leege og evt. andre parter. Ydelser kan fx omfatte ydel-
ser fra hjemmeplejen, hjelpemidler og dggntilbud for voksne.

Udskrivningsforlgb for terminale patienter og patienter med behov for palliativ
indsats tilrettelegges individuelt. Der er pa hospitalerne retningslinjer for ind-
satsen 1 forhold til terminale patienter og den palliative indsats. Retningslinjer-
ne leegger vaegt pa inddragelse af patienten og de pargrende i planlaegning af
indsatsen og en fleksibel og respektfuld opfyldelse af patientens og pargrendes
gnsker. Retningslinjerne drgftes i samordningsudvalgene.

Aftaler om udskrivningsforlgb for psykiatriske patienter er neermere beskrevet
under indsatsomrade 6: Personer med sindslidelser.

En sarlig projektorganisation udarbejder forslag til en tversektoriel samar-
bejdsmodel pa demensomradet med udgangspunkt i de allerede etablerede
samarbejdsmodeller. Modellen skal rumme elementerne opsporing, udredning,
behandling (herunder tidlig indsats i kommunerne) og opfglgning. De eksiste-
rende samarbejdsmodeller gelder, indtil en ny falles model er udviklet og im-
plementeret. Det Sundhedsfaglige Rad for Demens bistar med opgavens faglige
Igsning.

En patient er feerdigbehandlet i stationeert regi, ndr patienten ud fra en legelig
vurdering kan udskrives, dvs. nar behandlingen er afsluttet eller indleggelse
ikke er en forudscetning for den videre behandling (Sundhedsstyrelsens defini-
tion). Den laegelige vurdering bygger pa en tverfaglig vurdering. Ferdigbe-
handlede patienter skal udskrives hurtigst muligt af hensyn til savel patienten
som hospitalet og kommunen.

Der er fire forudsatninger for opnaelse af sammenhangende patientforlgb for
svage, ®ldre patienter:

e Hospitalet vurderer tidligt 1 indleggelsesforlgbet patientens funktions-
niveau, behov efter udskrivelse samt forventet tidspunkt for ferdigbe-
handling af patienten,

e Hospitalet varsler tidligt 1 indleggelsesforlgbet relevante parter om pa-
tientens forventede funktionsniveau og behov efter udskrivning samt
det forventede tidspunkt for patientens ferdigbehandling,
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e Kommunikation om, at borgeren er ferdigbehandlet,

e Hospitalet, kommunen og gvrige relevante parter udveksler i forbindel-
se med indleggelse og udskrivning relevante oplysninger vedrgrende
patienten.

Derudover skal der ske:
e Gensidig koordination af kapaciteten pa hospitalet og i kommunen.

Kravnr. 1

Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter ud-
skrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og ud-
skrivningsbetingede ydelser.

Det gode udskrivningsforlgb

Det gode udskrivningsforlgb for den svage, ®ldre patient begynder ved ind-
leeggelsen. Hospitalet er forpligtet til allerede forste dag efter indlaeggelsen pa
baggrund af information om patienten fra kommunen, patientens egen lege og
evt. andre parter at pabegynde planlegning af udskrivelsen. Udskrivelsen plan-
leegges pa baggrund af en tverfaglig vurdering af patienten, der omfatter pati-
entens funktionsniveau.

Kontakt mellem hospital, kommunen, praktiserende laege o.a.
Det er afggrende, at hospitalet, kommunen og den praktiserende l&ge har en
enkel og entydig adgang til kommunikation. Det vil sige at:
e Der er en entydig kontaktadgang til savel hospitalet som kommunen,
e Der er enkel adgang til ajourfgrte kontaktoplysninger for hospitalet og
kommunen, fx telefonnumre,
e Kommunen er tilgengelig for henvendelse dggnet rundt:
o Pahverdage i dagarbejdstiden (8-15) for henvendelser vedr. ind-
leggelser og udskrivelser
o Aften, nat og weekend for akutte henvendelser vedrgrende ind-
leggelser
¢ Den praktiserende l&ge/dennes stedfortrader er tilgengelig i dagtimer-
ne/abningstiderne.

Kontaktinformationer formidles gennem anvendelsen af MedComs advisud-
veksling mellem kommune og hospital. Traffetid for kommunen og praktise-

rende leger kan evt. aftales i det lokale samordningsudvalg.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at formidling af relevante
oplysninger om patientens indleggelsesforlgb skal ske elektronisk.
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Arbejdet med udvikling af den ngdvendige teknologiske infrastruktur, der un-
derstgtter en implementering af MedCom kommunikationsstandarder til elek-
tronisk udveksling af informationer er forankret i den tvaergaende arbejdsgrup-
pe vedrgrende it-benyttelse, jf. aftalens generelle afsnit.

Indtil det er muligt at overfgre data elektronisk, skal oplysninger udveksles 1
papirudgave.

Tidlig vurdering af patientens funktionsniveau, behov og forventet tids-
punkt for faerdigbehandling

Vurdering af patientens funktionsniveau og behov ved udskrivning finder sted i
forbindelse med den tvaerfaglige vurdering af den svage, ®ldre patient. Infor-
mation fra patientens egen leege, kommunen og evt. pargrende om funktionsni-
veau, medicin, kost etc. inddrages.

Tidlig varsling af patientens funktionsniveau, behov og forventet tids-
punkt for faerdigbehandling — koordinering af ydelser

Aftaler for varsling af patientens hjemkommune, egen lege, pargrende og an-
dre om patientens funktionsniveau, behov efter udskrivelse og forventet tids-
punkt for ferdigbehandling skal medvirke til at sikre, at den ferdigbehandlede
patient kan udskrives umiddelbart.

Den tverfaglige vurdering af patienten, herunder beskrivelse af patientens
funktionsniveau, danner udgangspunkt for kommunens bevilling af ydelser.
Hospitalet stiller ikke patienten specifikke ydelser efter udskrivelse i sigte.

Drftelse af patientens funktionsniveau - mgde pa hospitalet

Hvis der er sket vesentlige @ndringer i patientens funktionsniveau i forbindel-
se med indleggelsen, kan hospitalet og kommunen aftale, at kommunen (visi-
tator) kommer pa hospitalet og sammen med patienten og personalet drgfter
patientens behov. Parterne er enige om, at "vasentlig” ikke udtgmmende kan
praciseres. Eventuelle uenigheder om “vasentlighed” bgr afklares i den lgben-
de opfglgning pa sundhedsaftalerne.

Drgftelse af patientens funktionsniveau —hjemmebesgg i forbindelse med ud-
skrivelse

Der kan alternativt aflegges et besgg i patientens hjem for at vurdere, hvilke
ydelser, der er ngdvendige for, at patienten kan udskrives til eget hjem, herun-
der fx hjelpemiddel-behov, behov for praktiske hjelpeforanstaltninger, bolig-
@ndringer og trening.

Der er udarbejdet retningslinjer for hjemmebesgg. Da afleggelse af hjemmebe-
spg i forbindelse med udskrivelse kan variere bade i forhold til opgavens kom-
pleksitet og den enkelte kommunes gnske, er der i retningslinjerne udarbejdet 3
forskellige modeller for afleeggelse af hjemmebesgg, jf. indsatsomrade 4 om
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hjelpemidler. Kommuner og hospitaler aftaler hvilken model, der som hoved-
regel anvendes.

Implementering af retningslinjerne er forankret 1 de lokale samordningsudvalg.
Retningslinjerne svarer til aftalen pa hjelpemiddelomradet.

Aftaler om varsling af feerdigbehandlede patienter

Sundhedsstyrelsens definition af en feerdigbehandlet patient: En patient er faer-
digbehandlet i stationaert regi, nar patienten ud fra en laegelig vurdering kan ud-
skrives, dvs. nar behandlingen er afsluttet, eller indleggelse ikke er en forud-
setning for den videre behandling.

Denne definition leegges i sundhedsaftalen til grund for samarbejdet om ud-
skrivning.

Varslingerne gelder uanset patientens boform. Varslingsreglerne omfatter ikke
terminale patienter, da deres patientforlgb er individuelt tilrettelagt.

Kategori A)
Indleggelser under 24 timers varighed (Akut Modtage Afdeling), hvor patien-
tens funktionsniveau vurderes at vare uendret.

Udskrivelse kan finde sted samme dag, safremt kommunen har modtaget vars-
ling om ferdigbehandling senest k1. 13 pa udskrivelsesdagen.

Hospital og den enkelte kommune kan lave frivillige aftaler om, at varslingen
kan ske senere end kl. 13.00.

Kategori B)

Indleggelser hvor det vurderes, at patientens funktionsniveau er u@ndret eller
lettere nedsat, med ingen eller ukomplicerede @®ndringer af patientens behov
for pleje og/eller praktiske hjelpeforanstaltninger.

Udskrivelse kan finde sted samme dag, safremt kommunen har modtaget vars-
ling om ferdigbehandling senest kl. 13 pa udskrivelsesdagen.

Eksempler pa B):
1. Patienten kan udskrives til vanlig hjalp.

2. Patienten kan udskrives fra hospitalet og skal vere 1 stand til at klare sig,
indtil de bevilligede ydelser igangsattes. For eksempel:

= Hjelp til bad et par gange om ugen.

= Praktisk bistand til: Indkgb, renggring, tgjvask og lign.
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3. Patienten er ikke kendt i kommunen, men er i stand til at klare sig, indtil de
bevilgede ydelser igangsattes jf. eksempler ovenfor (hjelp til bad, praktisk
hjelp) med eventuelle midlertidige hjelpemidler, der udlanes fra hospitalet.

Kategori C)

Indleggelser hvor:

= Patienten ikke er kendt af kommunen og har behov for daglig hjelp, eller

» Patientens funktionsniveau vurderes at vere vasentlig @ndret med gget be-
hov for personlig hjelp og pleje og/eller daglige praktiske hjelpeforan-
staltninger. Hospitalet varsler kommunen om forventet funktionsniveau og
tidspunkt for feerdigbehandling med 2 hverdage. Hospitalet tager initiativ til
afholdelse af udskrivningskonference, inden der varsles om fardigbehand-
ling.

Udskrivning af disse patienter kan som hovedregel ikke ske til lgrdage, sgnda-
ge og helligdage.

Eksempler pa C):

Patienten har behov for daglig hjelp, f.eks. en eller flere af nedenstaende:
e Opstart med hjlp til personlig hygiejne
Anrette mad og vaske
Stette til toiletbesgg
Hjelp til at komme i seng
Daglig madordning eller indkgbsbehov pa udskrivningsdagen.
Der kan vare behov for udskrivningsbetingede hjalpemidler (hospita-
lets ansvar)
¢ Der kan vere behov for varige hjelpemidler (kommunes ansvar)

Tidseksempel: Kommunen orienteres mandag kl. 11 om patientens funktions-
niveau samt at patienten forventes at vare ferdigbehandlet onsdag. Patienten
udskrives onsdag.

Kategori D)

Hos patienter med markant @ndret funktionsniveau, som medfgrer behov for
omfattende hjelpeforanstaltninger varsler hospitalet kommunen om ferdigbe-
handling med mindst 5 hverdage. Hospitalet tager initiativ til afholdelse af ud-
skrivningskonference, inden der varsles om faerdigbehandling.

Det gelder ligeledes for patienter, som ikke kan udskrives til nuverende bolig.
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Eksempler pa D):

e Patienten har eks. haft en apopleksi, som medfgrer omfattende behov
for personlig og praktisk bistand.
Der kan vare behov for boligendringer.
Der kan vare behov for midlertidigt dégnophold eller plejebolig.

Der kan vare behov for udskrivningsbetingede hj@lpemidler (hospita-
lets ansvar)

® Der kan vere behov for varige hjelpemidler (kommunens ansvar)

Oversigt over varsling af faerdigbehandlede patienter

Kategori A Kategori B Kategori C Kategori D

Patientens Lettere v gt Markant nedsat
. aesentli
funktions- Usendret edeat S (herunder behov
. sendre
niveau? for boligeendrin

v v v v
o ‘ ‘ ‘ ‘

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om i forbindelse med opfglg-
ning pa parternes erfaringer med samarbejde om udskrivning af svage @ldre at
se pa, hvor vidt varsling af boligendringer kan nedbringes til 3-4 dage.

Aftaler om ventetid — hjemtagning af patienten til kommunal foranstalt-
ning

Visitation til anden bolig end den nuv@rende bgr primert finde sted fra patien-
tens egen bolig eller fra et dggntilbud i primarsektoren.
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Ferdigbehandlede patienter kan ikke bo pa hospitalet. Kommunen har ansvar
for at hjemtage den ferdigbehandlede svage ®ldre patient, som ikke kan ud-
skrives til eget hjem. Hjemtagning kan involvere:

e Treningstilbud med henblik pa, at patienten opnar det bedst mulige
funktionsniveau inden visitation til personlig og/eller praktisk hjlp el-
ler visitation til anden bolig,

e Midlertidig bolig eller anden permanent bolig end hjemmet,

e Specialiseret tilbud — fx til svaert demente patienter.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om den malseatning, at kommu-
nen hjemtager den fardigbehandlede patient hurtigst muligt og senest 14 dage
efter at kommunen har modtaget skriftlig information om, at patienten er fer-
digbehandlet (melding af ferdigbehandling).

Efter udskrivelse vil der efter behov kunne foretages hjemmebesgg ved den
svage ®ldre patients praktiserende lege. I situationer, hvor den svage @ldre pa-
tient er udskrevet til en bolig i geografisk stor afstand fra patientens tidligere
bopl, drager kommunen ved behov omsorg for at besgg sker ved stedfortree-
dende praktiserende leege. Det gelder dog ikke i tilfalde, hvor patienten ved
udgvelse af frit valg placeres langt fra sin tidligere bopzl.

Koordinering mellem hospital og kommune i forbindelse med patientens
udskrivning
Det er afggrende for at sikre det sammenhangende patientforlgb, at der ikke pa
noget tidspunkt i patientforlgbet er tvivl om:

e Hvilken instans, der har ansvar for ydelserne,

¢ Pa hvilket tidspunkt, ydelserne skal leveres.

Koordinatorfunktioner pa hospitalet og i kommunen
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.

I forhold til udskrivninger skal koordinatorfunktionen sikre formidling af in-
formation og samarbejde mellem hospital og kommune. Ansvar for udform-
ning af koordinatorfunktionen er forankret i de lokale samordningsudvalg.

Oplysninger om koordinatorfunktionen skal ggres elektronisk tilgengelige for
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering
af egne oplysninger. Fgrst med implementeringen af MedCom kommunikation
1 Igbet af 2008 og 2009 vil den elektroniske tilgengelighed vere til stede.
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Krav nr. 2

Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og
eventuelt pargrende samt til den praktiserende leege, kommunen, og andre rele-
vante aktgrer i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgengelige for
videre dialog og spgrgsmal fra patienten.

Oplysninger fra praktiserende l&ge og kommunen og andre til hospitalet
e Praktiserende lege og vagtlege fremsender en henvisning til hospitalet,
e Kommunen fremsender en indleggelsesrapport for de patienter, der har
ydelser i kommunen i forhold til personlig pleje og omsorg. Indleggel-
sesrapporten indeholder relevante sociale og helbredsmassige oplys-
ninger om borgeren, inkl. oplysninger om levering af personlig og prak-
tisk hjelp, oplysninger om medicin og eventuelle hjelpemidler.

Oplysninger fra hospitalet til egen l&ge og kommune

e Hospitalet sender oplysninger om indlaeggelsen, sa snart patienten er
indlagt og registreret elektronisk,

e Hospitalet sender den forelgbige udskrivelsesrapport til praktiserende
lege og kommunen i forbindelse med varsling af funktionsniveau, be-
hov og forventet tidspunkt for feerdigbehandling. Nar der foreligger en
elektronisk MedCom kommunikationsstandard for ”varsling af ferdig-
behandling” benyttes denne standard,

® Hospitalet sender en melding om fardigbehandling,

e [ forbindelse med patientens udskrivning sender hospitalet:

o Epikrise til patientens egen lege
o Udskrivningsrapport til kommunen
o Opdateret medicinliste til kommunen, underskrevet af lege.

Oplysninger til patienten
e Hospitalet/afdelingen skal gennemfgre en udskrivningssamtale for alle
svage, ®ldre patienter, evt. sammen med dennes pargrende, forud for
udskrivelsen,
e Hospitalet/afdelingen udleverer ved udskrivningen:
o Telefonnumre og treffetider for kontaktpersoner,
o En opdateret medicinliste og recepter/edifact til apoteket. Medi-
cinlisten skal vere underskrevet af en lege,
o Information om at epikrise vil blive sendt til egen lege,
o Udskrivningsrapport,
o Genoptreningsplan, hvor der er aftalt trening af patienten. Pla-
nen er udarbejdet sammen med patienten.

Der er udarbejdet retningslinjer for indholdet i den elektroniske kommunikati-
on mellem hospital, kommune og almen praksis. Retningslinjerne er baseret pa
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MedComs kommunikationsstandarder. “Retningslinjer for indhold i den elek-
troniske kommunikation” er vedlagt som bilag.

Der er igangsat en implementeringsplan for etablering af den ngdvendige tek-
nologiske infrastruktur.

Den elektroniske kommunikation baseret pa MedComs kommunikationsstan-
darder forventes etableret trinvis i Igbet af 2008 og 2009. Indtil da udveksles
oplysningerne pa papir svarende til MedCom skabeloner.

MedComs kommunikationsstandarder understgtter en sikring af :

® QGensidig formidling af oplysninger om patientens aktuelle medicinfor-
brug i forbindelse med indleggelse og udskrivning,

e Rutiner for patientens udskrivelse med @ndret medicin dosis- og eller
preparat, inkl. bortfjernelse af medicin pa bopalen, som ikke leengere
er aktuel.

Patientens mulighed for dialog med hospitalet, kommunen og andre par-
ter efter udskrivelsen

Patienten skal i forbindelse med sin udskrivelse overgives skriftlig information
med navn, telefonnumre og treffetider til en eller flere kontaktpersoner pa ho-
spitalet og i kommunen, hvorved det sikres, at patienten har mulighed for dia-
log med relevante parter om specifikke problemstillinger efter udskrivelsen, fx
vedrgrende hjelpemiddellevering, visitation og trening.

Kravnr. 3

Parterne skal gennem koordination af kapacitet mv. sikre, at patienterne kan
udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter at de er ferdigbehandlede.

Den gennemsnitlige indleggelsestid er faldet de senere ar og har i nogen ud-
strekning betydet, at kommunerne og praksissektoren har kortere tid til at for-
berede eventuelle ydelser til den ferdigbehandlede patient.

Daglig, patientnzer koordination af kapacitet

Koordination af kapacitet er en foruds@tning for umiddelbar udskrivelse af den
ferdigbehandlede svage, ®ldre patient med behov for ydelser fra kommunen,
egen lege og/eller andre parter.

Fgrste forudsatning for at hospitalet kan udskrive den svage, &ldre patient, sa
snart denne er ferdigbehandlet, er den daglige, patientnare koordination base-
ret - som ovenfor beskrevet — pa vurdering og varsling af funktionsniveau,
ydelsesbehov og tidspunkt for feerdigbehandling.
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Koordinatorfunktionen i henholdsvis kommune og region er ansvarlig for den
daglige koordination i forhold til udskrivninger.

Overvagning og kapacitetstilpasning — lokalt niveau

Tilsvarende vigtig er den Igbende overvagning og tilpasning af kapacitet mel-
lem hospitalet og kommunen med henblik pa, at parterne tidligt kan reagere pa
@ndrede aktivitetsmgnstre. Rapportering finder sted med faste, jevnlige inter-
valler i de lokale samordningsudvalg, der ogsa handterer ferieperioder, om-
struktureringer, monitorering af ferdigbehandlede patienter mv.

I sundhedsaftalen er der aftalt en reekke varslingsregler mellem regionen og
kommunerne. Formalet hermed er at sikre, at den feerdigbehandlede patient kan
udskrives umiddelbart. Varslingsreglerne udggr det felles styringsredskab i
forhold til kapacitetstilpasning mellem parterne.

Kapacitetseendringer af vaesentlig omfang

Kapacitets@ndringer af vaesentligt omfang ggres til genstand for selvstendig
planl@gning, hvor kommune og hospitalet orienterer og inddrager hinanden
gensidigt. Planforslag, der indebearer vesentlige og lengerevarende kapaci-
tetsendringer, drgftes 1 den administrative styregruppe.

Overvagning og kapacitetstilpasning— regionalt niveau
Der blev primo 2007 nedsat en fglgegruppe om generering og udveksling af
data vedrgrende gkonomi og aktivitet.

Fglgegruppen har udarbejdet en opskrift/skabelon for standardiserede udtrek
fra Sundhedsstyrelsens informations- og afregningssystem (skabelonen kan
findes pa www.regionh.dk). Saledes har hver enkelt kommune mulighed for
selv at udtreekke data pa en lang reekke indikatorer. For udskrivningsforlgb for
svage, @ldre patienter er der saledes mulighed for at treekke data om bl.a. feer-
digbehandlede patienter, fordeling pa kommuner, hospitaler og diagnoser.

Fglgegruppen genererer en gang 1 kvartalet statistik oversigter, der skal sikre
viden om og monitorering af udviklingen pa bestemte omrader. For udskriv-
ningsforlgb for svage, ®ldre patienter drejer det sig om faerdigbehandlede pati-
enter bl.a. med henblik pa at reducere omfanget af ferdigbehandlede patienter
pa hospitalerne. Oplysninger om faerdigbehandlede patienter drgftes lgbende i
samordningsudvalgene og den administrative styregruppe og forlegges kvar-
talsvis for Sundhedskoordinationsudvalget.

Fglgegruppen udarbejder efter behov data, der belyser de kapacitetsmassige

konsekvenser af regionens strukturelle @ndringer, organisatoriske omlaegninger
og ivaerkseattelse af nye behandlingstilbud pa hospitalsomradet. Sddanne data
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kan kun udarbejdes 1 relation til de enkelte oml@gninger og vil vaere en del af
drgftelserne i de lokale samordningsudvalg.

Krav nr. 4

Beskrivelse af, hvordan parterne fglger op pa aftalen.

Lgbende opfolgning

Region Hovedstaden og kommunerne benytter en r&ekke forskelligartede indi-
katorer og parametre ved opfglgning af aftalen, siledes at opfglgningen syste-
matisk indgar i kvalitetsudviklingen pa omradet og i vurdering af sundhedsafta-
lernes implementering og opfyldelse.

Aftalen om udskrivningsforlgb for svage, ®ldre patienter fglges primert i de
nedsatte samordningsudvalg mellem hospitaler, omkringliggende kommuner
og reprasentanter for de praktiserende leger.

Der fglges op pa aftalens hensigtsmessighed i det daglige, sasom:

¢ Aftalens overholdelse, herunder monitorering af overholdelse af afta-
lens varslingsregler, 0-dagsindleggelser, genindleggelser, ferdigbe-
handlede patienter samt videreformidling af aftalte informationer,

e Aftalens effekt i forhold til etablering af ssmmenhangende patientfor-
lgb for gruppen af svage, ®ldre patienter. Opfglgning sker ved tversek-
torielle journalaudits. Brugertilfredsundersggelser indtenkes som et
redskab.

Opfglgning sker pa baggrund af eksisterende registreringer og databaser i hhv.
hospitalet og kommunen.

Systematisk opfelgning

Parterne er enige om, at det er relevant, at der foretages en lgbende systematisk
opfelgning af hvorvidt de aftalte varslingsfrister for udskrivning til eget hjem
overholdes. Herunder skal foretages evaluering vedrgrende den faktiske kate-
gorisering af patienter inden for de 4 varslingskategorier, som indgar i den ge-
nerelle ramme for sundhedsaftaler.

Der er i efteraret 2007 og of 2008 gennemfgrt audit pa implementering af vars-
lingsreglerne. De gennemfgrte audits resulterede i en opstramning af dokumen-
tationskravet pa hospitaler og i kommuner samt tydeligggrelse af varslingsreg-
lerne. Yderligere audits gennemfgres efter behov efter beslutning i den admini-
strative styregruppe.
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Tidsplan for opfglgning
Opfelgningen drgftes ved kvartalsvise mgder i Samordningsudvalget.

Hvis parterne oplever uhensigtsmassigheder som fglge af Sundhedsaftalen,
skal dette ligeledes drgftes i samordningsudvalget.

Problemstillinger af principiel karakter videreformidles i1 forngdent omfang til
Den administrative styregruppe vedr. Sundhedsaftaler.

Faglig sparring i forhold til udskrivninger

Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den
udstraekning, at parterne finder det hensigtsmassigt med henblik pa bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgas mellem de involverede parter efter behov.
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Indsatsomrade 2: Indlaeggelsesforlgb

Kravnr. 1

Hvilke relevante oplysninger om patientens behov m.v., der skal udveksles
mellem kommunen, den praktiserede lege og sygehuset; hvordan det sikres, at
informationen leveres rettidigt; hvordan det sikres, at relevante informationer
formidles til patienten; samt at parterne er tilgeengelige for videre dialog og
spgrgsmal fra patienten.

Alle parter forpligter sig til at sikre den ngdvendige dialog ved indleggelse
med henblik pa at sikre den enkelte patient et effektivt patientforlgb.

Dialogen vedrgrer ngdvendige og relevante oplysninger om diagnostik, be-
handling, medicinering (herunder om patienten er tilmeldt dosispakket medi-
cinordning), pleje og lign. samt persondata.

Der tilstrebes etableret en elektronisk kommunikation dekkende hele regionen
efter retningslinjer, der aftales mellem Region Hovedstaden og kommunerne.
Det tekniske og juridiske grundlag for informationsudveksling fglger de gene-
relle beskrivelser i sundhedsaftalen.

Forefindes ikke mulighed for elektronisk kommunikation mellem parterne ud-
formes tilsvarende bilag i papirformat til anvendelse 1 overgangsperioden.

Der er udarbejdet retningslinjer for indholdet i den elektroniske kommunikati-
on mellem hospital, kommune og almen praksis. Retningslinjerne er baseret pa
MedComs kommunikationsstandarder.

Der er igangsat en implementeringsplan for etablering af den ngdvendige tek-
nologiske infrastruktur. Den elektroniske kommunikation baseret pa MedComs
kommunikationsstandarder forventes etableret trinvis i lgbet af 2008 og 2009.

MedComs kommunikationsstandarder understgtter, at det sikres, at relevant og
ngdvendig information formidles rettidigt 1 den elektroniske kommunikation
mellem hospital, kommune og almen praksis.

Den ngdvendige og relevante information fglger patienten i forbindelse med
indleggelsen. I situationer hvor dette undtagelsesvis ikke er muligt, indhentes
oplysninger af hospitalerne via aftalte ngglepersoner i kommunerne og hos
egen lege.

Der skal vare enkel adgang til kontaktoplysninger for hospitalet og kommu-
nen, fx telefonnumre, og disse skal vare ajourfgrte. Kontaktinformationer for-
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midles gennem anvendelsen af MedComs advisudveksling mellem kommune
og hospital.

Information af patienten pahviler den/de personer, der har ansvar for patienten
og er dermed afth@ngig af hvem, der har patienten i sin varetagt.

Der er udarbejdet retningslinjer for ”den gode patientinformation ved sektor-
overgange” med henblik pa at sikre, at relevante informationer formidles til pa-
tienten. I retningslinjerne er ansvaret praciseret for formidling af relevante in-
formationer til patienten, herunder hvornar en aktgr har patienten i sin vare-
tegt.”Retningslinjerne for den gode patientinformation ved sektorovergange”
er vedlagt som bilag.

Koordinatorfunktioner pa hospitalet og i kommunen
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.

I forhold til indleggelse skal koordinatorfunktionen sikre formidling af infor-
mation og samarbejde mellem hospital og kommune. Ansvar for udformning af
koordinatorfunktionen er forankret i de lokale samordningsudvalg.

Oplysninger om koordinatorfunktionen skal ggres elektronisk tilgengelige for
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering
af egne oplysninger. Fgrst med implementeringen af MedCom kommunikation
1 Igbet af 2008 og 2009 vil den elektroniske tilgengelighed vere til stede.

De enkelte hospitaler har vejledninger for indleggelse. Disse fglges indtil an-
det aftales i samarbejdet med almen praksis og kommuner. Felles standard(er)
med baggrund i Den Danske Kvalitetsmodel vil erstatte de lokale aftaler, nar
de er udviklet. Arbejdet med fzlles standard(er) igangsattes i relation til arbej-
det med Den Danske Kvalitetsmodel.

Udarbejdelsen af vejledninger om indleggelser tager udgangspunkt i det sam-
lede patientforlgb, omhandlende bade hospitalsforlgb og forlgb i primarsektor,
herunder de kommunale tilbud. Denne udarbejdelse ma ses som et udviklings-
projekt, der vil medvirke til en harmonisering af standarder for indleggelses-
procedurer.

En indlagt patient er af Sundhedsstyrelsen defineret som en patienttype, der er
indskrevet pa et sengeafsnit og optager en normeret sengeplads.

Et indleggelsesforlgb initieres af en almen lege, en speciallege eller via en

skadestue og kan vedrgre savel planlagte (elektive) som akutte indlaeggelses-
forlgb.
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Ved planlagte (elektive) indleggelsesforlgb, hvor kommunen varetager pleje-
opgaver, sendes information til kommunen om forventet indleggelsestids-
punkt.

Ved accelererede behandlingsforlgb, hvor kommunen skal inddrages, sendes
relevant information til almen lege og kommune ved indleggelsen eller snarest
derefter.

Ved akutte indleggelsesforlgb, hvor kommunen varetager plejeopgaver mv.
sender hospitalet information til kommunen om, at indleggelse er sket samt
anslaet tidspunkt for afsluttet behandling/udskrivelse.

Koordinering af indsatsen og afdekning af gnsker for udvikling af forhold 1
forbindelse med indleggelse finder sted 1 de lokale samordningsudvalg, hvor
ogsa lgbende sager samt audit pa forlgb gennemgas efter aftale mellem parter-
ne.

”Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen lger og hospital 1 forbindelse
med indleggelser” vedlagges som bilag.

Krav nr. 2

\ Hvordan parterne forebygger uhensigtsmassige akutte indleggelser.

Uhensigtsmassige indleggelser defineres som indleggelser, der kunne have
varet forebygget ved tidligere indsats fra hospital, kommune eller almen lege,
hver isar eller i fallesskab.

Fortlgbende dialog finder sted mellem kommunerne og regionen om mulighed
for tilretteleeggelse af behandling/pleje ved almen leege med henblik pa at und-
ga ungdig indlaeggelse, der alene er plejemassigt begrundet. Det kan fx vere
aktuelt ved tilfelde forarsaget af dehydrering eller underernaring, hvor borge-
rens sociale netvark udggr en begrensende faktor.

Dialogen om forebyggelse af uhensigtsmassige akutte indleggelser er forank-
ret 1 de lokale samordningsudvalg ved kvartalsvise mgder, hvor der drgftes re-
levante tiltag, f.eks. udgaende sygeplejerske fra Akut Modtage Afdeling
(AMA), opfglgende hjemmebesgg o. lign for at forebygge indleggel-
ser/genindleggelser. Omfanget af genindleggelser monitoreres lgbende og
drgftes 1 samordningsudvalgene.

Forebyggelse af uhensigtsmassige indleggelser indgar i regionens projekt om

den @ldre medicinske patient. Pa baggrund af dette projekt forventes mere ge-
nerelle indsatser udformet.
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Kommunerne sikrer de praktiserende leger adgang til ajourfgrte oplysninger
om kontaktpersoner, der kan vaere legen behj&lpelig med at sikre etablering af
den forngdne pleje og omsorg af borgeren enten i eget hjem eller pa en aflast-
ningsplads pa fx plejehjem.

Hospitalerne udnytter muligheder for akutte ambulante undersggelser og be-
handlinger samt daghospitalspladser i det omfang, det betragtes som muligt for
den enkelte patient. Ved ambulante undersggelser forstas tilbud, der kan ivaerk-
settes uden brug af senge og forplejning.

Den akutte ambulante service skal vere til radighed pa alle hverdage i dagti-
den, men skal kunne aftales/bestilles hele dggnet (et alternativ til akut indleg-
gelse).

Det forudsettes, at almen leeger normalt tilser patienter med henblik pa at und-
ga uhensigtsmassige akutte indleggelser. Indleggelser via telefonkonsultation
vil dog fortsat kunne forekomme, fx ved akutte tilfelde af serlig karakter.

Ved differentieringen mellem ovenstaende ordninger spiller almenl@gerne som
indleggende leger en vaesentlig rolle. Det er derfor vigtigt, at de Igbende ind-
drages i udviklingen af tilbudene, herunder den praktiske administration af
ordningerne.

Opmarksomheden henledes pa, at der i de gamle organisationer har varet etab-
leret ordninger, der tilgodeser gnsket om at undga akutte indlaeggelser. Disse
forventes at forsatte indtil videre. Videndeling pa omradet er gnskelig.
”Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen l&ger og hospital i forbindelse

med indleggelser” vedlaegges som bilag.

Krav nr. 3

\ Hvordan parterne fglger op pa aftalen

Lgbende opfelgning

Aftalen om indleggelser fglges primart 1 de nedsatte samordningsudvalg mel-
lem hospitaler, omkringliggende kommuner og reprasentanter for de praktise-
rende leger.

Systematisk opfglgning

Der laves kvartalsvise opfglgninger i samordningsudvalgene 1 forhold til for-
midling af relevant og ngdvendig information mellem parterne og til patienten.
I takt med at den elektroniske kommunikation implementeres, vil der blive
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etableret opfglgning pa formidling af information enten generelt eller i form af
audit.

Som opfglgningsrutine i de lokale samordningsudvalg og i den administrative
styregruppe monitoreres nedenstaende:

1. Indleggelser under I dggn: Der foretages en lgbende registrering af
disse indleggelsesforlgb via de eksisterende patientadministrative sy-
stemer. Ved afholdelse af audit udarbejdes en liste over forhold, der har
varet medvirkende til det evt. uhensigtsmassige forlgb. Parterne for-
pligter sig gensidigt til at arbejde med Igsningsmodeller for de elemen-
ter, der papeges.

2. Genindleeggelser indenfor 30 dage: Der foretages registrering af patien-
ter, der genindleggelses indenfor 30 dage via de eksisterende patient-
administrative systemer. Det undersgges hvilke forhold, der har varet
medvirkende til at genindleggelse har fundet sted, herunder vurderes
om sarlige tilbud i kommunen kunne have afhjulpet problemet. Parter-
ne forpligter sig gensidigt til at arbejde med lgsningsmodeller pa de
omrader, der papeges.

Som supplement til ovenstaende monitorering er der igangsat analyser af:

o Forbrugsmgnstre for kroniske og ikke-kroniske sygdomme (KOL,
diabetes, hjerte-kar, kraeft og gigt).

o Genoptrening af bgrn og genoptrening i forhold til senerhvervet
hjerneskade.

o Dobbelt diagnoser og retlige foranstaltninger i forhold til psykiatri-
ske patienter og udviklingshemmede personer.

o Uhensigtsmassige indleggelser vedrgrende dehydrering, tryksar,
urinvejsinfektion, forstoppelse mv.

De patientadministrative registreringer bygger pa retningslinjer udarbejdet
af Sundhedsstyrelsen. Parterne tilstraeber tidstro registrering i alle systemer.
Der fglges op pa registreringspraksis.

Det enkelte hospital, omkringliggende kommuner og de praktiserende la-
ger kan derudover aftale opfglgning pa andre sygdomsspecifikke omrader.
Opfglgning pa de sygdomsspecifikke grupper foretages ved hjalp af de ek-
sisterende registreringer og databaser.

Tidsplan for opfglgning

Der fglges op i de lokale samordningsudvalg en gang i kvartalet. Der fglges op
en gang arligt i den administrative styregruppe
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Faglig sparring i forhold til indlaeggelser

Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den
udstrekning, at parterne finder det hensigtsmassigt med henblik pa bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgas mellem de involverede parter efter behov.
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Indsatsomrade 3: Traeningsomradet

Formal

Formalet med sundhedsaftalerne er at sikre sammenhangende genoptranings-
forlgb for borgere, der har et l&geligt vurderet behov for genoptrening efter
udskrivning fra hospital.

Forudsatningerne herfor er, at der etableres klare og entydige fordelinger af

roller og ansvar mellem region og kommuner. Der skal sattes fokus pa doku-
mentation, kvalitet og udvikling inden for omradet.

Krav nr. 1

Aftalen skal beskrive den arbejdsdeling, som er aftalt mellem regionen og
kommunerne i forhold til levering af genoptrening til patienter efter udskriv-
ning fra sygehus samt beskrivelse af arbejdsdeling aftalt mellem tredjepart.

Kommunerne kan indga aftaler med hospitalerne i Region Hovedstaden, andre
kommuner eller private institutioner om hel eller delvis varetagelse af de alme-
ne ambulante genoptraeningsforlgb.

Safremt en kommune indgar aftale med hospitaler eller anden leverandgr om
genoptrening, skal oplysninger indga som bilag til sundhedsaftalerne.

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptraning

1. marts 2007 blev der nedsat en tvaerfaglig og tvaersektoriel arbejdsgruppe
vedrgrende genoptrening under den administrative styregruppe for sundheds-
aftaler. "Kommissorium for arbejdsgruppen vedrgrende genoptraening” ved-
legges som bilag.

Arbejdsdelingen mellem Region Hovedstaden og kommunerne vedrgrende
ambulant genoptrening fglger lovgivningen og de retningslinjer, der udmeldes
af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

Det afklares pa nationalt plan, hvorvidt der er en gkonomisk problemstilling i
de tilfaelde, hvor behandling indgar som et element i almen ambulant genop-
trening.

Sundhedsloven foreskriver, at regionerne har ansvar for udarbejdelse af en
genoptreningsplan. Kommunerne har myndigheds- og finansieringsansvar for
al ambulant genoptrening samt ansvar for etablering af tilbud vedrgrende al-
men ambulant genoptrening.
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Specialiseret ambulant genoptrening skal tilbydes i hospitalsregi. Hermed me-
nes opgaver, der forudsetter et hospitals ekspertise, udstyr mv.

e Genoptreningsydelser, der krever et samtidigt og/eller tet tvaerfagligt
samarbejde pa speciallegeniveau med henblik pa tat koordinering af
genoptrening, udredning og behandling,

e Genoptreningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed forudsat-
ter mulighed for bistand fra andet sundhedsfagligt personale, som kun
findes i hospitalsregi.

Den administrative styregruppe godkendte i december 2007 arbejdsgruppen
vedrgrende genoptranings forslag til snitfladekatalog. Formalet med snit-
fladekataloget er, at beskrive og tydeligggre de faglige kriterier, der ligger
til grund for sondringer mellem almen og specialiseret ambulant genoptre-
ning indenfor specifikke diagnosegrupper. Snitfladekataloget bestar af 24
hoved-diagnosegrupper (nogle har det veret ngdvendigt at underopdele).
Alle diagnoser og underdiagnoser fremgar som en aktionsdiagnose, hvor de
konkrete kriterier for sondringen mellem almen og specialiseret ambulant
genoptrening er beskrevet. Til en rekke af aktionsdiagnoserne er der til-
knyttet en case, som forsgger at eksemplificere den konkrete snitflade pa
omradet.

Snitfladekataloget har veret fremsendt til faglig kommentering i henholds-
vis kommuner og hospitaler. I forhold til implementering af snitfladekatalo-
get er der i 1gbet af foraret 2008 udarbejdet konkrete implementeringsplaner
1 de enkelte samordningsudvalg. Den formelle implementering sker senest 1
forbindelse med godkendelse af denne reviderede sundhedsaftale. Snitfla-
dekataloget findes pa regionens hjemmeside — www.regionh.dk. Snitflade-
katalog og lesevejledning til snitfladekatalog vedlegges som bilag.

Retningslinjer for opdatering af snitfladekataloget

Den administrative styregruppe har besluttet, at ggre arbejdsgruppen vedrgren-
de genoptrening permanent i forhold til lgbende revision af og udarbejdelse af
tilfgjelser til snitfladekataloget.

Opgavefordelingen vil i takt med, at der opstar ny viden og nye behand-
lingsformer, lgbende blive justeret. Som fglge heraf vil der vare behov for
tilretninger i snitfladekataloget. Processen herfor vil vaere, at nye snitflade-
beskrivelser og tilretning af allerede eksisterende snitfladebeskrivelser 1¢-
bende forelegges til godkendelse i styregruppen.

Et halvt ar efter at fgrste version af snitfladekataloget har veeret i drift, pa-
begyndes en revidering af kataloget dvs. ca. den 1. april 2009.
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Forslag til den reviderede udgave af snitfladekataloget forventes at foreligge
den 1. aug. 2009, hvorefter det forelegges for den administrative styregrup-
pe. Efter den administrative styregruppes godkendelse fremsendes forslaget
til den reviderede udgave til faglig kommentering i regionen og i kommu-
nerne.

Herefter igangsettes der en arlig revision af snitfladekataloget,

dvs. medio 2010, medio 2011, etc. Derudover kan der opsta behov for at
@ndre pa snitfladekatalogets beskrivelse af opgavevaretagelsen ud over den
ene arlige revision. Det gaelder, hvor vurderingen af det teet tverfaglige
samarbejde pa speciallegeniveau eller patientens sikkerhed @ndres, eller i
s@rlige tilfelde som resultat af ny viden/evidens, nye opgavefordelinger
mv.,

Seerlige fokusomrader

Bgrn

Region Hovedstaden og kommunerne har gjort omradet genoptrening af bgrn
til et serligt fokusomrade, idet omradet er serligt kompliceret bade juridisk,
organisatorisk, fagligt og gkonomisk.

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening udarbejder forslag til en snitflade
vedrgrende genoptrening af bgrn i forhold til Sundhedsloven. Der blev nedsat
et bgrneunderudvalg under arbejdsgruppen vedrgrende genoptraning i marts
2008. Nar gruppens forslag foreligger, tager den administrative styregruppe
stilling til implementeringen.

Erhvervet hjerneskade
Regionen og kommunerne har endvidere valgt at ggre rehabiliteringsindsatsen
for personer med (sen)erhvervet hjerneskade til et serligt indsatsomrade.

Der er under den administrative styregruppe nedsat en tvaersektoriel arbejds-
gruppe for erhvervet hjerneskade, der skal fremkomme med forslag til en frem-
tidig tilretteleggelse af indsatsen i regionen og kommunerne, herunder forslag
til etablering af et koordineringsorgan. Kommissorium for arbejdsgruppen for
erhvervet hjerneskade” vedlegges som bilag. Koordineringsorganet skal vare-
tage de tversektorielle opgaver, der fgr kommunalreformen blev koordineret i
Hjerneskadesamradene.

Ovrige snitflader pa genoptraeningsomradet

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening er i gang med at udarbejde snitflader
for canceromradet og de idreetsmedicinske patienter. @vrige snitfladebeskrivel-
ser vil lgbende blive udarbejdet af arbejdsgruppen vedrgrende genoptraening.
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Arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening inddrages i arbejdet med at udarbej-
de snitfladebeskrivelser i1 forhold til erhvervet hjerneskade.

Kgrsel

Der er mellem hospitalerne og de enkelte kommuner aftalt retningslinjer for
kgrsel af patienter til specialiseret genoptrening i hospitalsregi. Arbejdet er
forankret 1 de lokale samordningsudvalg.

Krav nr. 2

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem sygehus,
den praktiserende lege og kommunen i forbindelse med udskrivning fra syge-
hus af patienter med et genoptreningsbehov. Konkret skal aftalen fastlegge
indholdet af kontaktpersonordning.

Genoptrzningsplaner

Kommunikation vedrgrende patienter med genoptraningsbehov skal ske pa
grundlag af en genoptraningsplan, der hviler pa en faelles terminologi og en
feelles skabelon.

Det er hospitalets ansvar, at der senest ved udskrivelsen foreligger en genop-
treningsplan for borgere, der har et legeligt vurderet behov for genoptrening
efter udskrivelse. Hospitalet udarbejder den enkelte genoptra@ningsplan i sam-
arbejde med borgeren. Genoptreningsplanen medgives borgeren ved udskriv-
ning.

Genoptreningsplanen skal indeholde:

1. Oplysninger om personlige data, behandlingsdiagnose, kontaktpersoner,
genoptreningssted, ventetider for f@grste patientkontakt samt oplysnin-
ger om hvorvidt genoptreningen er almen el. specialiseret genoptrae-
ning. Endvidere vedlegges som bilag oplysninger om borgerens mulig-
heder for valg af genoptreningssted.

2. En beskrivelse af patientens funktionsevne umiddelbart forud for han-
delsen/sygdom, der fgrte til den aktuelle sygdomsbehandling, herunder
beskrivelse af patientens habituelle funktionsevne i relation til krops-
funktion, aktivitet og deltagelse.

3. En beskrivelse af patientens funktionsevne pa udskrivningstidspunktet,

herunder patientens aktuelle funktionsevne i relation til kropsfunktion,
aktivitet og deltagelse, der inddrager savel patientens ressourcer som
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begransninger.

4. En beskrivelse af patientens genoptraningsbehov pa udskrivningstids-
punktet. Beskrivelsen skal indeholde en pracisering af, hvilke be-
grensninger 1 patientens funktionsevne, herunder hvilke(n) funktions-
nedsattelse(r) samt aktivitets- og deltagelsesbegr@nsning, som genop-
treeningen skal rette sig imod.

For sa vidt angar supplement til genoptraningsplanerne har arbejdsgruppen
vedrgrende genoptraning faet til opgave at udarbejde forslag til funktionsevne-
tests, der bgr anvendes ved vurdering af specifikke patientgrupper. Et katalog
over anbefalede funktionsevnetest skal foreligge ultimo 2009.

Det er - under aftaleomradet vedrgrende udskrivninger af svage &ldre, patien-
ter - fastlagt generelle retningslinjer for udveksling af data mellem sygehus og
kommune i forbindelse med udskrivning fra hospital.

Der er herunder aftalt principper for varsling om udskrivelse efter indleggelse
pa stationzr sengeafdeling for borgere med behov for primarkommunale hjel-
peforanstaltninger, herunder genoptraning. Der henvises til denne aftale.

Den administrative styregruppe godkendte i juni 2008 procedure vedrgrende
forvarsling af patienter, der henvises til genoptrening i kommunerne efter ud-
skrivning fra hospitaler i Region Hovedstaden for udvalgte patientgrupper.

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening udarbejdede i 2007 retningslinjer for
hvornar, der er et vasentligt behov for udveksling af supplerende oplysninger
mellem hospital og kommune vedrgrende den gennemfgrte behandling og pati-
entens helbredstilstand. Den administrative styregruppe godkendte retningslin-
jerne i oktober 2007. "Retningslinjer vedrgrende supplerende oplysninger til
genoptreningsplaner” vedlegges som bilag. Implementeringen heraf er lagt ud
til de lokale samordningsudvalg. Den administrative styregruppe fglger op her-
pa lgbende.

Der foregar pa nationalt plan (i MedCom regi) et arbejde med udvikling af en
genoptreningsplan i elektronisk form, der forventes klar til implementering i
2008.

Region Hovedstaden og kommunerne vil benytte mulighederne for elektronisk
fremsendelse af alle genoptreeningsplaner, sa snart de tekniske muligheder er
etableret i regionen og kommunerne.

Arbejdet med udvikling af platforme til elektronisk udveksling af informatio-

ner er forankret i den tveergaende arbejdsgruppe vedrgrende it-benyttelse, som
fglger arbejdet i pilotgruppen om genoptraningsplaner. Malet er at der sker en
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generel udrulning af den elektroniske genoptr&ningsplan fra 1. maj til ultimo
2008 til samtlige hospitaler, kommuner og almen praksis. Indtil de elektroniske
MedCom standarder foreligger anvendes papirskabelon baseret pa MedCom
standarden.

Der foretages en justering af indholdet i genoptraningsplanen safremt Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse udsender retningslinier, der giver anledning
hertil.

Kontaktpersonordning og understgttelse af koordination
Der skal etableres en entydig kommunikationsvej mellem kommune og hospi-
tal pa genoptreeningsomradet.

Udgangspunktet for en effektiv kommunikation er etablering af:
e ¢n entydig indgang til hospitalet
e ¢n entydig indgang til kommunen.

Kontaktpersonordning

Genoptreningsplanen skal anvise en kommunal og regional kontaktperson for
den enkelte borgers genoptreningsforlgb. Kontaktpersonen skal kunne besvare
faglige og organisatoriske spgrgsmal.

Der vil vaere en regional kontaktperson for hvert hospital.

Kommunerne og hospitalerne i regionen har en gensidig forpligtelse til at sikre
let tilgeengelig adgang til oplysninger om kontaktpersoner.

Safremt der opstar tvister mellem region og kommune om konkrete genoptree-
ningsforlgb, sgges disse Igst via kontaktpersonordningerne pa hospitalet og
kommunen, og, hvis dette ikke er muligt, i de lokale samordningsudvalg.

Tvister af mere principiel karakter drgftes i samordningsudvalgene og videre-
formidles 1 forngdent omfang til den administrative styregruppe.

Koordinatorfunktioner pa hospitalet og i kommunen
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.

I forhold til genoptrening skal koordinatorfunktionen sikre formidling af in-
formation og samarbejde mellem hospital og kommune, herunder sikre frem-
sendelse af genoptreningsplaner samt gennemfgrelse af journalaudits og andre
udviklingsrelaterede aktiviteter. Koordinatorfunktionen har endvidere ansvaret
for kommunikation og koordination, safremt der under et alment genoptree-
ningsforlgb er behov for speciallegeligt tilsyn eller visitation til genoptrening
pa specialiseret niveau.
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Ansvar for udformning af koordinatorfunktionen er forankret i de lokale sam-
ordningsudvalg.

Oplysninger om koordinatorfunktionen skal ggres elektronisk tilgengelige for
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering
af egne oplysninger. Fgrst med implementering af MedCom kommunikationen
bliver oplysningerne elektronisk tilgengelige.

Den administrative styregruppe godkendte 1 maj 2008 arbejdsgruppen vedrg-
rende genoptrenings forslag til generelle principper og retningslinjer for revur-
dering (revisitation) til hospital. Implementeringen heraf er lagt ud til de lokale
samordningsudvalg. Den administrative styregruppe fglger op herpa Igbende.
”Generelle principper og retningslinjer for revurdering (revisitering)” er ved-
lagt som bilag.

Vedligeholdende traening ifglge serviceloven

Region Hovedstaden og kommunerne udarbejder inden udgangen af 2008 ge-
nerelle retningslinjer for kommunikation mellem hospital og kommuner for pa-
tienter, der skgnnes at have et behov for vedligeholdende tr&ning i kommunalt
regi i forlengelse af en udskrivning fra hospital. Arbejdet forankres i arbejds-
gruppen vedrgrende genoptrening.

Krav nr. 3

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det ngdvendi-
ge grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af genoptreningssted.

Udarbejdelse af tvaergaende vejledning for Region Hovedstaden.
Oplysninger om det frie valg af genoptreningssted skal fremga af en vejled-
ning til genoptreningsplanerne.

Regionen og hver enkelt kommune udarbejder hver isa@r en specifik elektronisk
vejledning, som kan vedhaftes den elektroniske genoptreningsplan. Indtil der
foreligger elektroniske genoptreningsplaner udarbejdes en vejledning i papir-
form.

Vejledningen skal indeholde oplysninger om eksisterende tilbud samt tilbudde-
nes malgrupper. Vejledningen skal endvidere indeholde oplysninger om kon-
taktpersonordning og kontaktmuligheder.

I forhold til specialiseret genoptrening har hospitalet i forbindelse med udar-

bejdelsen af patientens genoptreningsplan pligt til at informere patienten om
frit valg af specialiseret genoptraning pa hospitalerne. I forhold til almen gen-
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optrening er det kommunens opgave at beskrive muligheden for at valge gen-
optreningstilbud fra andre kommuner end hjemkommunen.

Det er regionens og den enkelte kommunes ansvar at vedligeholde og ajourfgre
oplysningerne pa den “internet side”, hvor vejledningerne skal treekkes fra.

Ventetidsoplysninger

Ved henvisning fra hospital til ambulant genoptrening skal kommunens eller
regionens fgrste kontakt til borgeren med oplysninger om tid og sted for ivaerk-
settelse af genoptraeningen ske inden for 5 hverdage efter henvisning er mod-
taget.

Region Hovedstaden og kommunerne skal lgbende ajourfgre oplysninger om
faktiske ventetider til egne ambulante genoptraeningstilbud. Oplysningerne skal
vere tilgengelige pa internettet, saledes at alle parter har let tilgeengelig ad-
gang til oplysningerne.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at udvikle felles malseet-
ninger om maksimale ventetider for tilbud om pabegyndelse af ambulante gen-
optreningsforlgb. Det er aftalt, at forslaget om malsatningerne for maksimale
ventetider skal foreligge ultimo 2008.

Samarbejde og dialog om genoptraening i forhold til privathospitaler
Region Hovedstaden indgar i et faelles regionalt arbejde med at fa kortlagt pri-
vathospitalernes praksis vedrgrende genoptr@ningsplaner med henblik pa, at
der kan udarbejdes felles retningslinjer herom.

Patienter, der bliver udskrevet fra et privat hospital efter egenfinansieret be-
handling, kan af det private hospital henvises til bop&lsregionens hospital med
henblik pa vurdering af det eventuelle behov for en genoptraningsplan og ef-
terfglgende vederlagsfri genoptrening.

I de situationer, hvor en patient bliver udskrevet fra et privat hospital efter reg-
lerne om det udvidede frie sygehusvalg, vurderer det private hospital behovet
for en genoptreningsplan og udarbejder pa det grundlag eventuelt en sadan
plan.

Tilsvarende galder, hvor en patient bliver udskrevet fra et af de i sundhedslo-
vens § 79 omtalte private specialsygehuse mv. Safremt genoptraningsbehovet
er omfattet af kriterierne for almen genoptrening vil kommunen saledes mod-
tage genoptreningsplanen direkte fra det private hospital.
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Krav nr. 4

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne gennem en lgbende planlegning og
styring af kapaciteten af genoptreningstilbud i regionen og kommunen sikrer,
at genoptraeningen kan pabegyndes hurtigst muligt efter udskrivningen fra sy-
gehuset.

Koordinering af kapacitet

De enkelte hospitaler i Region Hovedstaden har en forpligtigelse til at under-
rette/varsle kommunerne om planlagte @ndringer i behandlingsaktiviteten pa
hospitalerne, saledes at kommunerne far mulighed for at justere kapaciteten.
Kriterier for varsling aftales lokalt i samordningsudvalgene, saledes at det giver
samordningsudvalgene et overblik over behovet for genoptraening. De enkelte
samordningsudvalg har en gang arligt til opgave, at udarbejde en status til den
administrative styregruppe, hvor det fremgar hvilke konkrete drgftelser der har
varet i forhold til koordinering af kapacitet.

Kapacitets@ndringer af vaesentligt omfang ggres til genstand for selvstendig
planl@gning, hvor kommunerne og Region Hovedstaden inddrager og oriente-
rer hinanden gensidigt. Planforslag, der indebarer vaesentlige kapacitetsen-
dringer pa genoptreningsomradet drgftes i den administrative styregruppe.

Daglig, patientneer koordination af kapacitet

De enkelte hospitaler og kommuner i Region Hovedstaden har en forpligtigelse
til at underrette hinanden om kapacitets@ndringer af betydning for genoptre-
ningsomfanget, sa det sikres, at genoptreeningen kan pabegyndes hurtigst mu-
ligt efter udskrivning fra hospitalet.

Koordinatorfunktionen i henholdsvis kommune og region er ansvarlig for den
daglige koordination i forhold til genoptr@ning.

Overvagning og kapacitetstilpasning - lokalt niveau
Der er bade i Region Hovedstaden og kommunerne en naturlig og legitim inte-
resse i en tet opfglgning pa aktiviteten pa genoptreeningsomradet.

Den Igbende overvagning og tilpasning af kapacitet vil vere en vasentlig op-
gave i samarbejdet mellem det enkelte hospital og de kommuner, det betjener.
Opfglgning pa nerverende aftale og udviklingen pa omradet dagsordensszttes
med faste intervaller i de lokale samordningsudvalg.

Det udarbejdede snitfladekatalog er udgangspunktet for samordningsudvalgets
diskussioner af opgavevaretagelse og ansvarsplacering pa genoptraningsomra-
det og udggr derved hovedredskabet i forhold til kapacitetsstyring mellem par-
terne. Den administrative styregruppe fglger de lokale diskussioner i samord-
ningsudvalget og kan i tilfelde, hvor det er ngdvendigt, inddrages.
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Tilsvarende dagordenssattes med faste intervaller udveksling af data, der bely-
ser aktivitetsmgnstre i henholdsvis hospitalsregi og kommunalt regi. Herunder
data, som belyser det faktiske aktivitetsniveau inden for bade specialiseret og
almen ambulant genoptrening samt oplysninger, der illustrerer @ndringer i pa-
tientstrgmme og sammensatning — se nedenstaende for uddybning.

Overvagning og kapacitetstilpasning - regionalt niveau
Der blev primo 2007 nedsat en fglgegruppe om generering og udveksling af
data vedrgrende gkonomi og aktivitet.

Fglgegruppen har udarbejdet en skabelon for standardiserede udtrek fra Sund-
hedsstyrelsens informations- og afregningssystem (skabelonen kan findes pa
www.regionh.dk). Saledes har hver enkelt kommune mulighed for selv at ud-
treekke data pa en lang raekke indikatorer. For genoptraening er der sidledes mu-
lighed for at treekke data om fordeling pa typer, kommuner, hospitaler og diag-
noser.

Fglgegruppen genererer en gang i kvartalet statistik oversigter, der skal sikre
viden om og monitorering af udviklingen pa bestemte omrader. For genoptrz-
ning drejer det sig om fordeling pa alder og aktionsdiagnoser samt statistik
vedrgrende genoptreningsplaner for henholdsvis specialiseret og almen ambu-
lant genoptraning.

Fglgegruppen kan ligeledes udarbejde data, der belyser de kapacitetsmassige
konsekvenser pa genoptraningsomradet af regionens strukturelle @ndringer,
organisatoriske omla@gninger og ivaerksattelse af nye behandlingstilbud pa ho-
spitalsomradet. Af kommende fokusomrader kan na@vnes implementering af
hospitalsplanen, bgrneomradet, kreftpakker, forlgbsprogrammer og praksis-
planen. Sadanne data kan kun udarbejdes i relation til de enkelte omlegninger
og vil vare en del af drgftelserne i de lokale samordningsudvalg og den admi-
nistrative styregruppe.

Fglgegruppens data og information fglges tet og drgftes i savel samordnings-
udvalgene, den administrative styregruppe samt Sundhedskoordinationsudval-
get.

Kvalitetssikring

Som fglge af tiltag pa nationalt niveau blev der primo 2007 nedsat en regional
arbejdsgruppe, der har til opgave at validere samt udarbejde forslag til imple-
mentering af de SKS-procedurekrav, som udmeldes fra Sundhedsstyrelsen.
Den regionale arbejdsgruppe har bl.a. udarbejdet 30 cases, hvor der er beskre-
vet hvilke koder, der skal registreres. Casebeskrivelserne har til hensigt at sikre
en ensartet registreringspraksis 1 regionen.
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Der er blandt kommunerne etableret et tilsvarende netverk i forhold til SKS-
kodning. Det kommunale SKS—netvark har ligeledes udarbejdet cases. Der er
et teet samarbejde mellem den regionale arbejdsgruppe og det kommunale
SKS- netvaerk.

Arbejdet i de to fora er knyttet taet til det nationale arbejde og medvirker til sik-

ring af en fremtidig entydighed i SKS- indberetningerne af ergo- og fysiotera-
peutiske ydelser.

Krav nr. 5

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne fglger op pa aftalen.

Lgbende opfolgning

Aftalen om traening fglges primert i de nedsatte samordningsudvalg mellem
hospitaler, omkringliggende kommuner og reprasentanter for de praktiserende
leger.

Systematisk opfelgning

Region Hovedstaden og kommunerne benytter en rekke forskelligartede indi-
katorer og parametre ved opfglgning af aftalen, siledes at opfglgningen syste-
matisk indgar i kvalitetsudviklingen pa omradet.

Opfelgningen sker gennem registrering/vurdering af fglgende parametre:
1. Afsendes genoptreningsplanerne rettidigt (stikprgveundersggelser)
2. Udarbejdes genoptreningsplaner efter aftalt standard

3. Overholdes servicemalene for ventetid

4. Overholdes varslingsregler ved @ndringer i kapacitetsbehov

5. Utilsigtede handelser

6. Tvarsektorielle journalaudits

7. Brugertilfredsundersggelser.

8. Kontaktpersonordning

9. Principper og retningslinier for revurdering (revisitation) til hospital.
10. Implementering af snitfladekatalog.

Tidsplan for opfelgning

Opfglgningen, der omfatter et eller flere af ovennavnte omrader, drgftes ved
kvartalsvise mgder i de lokale samordningsudvalg. Hvis drgftelserne i samord-
ningsudvalgene giver anledning til principielle @ndringer eller behov for juste-
ringer rettes der henvendelse til den administrative styregruppe.

Den administrative styregruppe sikrer, at der sker en tilbagemelding til ar-
bejdsgruppen vedrgrende genoptrening, hvor der kan vare behov for, at ar-
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bejdsgruppen vedrgrende genoptraning udvikler “best practice” pa omrader
defineret af den administrative styregruppe

Vedrgrende utilsigtede haendelser afventer kommunerne lovgivning pa omra-
det.

Kvalitetsudvikling
Region Hovedstaden og kommunerne vil arbejde malrettet med kvalitetsudvik-
ling af genoptreningsydelser, der tilbydes borgene i Region Hovedstaden.

Der er etableret et formaliseret tvarsektorielt samarbejde mellem forsknings-
og udviklingsfunktioner for fysio-/ergoterapi, som bl.a. skal arbejde med kvali-
tetsmonitorering af genoptreningsforlgb omfattende maling og registrering af
den fysio-/ergoterapeutiske genoptreningsindsats i forhold til felles standar-
der, evidens-basering af den kliniske intervention samt forsat udvikling af det
hhv. fysio-/og ergoterapeutiske fagomrade ogsa set i et rehabiliteringsperspek-
tiv.

Herudover er parterne enige om, at der inden udgangen af ar 2009 skal udvik-
les tvaersektorielle og tvarfaglige standardforlgbsprogrammer og kliniske vej-
ledninger pa alle relevante genoptraningsgrupper.

Standardforlgbsprogrammerne skal i videst mulig udstreekning veare baseret pa
evidens og felles sprog og skal sammenkades med udvikling og implemente-
ring af landsdekkende standarder for kvalitet sasom Den Danske Kvalitetsmo-
del.

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening skal endvidere 1 Igbet af 2008 ud-
vikle standarder for kommunikation mellem hospital, kommuner og egen lege
i forbindelse med afslutning af et genoptraeningsforlgb.

Faglig sparring i forhold til treeningsomradet

Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den
udstraekning, at parterne finder det hensigtsmassigt med henblik pa bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgas mellem de involverede parter efter behov.
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Indsatsomrade 4: Hjelpemiddelomradet

Formalet med sundhedsaftalen er at sikre sammenhangende forlgb for perso-
ner, der har behov for hjelpemidler eller behandlingsredskaber.

Forudsatningerne herfor er, at der etableres en klar og entydig fordeling af rol-
ler og ansvar mellem region og kommuner.

Krav nr. 1

Arbejdsdeling mellem region og kommuner for tilvejebringelse af hjelpemid-
ler og behandlingsredskaber til savel varigt som til midlertidigt brug.

Hjelpemiddelomradet reguleres via Servicelovens hjzlpemiddelbestemmelser
samt cirkulere om afgrensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften af-
holdes af sygehusvasenet, fra december 2006.

1. april 2007 blev der nedsat en tvaersektoriel arbejdsgruppe vedrgrende hjel-
pemidler under den administrative styregruppe med henblik pa at kortlegge
behovet for regionale retningslinjer for arbejdsdelingen pa hjelpemiddelomra-
det, samt udarbejde forslag til retningslinjer for hele eller dele af hjelpemid-
delomradet.

Udgangspunktet for arbejdsgruppen vedrgrende hjelpemidlers arbejde har ve-
ret det reviderede cirkulere om afgrensning af behandlingsredskaber, hvortil
udgiften atholdes af sygehusvasenet, fra december 2006, det sakaldte afgreens-
ningscirkulere.

Det geldende afgrensningscirkulere kan give anledning til grazoneproblema-
tikker savel i forhold til sondringer mellem varige og midlertidige hjelpemidler
som 1 forhold til afgrensninger mellem hjelpemidler, behandlingsredskaber og
treningsredskaber.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at der fortsat er behov for
nye og klare begrebsdefinitioner og regelsat, saledes at der kan opnas entydig
fordeling af ansvars- og myndighedsforpligtelsen pa hjelpemiddelomradet
mellem region og kommuner.

Arbejdsgruppen vedrgrende hjelpemidler har udarbejdet et casekatalog med
eksempler pa og beskrivelser af ansvarsfordelingen mellem regionen og kom-
munerne i forhold til behandlingsredskaber og hjelpemidler, saledes at snitfla-
den fremstar tydeligere og anvendelig. Casekatalog og tilhgrende laesevejled-
ning er vedlagt som bilag. Casekataloget bestar af 21 cases, som tager ud-
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gangspunkt 1 afgreensningscirkularets opbygning og systematik. Nogle af de
overordnede principper for casekataloget er:

» Let adgang for borgeren til behandlingsredskaber og hjelpemidler,
= Gennemsigtighed i forhold til hvem der har ansvaret — regionen, kommu-
nen eller borgeren selv.

Arbejdsgruppen vedrgrende hjelpemidler har samtidig vurderet, at de gkono-
miske konsekvenser ved implementering af casekataloget er omkostningsneu-
trale for bade region og kommuner.

Casekataloget er administrativt godkendt i den administrative styregruppe i de-
cember 2007, hvorefter kataloget har veret til faglig kommentering i bade re-
gion og kommuner. Implementering af casekataloget blev iverksat medio
marts 2008.

Den administrative styregruppe har besluttet at ggre arbejdsgruppen vedrgren-
de hjelpemidler permanent i forhold til lgbende revision af og udarbejdelse af
tilfgjelser til casekataloget.

Serlige fokusomrader

Kropsbarne hjalpemidler

Kropsbarne hjelpemidler til varigt brug finansieres og bevilges af kommunen
efter indstilling med begrundelse og dokumentation fra hospitalsafdelingen,
hvor borgeren er i behandling.

Den administrative styregruppe har i november 2007 godkendt arbejdsgruppen
vedrgrende hjelpemidlers samarbejdsaftale vedrgrende kropsbarne hjelpemid-
ler til varigt brug efter § 112 i Lov om Social Service. Samarbejdsaftalen er
vedlagt som bilag. Samarbejdsaftalen sikrer, at kommunerne inddrages tidligt i
konkrete forlgb vedrgrende tildeling af kropsbarne hjelpemidler. Implemente-
ring af samarbejdsaftalen er forankret i de lokale samordningsudvalg.

Ovrige saerlige fokusomrader
Jf. afgrensningscirkuleret er parterne enige om:

e At der med henblik pa indarbejdelse i en senere sundhedsaftale skal
forberedes en samarbejdsaftale om indkgb mellem regionen og kom-
munerne, som skal sikre stgrst mulig overensstemmelse mellem de tek-
niske hjzlpemidler, der indkgbes i henholdsvis kommune og region.
Samtidig skal der sikres stgrst mulig overensstemmelse mellem de
kropsbarne hjelpemidler, der anbefales pa hospitalerne og de indkgbs-
aftaler, der indgas i kommunerne. Arbejdsgruppen vedrgrende hjelpe-
midler forventer iverksattelse af denne proces ultimo 2008,
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e At der for nuverende ikke er behov for at indga samarbejdsaftaler pa
serlige omrader.

Krav nr. 2

Hvordan parterne sikrer planlegning og styring af kapaciteten i de regionale
og kommunale hjelpemiddeldepoter.

Parterne vil sikre, at tilstreekkelige og relevante hjelpemidler af god kvalitet er
til stede i forngdent omfang, sa udskrivning fra hospital og rehabilitering ikke
forsinkes.

De enkelte samordningsudvalg har en gang arligt til opgave at udarbejde en
status til den administrative styregruppe, hvor det fremgar hvilke konkrete
drgftelser, der har veret i forhold til koordinering af kapacitet

Daglig, patientnger koordination af kapacitet

Regionen og kommunernes hjelpemiddeldepoter skal inden for eget ansvars-
omrade sikre tilstreekkelig forsyning med behandlingsredskaber og hjelpemid-
ler.

Regionen og kommunernes hjelpemiddeldepoter varetager udlevering og ser-
vicering af hjelpemidler og behandlingsredskaber og har endvidere ansvaret
for radgivning, vejledning og tilpasning af hjelpemidler og behandlingsred-
skaber.

Regionen og kommunerne udarbejder oversigter over faktuelle oplysninger,
ngglepersoner, servicemal og arbejdsgange.

Koordinatorfunktionen i henholdsvis kommune og region er ansvarlig for den
daglige koordination i forhold til hjelpemidler for uddybning om koordinator-
funktionen se krav 3.

Koordinering af kapacitet — lokalt niveau

I samordningsudvalgene for de enkelte hospitaler sikres den konkrete planleg-
ning og styring samt koordinering af kapacitet med de kommuner som ligger i
hospitalets optageomrade

Det udarbejdede casekatalog er udgangspunktet for samordningsudvalgets
diskussioner af opgavevaretagelse og ansvarsplacering pa hjelpemiddelomra-
det og udggr derved hovedredskabet i forhold til kapacitetsstyring mellem par-
terne. Den administrative styregruppe fglger de lokal diskussioner i samord-
ningsudvalget og kan i tilfeelde hvor det er ngdvendigt inddrages.
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Kapacitetsendringer af vaesentligt omfang ggres til genstand for selvstendig
planl@egning, hvor kommune og hospitalet orienterer og inddrager hinanden
gensidigt. Planforslag, der indebarer vasentlige og l&ngerevarende kapaci-
tetsendringer, drgftes 1 den administrative styregruppe.

Overvagning og kapacitetstilpasning - regionalt niveau

Den administrative styregruppe fglger de afledte konsekvenser af implemente-
ring af hospitalsplanen, kreftpakker og praksisplanen 1 forhold til hjelpemid-
ler.

Krav nr. 3

Hvordan parterne gennem dialog og afklaring af den enkelte patients behov
for hjelpemidler eller behandlingsredskaber sikrer, at hjelpemidler og be-
handlingsredskaber, som patienten har behov for, er til radighed, nar patienten
udskrives fra sygehus.

Udskrivning til eget hjem skal planlegges med en rettidig dialog og afklaring
af den enkelte patients behov for hjelpemidler, behandlingsredskaber og/eller
boligendringer, saledes at patienten har sikkerhed for, at de hjelpemid-
ler/behandlingsredskaber, der er behov for, er til stede i hjemmet, nar patienten
udskrives.

Information fra hospital til kommune

Vurderingen af behovet for hjelpemidler, behandlingsredskaber og boligan-
dringer i forbindelse med udskrivning skal ske i samarbejde med relevante ak-
tgrer pa hospitalet og i kommunen.

I forbindelse med planlegning af udskrivning skal hospitalet sammen med an-
dre relevante oplysninger udarbejde en funktionsvurdering, der kan legges til
grund for vurdering af behov for bade midlertidige og varige hjelpemidler.

Arbejdsgruppen vedrgrende hjelpemidler har igangsat udarbejdelsen af gene-
relle retningslinjer for udarbejdelse af funktionsvurderinger til brug ved vurde-
ring af behov for hjelpemidler og boligendringer. Implementeringen af ret-
ningslinjerne vil forega i de lokale samordningsudvalg.

Hjemmebesgg i forbindelse med udskrivelse

Den administrative styregruppe godkendte i oktober 2007 arbejdsgruppen ved-
rgrende hjelpemidlers forslag til retningslinjer for afleggelse af hjemmebesgg
fra hospitalet 1 forbindelse med udskrivning fra hospitalet. Retningslinjer er
vedlagt som bilag.

Da afleggelse af hjemmebesgg i forbindelse med udskrivelse kan variere bade
1 forhold til opgavens kompleksitet og den enkelte kommunes gnske, er der i
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retningslinjerne udarbejdet 3 forskellige modeller for afleggelse af hjemmebe-
spg. Kommuner og hospitaler aftaler hvilken model, der som hovedregel an-
vendes.

Kommunikation

Det er under aftaleomradet vedrgrende udskrivninger af svage, @ldre patienter
fastlagt generelle retningslinjer for udveksling af data mellem hospital og kom-
mune 1 forbindelse med udskrivning fra hospital.

Der er herunder aftalt principper for varsling om udskrivelse af borgere med
behov for prim@rkommunale hjelpeforanstaltninger, herunder behov for hjel-
pemidler. Der henvises til denne aftale.

Arbejdet med udvikling af teknologisk infrastruktur til elektronisk udveksling
af informationer forankres i den tvaergaende udviklingsgruppe vedrgrende it og
informationsudveksling.

Kontaktpersonordning
Der skal etableres en entydig kommunikationsvej mellem kommune og hospi-
tal pa hjelpemiddelomradet.

Udgangspunktet for en effektiv kommunikation er etablering af:
e ¢n entydig indgang til hospitalet
e ¢énentydig indgang til kommunen.

Regionen og kommunerne udpeger kontaktpersoner pa hjelpemiddelomradet
svarende til ordningen pa genoptreeningsomradet. Det vurderes om person-
sammenfald er hensigtsmassigt og muligt. Kontaktpersonen skal kunne besva-
re faglige og organisatoriske spgrgsmal i forhold til hjelpemiddelomradet.
Kommunerne og hospitalerne i regionen har en gensidig forpligtelse til at sikre
let tilgengelig adgang til oplysninger om kontaktpersoner.

Safremt der opstar tvister mellem region og kommune om handtering af sager
pa hjelpemiddelomradet, sgges disse lgst via kontaktpersonordningerne pa ho-
spitalet og i kommunen, og, hvis dette ikke er muligt, i de lokale samordnings-
udvalg.

Tvister af mere principiel karakter drgftes i samordningsudvalgene og videre-
formidles 1 forngdent omfang til den administrative styregruppe.

Koordinatorfunktioner pa hospitalet og i kommunen

For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.
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I forhold til hjelpemidler skal koordinatorfunktionen sikre formidling af in-
formation og samarbejde mellem hospital og kommune. Ansvar for udform-
ning af koordinatorfunktionen er forankret i de lokale samordningsudvalg.

Oplysninger om koordinatorfunktionen skal ggres elektronisk tilgengelige for
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering
af egne oplysninger. Fgrst med implementeringen af MedCom kommunikatio-
nen bliver oplysningerne elektronisk tilgengelige.

Krav nr. 4

Hvordan parterne sikrer ngdvendig instruktion af patienten i brug af hjelpe-
midler og behandlingsredskaber, og at patienten har adgang til at fa svar pa
spgrgsmal herom.

Med bevilling/forsyning af hjelpemidlet fglger ogsa ansvaret for instruktion i
brugen og ansvaret for at afklare spgrgsmal i forbindelse med brugen af hjzl-
pemidlet.

Indstilling og individuel tilpasning til behandlingsredskabet eller hjelpemidlet
pahviler den bevilligende myndighed, ligesom instruktionen i korrekt anven-
delse af hjelpemidlet samt vedligeholdelse og reparation ogsa hgrer med i for-
syningsansvaret

Samarbejdsparterne i de lokale samordningsudvalg udarbejder en generel pjece
med overskriften "Her kan du henvende dig, hvis du far brug for hjelpemid-
ler”. Pjecen skal beskrive regler og borgerens muligheder mv. og udleveres
primert pa hospitalet.

Arbejdsgruppen vedrgrende hjelpemidler udarbejder i lgbet af 2008 skabelon

til den generelle pjece, som efterfglgende konkretiseres i de enkelte samord-
ningsudvalg.

Krav nr. 5

\ Hvordan parterne fglger op pa aftalen. \

Lgbende opfolgning

Aftalen om hjelpemiddelomradet fglges primert i de nedsatte samordningsud-
valg mellem hospitaler, omkringliggende kommuner og reprasentanter for de
praktiserende leger.
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Systematisk opfalgning

Med udgangspunkt i det enkelte hospital nedsattes et Fagligt Hjelpemiddelfo-
rum med deltagelse af repreesentanter fra hjelpemiddelomraderne fra hospitalet
og kommunerne i hospitalets optageomrade.

Fagligt Hj®lpemiddelforum nedsattes inden udgangen af 2008. Der afholdes 2
mgder arligt fordelt i 1. og 3. kvartal. Hospitalet tager initiativ til indkaldelse til
1. mgde. Pa 1. mgde konstituerer forummet sig. Fagligt Hjeelpemiddelforum re-
fererer til det lokale samordningsudvalg.

Fagligt Hjeelpemiddelforum har til opgave at fglge op pa sundhedsaftalens ind-
satsomrade vedrgrende hjelpemidler minimum en gang arligt og skal:

e Evaluere kontaktpersonsordninger pa hjelpemiddelomradet,

e Fglge op pa at hjelpemidler/behandlingsredskaber/boligeendringer er til
radighed for borgeren, nar behovet er aktuelt og er tilpasset borgerens
behov,

e Fglge op pa sagsbehandlings- og leveringstider.

Opfglgningen skal i stgrst muligt omfang bygge pa eksisterende og allerede re-
gistrerede data. Opfglgningen forelegges samordningsudvalget.

Faglig sparring i forhold til hjelpemidler

Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den
udstraekning, at parterne finder det hensigtsmassigt med henblik pa bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgas mellem de involverede parter efter behov.
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Indsatsomrade 5: Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientret-
tet forebyggelse

Forebyggelses- og sundhedsfremmende tiltag kan placeres pa et kontinuum. I
den ene ende er den borgerrettede forebyggelse og i den anden ende er den pa-
tientrettede forebyggelse, der er malrettet patienter med behov for en sarlig in-
tensiv og kompleks indsats.

Med sundhedsloven er ansvarsfordelingen pa forebyggelsesomradet @ndret.
Kommunerne skal sammen med regionen og de praktiserende leger vare med
til at fremme sundheden og forebygge sygdomme blandt kommunens borgere.
Lovgrundlaget for arbejdet med forebyggelse og sundhedsfremme er Sund-
hedslovens § 119, der s@tter rammerne for arbejdsdelingen mellem regionen
og kommunerne.

Sundhedsloven palegger regionen at tilbyde patientrettet forebyggelse i hospi-
talsvaesen og praksissektor og palegger kommunerne ansvaret for den fore-
byggelse, der ikke foregar i forbindelse med patientbehandling pa hospitalerne
og hos praktiserende leger.

Kommunerne og regionen er enige om, at den borgerrettede forebyggelse er
kommunernes ansvar. Tilretteleggelsen af denne del af forebyggelsesindsatsen
er kommunalbestyrelsens ansvar. Der er ligeledes enighed om, at den pa-
tientrettede forebyggelse, der retter sig mod patienter med behov for en serlig
intensiv og kompleks indsats, er regionernes ansvar. Der er enighed om at de
praktiserende leeger spiller en betydelig rolle i forhold til forebyggelse og
sundhedsfremme.

Figur 1: Forebyggelseskontinuum

Borgerrettet Patientrettet

> > > > > 2> 0

Regionalt ansvar

‘ Kommunalt ansvar

Fokus i sundhedsaftalen er pa den grazone af den patientrettede forebyggelse,
hvor arbejdsdelingen skal afklares, jf. bemarkningen til Sundhedsloven om, at
der med hensyn til den patientrettede forebyggelse forudsattes, at kommunal-
bestyrelserne og regionsradene indgar aftaler.
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Sundhedsaftalen tegner herudover en udviklingslinje, hvor der i1 takt med de
organisatoriske og gkonomiske muligheder lgses flere forebyggelses- og sund-
hedsfremmeopgaver i kommunerne. Hastigheden 1 denne udviklingslinje af-
spejler sig i sundhedsaftalen med de enkelte kommuner. Naervarende sund-
hedsaftale tager udgangspunkt i den nuvaerende lovgivningsmassige forpligtel-
se og de gkonomiske midler, der er stillet til radighed for henholdsvis regio-
nens og kommunernes lgsning af opgaver vedrgrende patientrettet forebyggel-
se.

Kommunerne og regionen er enige om, at der bade ligger en betydelig udvik-
lingsopgave og en betydelig formidlingsopgave med at ggre ansvarsfordelingen
pa forebyggelsesomradet operationel og kendt af alle involverede parter.

Udviklingsforum vedrgrende patientrettet forebyggelse

Sikringen af den overordnede sammenh@ng mellem de regionale og kommuna-
le forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud sker gennem den tvarsektorielle
felgegruppe Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse. 1 Udviklingsfo-
rum deltager reprasentanter fra kommuner, hospitaler, almen praksis og regio-
nens administration. ”Kommissoriet for Udviklingsforum vedrgrende pa-
tientrettet forebyggelse” er vedlagt som bilag.

Udviklingsforum blev etableret umiddelbart efter sundhedsaftalernes ikrafttree-
delse.

Udviklingsforum har til opgave at udvikle samarbejdet og arbejdsdelingen pa
alle omrader af den patientrettede forebyggelse. Udviklingsforum kan samtidig
igangs&tte konkrete projekter. Udviklingsforum skal arbejde med respekt for
de forskellige lokale udgangspunkter uden at tabe det langsigtede mal for en
styrket forebyggelsesindsats.

Kravnr. 1

Arbejdsdelingen mellem regionens sygehuse, praksissektoren og kommunen i
forhold til den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats.

Arbejdsdeling

I henhold til § 119 i Sundhedsloven har kommunalbestyrelsen ansvaret for, ved
varetagelsen af kommunens opgaver 1 forhold til borgerne, at skabe rammer for
en sund levevis. Stk. 2 palegger kommunalbestyrelsen at etablere forebyggen-
de og sundhedsfremmende tilbud til borgerne. Ifglge stk. 3 skal Regionsradet
tilbyde patientrettet forebyggelse i sygehusvasenet og i praksissektoren m.v.
samt radgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats efter stk. 1 og 2.
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Regionen og kommunerne er enige om, at malet er, at den konkrete udmgnt-
ning af Sundhedslovens arbejdsdeling skal bygge pa stratificeringstankegangen
som beskrevet i Sundhedsstyrelsens rapport Kronisk sygdom — Patient, sund-
hedsveesen og samfund fra 2005.

En gradueret indsats
Formalet med stratificeringstankegangen er, at arbejdet tilrettelagges saledes,
at indsatsen gradueres i forhold til de behov forskellige patientgrupper har.

Den patientrettede forebyggelse og de sundhedsfremmende indsatser skal tilret-
teleegges saledes, at de borgere, der har behov for en sarlig udredning eller en
kompleks indsats som fglge af deres sygdom, og hvor der kreves et samtidigt
eller teet tvaerfagligt samarbejde pa speciallegeniveau, eller hvor der er hensyn
til patientsikkerheden, tilbydes en hospitalsindsats. De gvrige patienter far til-
bud i primarsektoren.

En gradueret indsats tager udgangspunkt i en opdeling af patienterne 1 grupper
efter svaerhedsgrad, som illustreret i stratificeringspyramiden.

Figur 2: Stratificeringspyramiden

Grad 2

Grad 1

@verst i pyramiden findes gruppen med behov for en serlig intensiv og kom-
pleks indsats. I mellemgruppen er der periodevis behov for indsats fra det spe-
cialiserede niveau og forlgbsplanlegning i samspil med primarsektoren. Grad
1 dekker over den store gruppe af patienter, der klarer sig i hverdagen og som
kan behandles i primarsektoren (praktiserende leger og specialleger samt ple-
jetilbud og andre relaterede kommunale tilbud) (Sundhedsstyrelsen (2005),
Kronisk sygdom — Patient, sundhedsveesen og samfund, s. 42).
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Malet med opdelingen er at sikre alle et forebyggelsestilbud af hgj kvalitet:
¢ Som understgtter den enkelte patient i at leve et godt liv med sin syg-
dom,
¢ Som er koordineret mellem kommune, almen praksis og hospitaler.

Malet for arbejdsdelingen realiseres gradvist med udgangspunkt i de lokale
forhold, muligheder og prioriteringer. Respekten for de forskellige lokale ud-
gangspunkter ma ikke tabe det langsigtede mal om en styrket og ensartet fore-
byggelsesindsats.

Begrebsafklaring

Der var ved sundhedsaftalernes indgaelse et udtalt behov for en hurtig be-
grebspracisering og begrebsudvikling pa dette omrade. Denne begrebsafkla-
ring er foretaget i Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse.

Udmgntning

Opdelingen af patienterne 1 grupper efter sygdomsgrad er et overordnet redskab
til at sikre udviklingen af en hensigtsmassig arbejdsdeling pa alle omrader af
den patientrettede forebyggelse. Stratificeringsteenkningen dekker savel ind-
satsen vedrgrende den generelle forebyggelse og sundhedsfremme i relation til
patienter i risiko for livsstilsrelaterede sygdomme som den specifikke indsats
overfor patienter med kroniske sygdomme. Realiseringen skal ske med ud-
gangspunkt i de lokale forhold, muligheder og prioriteringer.

Arbejdsdelingen konkretiseres bl.a. i sygdomsspecifikke forlgbsprogrammer,
der realiseres gradvis med udgangspunkt i de lokale forhold, muligheder og
prioriteringer, jf. nedenstaende afsnit.

Stratificeringstankegangen udggr et felles sigtepunkt, som kan forventes ud-
mgntet i takt med, at kommunerne tilfgres det gkonomiske grundlag og foreta-
ger de ngdvendige lokalpolitiske prioriteringer af den borgerrettede savel som
den patientrettede forebyggelsesindsats.

Fokusomrader

Det er aftalt, at der 1 den fg@rte aftaleperiode arbejdes indenfor tre overordnede
fokusomrader. Indenfor disse tre omradet udvalges der arligt et antal indsats-
omrader, hvor der i serlig grad skal fokuseres pa samarbejdet mellem region
og kommuner.

Fokusomraderne er KRAM, kronisk sygdom og bgrneomradet. Fokusomradet
vedrgrende KRAM-risikofaktorer er obligatorisk. Den borgerrettede forebyg-
gelse vedrgrende KRAM — faktorerne er et kommunalt ansvar, mens KRAM
som led i den patientrettede forebyggelse bade er er regionalt og et kommunalt
ansvar. De to gvrige omrader er frivillige for kommunerne.
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Implementeringen af det obligatoriske savel som de frivillige fokusomrader
gennemfgres med afs&t 1 de lokale muligheder og de lokale prioriteringer. I ly-
set af at sundhedsopgaven i kommunerne er vokset betragteligt er der en gensi-
dig forstaelse for, at kommunernes indsats i fgrste omgang har forskellige ud-
gangspunkter

Den lgbende afgransning af fokusomraderne og fastleggelse af indsatsomrader
foretages af den administrative styregruppe efter indstilling fra Udviklingsfo-
rum.

KRAM-risikofaktorer

De fleste kommuner forventes i fgrste omgang at fokusere deres indsats mod
risikofaktorerne Kost, Rygning, Alkohol og Motion (KRAM). Dog er der enig-
hed om, at valget af fokusomrader ikke ma begraense og fastlase den enkelte
kommunes indsats og prioriteringer.

Fokus er pa alle borgere, hvis liv kan forbedres med forebyggende indsatser
indenfor KRAM-risikofaktorerne — herunder indtenkes den praeoperative ind-
sats. Der udvikles arbejdsdelingsmodeller relateret til KR AM-risikofaktorerne i
lgbet af aftaleperioden.

Kronisk sygdom

I den oprindelige sundhedsaftale er det aftalt, at der skal udarbejdes forlgbs-
programmer for kronisk sygdom startende med KOL og type 2 diabetes. Ar-
bejde forankres i Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse.

Arbejdet tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens hgringsudkast til Forlpbs-
program for Kronisk sygdom — Generisk Model af 3. maj 2007.

Tilretteleggelsen af arbejdet med de sygdomsspecifikke forlgbsprogrammer
bygger pa en falles model udviklet af Udviklingsforum. Kernen i modellen er:

At de sygdomsspecifikke forlgbsprogrammer udarbejdes af tvaersektorielle og
tverfaglige arbejdsgrupper

= At forlgbsprogrammerne baseres pa den foreliggende evidens.

= At forlgbsprogrammerne bygger pa de konkrete erfaringer, der allerede er
gjort i regionen og kommunerne.

= Atregionen og kommunerne forpligtes til systematisk at evaluere og kvali-
tetssikre indsatsen og sgrge for at resultaterne udveksles mellem parterne.

= At der treeffes beslutning om implementering.
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» At implementeringen af forlgbsprogrammerne og tilpasningen til lokale
forhold sker i samordningsudvalgene ved de enkelte hospitaler.

Udviklingen af forlgbsprogrammer for KOL og type 2-diabetes

Det sundhedsfaglige indhold i forlgbsprogrammerne for KOL og type 2 diabe-
tes er udarbejdet af tversektorielle og tvarfaglige arbejdsgrupper ledet af et
treflgjet formandskab bestaende af kommuner, almen praksis og hospitaler.

Arbejdsgrupperne har alene angivet de sundhedsfaglige elementer i et forlgb og
denne fgrste del af forlgbsprogrammerne er godkendt i de relevante sundheds-
faglige rad i foraret 2008. Faerdigggrelsen af forlgbsprogrammerne bestar der-
na&st 1 en beskrivelse af implementerings- opfelgnings-, og kvalitetssikringsde-
len af forlgbsprogrammerne.

Til dette formal er der nedsat en arbejdsgruppe for implementering, opfglgning
og kvalitetssikring af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom. Implemente-
ringsgruppen bestar af reprasentanter fra hospitaler, kommuner og almen prak-
sis og refererer til Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse. "’Kommisso-
rium for arbejdsgruppen vedrgrende implementering, opfglgning og kvalitets-
sikring af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom” er vedlagt som bilag.

Godkendelse og implementering
Den administrative og den politiske godkendelse i Region, kommuner og prak-
sisudvalg af de samlede forlgbsprogrammer vil forega i efteraret 2008.

Forlgbsprogrammerne godkendes endeligt i Sundhedskoordinationsudvalget.
Det er herefter op til den enkelte kommune at beslutte, 1 hvilket omfang kom-
munen gnsker at deltage i den konkrete implementering af forlgbsprogrammer-
ne. Der vil derfor vare en kommunal beslutningsproces 1 tilknytning til den lo-
kale udmgntning af forlgbsprogrammerne 1 samordningsudvalgene.

Den videre udrulning af arbejdet med forlgbsprogrammer

Der er 1 2007 igangsat arbejde med to forlgbsprogrammer: KOL og type 2 dia-
betes

12008 igangszttes arbejde med et folgbsprogram: Hjerteomradet

Pa baggrund af erfaringerne fra de forste tre omrader tages der herefter stilling
til tilretteleggelsen og omfanget af det videre arbejde med forlgbsprogrammer.
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Bgrneomradet

Der er enighed mellem region og kommuner om at spgrgsmalet om bgrn i mis-
brugsfamilier efter 1. januar 2007 er et omrade, hvor snitfladeproblematikkerne
altovervejende er interkommunale.

Der er enighed mellem region og kommuner om at Udskrivning i forbindelse
med fpdsel bedst handteres i forbindelse med fgdeplanen, hvor alle parter er re-
presenteret. Det undgas herved, at der traeffes aftaler om det samme omrade i
forskellige fora.

Nuvaerende patientrettede forebyggelsestilbud

Regionen har i 2007 foretaget en kortleegning af patientuddannelser pa hospita-
lerne og 1 psykiatrien. Der er 1 alt beskrevet 255 forskellige uddannelsestilbud 1
regionen. Heraf tilbydes 145 pa hospitalerne, 109 i psykiatrien og én vedrgrer
generel patientuddannelse (Stanford-modellen).

Kortlegningen folges op af et kvalitetsudviklingsarbejde baseret 1 de sundheds-
faglige rad, hvor der ligeledes skal fokuseres pa arbejdsdelingen mellem region
og kommuner.

It-portal
Udviklingsforum har arbejdet med aftalen om at etablere et system med falles
adgang til information om de tilbud til borgerne, der findes i dag.

Malet er at etablere en database eller lignende, hvor det for kommunesiden er
beskrevet hvilke/-n kommunal/-e afdeling/afdelinger, der har det overordnede
ansvar for den patientrettede forebyggelse i kommunen og beskrivelser af de
forskellige indsatser mht. omfang, malgruppe samt placering.

For regionens side gnskes en angivelse af, hvem der i regionen og pa hospita-
lerne har ansvaret for de forskellige indsatser mht. omfang, malgruppe og pla-
cering.

For savel kommuner som for regionen galder det, at der skal oplyses loka-
tionsnummer for samtlige tilbud, saledes at der kan henvises via MedCom-
systemet.

Der er 1 Udviklingsforum blevet arbejdet med at udvikle en skabelon for enkel
handtering af ovenstaende oplysninger.

Det er meget ressourcekravende at opbygge og ikke mindst vedligeholde en
sadan database. Det er derfor af afggrende betydning, at der ikke etableres pa-
rallelle systemer, der ngdvendigggr, at de samme oplysninger indleveres flere
steder.
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Der er enighed mellem region og kommuner om, at der skal skabes endelig af-
klaring omkring planerne hos nationale aktgrer som sundhed.dk og Sundheds-
styrelsen, fgr den endelige etablering af en regional database ivaerksettes.

Radgivningsforpligtelsen

Regionen har i henhold til lovgivningen en serlig radgivningsforpligtelse pa
forebyggelsesomradet. Regionen har i 2007 konkretiseret radgivningsforplig-
telsen efter drgftelser 1 Sundhedskoordinationsudvalget. "Notat om Regionens
radgivningsforpligtelse vedrgrende forebyggelse” er vedlagt som bilag.

En stor del af regionens radgivningsforpligtelse knytter an til udarbejdelsen af
en sundhedsprofil for hele regionen opdelt pa kommuner. Sundhedsprofilen
udarbejdes af Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed. Profilerne byg-
ger pa register- og en spgrgeskemainformation indsamlet i efteraret 2007 og of-
fentligggres efter sommerferien 2008.

Krav nr. 2

Hvordan parterne sikrer sammenhang mellem de regionale og kommunale fo-
rebyggelses- og sundhedsfremmetilbud.

Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom

Et vigtigt redskab til at sikre sammenhang mellem de regionale og kommunale
forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud er forlgbsprogrammerne for kronisk
sygdom, jf. krav 1. Dette arbejde er igangsat af Udviklingsforum, der Igbende
fglger arbejdet teet.

Den lokale udmgntning af forlgbsprogrammerne og dermed ogsa den konkrete
sikring af sammenh®ng mellem de regionale og kommunale tilbud sker 1 sam-
ordningsudvalgene ved de enkelte hospitaler.

I savel Udviklingsforum som i samordningsudvalgene er de praktiserende lz-
ger reprasenteret. Der er enighed om, at bevarelsen af almen praksis’ rolle
som gate keeper i sundhedsvasenet er afggrende for sammenhangen og koor-
dineringen af den patientrettede forebyggelse. Det er derfor af stor betydning,
at de praktiserende laeger er aktive deltagere pa alle niveauer.
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Krav nr. 3

Hvordan parterne sikrer dialog i forbindelse med tilretteleggelse, udvikling og
kvalitetssikring af den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeind-
sats.

Kbvalitetssikring

Kvalitetssikringen af den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeind-
sats sker fgrst og fremmest via arbejdet med forlgbsprogrammer, jf. kvalitets-
sikringsdelen af Sundhedsstyrelsens udkast til en generisk model for forlgbs-
programmer for kronisk sygdom (Hgringsudkast af 3. maj 2007).

Den faglige kvalificering af forlgbsprogrammerne sker med inddragelse af de
sundhedsfaglige rad, hvor bade de praktiserende leger, de leegelige specialer
og kommunerne er representeret.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at brugen af forlgbspro-
grammer og det tilhgrende fokus pa evidensbaserede retningslinjer udggr
grundstenen i sikringen af den sundhedsfaglige kvalitet 1 den patientrettede fo-
rebyggelsesindsats.

En ngdvendig forudsatning for kvalitetssikring er endvidere en felles anven-
delse og udvikling af it-vaerktgjer. Udviklingen af felles varktgjer skal sikre
patientinformation ved overgange mellem systemer. Samtidig abner fzlles
varktgjer mulighed for en ensartet registrering og monitorering af indsatsen til
brug for en systematisk opfglgning pa de opnaede resultater. En sadan opfglg-
ning er en forudsatning for, at kapaciteten i bade Region Hovedstaden og
kommunerne lgbende kan udvikles og tilpasses de aktuelle forhold.

Hertil kommer behovet for en felles database, jf. krav 1.

Endvidere kan kommunerne deltage i kvalitetssikring af bgrn og unges (0-16
ar) sundhed ved tilknytning til den kliniske database "Bgrn Sundhed”, der be-
styres af Forskningscentret for Forebyggelse og Sundhed.

Opkvalificering af ngglemedarbejdere

I forbindelse med implementeringen af forlgbsprogrammer vil Region Hoved-
staden afdekke behovet for uddannelse. Der skal i denne sammenhang udar-
bejdes et samlet uddannelsesprogram, der har til formal at opkvalificere savel
kommunernes som hospitalernes ngglemedarbejdere til det faelles arbejde.
Kommunerne og regionen forpligter sig til at indga i drgftelser vedrgrende et
feelles uddannelses-program.

Dialog

De overordnende retningslinjer for kvalitetssikringen af den patientrettede fo-
rebyggelses- og sundhedsfremmeindsats legges af Udviklingsforum. Dialogen
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mellem regionen og kommunerne om dette emne er saledes forankret i Udvik-
lingsforum, hvor ogsa de praktiserende leeger er selvstendigt repraesenteret.

Den narmere tilretteleggelse af det felles kvalitetsarbejde sker i relation til
udviklingen af forlgbsprogrammer og i den konkrete udmgntning af samarbe;j-
det i de lokale samordningsudvalg ved hospitalerne.

Patientuddannelse

Sygdomsspecifik patientuddannelse

Regionen har i 2007 foretaget en kortleegning af patientuddannelser pa hospita-
lerne og i psykiatrien. Der er i alt beskrevet 255 forskellige uddannelsestilbud i
regionen. Heraf tilbydes 145 pa hospitalerne, 109 i psykiatrien og én vedrgrer
generel patientuddannelse (Stanford-modellen).

Kortleegningen fglges op af et kvalitetsudviklingsarbejde, hvor der bade foku-
seres pa arbejdsdelingen mellem region og kommuner og pa en harmonisering
og malretning.

Generel patientuddannelse

Der er enighed mellem regionen og kommunerne om, at det anbefales de en-
kelte kommuner at etablere tilbud om generel patientuddannelse (Stanford-
modellen).

For de kommuner som gnsker at prioritere dette, indebarer det, at kommunen
skal:
¢ Udpege en kontaktperson for patientuddannelse,
e Opspore et antal relevante patienter, som kan tilbydes instruktgruddan-
nelse,
e Atholde kurser ath@ngigt af befolkningstal.

Regionen har oprettet et netvaerk for de kommunale koordinatorer. Netvarket
mgdes mindst en gang arligt for at fremme erfaringsudvekslingen og samarbej-

det mellem kommunerne.

Regionen har ligeledes oprettet et netverk for alle masterinstruktgrer. Netver-
ket mgdes mindst en gang arligt.
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Krav nr. 4

Hvordan parterne sikrer, at indsatsen for patienter med et konstateret behov for
patientrettet forebyggelse koordineres i overensstemmelse med den faglige
evidens og viden herom.

Vurdering af det konstaterede behov
Den systematiske afklaring af patientens behov skal udredes af den behandlen-
de leegefaglige ekspertise i almen praksis eller pa regionens hospitaler.

Regionen forpligter sig til aktivt i mgdet med borgeren og patienten at forholde
sig til dennes behov for patientrettede forebyggelsestilbud. Bade regionens og
kommunernes personale skal vere i stand til at give borgerne/patienterne en
specifik information om, hvor de kan henvende sig om rad og vejledning.

Koordination af tilbud
Koordinationen af tilbud sker gennem den lokale implementering af forlgbs-
programmer 1 samordningsudvalgene omkring hospitalerne.

Regionen og kommunerne forpligter sig til at skabe viden i egne organisationer
om relevante tilbud i bade kommunalt og regionalt regi med henblik pa at sikre
indsatsen for patienter med et konstateret behov for patientrettet forebyggelse

Planlzegning af patientrettede kommunale forebyggelsestilbud

Som et supplement til den kommunale planlegning af patientrettede forebyg-
gelsestilbud udarbejder regionen fra 2008 hvert 4. ar en sundhedsprofil som
stilles til radighed for kommunerne.

I forbindelse med udarbejdelsen af sundhedsprofilen tilbyder Region Hoved-
staden som en del af sin radgivningsforpligtelse radgivning til den enkelte
kommune. Radgivningen gives af Forskningscenter for Forebyggelse og Sund-
hed med udgangspunkt i den enkelte kommunes sundhedsprofil. Sundhedspro-
filerne indeholder bade en registerdel og en spgrgeskemadel, hvilket giver en
godt udgangspunkt for planlegningen i den enkelte kommune.

Det er aftalt at regionen udarbejder baseline-opggrelser over forbrug og pati-
entkontakter i relation til regionens hospitaler og almen praksis. Desuden tilby-
der regionen at udarbejde periodiske oversigter over forbrug og patientkontak-
ter i hospitalsregi og i almen praksis.
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Krav nr. 5

Hvordan parterne sikrer kronisk syge patienter kontakt med de relevante aktg-
rer i region og kommune, som forestar patientrettede forebyggelses- og sund-
hedsfremmetilbud.

Identifikation af behov

I forbindelse med diagnosticering og behandling af mennesker med kronisk
sygdom pahviler det den behandlende enhed (praktiserende laege eller regio-
nens hospitaler), at afdekke behovet for tilbud om patientrettet forebyggelse
samt sikre henvisning af patienten til de relevante tilbud.

Disse forpligtelser knytter sig til den stratificering og arbejdsdeling, der aftales
i de enkelte forlgbsprogrammer for kronisk sygdom.

Til at understgtte implementeringen af forlgbsprogrammer og sikre kronisk sy-
ge patienter kontakt med de relevante aktgrer i region og kommune er der
enighed om, at der er behov for en felles it-lgsning, jf. krav 1.

Det er centralt, at almen praksis har tovholderfunktionen i relation til patienten
og koordinering af tilbud.

Intern information om patientrettede forebyggelsestilbud

Regionen og kommunerne forpligter sig til at skabe viden i egne organisationer
om relevante tilbud i bade kommunalt og regionalt regi med henblik pa at sikre
indsatsen for patienter med et konstateret behov for patientrettet forebyggelse,
jf. krav 4.

Krav nr. 6

\ Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

Lgbende opfelgning

Implementeringen og den lgbende opfglgning pa arbejdet med forlgbspro-
grammer sker i de nedsatte samordningsudvalg mellem hospitaler, omkring
liggende kommuner og repraesentanter for de praktiserende leger.

Endvidere indbygges der i forlgbsprogrammerne en Igbende opdatering af pro-
grammerne pa linje med regionens gvrige arbejde med kvalitetsdokumenter.

Systematisk opfglgning

Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse skal fra 2009 udarbejde status
pa arbejdet med forlgbsprogrammer. Denne status skal indeholde:

= Status pa udviklingen af nye forlgbsprogrammer,
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= Status pa implementeringen af eksisterende forlgbsprogrammer,
= Status pa arbejdet med stratificering,
* Behov for revideringer af arbejdet med forlgbsprogrammer.

Til brug for denne status skal der ske en indrapportering fra samordningsud-
valgene, saledes at arbejdet kan justeres i forhold til de konkrete erfaringer med
samarbejdet.

Tidsplan for opfglgning
Udviklingsforum skal arligt udarbejde status pa arbejdet med forlgbsprogram-
mer.

Faglig sparring vedrgrende patientrettet forebyggelse

Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den
udstraekning, parterne finder det hensigtsmassigt med henblik pa bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgas mellem de involverede parter efter behov.
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Indsatsomrade 6: Indsatsen for mennesker med sindslidelser

Region Hovedstadens Psykiatri har sammen med kommunerne i regionen gen-
nemfgrt konkretisering og revidering af sundhedsaftalerne. Konkretiseringen er
sket ved, at der er udarbejdet en standardaftale pa voksenomradet og en stan-
dardaftale pa bgrne- og ungeomradet. Standardaftalerne er forlgbsbaserede og
understgtter det gode patient- og samarbejdsforlgb. De konkrete samarbejdsat-
taler mellem Region Hovedstadens Psykiatri ved de enkelte psykiatriske centre
og de enkelte kommuner i regionen er indgaet pa grundlag af disse standardaf-
taler.

Proces i forbindelse med standardaftalerne

To arbejdsgrupper har udarbejdet standardaftaler pa henholdsvis voksenomra-
det og bgrne- og ungeomradet. Standardaftalerne sikrer, at Sundhedsstyrelsens
krav til konkretisering af sundhedsaftalerne imgdekommes.

Standardaftalerne er efter godkendelse i psykiatriens samordningsudvalg og
den administrative styregruppe for sundhedsaftaler blevet behandlet og udfyldt
i de lokale samordningsudvalg. De lokale samordningsudvalg bestar af de psy-
kiatriske centre, de bgrne- og ungdomspsykiatriske centre, kommunerne i deres
optageomrade, samt repreesentanter fra praksissektoren. De konkrete samar-
bejdsaftaler indeholder alle elementerne i standardaftalen, men kan vare sup-
pleret med konkrete lokale initiativer og yderligere aftaler om samarbejdet.

Samarbejdsaftaler

Formalet med samarbejdsaftalerne er at sikre et konstruktivt grundlag for sam-
arbejdet mellem det psykiatriske center / det bgrne- og ungdomspsykiatriske
center og den kommune, som patienten bor i, saledes at borgere med sindsli-
delse oplever sammenh@ng, kontinuitet og medinddragelse i en helhedsoriente-
ret indsats. Skabelon til samarbejdsaftale pa henholdsvis voksenomradet og
bgrne- og ungeomradet mellem Region Hovedstadens Psykiatri og samtlige
kommunerne i regionen er vedlagt som bilag.

Samarbejdsaftalerne fastlegger, hvordan psykiatrisk center / bgrne- og ung-
domspsykiatrisk center og den enkelte kommune i centrets optageomrade skal
samarbejde om mennesker — voksne samt bgrn og unge - med sindslidelse, som
enten modtager kommunale foranstaltninger eller som skgnnes at kunne fa
brug for kommunale foranstaltninger.

Hovedprincipperne for samarbejdet er, at den myndighed, der har kontakt med
borgeren, er forpligtet til at orientere og inddrage gvrige relevante samarbejds-
parter med henblik pa at sikre, at borgerens behov bliver tilgodeset og venteti-
den pa relevante foranstaltninger bliver minimeret. Samarbejdet tager desuden
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udgangspunkt i de felles vardier for den tvaersektorielle indsats for mennesker
med sindslidelse:

= Respekt
= Faglighed
* Ansvar

Kompetenceforholdene for henholdsvis psykiatrisk center / bgrne- og ung-
domspsykiatrisk center og kommunen fremgar af aftalerne.

Aftalerne forholder sig generelt til, hvordan der skal samarbejdes om menne-
sker med sindslidelse. I tilfeelde, hvor der galder serlige forhold for patienter
med s@rlige diagnoser/tilstande, fremgar det sarskilt af aftalen.

Der er i samarbejdsaftalen pa voksenomradet serlige samarbejdsrelationer i
forhold til:

* Mennesker med sindslidelse, som bor 1 botilbud (sindslidelse og udvik-

lingsh@mning),

= Mennesker med sindslidelse og dom til behandling,

*= Mennesker med sindslidelse og misbrug (dobbeltdiagnoser),

* Bgrn i familier med psykisk sygdom,

= Hjemlgse,

= Patienter med spiseforstyrrelser,

* Traumatiserede flygtninge,

* Selvmordstruede.

Der er i samarbejdsaftalen pa bgrne- og ungeomradet serlige samarbejdsrelati-
oner i forhold til:

» Selvmordstruede bgrn og unge

= [Institutionsanbragte bgrn og unge

* Andre bgrn i familier med sindslidelse

Samarbejdsaftalerne pa savel voksenomradet som bgrne- og ungeomradet fast-
leegger, hvem der har initiativpligten i forskellige faser af forlgbet. Det er sale-
des fastlagt, hvordan der skal samarbejdes, koordineres og informeres i henvis-
ningsfasen, i udrednings- og behandlingsfasen, i udskrivningsfasen og i op-
fglgningsfasen.

Alle aftaler indeholder desuden konkrete kontaktoplysninger. Savel psykiatrisk
center / bgrne- og ungdomspsykiatrisk center som kommunen har udpeget en
eller flere koordinatorer, der fungerer som indgang i henholdsvis psykiatrisk
center / bgrne- og ungdomspsykiatrisk center som kommunen. Disse kontakt-
oplysninger fremgar af samarbejdsaftalerne.

Samarbejdsaftalerne indeholder endelig en rakke bilag, hvor der foruden kon-

krete kontaktoplysninger er falles retningslinjer vedrgrende:
= Samtykkeregler og samtykkeerkleringer,
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= Ambulant, psykiatrisk speciallegebehandling til beboere pa regionale
og kommunale botilbud eller andre dggnanbringelsessteder,

= Varsling og varslingsfrister i Region Hovedstadens Psykiatri,

» Henvisningsskema til bgrne- og ungdomspsykiatrien i Region Hoved-
staden,

= Aftaler, der supplerer samarbejdsaftalen.

Der har varet en s@rlig proces i forhold til Kgbenhavns Kommune pa voksen-
omradet, idet borgere fra Kgbenhavns Kommune bliver betjent af fem psykia-
triske centre. Der er udarbejdet én samarbejdsaftale mellem Kgbenhavns
Kommune og Region Hovedstadens Psykiatri. De konkrete kontaktoplysninger
mellem de psykiatriske centre og de socialcentre, som de pageldende psykia-
triske centre samarbejder med, fremgar af bilag til aftalen.

I det folgende er samarbejdsaftalen omskrevet til opfyldelse af skabelonen for
sundhedsaftaler vedrgrende indsatsen over for sindslidende.

Krav nr. 1.

Den narmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til indsatsen
for mennesker med sindslidelser, herunder pa bgrne- og ungeomradet samt for
mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug (dobbeltdiag-
nosepatienter).

Psykiatrisk center har ansvaret for at visitere til centret og beslutter, hvordan
udredning og behandling tilretteleegges. Det psykiatriske center beslutter, om
udredning og behandling skal forega ved indlaeggelse (akut eller planlagt), am-
bulant eller ved udgaende/opsggende virksomhed. Det psykiatriske center be-
slutter ogsa varigheden af forlgbet.

Kommunen treffer beslutning om, hvorvidt der skal iverksattes kommunale
foranstaltninger. Kommunen har desuden ansvaret for at vurdere, om der skal
udarbejdes en handleplan efter § 141 i lov om social service.

Med udgangspunkt 1 dette kompetenceforhold konkretiserer samarbejdsaftalen,
hvordan det psykiatriske center / det bgrne- og ungdomspsykiatriske center og
kommunen skal samarbejde i forbindelse med de forskellige faser i et behand-
lingsforlgb. Det er ligeledes fastlagt, hvordan der skal samarbejdes 1 forhold til
patienter med specielle behov — eksempelvis patienter med sindslidelse og ud-
viklingsheemning, der bor i botilbud/institutioner, patienter med dom til be-
handling, patienter med sindslidelse og misbrug (dobbeltdiagnoser) samt selv-
mordstruede patienter. Hvor samarbejde med andre parter. f.eks. patientens
egen lege, kriminalforsorgen eller andre, er relevant, fremgar det af samar-
bejdsaftalen.
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Beboere pa botilbud/institutioner skal have en psykiatrisk behandling, som le-
ver op til deres behov pa lige vilkar med enhver anden borger i Region Hoved-
staden. Der skal sikres samarbejde og koordinering mellem speciallege i psy-
kiatri og personalet pa botilbuddene/institutionerne. Der er derfor som bilag til
samarbejdsaftalerne sket konkretisering af den ambulante, psykiatriske special-
leegebehandling pa botilbuddene/institutioner eller andre dggnanbringelsesste-
der.

Krav nr. 2.

Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og
den socialt faglige indsats, herunder fastlaegger hvem, der i en given situation
er ansvarlig for at tage et initiativ.

Psykiatrisk center har ansvaret for at underrette patientens kommune sa tidligt
som muligt 1 udrednings- og behandlingsfasen, hvis det skgnnes, at der bliver
behov for kommunale foranstaltninger under eller efter behandlingsforlgbet.
Kommunen eller psykiatrisk center skal indkalde til et koordinerende planleg-
ningsmgde i lgbet af behandlingsforlgbet, hvis der skgnnes behov herfor. Ini-
tiativet ligger hos den part, der konstaterer behovet.

I udskrivningstasen har psykiatrisk center og kommunen ansvaret for, at be-
handlingsplanen efter sundhedsloven og handleplanen efter serviceloven koor-
dineres, blandt andet for at undga uhensigtsmassige genindlegger. Det kan i
den forbindelse ogsa drgftes om der vil vaere behov for en udskrivningsaftale
eller koordinationsplan.

Der er udarbejdet en oversigt over regionale behandlingstilbud samt regionale
og kommunale sociale tilbud til mennesker med sindslidelse. Oversigten vedli-
geholdes af de lokale samordningsudvalg.”Oversigt over regionale behand-
lingstilbud samt regionale og kommunale sociale tilbud” er vedlagt som bilag.

Konkretisering af koordineringsforpligtelsen fremgar af den enkelte samar-
bejdsaftale.
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Krav nr. 3.

Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og mel-
lem sygehus, den praktiserende l&ge og kommunen i1 forbindelse med indlaeg-

gelse og udskrivning fra sygehus, og at parterne er tilgengelige for videre dia-

log og spgrgsmal fra patienten.

Den henvisende lage er ansvarlig for patienten indtil psykiatrisk center pabe-
gynder behandlingen — enten ambulant eller under indleggelse. Psykiatrisk
center har ansvaret for at indkalde patienten til en visitationssamtale ved plan-
lagt behandling. Efter visitationssamtalen har psykiatrisk center ansvaret for at
meddele patienten, om han eller hun tages i behandling samt tidspunkt for be-
handlingsstart og behandingssted. Psykiatrisk center skal sende en kopi af
meddelelsen til den henvisende lege.

Psykiatrisk center har desuden ansvar for at undersgge, om der er igangv®ren-
de kommunale foranstaltninger, nar en patient bliver indlagt eller pabegynder

ambulant psykiatrisk behandling. I givet fald underretter koordinator i psykia-
trisk center kommunen.

Ved henvendelse til psykiatrisk center undersgger centret desuden, om der er
bgrn i familien. Psykiatrisk center har ansvaret for at vurdere, om der er grund-
lag for at underrette kommunen om, at der kan blive behov for kommunale for-
anstaltninger.

Ved pabegyndelse af behandling i psykiatrisk center — enten ved indleggelse
eller ambulant — kan psykiatrisk center indhente oplysninger om tidligere be-
handlingsforlgb, medicinering mv. hos patientens egen lege/ speciallege eller
andre.

Med henblik pa at sikre en tidlig indsats har psykiatrisk center ansvaret for at
underrette kommunen sa tidligt som muligt i behandlingsforlgbet, hvis det
skgnnes, at der bliver behov for kommunale foranstaltninger under eller efter
behandlingsforlgbet.

Hvis patienten modtager ambulant behandling underretter psykiatrisk center
kommunen, hvis der bliver behov for indleggelse. I tilfelde, hvor kommunen
far en begrundet mistanke om forveerring af den psykiske lidelse, informerer
kommunen psykiatrisk center herom.

I tilfeelde, hvor der er behov for en koordinerende indsats i forbindelse med ud-
skrivning, atholdes et udskrivningsmgde med deltagelse af patienten, psykia-
trisk center, kommunen, patientens egen lege og eventuelt andre relevante par-
ter. Senest tre dage efter udskrivning eller afslutning af et ambulant forlgb har
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den behandlingsansvarlige l&ge pa psykiatrisk center ansvar for at sende
epikrise med behandlingsplan til egen lage.

Ved udskrivning af selvmordstruede patienter underretter psykiatrisk center
kommunen om, at patienten har forsggt selvmord, samt at der pa et senere tids-
punkt kan vare risiko for et nyt forsgg. Underretning sker for at kommunen
kan vurdere, om der er behov for en plan for forebyggelse, og vurdere om der
er behov for kommunale tiltag.

Der udpeges koordinatorer i savel psykiatrisk center som i kommunen, der sik-
rer indgangen til disse myndigheder. Der er sdledes altid mulighed for at sgge
yderligere information via disse kanaler. Der udpeges desuden en kontaktper-
son 1 psykiatrisk center for patienter, ligesom patienten vil have en sagsbehand-
ler i sin kommune. Kontaktpersonen/sagsbehandleren sikrer, at patienten far in-
formation, ligesom patienten/klienten selv har mulighed for at sgge yderligere
oplysninger hos disse personer.

Samarbejdsaftalerne beskriver, hvordan relevant information konkret formidles
mellem relevante parter.

Det tilstreebes, at kommunikationen mellem myndighederne sa vidt muligt fo-
regar via krypteret mail. Hvis det ikke er muligt, foregar kontakten pr. fax og
telefon.

Det er en foruds®tning, at samarbejdet sker under iagttagelse af geldende reg-
ler om samtykke. Der er derfor udarbejdet et bilag til samarbejdsaftalerne om
samtykkeregler og samtykkeerklaringer, hvor reglerne om videregivelse af op-
lysninger og samtykke er beskrevet.

Krayv nr. 4.

Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en
tverfaglig og tvarsektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen
med patienten og relevante aktgrer, herunder koordinering af udskrivningstids-
punkt og udskrivningsbetingede ydelser.

Psykiatrisk center har allerede pa et tidligt tidspunkt i behandlingsforlgbet an-
svaret for at underrette kommunen, hvis det skgnnes, at der bliver behov for
kommunale foranstaltninger under eller efter behandlingsforlgbet. Hvis det er
tilfeldet, atholdes der allerede tidligt i udrednings- og behandlingsfasen et ko-
ordinerende planl&gningsmgde.

Hvor enten psykiatrisk center eller kommunen i forbindelse med udskrivnings-
fasen sk@nner, at der kan vare behov for en koordinerende indsats indkalder
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enten psykiatrisk center eller kommunen til udskrivningsmgde med deltagelse
af psykiatrisk center, kommunen, patientens egen lege og patienten samt andre
relevante parter. Det kan pa dette mgde drgftes, om der er behov for en ud-
skrivningsaftale eller en koordinationsplan.

Psykiatrisk center og kommunen har desuden ansvaret for, at patientens be-
handlingsplan efter sundhedsloven og handleplan efter serviceloven koordine-
res, blandt andet for at undga uhensigtsmassige genindleggelser.

Med henblik pa at sikre koordinerede forlgb og glidende overgange varsler
psykiatrisk center kommunen, nar den behandlende overlege har et rimeligt
skgn over, hvornar en patient vil vaere faerdigbehandlet. Varslingen sker sa tid-
ligt som muligt og mindst otte dage fgr patienten anses for at vere faerdigbe-
handlet. Psykiatrisk center oplyser desuden kommunen om det konkrete fer-
digbehandlingstidspunkt, nar det kendes.

I tilfeelde hvor patienten selv gnsker at blive udskrevet, og der ikke er grundlag
for at tilbageholde med tvang, orienterer psykiatrisk center kommunen herom,
hvis patienten har givet samtykke til, at oplysningen kan videregives til kom-
munen.

Krav nr. 5.

Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats 1
forhold til bgrn 1 familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlegges.

Psykiatrisk center har pligt til at undersgge patientens familiemassige forhold
bade ved akut og planlagt indleeggelse samt ved pabegyndelse af ambulant be-
handling. Psykiatrisk center vurderer, om psykiatrisk center, herunder di-
striktspsykiatrien kan yde den ngdvendige stgtte til patienten og dennes
barn/bgrn, eller om der er grundlag for at underrette kommunen om, at der kan
vare behov for hjelpeforanstaltninger i forhold til barnet/bgrnene.

Underretningen til kommunen indeholder:
= Kort faktuel beskrivelse af barnet/bgrnene, hvis det er muligt,
» Grunden til bekymring, eventuel beskrivelse af konkret situation,
» Tidsperspektiv — hvor lenge har tilstanden staet pa?
= Kort beskrivelse af, hvordan foreldrene ser pa problemet, og hvordan
de reagerer.

Kommunen har derefter ansvaret for at vurdere sagen og eventuelt iverksatte
konkrete foranstaltninger.
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For at sikre den langsigtede indsats overfor bgrn og unge, der har sindslidende
forzldre, er der behov for en kontinuerlig vurdering af, om der er brug for en
serlig indsats overfor bgrn i familien. Psykiatrisk center har derfor ansvar for
Igbende at vurdere, om der er behov for at underrette kommunen om @&ndringer
1 patientens tilstand, der kan have betydning for bgrn i familien.

Psykiatrisk center og kommunen holder mgde mindst to gange arligt med hen-
blik pa erfaringsudveksling, videndeling og styrkelse af en smidig og helheds-
orienteret indsats — tvaerfagligt og tvaersektorielt — overfor bgrn af psykisk sy-

ge.

I tilfelde, hvor patienten er et barn eller en ung undersgger legen, om der er
andre bgrn i familien for at klarlegge, om der er arvelige eller miljgmassige
dispositioner 1 hjemmet. I samme forbindelse skal legen vurdere, om der er
grundlag for at underrette sagsbehandler/psykolog i kommunen om, at der kan
vare behov for hjelpeforanstaltninger i1 forhold til andre bgrn 1 familien.
Kommunen har herefter ansvaret for at vurdere sagen og eventuelt iverksatte
konkrete foranstaltninger.

Der er udarbejdet en oversigt over tilbud og henvendelsesmuligheder for bgrn i
familier med sindslidende. Oversigten vedligeholdes af de lokale samordnings-
udvalg. ”Oversigt over tilbud og henvendelsesmuligheder for bgrn 1 familier
med sindslidende” er vedlagt som bilag.

Krav nr. 6.

Hvordan parterne sikrer planlegning og styring af kapaciteten i forhold til ind-
satsen for mennesker med sindslidelser.

De lokale samordningsudvalg drgfter hvert ar i arets sidste kvartal kapacitet og
@ndringer heri samt behov og forventninger i forhold til den fremtidige til-
budsvifte. Psykiatriens samordningsudvalg fastlegger og udmelder forinden
temaer, der skal indga i dregftelserne i de lokale samordningsudvalg inden den
1. oktober det pagzldende ar. De lokale samordningsudvalg indsender resulta-
tet af deres drgftelser til Psykiatriens samordningsudvalg i fgrste kvartal det ef-
terfglgende ar.

Konkrete @&ndringer 1 kapacitet og tilbudsvifte drgftes Igbende 1 de lokale ud-
valg.

Pa baggrund af indrapporteringerne fra de lokale samordningsudvalg sammen-
holdt med data vedrgrende kommunernes forbrug af psykiatriske sundheds-
ydelser drgfter Psykiatriens samordningsudvalg arligt i april maned kapacitet
og forventninger til det fremtidige behov 1 Region Hovedstaden, herunder ven-
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telistesituationen 1 regionen. Kommuner og region kan anvende resultatet af
disse drgftelser, dels ved en kommunale budgetlegning, ved indgaelse af ram-
meaftalerne samt ved handtering af ventelisteproblematikken.

Krav nr. 7.

\ Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

De psykiatriske centre og kommunerne i optageomradet, evaluerer selve sam-
arbejdet jevnligt og mindst én gang arligt, ligesom der skal identificeres omra-
der, hvor samarbejdet kan udvikles. Desuden skal samarbejdsaftalerne gen-
nemgas og justeres efter behov og ved udgangen af 2009.

Dertil kommer, at de lokale samordningsudvalg og Psykiatriens samordnings-
udvalg mindst én gang arligt drgfter planleegning og styring af kapacitet.

Endvidere fglges der op pa anvendelsen af varslings- og ferdigmeldingsregler

samt leveringen af ambulant psykiatrisk behandling af beboere pa botil-
bud/centre.
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Bilagssamlingen findes elektronisk pa Region Hovedstadens hjemmeside
www.regionh.dk under Samarbejde med kommuner-
ne/sundhedsaftaler/Sundhedsaftale 2008-2010 (version 1.1).

Bilagsoversigt

Bilagsoversigt, Sundhedsaftalen mellem Region Hovedstaden og Kommunerne i Regionen
for perioden 1. januar 2007 - til 31. december 2009. Version 1.1

Generelle del

Oversigt over regionale aktivitetsdata pa sundhedsomradet, som bliver
umiddelbart tilgeengelige for kommunerne per 1. januar 2007

Tids- og aktivitetsmal for perioden 2008-2009 fra Udviklingsgruppen
vedrgrende it- og informationsudvikling

Organisationsdiagram — sundhedsaftaler.

Kommissorium for fglgegruppe vedrgrende gkonomi og aktivitet

Indsatsomrade 1:
Udskrivning af sva-

Retningslinjer for indhold 1 den elektroniske kommunikation. Er under
udarbejdelse.

ge zldre
Indsatsomrade 2: Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen leger og hospital i1 forbin-
Indlaeggelsesforlgb delse med indleggelser

Den gode patientinformation ved sektorovergange. Er under udarbej-
delse.

Indsatsomrade 3:
Traeningsomradet

Kommissorium for arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening

Lasevejledning til snitfladekatalog. Faglige kriterier og sondringer
mellem almen og specialiseret ambulant genoptra@ning.

Snitfladekatalog. Faglige kriterier og sondringer mellem almen og spe-
cialiseret ambulant genoptrening

Kommissorium for nedsattelse af arbejdsgruppe vedrgrende erhvervet
hjerneskade

Retningslinjer vedrgrende ngdvendige supplerende oplysninger til gen-
optreningsplaner.

Generelle principper og retningslinjer for revurdering (revisitation) Er
under udarbejdelse.

Indsatsomrade 4:
Hjzlpemidler

Arbejdsdeling: behandlingsredskaber, hjelpemidler og treningsredska-
ber

Lasevejledning til casekatalog for hjelpemidler

Casekatalog for hjelpemidler

Samarbejdsaftale vedrgrende kropsbarne hjelpemidler til varigt brug
efter § 112 1 lov om Social Service

Retningslinjer for afleggelse af hjemmebesgg i forbindelse med ud-
skrivning fra hospital

Indsatsomrade 5:
Forebyggelse og

Notat om regionens radgivningsforpligtelse vedrgrende forebyggelse

Version 1.1 geeldende fra 1. oktober 2008 — 31. december 2010
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sundhedsfremme

Kommissorium for Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse

Kommissorium for Arbejdsgruppen vedrgrende implementering, op-
fglgning og kvalitetssikring af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom

Indsatsomrade 6:
Indsatsen for men-
nesker med sindsli-
delser

Skabelon til samarbejdsaftale om mennesker med sindslidelse (voksne)

Skabelon til samarbejdsaftale om bgrn og unge medsindslidelse

Oversigt over regionale behandlingstilbud samt regionale og kommuna-
le sociale tilbud

Oversigt over tilbud og henvendelsesmuligheder for bgrn i familier med
sindslidelser
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Region
Hovedstaden

NOTAT

Opgang
Telefon
Direkte

Web

Til Region Hovedstaden og kommunerne i regionen

Til kommunalbestyrelser og Regionsrad

Revision af sundhedsaftaler mellem Region Hovedstaden og kommunerne i regi-
onen

Hermed fremsendes en revideret udgave af grundaftalen til orientering. Den admini-
strative styregruppe for sundhedsaftaler har revideret den eksisterende grundaftale
version 1.0. med henblik pa at opfylde de forudsetninger, som Sundhedsstyrelsen har
stillet for den endelige godkendelse af sundhedsaftalerne. Den reviderede aftale be-
naevnes “grundaftale version 1.1”.

Den administrative styregruppe ggr opmarksom pa, at den reviderede grundaftale
endnu ikke er godkendt i Sundhedskoordinationsudvalget, da den er pa dagsordenen
ved udvalgets mgde den 17. juni 2008.

Pa dialogmgdet den 11. april 2008, som var arrangeret af de kommunale medlemmer i
den administrative styregruppe for regionens 29 kommuner i regi af Kommunekon-
taktradet (KKR), blev det aftalt, at den reviderede grundaftale sendes ud til kommu-
nerne samtidig med at den sendes til Forretningsudvalget i Region Hovedstaden. Der-
ved far de enkelte kommuner mulighed for at forberede den politiske proces omkring
revisionen af sundhedsaftalerne.

Sundhedsstyrelsens forventninger til revisionen af sundhedsaftalerne
Sundhedsstyrelsen har over for kommunalbestyrelser og Regionsradet anerkendt, at
formalet med sundhedsaftalerne er i fokus allerede i de farste aftaler - nemlig at sikre
samordning og sammenhang i de patientforlgb, der gar pa tvers af de to myndigheder
region og kommune.

De forste sundhedsaftaler blev godkendt af Sundhedsstyrelsen under forudseetning af,
at en reekke konkrete krav blev opfyldt. Det drejer sig generelt om yderligere beskri-
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velser af indsatsomrader og opgavefordeling. Dette fremgar i brevene stilet til kom-
munalbestyrelser og Regionsradet dateret henholdsvis 25. maj 2007 og 2. juli 2007.

Sundhedsstyrelsen har understreget, at de forventer, at der er tale om en justering og
opfelgning pa aftalerne saledes, at aftalerne suppleres med de elementer, der ikke i til-
straekkeligt omfang var beskrevet i version 1.0.

Grundaftalen version 1.1

Indholdet i grundaftalen er feelles for alle kommuner. Den administrative styregruppe
har justeret grundaftalen i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens krav. Den ad-
ministrative styregruppe ger saledes opmarksom pa, at der ikke er tilfgjet noget nyt
indholdsmaessigt i version 1.1. Justeringerne er udelukkende af administrativ karakter
og har ikke nyt politisk indhold. Retningslinjerne for revisionen af sundhedsaftalerne,
blev godkendt af Sundhedskoordinationsudvalget den 11. september 2007.

Der blev pa samme mgde igangsat en politisk forberedelsesproces frem mod anden
generation af sundhedsaftalerne, som involverer kommuner, region og hospitaler. Hvis
justeringerne i grundaftalen, version 1.1., giver anledning til bemerkninger eller for-
slag til nye emner, der er behov for at drgfte, er de enkelte kommunalbestyrelser og
Regionsradet velkomne til at bringe dette med ind i draftelsen af anden generation af
sundhedsaftalerne.

Resume af justeringer i grundaftalen (version 1.1)
Sundhedsstyrelsen har haft tre generelle bemarkninger til grundaftalen (version 1.0).
Det drejer sig om faglgende:

= Kontaktpersoner og - eller koordineringsfunktioner skal konkretiseres,
» Koordinering og styring af kapaciteten skal uddybes,
= Konkretisering af den aftalte opfelgning pa aftalerne.

Version 1.1. af sundhedsaftalerne indeholder en konkretisering og uddybning af disse
forhold pa tvers af de 6 indsatsomrader.

Den administrative styregruppe har nedsat flere falge- og arbejdsgrupper, som bl.a.
har haft til opgave at konkretisere og beskrive de indsatsomrader og opgavefordelin-
ger, som Sundhedsstyrelsen har efterspurgt. De konkrete produkter og opgaver som
disse grupper har lgst, er derfor centrale i forhold til Sundhedsstyrelsens krav, og er
beskrevet i version 1.1.

Herudover har Sundhedsstyrelsen haft mere specifikke bemarkninger til de enkelte
indsatsomrader. Disse fremgar nedenfor.

Seerligt om allongerne

Allongerne for de enkelte kommuner supplerer grundaftalen. I allongerne beskrives
eventuelle lokale saraftaler og udviklingsprojekter. Aftaleteksterne om bl.a. demens,
varslingstidspunkter og psykiatri er overfgrt til grundaftalen, version 1.1. Dette skyl-
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des, at disse aftaletekster var felles og enslydende i alle allongerne i de farste sund-
hedsaftaler.

Revisionen af allongerne bestar hovedsageligt af en opdatering af deadlines for kon-
krete opgaver og status for de aftalte udviklingsprojekter.

Nedenfor beskrives kort de justeringer, der er sket pa de enkelte indsatsomrader.

Indsatsomrade 1: Udskrivningsforlgb for svage, eldre patienter

(0]

Det er praciseret, at terminale patienter og patienter med behov palliativ ind-
sats ikke er omfattet af varslingsreglerne, da deres patientforlgb er individuelt
tilrettelagt,

Der er udarbejdet retningslinjer for indholdet i den elektroniske kommunikati-
on samt preeciseret, at den ngdvendige teknologiske infrastruktur forventes
implementeret trinvis i lgbet af 2008 og 20009,

Varslingsreglerne er preeciseret med henblik pa at lette den praktiske anven-
delse af reglerne. Erfaringer fra opfalgning (audit) i november/december 2007
har vist, at der har veeret et behov for at praecisere varslingsreglerne. Der er
ikke &ndret pa de politiske malsaetninger i varslingsreglerne i den reviderede
version. Der er ikke @ndret pa varslingstidspunkterne og de fire varslingska-
tegorier. Det er kun tale om en sproglig preecisering,

Det er praciseret, at varslingsreglerne skal sikre, at feerdigbehandlede patien-
ter kan udskrives umiddelbart,

Det er praciseret, hvad koordinatorfunktionen indeholder,

Det er konkretiseret, hvordan der Igbende og systematisk falges op pa aftalen
om udskrivningsforlgb for svage, eldre patienter.

Indsatsomrade 2: Indleeggelsesforlgb

(o}

(o}

Der er udarbejdet retningslinjer for den gode patientinformation ved sektor-
overgange,

Der er en mere detaljeret beskrivelse af forebyggelse af uhensigtsmaessige ind-
leggelser samt hvorledes der Igbende og systematisk falges op pa aftalen om
indlaeggelsesforlgb end i version 1.0,

Beskrivelse af muligheden for faglig sparring.

Indsatsomrade 3: Traening

(o}

Der er udarbejdet et snitfladekatalog, som tydeligger de faglige kriterier, der
ligger til grund for sondringer mellem almen og specialiseret ambulant genop-
treening inden for specifikke diagnosegrupper,
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Det er praciseret, hvad koordinatorfunktionen indeholder,

Det er konkretiseret, hvordan koordinationen af kapacitet foregar, samt hvor-
ledes der Igbende og systematisk fglges op pa aftalen om traning,

Beskrivelse af muligheden for faglig sparring.

Indsatsomrade 4: Hjelpemiddelomradet

(o}

(o}

Der er udarbejdet et casekatalog med eksempler pa og beskrivelser af an-
svarsfordelingen mellem regionen og kommunerne i forhold til behandlings-
redskaber og hjelpemidler,

Aftalen er tilrettet det nye cirkuleere om afgreensning af behandlingsredskaber,
hvortil udgiften afholdes af sygehusvasenet,

Det er praciseret, hvad koordinatorfunktionen indeholder,

Det er konkretiseret, hvordan koordinationen af kapacitet foregar samt hvorle-
des der lgbende og systematisk falges op pa aftalen om treening,

Beskrivelse af muligheden for faglig sparring.

Indsatsomrade 5: Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet fore-
byggelse

(o}

(o}

Det er praciseret, at arbejdsdelingen mellem regionens hospitaler, praksissek-
toren og kommunerne skal bygge pa en stratificeringstankegang. Arbejdsde-
lingen konkretiseres bl.a. i sygdomsspecifikke forlgbsprogrammer, der reali-
seres gradvis med udgangspunkt i de lokale forhold, muligheder og priorite-
ringer,

Der er en mere detaljeret beskrivelse af udviklingen, godkendelsen og imple-
menteringen af arbejdet med forlgbsprogrammer for KOL og type 2 diabetes,
samt beskrivelse af det videre arbejde med forlgbsprogrammerne end i version
1.0,

Det er praciseret, hvordan der lgbende og systematisk falges op pa aftalen om
forebyggelse og sundhedsfremme herunder, at der er en arlig status i Udvik-
lingsforum pa arbejdet med forlgbsprogrammer,

Beskrivelse af muligheden for faglig sparring.

Indsatsomrade 6: Indsatsen for mennesker med sindslidelser

(0]

(o}

De felles aftaletekster i allongerne om psykiatri er overfert til grundaftalen,
version 1.1,

Sundhedsaftalen fokuserer pa de felles overordnede mal og retningslinjer for
en sammenhangende indsats mellem regionen og kommunerne med klare ar-
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bejdsdelinger og kommunikationsveje. Mal og retningslinjer er konkretiseret i
samarbejdsaftaler pa voksen- og barneomradet,

Lokale samarbejdsaftaler mellem samtlige kommuner og de psykiatriske
centre pa voksen- og bgrneomradet er udarbejdet og indskrevet i sundhedsaf-
talen,

Samarbejdsaftalen falger en forlabstankegang og beskriver samarbejdsrelation
i de enkelte faser af forlgbet. Der er serligt fokus pa bgrn i familier, hvor en af
de voksne har en sindslidelse. Endvidere er der fokus pa en lang reekke grup-
per med behov for sarlig tilrettelagt indsats,

I allongerne beskrives herefter alene eventuelle lokale seraftaler og udvik-
lingsprojekter.
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