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1. Resumeé

Der er i Region Hovedstaden behov for at revurdere de organisatoriske og
sundhedsfaglige strukturer i lyset af de nyeste udviklingstendenser. Aktivitet
og kapacitet bliver forskudt til de feelles akutmodtagelser, multidisciplinere
teams anvendes i stigende grad, og der er staerk fokus pa forlgbstankegangen.

I denne rapport er opstillet en rekke anbefalinger for indretningen af den
kliniske grundstruktur pa regionens hospitaler, som har afggrende betydning
for at understgtte denne udvikling.

Den kliniske logistik, forstaet som rammerne for at gennemfgre et fagligt og
patientoplevet veltilrettelagt behandlingsforlgb, skal indrettes efter
standardiserede patientforlgbsbeskrivelser, men med de forngdne muligheder
for at individualisere og malrette i forhold til den enkelte patients konkrete
behov.

Det berende princip skal vare, at den sundhedsfagligt ubegrundede ventetid i
det enkelte patientforlgb elimineres eller reduceres mest muligt.

For komplicerede patientforlgb, som involverer flere specialer, skal det
beskrives, hvorledes specialerne sikres forngden og koordineret involvering
f.eks. ved brug af multidisciplinere teams.

Der skal oprettes en tvaerdiscipliner ambulantfunktion, ”diagnostisk enhed”,
som afdelinger og praktiserende leeger kan henvise til, nar der mistankes
alvorlig uafklaret sygdom.

Regionen skal ses som én udredende og behandlende enhed. Der skal i alle
specialer som minimum vere radighedsvagt pa ét af hospitalerne. Der skal
etableres telemedicinske lgsninger eller andre it-muligheder til at understgtte
disse funktioner og ggre dem operationelle.

Hospitalerne er i dag afdelingsopbygget med udgangspunkt i de leegelige
specialer, som ogsa ledelsesstrukturerne tager afsat i. Det anbefales, at den
sundhedsfaglige organisering fortsat baseres pa specialerne. Det enkelte
hospital fastlegger afdelingsledelsens spand over specialer.

Der skal vaere ledelsesmessig fokus pa at understgtte patientforlgb pa tveers
af specialer og arbejdsfordelingen mellem flere specialer skal i givne
patientforlgb vere aftalebaseret. Der oprettes stillinger som overleger med
seerligt ansvar”, som far til opgave at sikre optimal afvikling af patientforlgb.



2. Indledning

Hospitalerne i Region Hovedstaden star foran en rakke store forandringer.
Det er besluttet at etablere felles akutmodtagelser (FAM) pa
omradehospitalerne, hvilket betyder, at kapacitet og aktivitet forskydes fra
stamafdelingerne til FAM. Samtidig er der en generel udviklingstendens, som
gar i retning af mere ambulant behandling fremfor sengebaren aktivitet.

I Region Hovedstaden skal der etableres FAM med op til 100 akutte
modtagesenge. Det vil betyde, at hospitalets kliniske omdrejningspunkt
forstaet som den diagnostiske og behandlingsmassige tyngde” flytter vaek
fra de klassiske specialespecifikke sengeafsnit til FAM. Dette vil understgtte
et patientforlgb med en tidlig planlegning af behandlingsforlgbet. I takt med
etableringen af FAM, er der behov for at

e redimensionere de specialespecifikke sengeafsnit/ ambulantfunktioner

e handtere nye mere accelererede patientforlgb og dermed ogsa

e implementere nye regler og rutiner for sundhedsfagligt samarbejde pa
tvaers af organisatoriske enheder og specialer.

Antallet af specialespecifikke senge vil blive reduceret, mens kravet til
afdelingernes specialiseringsgrad og “ikke-sengeudlgst” aktivitet ma antages
at gges. Denne udvikling forsteerkes ogsa ved udsigten til, at
indleggelsestiden forventes reduceret og den stationare aktivitet
(indleggelser) forskydes mod stgrre ambulant aktivitet. Desuden vil
muligheden for at anvende patienthoteller til patienter, som skal vare i
narheden af hospitalet, men ikke ngdvendigvis behgver indleggelse, ogsa
blive gget fremadrettet i takt med udbygning af regionens hospitaler.

Implementering af FAM vil ogsa betyde, at der skal veare specialleeger fra en
rekke specialer i umiddelbar nerhed af FAM. Den nuvarende organisering
af vagtberedskab bliver derfor udfordret, og det er ngdvendigt at gentaenke
hospitalets samlede vagtberedskab og organisering uden for almindelig
arbejdstid, saledes at der sikres en organisering, der kan rumme de nye krav,
etablering af FAM stiller.

Etableringen af FAM er en af de mest gennemgribende @ndringer i
organiseringen af sundhedsvasenet i mange ar. Det er derfor naturligt og
ngdvendigt, at de eksisterende organisatoriske og sundhedsfaglige strukturer
revurderes. Hvis FAMs potentiale skal udnyttes optimalt, skal der etableres
samarbejdsstrukturer, som udnytter og understgtter FAMs organisatoriske
set-up bade “forud” og “bagud” i resten af hospitalet.

Endvidere er omradehospitalerne ved at eendre karakter. Fra at veere
hospitaler med stor produktion i dagtiden, er der i dag produktion dggnet
rundt med @get vagtberedskab pa iser de parakliniske funktioner. En
udvikling der forventes at fortsatte. @konomisk er det en stor udfordring,
som ikke vil blive adresseret yderligere i denne rapport. De gkonomiske
konsekvenser anbefales belyst i andet regi.

De forlgbne ar er der endvidere kommet gget fokus pa forlgb og brug af
multidisciplinere teams i bade udredning og behandling.
Implementering af nationale pakkeforlgb for kraeft- og hjertepatienter har
medfgrt, at hospitalerne bevager sig behandlingslogistisk i en ny retning.



Frem for forlgb, som er sub-opdelt i forhold til specialer, hvor risikoen for
uklarhed om behandlingsansvar og eventuelt varierende venteperioder er stor,
beveger hospitalerne sig i retning af ngje styrede patientforlgb, hvor
relevante faglige interessenter samles tidligt i forlgbet og sammen planlegger
den samlede behandlingsretning.

Affgdt af neevnte forhold blev det i juni 2010 besluttet at nedsatte en
styregruppe samt en arbejdsgruppe, som fik til opgave at gentenke den
kliniske grundstruktur i Region Hovedstaden og komme med et fagligt og
organisatorisk forslag hertil.

Klinisk grundstruktur skal forstas som de organisatoriske rammer for at
gennemfgre et fagligt og patientoplevet veltilrettelagt behandlingsforlgb.

Kommissorium og sammens@tning af henholdsvis styregruppe og
arbejdsgruppe fremgar af bilag 1 og 2.

Rapportens anbefalinger om fremtidens kliniske grundstruktur i regionen er
fastlagt ud fra nogle overordnede mal.

Overordnede mal

e Patienten skal vere 1 fokus

e Den kliniske logistik og den sundhedsfaglige organisering skal
understgtte forlgb og forlgbstankegangen

o Patienter skal modtage behandling og pleje pa et hgjt fagligt kvalitets- og
serviceniveau.

e Akut behandling skal leveres med den samme hgje kvalitet dggnet rundt
— aret rundt i hele regionen.

e Sundhedsfaglig ubegrundet ventetid skal elimineres eller mindskes

e Ressourcerne skal anvendes effektivt.

Rapportens fokus er omradehospitalerne. De har imidlertid meget forskellige
forudsatninger for at implementere anbefalingerne og den endelige
etablering af FAM forudsetter nybyggeri. Anbefalingerne vil derfor blive
implementeret gradvist. Nerhospitalerne, Rigshospitalet og Bornholm
Hospital skal implementere anbefalingerne i det omfang, hvor det fagligt er
meningsgivende, og hvor opgavevaretagelsen muligggr det.

Bornholm Hospital har pa grund af sin geografiske placering en seerlig
opgave i forhold til at implementere anbefalingerne i denne rapport, hvor
godt og velintegreret samarbejde med andre af regionens hospitaler er en
forudsatning.

Rammerne for arbejdet er fastlagt i Sundhedsstyrelsens rapport ”Styrket
akutberedskab — planlegningsgrundlag for det regionale sundhedsvasen” og
i en raekke regionale rapporter, heriblandt ” Anbefalinger om falles
akutmodtagelser”, Region Hovedstaden, jf. bilag 1 og 2.

Anbefalingerne i denne rapport bygger pa sundhedsfaglige og organisatoriske
vurderinger, og beskriver en generisk model for fremtidens kliniske
grundstruktur i Region Hovedstaden.



3. Klinisk logistik

3.1 Overordnet malsaetning og kriterier for planleegning

Anbefaling

e Patientforlgb skal planlagges saledes, at klinisk ubegrundet ventetid
undgas

e Planl®gning af patientforlgb skal tage hensyn til:
- Tidsfaktoren
- Diagnostisk afklarethed

- Forlgbets kompleksitet
- Behovet for fysisk tilstedevarelse
- Specialisering

Klinisk ubegrundet ventetid skal undgas

Den kliniske logistik, forstaet som rammerne for at gennemfgre et fagligt og
patientoplevet veltilrettelagt behandlingsforlgb, skal indrettes efter
standardiserede patientforlgbsbeskrivelser. Der skal dog vere de forngdne
muligheder for at individualisere og malrette i forhold til den enkelte patients
konkrete behov.

Det barende princip skal vare, at den sundhedsfagligt ubegrundede ventetid i
det enkelte patientforlgb elimineres eller reduceres mest muligt. Det betyder,
at ventetid skal vaere sundhedsfagligt begrundet. Det kan f. eks. vare behov
for faste, mikrobiologisk dyrkning, afvente effekt af eventuel behandling
eller spontan bedring.

Eksempler pa mulige barrierer for at overholde princippet om minimering af
sundhedsfagligt ubegrundet ventetid i et konkret patientforlgb er begrensede
ressourcer og hgjere prioritering af konkurrerende forlgb (“flaskehalse™),
manglende information samt manglende viden/kompetence.

Forhold af betydning for planlaegning af patientforlgb

Overordnet er der en rekke forhold, som har stor betydning for
behandlingsplanla&gningen, og som der skal tages hensyn til i indretningen af
den overordnede organisering, i de standardiserede patientforlgbsbeskrivelser
og i tilretteleggelsen af individuelle patientforlgb — den kliniske logistik, se
figur 1.

Tidsfaktoren er i mange tilflde af afggrende betydning og stiller saerlige
krav savel praehospitalt som hospitalt til beredskab og logistik.

Begrebet diagnostisk afklarethed vedrgrer fgrst og fremmest “hovedforlgbet”
men ogsa ngdvendigheden af screening for komorbiditet og er af betydning
for krav til diagnostisk tilgeengelighed og kapacitet samt grader af
specialisering.
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Figur 1. Faktorer af betydning for den kliniske logistik

Et givet forlgbs kompleksitet betegner i denne sammenh&ng graden af
involvering af forskellige specialer i et givet patientforlgb — savel i
diagnostisk gjemed som i forhold til behandling. Patientforlgb med
multidiciplinar involvering stiller serlige krav til organisering i forhold til
den gengse organisering omkring de legelige specialer.

Behovet for patientens fysiske tilstedevarelse er groft opdelt i indlagt og
ambulant behandling for sa vidt angér den del af forlgbet, som foregér i
hospitalsregi. Behovet for at blive indlagt kan vare begrundet i et eller flere
af de i figuren viste forhold (udredning, behandling etc.). Brug af
patienthoteller i regionen udggr en ny mulighed for ambulant behandling
med en vis sundhedsfaglig understgttelse udover den ambulante behandling.

Endelig er graden af specialisering af en given sundhedsfaglig indsats af
betydning for tilrettel®ggelsen af patientforlgbet. I denne sammenhang
teenkes ikke ngdvendigvis pa opdelingen i hovedfunktioner og
specialfunktioner, som er foretaget i Sundhedsstyrelsens
specialevejledninger, men snarere pa i hvilket omfang, der pa en given
afdeling, ydes en s@rlig sundhedsfaglig indsats begrundet i tilstedevarelse af
specielle kompetencer, fysiske rammer etc. En fgdeafdeling pa
hovedfunktionsniveau vil saledes i denne sammenhzng betegnes som ydende
en specialiseret behandling.

En rekke administrative og sundhedsfaglige opgaver er uathengige af
ovennavnte forhold og dermed pé et overordnet plan ens for langt de fleste
patientkategorier. Det drejer sig om f.eks.

Registrering

Screening for komorbiditet

Vedtage og iverksatte en behandlingsplan

Monitorere den ivarksatte plan

Planlegge afslutning af forlgbet (f.eks. udskrivning, rehabilitering,
opfelgning)



3.2 Patientforlgb

Anbefaling

e Der skal udarbejdes aftaler om tvarsektorielt samarbejde og overgange,
som kommuner og praksis sektoren skal inviteres til at deltage 1

e Der skal udarbejdes fallesregionale standardiserede
patientforlgbsbeskrivelser i hospitalsregi, hvor ansvarsforhold, tidsforlgb
og overgange mellem afdelinger er beskrevet

e Rakkefglgen for hvornar sygdomsomrader deekkes med standardiserede
patientforlgbsbeskrivelser skal prioriteres. Det hviler pa kriterier som
volumen/hyppighed og risiko/eksisterende kvalitetsbrist

e Ved komplicerede patientforlgb, som involverer flere specialer, skal det
beskrives, hvorledes forngden og koordineret involvering af de
pageldende specialer sikres

e Det skal lokalt sikres, at den fysiske organisering for elektive patienter pa
den ene side og (sub-)akutte patienter pa den anden understgtter en
ensartet hgj kvalitet hele vejen igennem patientforlgbene.

e Der skal pa hvert omradehospital oprettes en tvardisciplinaer
ambulantfunktion, ’diagnostisk enhed”, som afdelinger og praktiserende
leeger kan henvise til, nar der mistaenkes alvorlig uafklaret sygdom

e Der skal pa tveers af regionen fastlegges fellesregionale retningslinjer
for afgraensning af “sus-forbi” patientkategorier.

Tvaersektorielt samarbejde

Et patientforlgb betegner forlgbet fra patienten opsgger en sundhedsperson
med en given sundhedsmessig problemstilling, til den endelige behandling,
rehabilitering etc. er afsluttet. Patientforlgb opdeles i1 (sub-)akutte og elektive
forlgb — en opdeling som er mangelfuld jf. ovenstaende gennemgang af
elementer af betydning for planlegning af patientforlgb. Anvendelsen er
imidlertid hensigtsmassig af hensyn til den kliniske tradition og beslutninger
om at etablere felles akutmodtagelser.

Den kliniske logistik skal understgtte, at alle patienter vurderes hurtigt af
relevante specialleger eller l&ger pa speciallageniveau. Det gelder akutte
savel som elektive, indlagte sdvel som ambulante, afklarede savel som
uafklarede patienter.

Kommunerne og praksis sektoren er vigtige samarbejdsparter i forhold til at
sikre gode tvarsektorielle patientforlgb, og de skal inviteres til at deltage i
udarbejdelsen af aftaler om tvaersektorielt samarbejde og organisering. |
forhold til den kommunale sektor er det vigtigt, at aftalerne udarbejdes
saledes, at de kan rumme den forskellighed, der kendetegner kommunernes
organisering, tilbud og muligheder.

Standard patientforlgbsbeskrivelser

En patientforlgbsbeskrivelse er en afgranset patientgruppes vej gennem
sundheds- og sygehusvasenet — ideelt set hele forlgbet. En
patientforlgbsbeskrivelse beskriver forlgbets planlagte og koordinerede
sundhedsfaglige handlinger, samarbejde, information og mal.
Patientforlgbsbeskrivelser er tvaerfaglige og omfatter forlgbsprogrammer og
pakkeforlgb.

Arbejdet med at udarbejde standard patientforlgbsbeskrivelser er ganske
omfattende, og der er bade nationalt og regionalt allerede udarbejdet en del



beskrivelser. I forhold til at udarbejde standard patientforlgbsbeskrivelser vil
der fremadrettet vaere behov for at prioritere hvilke sygdomsomrader, der
skal beskrives fgrst. Prioriteringen kan f.eks. hvile pa kriterier som
volumen/hyppighed, der er udtryk for en forventelig gevinst for de mange, og
viden om risiko/eksisterende kvalitetsbrist etc., der er udtryk for en
forventelig gevinst for den enkelte.

Regionens samordningsudvalg har besluttet, at der er behov for at evaluere
de eksisterende patientforlgbsbeskrivelser fgr, der udarbejdes flere.
Anbefalingen er derfor, at udarbejdelsen af flere patientforlgbsbeskrivelser
afventer resultatet af en evaluering eller en drgftelser heraf i
samordningsudvalget.

Det vil dog forsat vare behov for, at beskrive standardpatientforlgb 1
hospitalsregi, hvor ansvarforhold, tidsforlgb og overgange mellem afdelinger
er beskrevet. Dette arbejde kan igangsattes relativt hurtigt uathengigt at de
bygningsmessige tilpasninger, som den endelige etablering af FAM
forudsatter.

Patientforlgbsbeskrivelserne skal i hospitalsregi vaere faelles pa tvars af
regionen.

Komplicerede patientforlgb

For komplicerede patientforlgb, som involverer flere specialer, skal det
beskrives, hvorledes specialerne sikres forngden og koordineret involvering
f.eks. ved brug af multidisciplinere teams.

Hyvis der er en arbejdsdeling mellem flere hospitaler, skal det indga i
forlgbsbeskrivelsen.

De enkelte patientforlgb skal monitoreres i forhold til standardforlgbs-
beskrivelserne og eventuelt fastlagte kvalitetsindikatorer. Monitoreringen
skal bl.a. omfatte Igbende opggrelser af dobbelte/ overflgdige undersggelser.

Fysisk organisering af elektive patientforlgb

Det skal lokalt sikres, at den fysiske organisering for elektive patienter pa den
ene side og (sub-)akutte patienter pa den anden understgtter en ensartet hgj
kvalitet hele vejen igennem patientforlgbene. Det er altsa op til den enkelte
hospitalsdirektion at afggre, hvordan indgangen til hospitalsdelen af de
elektive patientforlgb bedst organiseres. Elektive patienter kan f.eks.
modtages i de specialiserede afdelinger, i eller i tet relation til FAM eller i
felles elektive modtageafdelinger.

Afh®ngig af det enkelte hospitals bygningsmassige logistik kan der vere ide
i, at elektive patienter modtages i FAM, eventuelt i et ikke-akut” omrade i
nerheden af akutmodtagelsens faciliteter med henblik pa registrering,
blodprgver, omkladning, sengeallokering etc. Der er dog en betydelig
variation i omradehospitalernes patientprofiler og patientflow, og dermed
skal der ogsa vare rum for individuelle hospitalslgsninger.

Subakutte patientforlgb — diagnostiske enheder

Der skal etableres ggede muligheder for at handtere patienter i subakutte
forlgb i daghospitaler eller ambulatorier, som har adgang til mindst de
samme diagnostiske muligheder, som en akut indlagt patient via FAM vil
have. Til det formal skal der oprettes en tverdiscipliner ambulantfunktion,



“diagnostisk enhed”, som afdelinger og praktiserende leger kan henvise til,
nar der mistenkes alvorlig uafklaret sygdom.

Der er behov for, at omradehospitalerne sammen konkretiserer
organiseringen og ledelsen af de diagnostiske enheder. Bade i relation til at
sikre, at der etableres ensartede tilbud, men ogsa for at tilgodese de enkelte
hospitalers individuelle muligheder og behov, herunder at etablere relevante
samarbejdsaftaler.

”Sus-forbi” patienter

Enkelte akutte patientkategorier (’sus-forbi”) har specialiserede
behandlingsbehov, hvor tidsfaktoren tilmed er af stor vigtighed. Disse
patienter visiteres hurtigst muligt direkte til det relevante specialiserede
behandlingstilbud. Der skal i trad med malsatningen om ens behandling pa
tveers af regionen fastlegges fellesregionale retningslinjer for afgrensning af
disse patientkategorier. Eksempler pa “sus-forbi” patientkategorier er
patienter med STEMI, iskemisk apopleksi og fgdende kvinder.

Akutte patientforlgb
Det forudsettes, at al modtagelse af akutte, diagnostisk uafklarede patienter
er enstrenget og sker via FAM jf. ” Anbefalinger om Fzlles

Akutmodtagelser”, Region Hovedstaden.

Generiske akutte og subakutte patientforlgb er skitseret i figur 2 og er
narmere beskrevet i afsnit 3.4.

Sundhedsfaglige kompetencer pa hespitalerne )
Iskaemisk apopleksi

Speciallaboratorium "sus-forbi”
Foedsel
efc.
i FAM iy
[ Triage ]—{ Us. / beh. ]—»[ Akutseng J Sengeafdeing}{AmbU|at°r'Um]
\_ _/

Fodeafdeling patientforieb
| PATIENTHOTEL |

STEMI

etc

Traume

Andet
'gdomstilfaelde,

g

Sundhedsfaglige kompetencer i praksissektor og kommuner

Figur 2. Patientforlgb og tildelingen af sundhedsfaglige kompetencer

Akut syge patienters forlgb starter ofte prehospitalt via vagtlege eller
akutlege, som har triageret, eventuelt behandlet og visiteret. Andre akutte
hospitalsforlgb starter i FAM, hvor logistikken skal tilretteleegges saledes, at
diverse diagnostiske undersggelser er umiddelbart tilgengelige, og at det
relevante personale er til stede, nar patienterne har behov herfor og ikke
omvendt. Hospitalets drift skal understgtte den diagnostiske og
behandlingsmessige proces, saledes at der hurtigst muligt kan etableres en
diagnose og ivarksattes en relevant behandlingsplan.



3.3 Indgang og primeer vurdering

Anbefaling

e Akutte somatiske patienter skal triageres og allokeres til relevant
standardpatientforlgb i FAM efter felles principper i regionen

e Endnu ikke allokerede patienter er et felles anliggende specialerne
imellem og forbliver som hovedregel i FAM, indtil diagnosen og/eller
behandlingsplanen er lagt fast

e Speciallegekompetencer i FAM skal gges og allokeres rationelt i forhold
til patientmix og flow pa hvert omradehospital

e Patienten skal kunne tilses af og/eller konfereres bed-side med relevante
specialleger uagtet tidspunkt pa dggnet.

Pa de fleste omradehospitaler er der i dag etableret en felles akutmodtagelse.
Der planlegges imidlertid med nybyggeri af FAM pa alle omradehospitaler,

hvor det i nye fysiske rammer bliver muligt at optimere den kliniske logistik

for alle akutte patienter.

Den indledende triage, der foretages ved alle akutte henvendelser i FAM,
understgtter prioriteringen af undersggelsesprogrammet og den diagnostiske
proces (se afsnit 3.4 Allokering).

Patienter allokeres til relevant standardpatientforlgb, hvor det er muligt — for
monodiciplinere problemstillinger eventuelt til pagaeldende speciale — og
endnu ikke allokerede patienter er et felles anliggende for alle specialer og
forbliver som hovedregel i FAM, indtil diagnosen og/eller behandlingsplanen
er lagt fast. Dette princip vil reprasentere et kulturskift i forhold til
nuverende praksis, hvor patienterne i hgjere grad allokeres til et
grundspeciale efter deres indleggelsesdiagnose og dermed meget hurtigt
bliver en enkelt special-/stamafdelings ansvar.

Beslutningskompetencer

Speciallegekompetencer i FAM skal gges og allokeres rationelt i forhold til
patientmix og flow pa hvert omradehospital. Speciallegerne skal bade
supervisere yngre kolleger og varetage/kvalitetssikre de indledende kliniske
ngglebeslutninger om diagnostik, observation og behandling. I trad med
ovenstaende skal diagnostiske undersggelser kunne udfgres og kliniske
beslutninger kunne treeffes pa speciallageniveau pa alle tider af dggnet.

3.4 Allokering

Anbefaling

e For hyppige diagnoser og akutte kirurgiske indgreb skal relevante
tidsrammer defineres

e Der skal i FAM beskrives operationelle planer for patienterne, eventuelt
forudgaet af en MDT konference. Ledelsen i FAM definerer hvilke
specialer, der skal vere til stede



e Principper for overflytning bade mellem hospitaler og afdelinger af
diagnostisk uafklarede patienter skal vere veldefinerede

e Der skal inden for et givet speciale ydes samme service pa alle
omradehospitaler — uanset om specialet er til stede pa hospitalet eller ej

e Det hospital, som har ansvaret for hovedforlgbet, har ogsa — indenfor de
specialer, som i gvrigt er til stede — ansvaret for den gvrige forngdne
udredning og behandling

e For savel afklarede som uafklarede ikke-akutte patienter skal henvisning
til sub-akut ambulante tider den efterfglgende dag, indskrivning pa
patienthotel til overnatning med mere indga i de logistiske muligheder

e Indenfor bestemte subspecialer etableres ét regionalt hgjt specialiseret
vagtlag f.eks. neuroradiologi, neurofysiologi og traumeradiologi ved
hjelp af forngden teknologi som telemedicin.

Den indledende triage af patienten understgtter prioriteringen af
undersggelsesprogrammer og den diagnostiske proces. Patienterne
kategoriseres efter et vedtaget triagekoncept, som skitseret nedenfor.

Akut pavirkede patienter (triagekategori rgd og orange)

Patienter med eller under observation for meget tidskritiske tilstande
prioriteres, saledes at diagnose opnas hurtigst muligt (minutter/timer) og
behandlingsplan iverksattes omgaende. En vasentlig del af disse patienter
visiteres videre fra FAM i Igbet af fa minutter til 1 time til specialafsnit f.eks.
trombolyse, akut operation, intensiv terapi. Der er ingen ventetid pa
diagnostiske undersggelser, som foretages ’bedside” i FAM og CT/MR skal
foretages uden ventetid. Det vil ofte vaere en forudsatning, at de ngdvendige
speciallegekompetencer er til stede til f.eks. akut resuscitation, akut
ekkokardiografi, akut udfgrelse og beskrivelse af billeddiagnostiske
undersggelser og akut klinisk vurdering f.eks. med henblik pa kirurgisk
intervention.

Mindre akut pavirkede patienter (triagekategori gul og grgn)
Diagnostisk afklarede patienter handteres initialt i FAM, f.eks. kirurgiske
patienter, der skal til akut operation. For hyppige diagnoser og akutte
kirurgiske indgreb skal der defineres relevante tidsrammer jf. eksempelvis
NIP indikatorer for patienter med ulcus eller hoftenar fraktur, og der
gradueres efter sveerhedsgrad med acceptable ventetider pa 2-4-6-8 timer.

Diagnostisk uafklarede patienter skal forblive i FAM, indtil der er etableret
diagnose, og der foreligger behandlingsplan. Intensiteten i
udredningsprogrammet skal matche sverhedsgrad og dynamik i
sygdomstilstanden, men skal i udgangspunktet tildeles hgj prioritet.
Umiddelbar tilgengelighed af diagnostiske modaliteter kan vare ngdvendig
og skal prioriteres i forhold til ikke akut pavirkede patienter, og patienten
skal kunne tilses af og/eller konfereres "bed-side” med relevante specialleger
uanset tidspunkt pa dggnet. Etablering af diagnose og behandlingsplan skal
tydeligggres som et felles anliggende for alle afdelinger/hele hospitalet,
saledes at prioritering af disse patienter understgttes pa alle niveauer i
hospitalet.

En rakke patienter vil have sa kompleks symptomatologi og eventuelt
tilstedevarende komorbiditet, at den indledende placering i ét patientforlgb
ikke umiddelbart giver mening. Der skal beskrives operationelle planer for
disse patienter, eventuelt suppleret med Multi Disiplinert Team (MDT)



tilgang, saledes at dynamik i diagnostik og behandling fastholdes indtil den
mest optimale placering i et patientforlgb kan defineres.

Patienter med behov for at blive vurderet eller behandlet i et speciale, som
kun findes pa nogle af omradehospitalerne eller med behov for hgjt
specialiseret behandling, konfereres med vagthavende fra dette speciale
eventuelt via telemedicinsk kontakt. Hensigten er, at der skal ydes samme
service indenfor alle specialer, uanset hvilket omradehospital patienten
ankommer pa.

Principperne for overflytning af patienter mellem FAM og afdelinger skal
vere veldefinerede, og organisatoriske forhold ma ikke forsinke disse
processer. En reekke af de stgrre specialer er ikke repraesenteret pa alle
regionens FAM’er eksempelvis urologi, otologi, gynakologi og obstetrik.
Hyvis eksempelvis en patient med dominerende urologiske symptomer
henvises fra FAM uden urologisk afdeling til FAM med urologisk funktion,
skal FAM/urologisk afdeling modtage patienten og afggre, hvorvidt der er
tale om urologisk sygdom.

Patienter, som under indlaeggelse pa et givet hospital har behov for ydelser
fra specialer, som ikke er involveret i hovedforlgbet, skal sa vidt muligt have
leveret disse ydelser pa det pageldende hospital, uanset om patienten i kraft
af sin bopalsadresse tilhgrer hospitalets optageomrade for sa vidt angér disse
specialer eller ej. Dette princip skal efterleves for at sikre en hurtig udredning
af patienten under indleggelse og undga ungdige flytninger mellem
regionens hospitaler.

Ovenstaende hensigt er det i praksis vanskeligt at efterleve.
Omradehospitalerne har forskellig klinisk profil og dermed forskelligt
vagtberedskabet. Anvendelsen af tilsyn ved hj®lp af eksempelvis telemedicin
jf. afsnit 3.7 far derfor en afggrende rolle.

Ikke akut pavirkede patienter
Diagnostisk afklarede patienter pabegynder behandling i FAM.

Diagnostisk uafklarede patienter forbliver i FAM, indtil der er etableret en
diagnose eller en sandsynlighedsdiagnose, og der foreligger udrednings- eller
behandlingsplan, der ikke kan gennemfgres i FAM. Intensiteten i
udredningsprogrammet skal matche svarhedsgrad og dynamikken i
sygdomstilstanden. Umiddelbar tilgengelighed af diagnostiske ressourcer er
sjeldent ngdvendigt og skal prioriteres i forhold til mere akutte patienters
behov. Omvendt skal de diagnostiske ressourcer udnyttes optimalt og skal
bringes i anvendelse dggnet rundt, nar det er muligt for denne patientgruppe.

For savel afklarede som uafklarede patienter i denne gruppe skal henvisning
til akut ambulante tider efterfglgende dag, indskrivning pa patienthotel til
overnatning med mere indga i de logistiske muligheder. Terapeuter i FAM
kan f.eks. diagnosticere og behandle mindre blgddelsskader i
bevegeapparatet samme dag eller dagen efter, og dermed friggre
ortopadkirurgisk legetid i FAM.

Patienter, som trods indledende vurdering/udredning er diagnostisk
uafklarede udggr en s@rlig udfordring. En styrkelse af den tvaerfaglige



handtering af disse patienter er en logisk konsekvens af FAM. En
multidicipliner, diagnostisk tilgang (konferencer/teams) bgr vare et
obligatorisk tilbud til alle patienter, som ikke har faet stillet en diagnose
senest 24-48 timer efter indleggelse i FAM. Det er ledelsen i FAM, der
definerer hvilke specialer, der skal vare til stede ved konferencen.

Pa samme vis bgr der allerede i modtagelsen initieres et multidisciplinart
behandlingsforlgb for patienter med flere forskellige specialespecifikke
diagnoser og/eller betydende komorbiditet med henblik pa tentativ
udskrivningsplanlegning og eventuelt ambulant efterbehandling og
optimering af det samlede indleggelsesforlgb.

Indenfor bestemte subspecialer skal der etableres et regionalt hgjt
specialiseret vagtlag tilgeengeligt for alle FAM i regionen. Dette kan f.eks.
dreje sig om neuroradiologi, neurofysiologi og traume radiologi. Der skal
etableres den forngdne teknologi sa dette kan lade sig ggre i form af
telemedicin samt computerlgsninger, som ggr det muligt at se rgntgen
billeder af tilstraekkelig kvalitet ved vagt fra hjemmet.

3.5 Viderebehandling i specialeregi og udskrivelse

Anbefaling

e Der skal indgas aftaler pa de enkelte afdelinger om faste
gennemgange/tilsyn fra andre specialer, sdledes at tvaerfaglighed og
arbejdsfordeling mellem specialer om patientforlgb sikres.

e Den afdeling, der modtager tilsyn/assistance fra en anden afdeling, har i
vid udstrekning ret til at definere opgaven, fremmgdet, mv.

e Der skal etableres samarbejdsaftaler mellem hospital og primersektor for
at understgtte ambulante forlgb uden ventetid og undga informationstab
ved sektorovergange.

e Der skal etableres tet samarbejde mellem de somatiske afdelinger og
Region Hovedstadens Psykiatri og sikres en tet koordinering mellem
FAM og de psykiatriske akutmodtagelser.

Patienterne i FAM har principielt to forlgbsmuligheder. Nogle vil have behov
for at blive indlagt pa specialespecifikt sengeafsnit, mens andre kan udskrives
fra akutmodtagelsen eventuelt til fortsat daghospitals/ambulant behandling.
Andelen heraf vil variere fra speciale til speciale. I ”Anbefalinger for
funktionsplanlegning af felles akutmodtagelser i Region Hovedstaden™ er
det vurderet, at godt 50 % af alle patienter kan udskrives fra FAM.

Akutarbejdet i sengeafsnittene vil derfor aftage. Det samme gelder det
diagnostiske work-up pa sengeafsnittet, fordi patienter er udredt i
modtagelsen, og der vil med aftaler om udvisiteringstidspunkter fra
akutmodtagelsen vare mulighed for at planlegge patient in-flow og
stilleperioder” i et stgrre omfang end i dag. Hermed flyttes sengeafsnittets
fokus fra akutfunktioner til pleje, behandling og genoptraning af den
stabiliserede og udredte patient med gget mulighed for detaljeret planleegning
af udskrivelsesforlgb og eventuelle efterbehandlingstiltag. Patienterne vil
opleve mere ro og et bedre planlagt forlgb.



Tilsyn fra og samarbejde med andre specialer

Det anbefales, at den multidiciplinare tilgang i patientforlgbet sikres ved, at
der indgas aftaler om tilsyn fra relevante leegefaglige specialer. Alternativt
ved at ansette speciallege fra andet speciale i afdelingen.

Ved ansattelse af speciallege fra andet speciale i afdelingen, skal
hospitalerne vaere opmarksomme pa, at det er vanskeligt at opretholde og
udvikle leegefaglige kompetencer, hvis legerne ikke dagligt er en del af et
steerkt fagligt miljg inden for eget speciale.

Den afdeling, der modtager tilsyn/assistance fra en anden afdeling, har i vid
udstrekning ret til at definere opgaven, fremmgdet, mv. En velfungerede
tilsynsordning fordrer, at der etableres klare samarbejdsaftaler mellem de
involverede parter, som sikrer dette.

Der skal etableres tet samarbejde til ambulante funktionsomrader og primer
sektor for at kunne etablere ambulante forlgb uden ventetid og undga
informationstab ved sektorovergange.

Ligeledes skal der etableres tet samarbejde mellem de somatiske afdelinger
og Region Hovedstadens Psykiatri og sikres en taet koordinering mellem
FAM og de psykiatriske akutmodtagelser.

3.6 Vurdering af kapacitet

Anbefaling

e Hospitalerne skal udarbejde konkrete opggrelser over, hvor mange senge
fordelt pa specialer, der flyttes fra stamafdelinger til FAM

e Det skal estimeres, hvilke fordringer denne rapports anbefalinger stiller
til stgttespecialers tilstedevarelse og kapacitet.

Af rapporten ” Anbefalinger for funktionsplanlegning af felles
akutmodtagelser i Region Hovedstaden” fremgar det, at hospitalerne
kalkulerer med FAM pa mellem 60 og 100 senge. Konsekvensen er, at
specialespecifikt akutarbejde inklusiv et antal specialespecifikke senge vil
blive overflyttet fra de nuvaerende specialespecifikke afsnit til FAM.

Det er vigtigt, at der skabes et overblik over reduktionen af antallet af senge
pa stamafdelingerne for at sikre, at den kliniske logistik og sundhedsfaglige
organisering understgtter den reelle fordeling af kapaciteten pa et givet
hospital. I bilag 4 er vist en konkret opggrelse over forskydningen i kapacitet
fordelt pa specialer pa Hvidovre Hospital.

Denne rapports anbefalinger om, at patientforlgb skal planlegges saledes, at
der undgas klinisk ubegrundet ventetid, kraver @ndringer i forhold til
tilstedevearelse og kapacitet af en reekke stgttefunktioner som f.eks.
laboratoriekapacitet, operationskapacitet osv. Sadanne afh@ngigheder skal
afdekkes og analyseres til et tilstrekkeligt detaljeret niveau for at kunne
planlegge rammerne for fremtidige patientforlgb, sa diverse kvalitetsmal
opfyldes.



3.7 IT-understattelse

Anbefaling

e Behovet for udvikling og implementering af ny informationsteknologi
og/eller tilpasning af eksisterende — hardware savel som software — skal
afdekkes med henblik pa at understgtte de kliniske arbejdsgange

e Det skal afklares, hvilke standardpatientforlgb, der krever sarlig it-
understgttelse

e Det skal sikres, at den forngdne informationsudveksling mellem sektorer
understgttes

e De telemedicinske behov, som er affgdt af anbefalingerne i denne rapport
— f.eks. om etablering af fellesregionale, hgjt specialiserede vagtlag —
skal afdeekkes og relateres til allerede igangvarende initiativer pa
omradet

e Endelig skal der tilrettelegges og understgttes en kvalitetsmonitorering,
hvor det er muligt og hensigtsmassigt.

Behovet for at udvikle og implementere ny informationsteknologi (IT)
og/eller tilpasse den eksisterende — hardware savel som software — med
henblik pa understgttelse af de kliniske arbejdsgange skal afdeekkes. Det skal
i den sammenh@ng overvejes, hvilke forretningsstrategiske krav man har

til at implementere IT (sikkerhed, fagprofessionel kvalitet, ressourcestyring,
koordinering etc.).

Det skal afklares, hvilke standardpatientforlgb, der kraver serlig it-
understgttelse. En sadan afklaring skal forega i teet relation til det
eksisterende arbejde med udvikling og implementering af specialespecifikt
sundhedsfagligt indhold (SFI).

Det er helt essentielt, at brugerne inddrages ved udvikling af it-systemer, da
de skal veere med til at sikre, at de kliniske it-systemer bliver integreret i
arbejdspraksis. I praksis vil der eventuelt blive tale om integration af
forskellige standardsystemer og/eller standarder for informationsudveksling
frem for egentlig udvikling.

Det skal sikres, at den forngdne informationsudveksling mellem sektorer
understgttes.

De telemedicinske behov, som er affgdt af anbefalingerne 1 denne rapport —
f.eks. om at etablere fallesregionale, hgjt specialiserede vagtlag — skal
afdekkes og relateres til allerede igangvearende initiativer pa omradet.

Endelig skal der tilrettelegges og understgttes en kvalitetsmonitorering, hvor
det er muligt og hensigtsmassigt.



4. Sundhedsfaglig organisering
4.1 Klinisk ledelsesstruktur

Anbefaling

e Den sundhedsfaglige organisering skal fortsat baseres pa specialerne. Det
enkelte hospital fastlegger afdelingsledelsens spa&nd over specialer

e Der skal vare ledelsesmessigt fokus pa at understgtte patientforlgb pa
tveers af specialer og faggraenser

e Arbejdsdeling mellem flere specialer i givne patientforlgb skal vaere
aftalebaseret

e Der oprettes stillinger som “overleger med serligt ansvar”, hvis opgave
er at sikre optimeret afvikling af patientforlgb

e Der skal etableres incitamentsstrukturer, der fremmer faglige
samarbejdsprocesser om patientforlgb.

Organisering baseres pa specialerne

Hospitalerne er i dag afdelingsopbygget med udgangspunkt i de legelige
specialer, som ogsa ledelsesstrukturerne tager afszt i. Denne gennemprgvede
organisering har de senere ar veret under pres. Strukturen har fordele, men
ogsa ulemper. Det kommer klarest til udtryk i behandlingsforlgb, der
indebaerer overgang mellem flere specialer eller sektorer.

Med indfgrelsen af FAM introduceres et nyt organisationsprincip, et
selvstendigt stort speciale-uspecifikt organisationsomrade, hvor man
adskiller det organisatoriske og faglige ledelsesansvar. Hermed er der abnet
yderligere for en diskussion af specialernes roller og hospitalets fremtidige
ledelsesstrukturer. Centeropbygninger, tematiske fallesskaber og
kompetenceklynger er andre afprgvede eller foreslaede organisationsformer
med mindre udtalt fagledelse end i den nuvarende struktur.

Der kan argumenteres for tilsyneladende mere organisatorisk komplette
patientforlgb og ferre organisatoriske barrierer 1 center/ klyngedannelser.
Risikoen er omvendt, at de faglige specialers identitet udvandes, at der bliver
mindre fokus pa behandlingskvalitet, og at der oprettes nye organisatoriske
mure mellem forskellige centre/klynger.

Den faglige oprustning, specialisering og subspecialisering inden for de
enkelte specialer er en motor for udvikling og optimering af de enkelte
behandlings-delforlgb, og det betragtes som rygraden i og kvalitetsbaerende
for savel det nuvaerende som det fremtidige hospitalsvasen.

Den enkelte medarbejders specialeidentitet er en af de stgrste
motivationsfaktorer i hospitalsvasenet. Ogsa blandt ikke-laeger vinder
fagidentitet frem blandt hospitalets sundhedsprofessionelle, ikke alene som
professionsidentitet, men ogsa specifikt som specialeidentitet
(hjerterehabiliteringssygeplejersker, dialysesygeplejersker, etc.).

Det anbefales, at den overordnede sundhedsfaglige organisering fortsat skal
baseres pa specialerne. Men der er mulighed for lokalt at etablere



pilotprojekter, som velger en anden organisering. Det er fortsat det enkelte
hospital, der fastlegger afdelingsledelsens spa&nd over specialer.

Fokus pa patientforlgb

Anbefalingen giver nogle udfordringer i forhold til en forlgbsbaseret tilgang
til patientbehandling. Det er derfor vigtigt, at udfordringen adresseres
ledelsesmassigt, og at der tenkes nyt 1 forhold til ledelsesfunktioner og
samarbejdsrelationer. Det er herunder vigtigt, at vagtstrukturen, som den er
fastlagt i ”Anbefalinger om Fzlles Akutmodtagelser”, bliver gennemfgrt
uafthangigt af byggeplaner. Det betyder bl.a. at der skal vaere
specialisttilstedeverelse.

Disse motivationsfaktorer kreever ledelsesmassig fokus pa at understgtte
patientforlgb pa tvers af specialer og faggrenser.

Aftalebaserede patientforlgb

Ethvert behandlingsforlgb er ”’specialebaret”, men samtidig er der
dokumentation for, at iser komplicerede patienter skal udredes og behandles
i tverfaglige teams for at sikre hgj kvalitet, jf. afsnit 4.2. Behandling, pleje
og genoptrening pa hgjest mulige faglige niveau er fortsat et kvalitetsmal for
samtlige hospitaler, og dette skal sikres i et organisatorisk set-up, hvor
grundstammen er specialerne, men hvor der samtidig sikres tvarfaglighed.

Skal denne udfordring handteres, fordrer det mere udbygget og formaliseret
samarbejde pa tvers af kendte specialer og organisatoriske grenser.
Koordinering, aftaler og beskrivelser af typiske patientforlgb og
automatisering af tveerfaglige samarbejdsstrukturer pa de rigtige tidspunkter i
patientforlgbene vil vere en vej at ga uanset organisationsstruktur. Der skal
arbejdes konkret med reelle sundhedsfaglige tilhgrsforhold i disse
teamstrukturer, s eget speciale og teamopgaverne tilsammen bliver
identitetsbarende.

Endvidere skal der indgas pracise aftaler mellem de diagnostiske og
behandlingsansvarlige specialer og den organisatoriske ledelse af FAM, der
skal sikre, at vedtagne organisatoriske og behandlingsmassige malsatninger
overholdes.

Overlaege med serligt ansvar

@get fokus pa implementering af patientforlgb og tverfaglighed i hele
patientforlgbet stiller store krav til ledelsen. Ledelsesstrukturen skal
understgtte ledelse af forlgb pa tveers af specialer og afdelinger. Der skal
etableres samarbejdsaftaler om tilsyn fra andre specialer, der skal foretages
en lokal vurdering af, hvilke specialespend en afdelingsledelse skal varetage,
og der skal gget fokus pa brug af MDT. Disse tiltag skal suppleres med en ny
ledelsesfunktion.

Det anbefales, at der etableres en ny ledelsesfunktion: “overlege med s@rligt
ansvar” (MSA), som far ansvaret for konkrete typer af patientforlgb og
dermed ansvaret for ledelse af patientforlgb pa tvers af afdelinger.
Funktionen skal sikre, at samarbejdsaftaler overholdes, og at ansvaret for det
samlede patientforlgb entydigt kan placeres.

En overlege MSA har ledelseskompetence udenfor egen afdeling via egen
afdelingsledelse, andre relevante afdelingsledelser og hospitalsdirektion. En



overlaege MSA indgar i stamafdelingens ledelsesgruppe og skal indga i teet
samarbejde med relevante afdelingssygeplejersker, saledes at den daglige
planlegning, koordinering og drift med henblik pa at sikre kontinuitet sikres.

Lokalt skal funktionens ansvarsomrader beskrives yderligere, idet der vil
vare forskellige behov affgdt af nuvarende ledelsesstruktur,
opgaveportefglje, profil, mv.

Som et eksempel pa en funktionsbeskrivelse er der i bilag 4 vedlaget en
funktionsbeskrivelse for overlaege MSA fra Hillergd Hospital.

Incitamentsstruktur, der fremmer samarbejde

Det skal overvejes at @ndre hospitalets interne styringsredskaber for at
facilitere faglige samarbejdsprocesser om patientforlgb pa tvars af specialer.
I dag er der ikke et gkonomisk incitament til at levere legeressourcer f.eks. i
form af tilsyn/ konsulentfunktioner uden for eget specialeregi (i FAM eller i
at opbygge hensigtsmassige tvaerfaglige strukturer). En overgang fra den
nuvarende patientforlgbsuath@ngige interne aktivitetsstyring til en mere
integreret forlgbsorienteret incitationsmodel vil stimulere de professionelles
interesse i at minimere flaskehalse og etablere meningsfuld koordination og
samarbejde om hele patientforlgb.

4.2 Opgavefordeling og samarbejde

Anbefaling

e Der skal uanset organisationsmodel fokuseres pa at etablere MDT og et
multiprofessionelt samarbejde for hele patientforlgbet

e Analyse af typiske patientforlgb skal anvendes til at kortlegge de mest
hensigtsmassige teamstrukturer og handtering af eventuelle overgange
mellem diagnostiske, behandlingsmessige og rehabiliterende
teamstrukturer

e De l®gelige specialer skal integrere FAM-opgaven som en del af deres
specialevaretagelse, herunder deltagelse i MDT-konferencer

e Det skal defineres, hvilke opgaver specialleger varetager i FAM, som
grundlag for et godt videre forlgb

e Der skal vare specialisttilstedevarelse i FAM som anbefalet i
”Anbefalinger om Falles Akutmodtagelser”, Region Hovedstaden

e Omradehospitalerne og Rigshospitalet skal indfgre den @ndrede
vagtstruktur samtidigt. Der skal fastsattes helt konkrete tidsrammer, der
ikke behgver at afvente nye fysiske rammer

e Der skal etableres samarbejdsaftaler for bade akutte og elektive forlgb
mellem afdelinger og med kommuner og praksissektoren som en del af
patientforlgbsbeskrivelsen.

Multidisciplinzere Teams

Organiseringen af FAM er et udtryk for, at en tvarspecialiseret og tverfaglig
tilgang er hensigtsmassig til at varetage den initiale akutte del af et
indleggelsesforlgb. Det er narliggende at indtenke tilsvarende faglige
konstellationer, hvor ogsa patienter i det gvrige hospital mgdes af
specialiserede teams i et tvarspecialiseret miljg.



De Danske Multidiciplinere Cancer Grupper, hvor alle interessenter i et
cancerpatientforlgb i fellesskab tilrettelegger logistik og behandlingsplan er
et eksempel pa dette. Men ogsa multifaglige interdisciplinare (ad hoc) teams
med f. eks. praksis, terapeuter, sygeplejersker, kirurg, geriater, kardiolog som
er skreeddersyet til hyppige forlgb over flere sektorer/specialer (f. eks. den
@ldre nyopererede hjertesyge patient), vil styrke patientfokus. Det er
vasentligt for teamkonstruktionerne, at der er tilstreekkelige
beslutningskompetencer, og at arbejdet indholdsmassigt Igfter den faglige og
patientoplevede behandlingskvalitet til et hgjere niveau.

En analyse af typiske patientforlgb skal anvendes til at kortlegge de mest
hensigtsmassige teamstrukturer og til at handtere overgange mellem
diagnostiske, behandlingsmassige og rehabiliterende teamstrukturer.

Speciallzegernes opgaver i FAM
Der skal vare specialister tilstede i FAM, som anbefalet i ” Anbefalinger om
Felles Akutmodtagelser”, Region Hovedstaden.

En rekke pleje- og behandlingsopgaver vil flytte fra specialespecifikke
sengeafsnit til FAM. Der skal i den forbindelse etableres multiple
samarbejdsaftaler mellem FAM og det gvrige hospital. Det drejer sig blandt
andet om rammerne for den faglige specialespecifikke servicering af FAM,
men ogsa om organisatoriske problemstillinger, som maksimal varighed af
indleggelse pa FAM (24-48 timer), tilstraebte tidspunkter for
udvisitering/udskrivning, hvilke postoperative patienter, der skal handteres i
henholdsvis sengeafsnit og FAM samt samarbejdet om diagnostisk
uafklarede patienter.

Opgavelgsningen i FAM skal grundleggende afspejle gnsket om hurtig
diagnostik pa hgjt fagligt niveau, hgj patientoplevet kvalitet og effektive
indleggelsesforlgb. De kompetencer og egenskaber, der efterlyses i denne
sammenhang, er savel organisatoriske som faglige. For at nd det mal vil der
seerlig pa leegesiden veere behov for at styrke en raekke
diagnostiske/parakliniske specialers funktioner i vagten, ligesom ogsa de
kliniske vagtkompetencer skal gges i form af speciallegetilstedevarelse i en
rekke af de store specialer.

Pa mange fagomrader vil subspecialiseringstiltag give mulighed for
opgaveforskydning mellem faggrupperne. Man kan eksempelvis forestille sig
visiterende sygeplejersker, sygeplejersker med rehabiliteringsfunktioner,
diagnosticerende og behandlende terapeuter i smaskadeforlgb (primeert
blgddelsskader) og sygeplejersker i hjertesvigtsklinikker.

En udredende og behandlende enhed

Regionen skal ses som én udredende og behandlende enhed, og der skal i alle
specialer som minimum vere radighedsvagt pa ét af hospitalerne. Der skal
etableres telemedicinske lgsninger eller andre it-muligheder til at understgtte
disse funktioner og ggre dem operationelle. Pa regionsniveau er der
eksempelvis behov for at etablere radighedsvagter indenfor sub-specialerne:
Neuroradiologi, traume- og padiatrisk radiologi, gastroradiologi og
neurofysiologi med mulighed for EEG diagnostik dggnet rundt

Det vil vere formalstjenstligt, at omradehospitalerne og Rigshospitalet

indfgrer den @ndrede vagtstruktur samtidigt. Der skal fastsattes helt konkrete
tidsrammer, som ikke behgver at afvente nye fysiske rammer.
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Samarbejdsaftaler

Der skal etableres samarbejdsaftaler for bade akutte og elektive forlgb
mellem relevante afdelinger / specialer og mellem hospitaler pa den ene side
og henholdsvis kommuner og praksissektoren pa den anden som en del af
patientforlgbsbeskrivelserne.

Samarbejdsaftaler skal indeholde en konkretisering af ydelsen,
visitationsretningslinjer mellem involverede enheder, mv.

Der skal i udformningen af relevante samarbejdsaftaler sikres fokus pa de
diagnostisk uafklarede patienter, hvor der i hgj grad vil vaere behov for

tvaerfagligt samarbejde.

I bilag 5 er vist et eksempel pa en samarbejdsaftale.
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5. Klinisk uddannelse

Anbefaling

e Klinisk uddannelse — bade prz- og postgraduat — skal vare en integreret
del af hospitalets drift

e Der skal vare et tet og aftalebaseret samarbejde mellem FAM og
specialafdelingerne i relation til den leegelige uddannelse

e Det sammenh@ngende patientforlgb pa tvars af sektorer skal sta centralt
1 det tverprofessionelle modul i MV U-gruppernes praegraduate
uddannelsesprogram.

Klinisk uddannelse

Hospitalerne varetager i dag en stor og vigtig opgave, idet den postgraduate
og pregraduate uddannelse er en integreret del af hospitalets drift. Det skal
den fortsat vare.

Nar FAM og fremtidens kliniske grundstruktur, som er beskrevet i denne
rapport, etableres fuldt ud pa omradehospitalerne, vil der blive faerre senge
end tidligere pa stamafdelingerne. Der skal derfor lagefagligt i mindre grad
tenkes 1 afdelingstilknytning og i hgjere grad tenkes i at fglge patientforlgb.
Dette vil fa indflydelse pa uddannelsesopgaven, som skal tilpasses den nye
struktur og der skal vere et tet og aftalebaseret samarbejde mellem FAM og
specialafdelingerne i relation til den leegelige uddannelse. Endvidere skal det
sammenhzngende patientforlgb pa tvears af sektorer sta centralt i det
tvarprofessionelle modul i MV U-gruppernes pregraduate
uddannelsesprogram. I den forbindelse vil viden om FAM blive centralt, og
det vil sandsynligvis blive ngdvendigt at revurdere organiseringen af
uddannelsesopgaven under hensyntagen til fremtidens kliniske logistik og
fremtidens sundhedsfaglige organisering.

Regionerne har i regi af Danske Regioner igangsat et udviklingsarbejde, som
skal sikre ensartet kompetenceudvikling af leeger og sygeplejersker i FAM.
De rammer, som regionerne bliver enige om, skal indga i det videre arbejde i
regionen.

Den laegelige uddannelse

I trad med anbefalingen i kapitel 4 om, at den sundhedsfaglige organisering
fortsat skal baseres pa specialerne, skal leegelige ansattelser fortsat foregar
med reference til specifik afdelingsledelse og med den uddannelsesansvarlige
overlege i afdelingen som ansvarlig for at tilretteleegge uddannelsen. For at
sikre samarbejdet med FAM skal der bade inden for den postgraduate og
pregraduate uddannelse etableres et tet og aftalebaseret samarbejde mellem
de uddannelsesansvarlige i henholdsvis FAM og specialafdelingerne. Den
uddannelsesansvarlige overlage i specialafdelingen skal vare ansvarlig
herfor. For leeger i uddannelsesblokke til speciallegeuddannelsen vil en stor
del af uddannelsen dog fortsat foregd i specialafdelingerne bade i stationare
sengeafdelinger, i ambulatorier samt pa operationsgangen. Det anbefales, at
der ses nermere pa uddannelse af leeger i almen medicin, idet disse med
fordel kan ansattes i FAM.

Det Regionale Rad for Lagers Videreuddannelse @st har i sommeren 2010
godkendt notatet: NOTAT vedrgrende optimal udnyttelse af
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uddannelsespotentialet i de Felles Akutte Modtage Enheder (FAME), hvori
uddannelsespotentialet i de Felles Akutte Modtage Enheder adresseres. Heri
anfgres, at arbejde i den fzelles akutmodtagelse er relevant for leger pa alle
uddannelsestrin. Opgaverne varierer fra frontfigur til vejleder athangig af
anciennitet.

Den ikke-laegelige uddannelse

Det er relevant, at alle faggrupper, der er tilknyttet FAM, skal lere de nye
arbejdsopgaver, arbejdsgange og samarbejdsrelationer at kende. Det
anbefales, at de uddannelsesansvarlige institutioner, som har “klinik-
moduler” indlagt, i samarbejde med regionen tilrettelegger kliniske forlgb,
der er tilknyttet FAM. Det er endvidere anbefalingen, at den fremtidige
organisering af FAM skal indga i det tveerprofessionelle modul i MVU-
gruppernes pregraduate uddannelsesprogram.

Ledelsesmaessig indsats

Nar FAM er fuldt ud etableret, og fremtidens kliniske grundstruktur er
etableret og integreret pa regionens hospitaler, vil bade de post- og
pregraduate uddannelsesforlgb for alle faggrupper vare tilpasset den nye
organisering. I en overgangsperiode indtil den nye organisering, kultur med
videre er fuldt implementeret og integreret i det daglige kliniske arbejde, vil
det kreeve en stor ledelsesmessig indsats at sikre uddannelse i de nye
arbejdsopgaver, arbejdsgange og samarbejdsrelationer.
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6. Forskning, udvikling og kvalitet
6.1 Forskning og udvikling

Anbefaling

e Regionens forskningspolitiske strategiske mal og indsatsomrader skal
implementeres

e Forskning og udvikling skal vare en integreret del af hospitalets drift

e Der skal vare et taet og aftalebaseret samarbejde mellem FAM og
specialafdelingerne i relation til forskning.

En forudsatning for et velfungerende sundhedsvasen pa hgjt internationalt
niveau er skabelsen af ny viden, der kan omszttes til nye metoder for
forebyggelse, diagnosticering, behandling og genoptrening. Ny viden er med
til at sikre, at sundhedsvasenet er pa forkant med udviklingen til gleede for
patienterne. Hovedstadsregionen er i dag landets fgrende region pa
sundhedsforskningsomradet med flere internationalt fgrende forsknings- og
innovationsmiljger pa hospitalerne, universiteterne og i erhvervslivet. En
position som regionen gnsker at fastholde fremadrettet. Regionen har derfor
udformet nogle forskningspolitiske strategiske mal og indsatsomrader, som
skal bidrage til at sikre dette. De forskningspolitiske strategiske mal og
indsatsomrader vil vere uendrede med indfgrelsen af en ny klinisk
grundstruktur.

En ny klinisk grundstruktur med gget fokus pa forlgbstankegangen og gget
anvendelse af MDT vil naturligt betyde, at behovet og sandsynligvis ogsa
interessen for at forske og udvikle inden for de konkrete omrader vil stige.
Det er derfor anbefalingen, at det baerende princip for fremtidens forskning
og udvikling er, at det fortsat skal vare en integreret del af hospitalets drift.

Etableringen af FAM vil sandsynligvis betyde, at forskningssamarbejde og
forskningsmiljger i langt hgjere grad skal etableres pa tvars af afdelinger (ex.
FAM og specialafdeling) for at

sikre den ngdvendige volumen: den ngdvendige kritiske masse. Det er derfor
anbefalingen, at der for at sikre forskningen skal etableres et tat og
aftalebaseret samarbejde mellem de forskningsansvarlige i henholdsvis FAM
og specialafdelingerne.

6.2 Kvalitet

Anbefaling

e Der skal sikres dokumentation, evaluering og monitorering af
kvalitetsudvikling i relation til anbefalingerne om den fremtidige kliniske
logistik og sundhedsfaglige organisering

e Eksisterende registreringer og evalueringer skal sa vidt muligt anvendes.
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I regionen er det en af hovedmalsatningerne, at sundhedsvasenet skal vere
pa hgjt internationalt niveau. Regionen har udarbejdet en kvalitetspolitik og
fastlagt indsatsomrader pa kvalitetsomradet, som skal vare med til at sikre
dette. Regionens kvalitetspolitik operationaliseres i en kvalitetshandlingsplan
for 2010-2013, som skal sikre en omfattende, fortlgbende og koordineret
kvalitetsudvikling samt kontinuerlig dokumentation, evaluering og
monitorering af kvalitetsudvikling i regionen. Kvalitet og patientsikkerhed
ses her som to uadskillige indsatsomrader, som begge er en del af
kvalitetsudviklingen.

Anbefalingerne til en ny klinisk grundstruktur har overordnet mal, som er i
overensstemmelse med de verdier, der er berende for regionens
kvalitetspolitik. Anbefalingerne om den kliniske logistik og den
sundhedsfaglige organisering skal derfor ogsa ses som initiativer, der
bidrager til at understgtte verdierne i kvalitetspolitikken.

Det er anbefalingen, at der skal sikres dokumentation, evaluering og
monitorering af kvalitetsudviklingen i relation til anbefalingerne om den
fremtidige kliniske logistik og sundhedsfaglige organisering. Udgangspunktet
for dokumentation, evaluering og monitorering heraf skal sa vidt muligt
vare, at eksisterende registreringer og evalueringer skal anvendes.
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Bilag 1: Kommissorium for styregruppe

Baggrund

En af de stgrste opgaver for Region Hovedstaden bliver de kommende
ar at sikre de fysiske rammer for fremtidens hospitalsvasen i regionen.
Implementeringen af hospitalsplanen og psykiatriplanen kraver nye
fysiske rammer bade for at sikre kapaciteten og for at sikre fortsat hgj
kvalitet i patientbehandlingen, hvor state-of-the art inden for
patientforlgb, teknologi og organisering er grundlaget.

Regionen planlegger de kommende ar at udbygge Rigshospitalet,
udbygge to af regionens omradehospitaler; Herlev Hospital og
Hvidovre Hospital, udbygge Psykiatrisk Center Sct. Hans. Regionen
gnsker desuden ogsa at bygge et nyt omradehospital ved Hillergd og et
nyt omradehospital pa Bispebjerg Bakke. Statens kvalitetsfond ansgges
derfor i 2. screeningsrunde om midler til medfinansiering af disse to
projekter.

Pa det overordnede niveau er der tale om offentlige investeringer i en
klasse og i et omfang, der er enestaende. Byggeprojekterne i sig selv,
men ogsa flere andre udviklingstendenser giver anledning til at
overveje den fremtidige kliniske grundstruktur og organisering af
regionens hospitaler.

Blandt de vesentligste omlegninger med betydning for organiseringen
er Sundhedsstyrelsen rapport fra 2007: ”Styrket akut beredskab —
planlegningsgrundlag for det regionale sundhedsvasen”. Der er
efterlgbende regionalt udarbejdet flere rapporter, der konkretiserer
Sundhedsstyrelsen anbefalinger vedr. Felles Akut Modtagelser,
regionens hospitaler har de forlgbne ar arbejdet med at implementere
nationale og regionale anbefalinger, og der er igangsat flere
anlaegsprojekter, der understgtter implementeringen af anbefalingerne.

En anden vesentlig udviklingstendens er multidisciplinare teams. Det
er et fagligt fenomen, der de forlgbne ar har vundet indpas i
patientbehandlingen. Det multidisciplinere team er kendetegnet ved et
samarbejde mellem forskellige faggrupper, hvor hvert teammedlem
varetager sit eget faglige omrade. Pa bl.a. kreftomradet anbefales
patientforlgb organiseret, saledes at udredning og behandling foregar
med udgangspunkt i multidisciplinere teams, og der er flere eksempler
pa, at sundhedspersonalet tilbydes efteruddannelse i multidisciplinaere
teams, ex. har Region Hovedstaden 1 samarbejde med Region Sjalland
12009 atholdt undervisning for multidisciplin@re teams i udredning og
behandling af GI kreftpatienter.
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Fremtidens kliniske grundstruktur i Region

Hovedstaden

De store og omfattende byggeprojekter, der skal igangs@ttes de kommende
ar, samt de nye organisatoriske og faglige anbefalinger og tendenser giver
anledning til at forholde sig reflekterende til den nuvarende kliniske
grundstruktur, og gentenke den med udgangspunkt i regionens
omradehospitaler.

I arbejdet bgr bl.a. indga overvejelser om de organisatoriske konsekvenser
forstaet bade i relation til organisationsstruktur, ledelses- og ansvarsforhold
og arbejdstilretteleggelse.

Endvidere bgr indga overvejelser om de organisatoriske konsekvenser af som
minimum fglgende udviklingstendenser:

e En forskydning af aktivitet og kapacitet fra specialespecifikke
afdelingers sengeafsnit til felles akutmodtagelser

¢ En stigende anvendelse af multidisciplinere teams

e En fortsat steerk fokus pa forlgbstankegangen (f.eks. pa kreeft, hjerte
og kronikeromradet)

¢ Fortsat mere ambulant og mindre stationar behandling

e FEtablering af patienthoteller

e Udviklingen i samarbejdsrelationer til praksisomradet og
kommunerne

Der er pa nuverende tidspunkt udarbejdet en raekke regionale rapporter med
anbefalinger pa ex. kvinde/barnomradet, akutomradet, mv. Disse rapporters
anbefalinger skal danne rammen for arbejdet. Det l&gges saledes ikke op til,
at de omrader, som rapporterne adresserer, skal revurderes. Afslutningsvis i
nervaerende notat er en oversigt over det baggrundsmateriale, der danner
rammen for arbejdet.

Formal

Arbejdsgruppens opgave er at gentanke den kliniske grundstruktur i Region
Hovedstaden og komme med et fagligt og organisatorisk forslag hertil.
Eksisterende rapporter og anbefalinger pa omradet skal danne rammen for
arbejdet.

Grundkernen er patientforlgb med patienten i fokus, hvor hgj kvalitet i hele
forlgbet og effektiv ressourceanvendelse er malet.

Form og produkt

Arbejdet skal munde ud i en skriftlig rapport, hvori anbefalinger til
fremtidens kliniske grundstruktur i regionen beskrives, og der fagligt og
organisatorisk stilles forslag til en generisk model.

Arbejdsproces

Arbejdsprocessen vil vaere en kombination af diskussioner og beslutninger i
plenum, samt arbejde i mindre ad hoc grupper, der kan suppleres med
relevant faglig ekspertise, hvor det vurderes relevant.

27



Styregruppens medlemmer
Koncerndirektgr Svend Hartling (formand)
» Vicedirektgr Torben Mogensen, Hvidovre Hospital
» Hospitalsdirektgr Sgren Rohde, Herlev Hospital
» Vicedirektgr Peter Treufeldt, Region Hovedstadens Psykiatri
» Hospitalsdirektgr Martin Gregersen, Hillergd Hospital
» Konstitueret hospitalsdirektgr Janne Elsborg
= Hospitalsdirektgr Torben Stentoft, Rigshospitalet
» 2 reprasentanter fra arbejdsgruppen udpeget af koncerndirektionen
=  Stabsdirektgr Christian Worm, Koncern Plan og Udvikling
= Konstitueret enhedschef Niels Erik Jgrgensen,
Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanlagning

Sekretariat
Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanlegning, Koncern Plan og Udvikling

Forslag til arbejdsgruppens medlemmer
» Formand udpeget af styregruppen

=  En reprasentant udpeget fra fglgende sundhedsfaglige rad:
Kirurgi

Ortopadkirurgi

Anzastesi

Diagnostisk Radiologi

Patologi

KIl. Biokemi

Kardiologi

Geriatri

Lungesygdomme

Neurologi

Gyna&kologi og Obstetrik
@reNeseHals

P=diatri

Klinisk onkologi

Akutmodtagelser

Psykiatri

Urologi

Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin

O 0O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOO0OO0oOO0oOO0oOO0oOOoOoOo

Arbejdsgruppen skal sammenszttes saledes, at den representerer flere
faggrupper. De sundhedsfaglige rdd anmodes om at udpege reprasentanter
fra flere faggrupper, saledes at administrationen kan sikre en tverfaglig
sammens&tning.

Sekretariat
e Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanleegning, Koncern Plan og
Udvikling

Tidsramme

e Maj 2010: Udkast til kommissorium drgftes i KD

e Juni 2010: UD orienteres om processen

e  Ultimo juni 2010: Der indkaldes til felles opstartsmg@de for styregruppen
og arbejdsgruppen

e Medio august 2010: Falles opstartsmgde (1. mgde)
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September 2010: 2. mgde i styregruppen og 2. mgde i arbejdsgruppen
Oktober 2010: Udkast til afrapportering drgftes (3. mgde i
arbejdsgruppen og 3. mgde i styregruppen)

Primo november 2010: Udkast til afrapportering drgftes i KD
Medio/ultimo november 2010: Rapportens hovedpointer presenteres evt.
for relevant politisk underudvalg

December 2010: Rapportens anbefalinger foreleegges Regionsradet mhp
godkendelse som et fremtidigt planlegningsgrundlag

Baggrundsmateriale

”Styrket akut beredskab — planlegningsgrundlag for det regionale
sundhedsvasen”, Sundhedsstyrelsen (2007)

” Anbefalinger om fzlles akutmodtagelser”, Region Hovedstaden

” Anbefalinger for akutbetjeningen pa narhospitalerne”, Region
Hovedstaden”

” Anbefalinger for funktionsplanlegning af felles akutmodtagelser i
Region Hovedstaden”

” Rapport om tilbud og fysiske rammer pa kvinde-barnomradet”, Region
Hovedstaden

“Patienthoteller i Region Hovedstaden”

“Praehospital indsats og sundhedsbredskab i Region Hovedstaden”

Inspirationsmateriale

”Rapport om Sygehuse i Syddanmark — et fagligt og organisatorisk
grundkoncept”, Region Syddanmark (2009)
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Bilag 2: Kommissorium for arbejdsgruppe

Baggrund

I kommissoriet for ”Arbejdsgruppe vedr. fremtidens kliniske grundstruktur i
Region Hovedstaden” af 3. juni 2010 er angivet de overordnede rammer for
dette arbejde. I dette notat udstikkes styregruppens retningslinjer for
arbejdsgruppens fokusomrader.

Formal

Arbejdsgruppens opgave er med fokus pa patientforlgb at beskrive en
fremtidig klinisk grundstruktur, som kan danne en generisk model for
forskellige aspekter af organiseringen af omradehospitalerne i Region
Hovedstaden.

Rammer for arbejdet

Eksisterende rapporter og anbefalinger pa omradet, som angivet i
kommissoriet, skal danne rammen for arbejdet. Arbejdet skal til stadighed
fokusere pa forlgbstankegangen og understgttelse af en samlet
(sundhedsfaglig og ikke-sundhedsfaglig) ydelse af hgj kvalitet'. Det skal
tydeligggres, hvordan understgttelsen af indgangen til et givet
behandlingsforlgb, afviklingen og afslutningen af forlgbet sikres.

I arbejdet bgr bl.a. indga overvejelser om de organisatoriske konsekvenser
forstaet bade i relation til organisationsstruktur, ledelses- og ansvarsforhold
og arbejdstilretteleeggelse. Endvidere bgr indga overvejelser om de
organisatoriske konsekvenser af som minimum fglgende
udviklingstendenser:

e En forskydning af aktivitet og kapacitet fra specialespecifikke afdelingers
sengeafsnit til felles akutmodtagelser

e En stigende anvendelse af multidisciplinere teams

e En fortsat steerk fokus pa forlgbstankegangen (f.eks. pa kreft, hjerte og
kronikeromradet)

e Fortsat mere ambulant og mindre stationar behandling

e FEtablering af patienthoteller

e Udviklingen i samarbejdsrelationer til praksisomradet og kommunerne.

Form og produkt

Arbejdet skal munde ud i en skriftlig rapport, hvori anbefalinger til
fremtidens kliniske grundstruktur i regionen beskrives. Beskrivelsen skal i
henhold til ovenstaende adressere fglgende:

e Kilinisk logistik i forhold til patientforlgbet, herunder
- Indgang (én indgang for alle uanset visitation fra egen lege,
legevagt, vagtcentral eller ’selvhenvendelse™)
- Triage med tildeling og stram styring af (individualiseret)
standardiseret forlgb (f.eks. kraft- eller hjertepakkeforlgb,
diagnostisk afklaringsforlgb etc.)

" Der henvises til WHO’s kvalitetsbegreb omfattende 1) Hgj professionel standard 2)
Effektiv ressourceudnyttelse 3) Minimal patientrisiko 4) Hgj patienttilfredshed 5)
Helhed i patientforlgbet.
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- Rationel allokering af patientforlgbet i ambulant og/eller stationart
regi
- Udgang (tidlig og rationel planlagning og afvikling af afslutningen
pa patientforlgbet i hospitalsregi og evt. sektorovergang).
¢ Sundhedsfaglig organisering
- Lagelige specialer
- Teams (omkring forlgb)
- Opgavefordeling og inddragelse af nye faglige profiler (f.eks.
beskrivende radiografer, terapeuter, farmaceuter)
- Kompetenceniveauer (inkl. organisering af vagtlag) i forhold til
patientforlgbet.
- Klinisk ledelsesstruktur
e Tilretteleggelse af uddannelse i forhold til de nye strukturer
e  Sikring af forskning og udvikling i forhold til de nye strukturer.

Arbejdsproces
Arbejdsgruppen kan supplere med relevant faglig ekspertise, hvor det
vurderes relevant.

Arbejdsgruppens sammenseaetning

Formanden er udpeget af styregruppen, og én reprasentant for hvert af
udvalgte sundhedsfaglige omrader er udpeget af de pageldende
sundhedsfaglige rad. Arbejdsgruppen er sammensat saledes, at den
repraesenterer flere faggrupper. De sundhedsfaglige rad er saledes blevet
anmodet om at udpege reprasentanter fra flere faggrupper, saledes at
sekretariatet har kunnet sikre dette. To reprasentanter fra arbejdsgruppen
indgar i styregruppen.

Sekretariat:
Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanlegning, Koncern Plan og Udvikling.

Tidsramme
Medio december 2010: Udkast til afrapportering afleveres til styregruppen.
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Arbejdsgruppen har bestaet af fglgende medlemmer:

SFR Navn og stilling Hospital

Formand Seren Boesgaard, klinikchef Rigshospitalet

Kardiologi (ogsd medlem af styregruppen)

Akutmodtagelse Inger Sgndergaard, ledende Herlev
overlege

Anastesi Kristian Antonsen, ledende Hillergd
overlege

Diagnostisk Frank Krieger Jensen, Hvidovre

Radiologi konst. ledende overlage

Geriatri Hanne Forbech Skall, ledende Herlev
overfysioterapeut
(ogsa medlem af styregruppen)

Gyna&kologi og Heidi Brgnnum, ledende Herlev

obstetrik oversygeplejerske

Kirurgi (inkl. Kirsten Ravn, ledende Herlev

bgrnekirurgi) oversygeplejerske

Klinisk biokemi Jgrgen Hjelm Poulsen, ledende Hvidovre
overlege

Klinisk Fysiologi Jenny Rahbek Pedersen, ledende Herlev

og bioanalytiker

Nuklearmedicin

Kl. Mikrobiologi Christian @stergaard Andersen, Herlev
konst. ledende overlage

Klinisk onkologi Lisa Sengelgv, ledende overlege Herlev

Lungesygdomme Hanne Lund Pedersen, Bispebjerg
oversygeplejerske

Neurologi Lise Korbo, ledende overlege Bispebjerg

Ortopadkirurgi Peter Gebuhr, ledende overlege Hvidovre
Johanne Drachman, ledende
ergoterapeut

Patologi Kére Simonsen, ledende overlege Hillergd

Psykiatri Kristen Kistrup, centerchef Psy.Cen.Frd.

Padiatri Karen Vitting Andersen, klinikchef | Rigshospitalet

Urologi Jesper Rye Andersen, ledende Herlev
overlege

(Ore-nxse-hals Troels Nielsen, ledende overlage Hillergd
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Fremtidens Klinisk Grundstruktur i Region Hovedstaden

Bilag 3: Opgorelse over kapacitetsforskydning fordelt pa specialer pa Hvidovre Hospital.

Sengepladsfordeling efter hospitalsplanens gennemforelse ved 1 og 2-sengsstuer i 2015

Antal senge 85 % belaegning Placering i sengebygn. Antal senge
Speciale 2006 H. : 2015 N syd/ | 1/2 |Fysisk plads ISenge Buf- Iakt_xtmodtagelse 66 : | alt
plan | RegionH | Ekspert P. nord | etg. | 2008 | 2015 afsnit fer Region H | Ekspert P. | Region H | Ekspert P.
Infektionsmedicin 36 33 27 1 nord 1. 28 28 27 1 3 30
Reumatologi / intern medicin 27 13 12 2 nord 1 13 14 12 2 0 12
Endokrinologi / intern medicin 27 24 24 2 nord 1 31 26 24 2 1 25
Geriatri 38 40 32 1 nord 2 44 40 32 8 1 33
Lungemedicin 30 30 28 1 syd 1 50 40 28 12 1 29
Patienthotel 25 2 nord 2 58 25 25 0 25
(Gas). Medicin 31 31 28 4 nord 1 28 28 28 0 1 29
38 | 37 28 [ 6 3 0 | 35 28 7 10 38
Medicin | alt 227 | 208 204 252 | 236 204 32 17 221 0
Gynaekologi 38 39 34 4 syd 1 44 40 34 6 5 39
Obstetrik 67 51 30 5 nord 1 0 26 30 -4 0 30
kontorafsnit 4 syd 2 58 0 0 0 0
Patienthotel 25 2 syd 2 58 25 25 0 0 25
Onkologi 0 24 21 2 syd 1 44 28 21 7 0 21
Kontorafsnit (nuv.Tr. Hjernesk.) 23 23 1 syd 2 28 0 0 0 0
Neurologi (apopleksi) 52 0 0 0
Gastrokirurgi 3 syd 2 58 40 43 -3
Gastrokirurgi 66 94 86 4 nord 2 54 40 43 -3 27 113
Ortopaedkirurgi 3 syd 1 44 40 40 0
Ortopeedkirurgi 65 | 102 95 3 nord 1 44 40 40 95 0 16 111
Ortopaedkirurgi 3 nord 2 29 20 15 5
/2 Kontorafsnit 3 nord 2 29 0 0 0 0
o 5 syd 1 0 22 20 2
Peediatri 47 40 40 5 syd > 0 55 20 40 5 10 50
Neonatal 26 27 22 5 nord 2 0 22 22 0 0 22
103 75 142 0 70 0 0
Sengepladser i sengebygninger 611 | 711 632 742 | 671 557 44 75 632 0
Intensiv 6 16 16 16 0 0 16
Dialyse 12-24 pladser placeres i amb. Etagen 0
0
Total 617 | 727 648 742 | 671 573 44 75 648 0




Fremtidens Klinisk Grundstruktur i Region Hovedstaden

Bilag 4: Eksempel pa funktionsbeskrivelse

for overlaege med seerligt ansvar (MSA) fra

Hillerod Hospital

Jobbetegnelse

Sted

Organisatorisk
placering

Referenceforhold

Samspil i
ledergruppen

Fagligt ansvar /
specialeansvar

Overleger med serligt ansvar

XX

Placeret i Afdelingens ledergruppe med serligt
ansvar for patientforlgb indenfor xx fagomrader
(skal uddybes af afdelingsledelsen)

Stillingen er organisatorisk placeret med
reference til Afdelingsledelsen

Indehaveren af stillingen er medlem af
afdelingens ledergruppe. Afdelingens
ledergruppe bestar af x personer inkl.
afdelingsledelsen:

Afdelingsledelse
» Ledende overlege — specialeansvarlig
» Ledende oversygeplejerske

1 ledende legesekretar

x afdelingssygeplejersker fordelt pa Afdelingens
afsnit

x antal overleger med serligt ansvar for:

" XX

Yy

Evt 1 specialeansvarlig overlaege, safremt der er
2 specialer 1 afdelingen.

Indehaveren af stillingen skal indga i teet
samarbejde med de afdelingssygeplejersker, som
har ansvaret for plejeplejepersonalet og plejen i
forhold til de konkrete patientforlgb. Herunder
sikring af den daglige planl®gning, koordinering
og drift med henblik pa at sikre kontinuitet
behandlingsforlgbene.

Overlege med s®rligt ansvar, har ansvar for
= ledelse af patientforlgb pa tvers i afdelingen



= samarbejde om patientforlgb med gvrige
afdelinger pa hospitalet.

» faglig udvikling af fagomradet.

»  Understgrre arbejdsgange med henblik pa
korrekt registrering af data i GS-aben.

» Overholdelse af aktivitets- og servicemal

Kvalitetsansvar Overlege med sarligt ansvar skal sikre::

» sammenha@ngende patientforlgb med hgj
kvalitet og effektivitet.

= patientsikkerhed

» hgj patienttilfredshed i patientforlgbet

» gennemfgrelse af kvalitetsforbedringer pa
omradet med identificeret behov, f.eks via
NIP data.

= arbejdsgange der understgtter korrekt
registrering af data i relevante
kvalitetsdatabaser

* handling pa uddata fra kvalitetsdatabaser og
andre kvalitetsmalinger

gkonomi- og Understgtte overholdelse af budgetter pa
budgetansvar afsnitsniveau
ansvar, ovrigt Lager med sarligt ansvar skal bistd med:

e Udvikling af afdelingens personale, herunder
kompetenceudvikling og videndeling
indenfor fagomradet

» Et godt samarbejde pa tvers i afdelingen i
forhold til ledelse og faggrupper

e God intern information og kommunikation

e Et godt fysisk og psykisk arbejdsmilj@

Overlaege med serligt ansvar er ikke en funktion,

med ledelses- og personaleansvar.

Krav til faglige/ e Speciallege indenfor afdelingens speciale
ledelsesmaessige

kvalifikationer

dvrige forhold Overlege med sarligt ansvar indgar i afdelingens

vagtplaner

Dato Marts 2008
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Bilag 5: Eksempel pa samarbejdsaftale

Tarmkraeftpakke, akut colon udredning, samarbejdsaftale mellem
Kirurgisk afdeling og Radiologisk afsnit, Hillerad Hospital.

Formal
At optimere patientforlgbet for coloncancer-patienter, med baggrund i
regeringens og regionernes vedtagelse af forlab for kraeftdiagnostik.

Patient- og/eller personalemalgruppe
Sundhedsfagligt personale pa Kirurgisk afdeling og Radiologisk afsnit
pa Hillerad Hospital.

Fremgangsmade

Henvisning af colon cancerpatienter kan foretages af praktiserende
specialleeger i kirurgi, visiteret af Kirurgisk afdeling samt specialleeger i
kirurgi ansat ved Kirurgisk afdeling.

CT scanning
Kirurgisk afdelings ansvar:

Henvisning til CT faxes pa 4829 4520. Skriv tlf. pa henvisningssedlen,
sa det er muligt at fa kontakt til patienten.
Pa henvisningen skal der udover de ssedvanlige oplysninger sta:

o Et stempel med paskriften: Akut colon forlgb.
e Detaljerede fund ved coloskopi.

o Histologisk svar pa biopsi fra tumor, hvis dette foreligger pa
henvisningstidspunktet.

Kirurgisk afdeling melder patienten pa tlf..:4829 4592 hverdage
mellem kl.8-14.45, fredag dog mellem kI.8-13.45 og far med det
samme tid til undersggelsen af Radiologisk Afsnit Hillerad. Kirurgisk
afdeling indkalder herefter patienten per telefon. Tiderne skal vaere
med henblik pa besvarelse indenfor 24 timer, regnet fra Kirurgisk
afdelings henvisnings tidspunkt til Radiologisk afsnit. Besvarelsen pa
skanningen foreligger senest den efterfalgende hverdag kl. 8:30

Er patienten pa Kirurgisk afdeling, nar CT skanningen bestilles,
oplyses patienten om tid til undersggelsen med det samme.

Patienten kan eventuelt indkaldes skriftligt efter tre forsag pa
telefonisk indkaldelse. Ved skriftlig indkaldelse aftales en passende tid
mellem Radiologisk Afsnit Hillerad og Kirurgisk Afdeling, sa patienten
kan n& at modtage indkaldelsesbrev fra Radiologisk Afsnit Hillerad i
tide for undersggelsen.

Alle patienter skal have taget blodpraver med henblik pa P-creatinin
far CT skanningen. Blodpraven ma hgjst veere 7 dage gammel pa
tidspunktet for CT skanningen. Kirurgisk afdeling bestiller blodprover i
LABKA.
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Patienten er af henvisende laege informeret om cancerudredningen,
og Kirurgisk afdeling bekraefter udredningen.

Egen leege har udleveret patientinformation, inkl. information om CT
skanning Patientvejledning til CT-skanning med kontrast i blodaren

Kirurgisk afdeling oplyser patienten om:
e Dato og tidspunkt for CT skanning.
e Hvad en CT —skanning er.

e At de skal henvende sig i receptionen ved ankomst til Radiologisk
afsnit.

e At patienten skal drikke 1liter vand en time for undersggelses
start, her pa afdelingen eller hjemmefra.

e At patienten skal have taget blodpraver hurtigst muligt. Hvis
patienten ikke pa indkaldelsestidspunktet har faet taget
blodpraver, skal patienten opfordres til at mgde pa laboratoriet 3
timer far tidspunkt for skanning.

e Hvornar og hvordan patienten far svar pa undersggelsen.

» Ved behov for transport, oplyses patienten om, at ringe til BVI pa
4829 4550 eller 4829 4554 mellem kI.8-15

Radiologisk afsnits ansvar

» Patienten skal have en skanningstid s& besvarelse af
undersggelsen foreligger indenfor 24 timer, regnet fra Kirurgisk
afdelings henvisnings tidspunkt til Radiologisk afsnit.

o Efter telefonisk henvendelse fra Kirurgisk afdeling, og
modtagelsen af CT — henvisning gives med det samme tid til CT-
skanning. Der kan dog forekomme en kortere ventetid pa 15-20
min. Hvis patienten er i kontakt med Kirurgisk afdeling oplyses
tiden til undersggelsen med det samme.

Indkaldelse af de patienter, der ikke kan kontaktes telefonisk.

Hvis patienten skal have taget blodpraver samme morgen som
skanningen skal laves, kan patienten forst fa en tid til CT-skanning fra
kl.11, séledes at P-kreatinin kan n& at veere klar.

Mangler der oplysninger pa henvisningssedlen, kontaktes Kirurgisk
afdelings visitationstelefon pa 4829 5987, faxnr.48 29 35 45.

Kirurgisk afdeling skal have svar pa CT-skanningen senest 24 timer
efter henvisningen er modtaget pa Radiologisk afsnit.

Colonrgntgen

Kirurgisk afdeling faxer en henvisning pa 4829 4527, og bestiller
herefter tid undersagelsen pa tif. nr. 4829 7455. Veer opmeerksom pa
at der kan veere ventetid pa 15-20 min. inden der kan gives en tid.
Skriv tIf. pa henvisningssedlen, sa det er muligt at fa kontakt til
patienten.
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Kirurgisk afdeling sarger herefter for at informere patienten om dato
og tid for undersggelsen.

Ved inkomplet coloskopi hos en udrenset patient: | tilfeelde af
indikation for colonrentgen grundet inkomplet diagnostisk coloskopi
hos en udrenset patient, vil undersggelsen blive foretaget med henblik
pa besvarelse dagen efter coloskopien. Patienten skal fortsaette med
flydende koloskopikost. Patientvejledning til undersggelse af tyktarm
efter koloskopi

Henvisning til Colon

Pa henvisningen skal udover de sadvanlige oplysninger sta:

e Akut colon forlgb, stempel

e Inkomplet diagnostisk coloskopi

e Svar pa koloskopien

e Beskrivelse af hvorfor coloskopi ikke er mulig (stenose/hgjde/etc)

o Er der taget biopsi ved coloskopien. OBS! der skal ga 5 dage fra
der er taget en biopsi til en colon undersggelsen kan foretages.
Skanner kirurgen, at det er forsvarligt at lave colon undersggelsen
inden 5 dage, skal det fremga af henvisningssedlen.

e Hvor og hvornar patienten far svaret pa undersggelsen Star det
ikke pa henvisningssedlen kan patienten ringe til kirurgisk
ambulatorium pa tlf.: 4829 3580 og fa det oplyst..

Ved inkomplet colo/sigmoideoskopi hos uudrenset patient

Ved indikation for colonrantgen grundet inkomplet diagnostisk
coloskopi hos en uudrenset patient, vil denne blive foretaget med
henblik pa besvarelse 3. dagen efter koloskopien. Patienten skal falge
rantgenafdelingens patientvejledning og udrenses over 2 dagn.
Patientvejledning til undersggelse af tyktarmen

Pa henvisningen skal der udover de szedvanlige oplysninger sta:

e Inkomplet diagnostisk coloskopi hos en ikke udrenset patient

e Beskrivelse af hvorfor coloskopi ikke er mulig (stenose/hgjde/etc)
e Svar pa koloskopien

» Stemples med paskriften: Akut colon forlgb

o Er der taget biopsi ved coloskopien. OBS! der skal ga 5 dage fra
der er taget en biopsi til en colon undersggelsen kan foretages.
Skanner kirurgen at det er forsvarligt at lave colon undersggelsen
inden 5 dage skal det fremga af henvisningssedlen.

e Hvor og hvornar patienten far svaret pa undersggelsen Star det
ikke pa henvisningssedlen kan patienten ringe til kirurgisk
ambulatorium pa tlf.: 4829 3580 og fa det oplyst..

Journal
Personalet pa radiologisk afsnit laeser patientens journal i Opus.

Utralyd
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Ved indikation for UL bestilles undersggelsen pa tlf.: 4829 4533 efter
aftale om "Tarmkraeftpakke akut UL undersggelse, samarbejdsaftale
mellem Kirurgisk afdeling og Radiologisk afsnit, Hillerad Hospital.”

Tveerfaglige konferencer

Der vil blive afholdt 2 tvaerfaglige konferencer pr.uge: Tirsdag og
torsdag kI.14.30 — 15.00.

Indikatorer
Afgraensning/definitioner

Review-gruppe

Overlaege Jesper Vilandt, Kirurgisk afdeling, Hillerad Hospital.
Leegesekreteer Ingelise Bredtoft, Kirurgisk afdeling, Hillerad Hospital.
Afdelingssygeplejerske Terese Jargensen, Kirurgisk afdeling, Hillerad
Hospital

Koordinerende sygeplejerske Birgit Holmsgard, Kirurgisk afdeling,
Hillerad Hospital

Projekt sygeplejerske Mrgit Rytkanen, Kirurgisk afdeling, Hillergd
Hospital

Sygeplejerske Ulla Lykke Pedersen, Kirurgisk afdeling, Hillerad
Hospital

Overlaege med seerligt ansvar Hans Otto Raaschou, Hillerad Hospital
Overleege Oer Leth Espensen, Radiologisk afsnit, Hillerad Hospital.
Radiograf Nina Aagaard Markussen, Radiologisk afsnit, Hillerad
Hospital.

Radiograf Lise Mette Andersen, Radiologisk afsnit, Hillerad Hospital

Segeord
MR, CT, skanning, scanning, colon, tyktarm, tarm, cancer, kreeft,
tarmkreeft, samarbejdsaftale

ICD10-koder
Dansk lov
Referencer

Henvisninger og links

Billeddiagnostiske undersogelser, retningslinier for henvisning
Patientvejledning til CT skanning med kontrast

Intravengs injektion af kontrast, forholdsregler
Patientvejledning til Ultralyds undersogelse faste
Patientvejledning til undersogelse af tyktarmen
Patientvejledning til undersogelse af tyktarmen efter koloskopi
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