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1. Resumé 
 
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 fælles akutmodtagelser, multidisciplinære 
teams anvendes i stigende grad, og der er stærk fokus på forløbstankegangen. 
 
I denne rapport er opstillet en række anbefalinger for indretningen af den 
kliniske grundstruktur på regionens hospitaler, som har afgørende betydning 
for at understøtte denne udvikling. 
 
Den kliniske logistik, forstået som rammerne for at gennemføre et fagligt og 
patientoplevet veltilrettelagt behandlingsforløb, skal indrettes efter 
standardiserede patientforløbsbeskrivelser, men med de fornødne muligheder 
for at individualisere og målrette i forhold til den enkelte patients konkrete 
behov.  
 
Det bærende princip skal være, at den sundhedsfagligt ubegrundede ventetid i 
det enkelte patientforløb elimineres eller reduceres mest muligt.  
 
For komplicerede patientforløb, som involverer flere specialer, skal det 
beskrives, hvorledes specialerne sikres fornøden og koordineret involvering 
f.eks. ved brug af multidisciplinære teams.  
 
Der skal oprettes en tværdisciplinær ambulantfunktion, ”diagnostisk enhed”, 
som afdelinger og praktiserende læger kan henvise til, når der mistænkes 
alvorlig uafklaret sygdom.  
 
Regionen skal ses som én udredende og behandlende enhed. Der skal i alle 
specialer som minimum være rådighedsvagt på ét af hospitalerne. Der skal 
etableres telemedicinske løsninger eller andre it-muligheder til at understøtte 
disse funktioner og gøre dem operationelle.  
 
Hospitalerne er i dag afdelingsopbygget med udgangspunkt i de lægelige 
specialer, som også ledelsesstrukturerne tager afsæt i. Det anbefales, at den 
sundhedsfaglige organisering fortsat baseres på specialerne. Det enkelte 
hospital fastlægger afdelingsledelsens spænd over specialer. 
 
Der skal være ledelsesmæssig fokus på at understøtte patientforløb på tværs 
af specialer og arbejdsfordelingen mellem flere specialer skal i givne 
patientforløb være aftalebaseret. Der oprettes stillinger som ”overlæger med 
særligt ansvar”, som får til opgave at sikre optimal afvikling af patientforløb. 
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2. Indledning 
 
Hospitalerne i Region Hovedstaden står foran en række store forandringer. 
Det er besluttet at etablere fælles akutmodtagelser (FAM) på 
områdehospitalerne, hvilket betyder, at kapacitet og aktivitet forskydes fra 
stamafdelingerne til FAM. Samtidig er der en generel udviklingstendens, som 
går i retning af mere ambulant behandling fremfor sengebåren aktivitet.  
 
I Region Hovedstaden skal der etableres FAM med op til 100 akutte 
modtagesenge. Det vil betyde, at hospitalets kliniske omdrejningspunkt 
forstået som den diagnostiske og behandlingsmæssige ”tyngde” flytter væk 
fra de klassiske specialespecifikke sengeafsnit til FAM. Dette vil understøtte 
et patientforløb med en tidlig planlægning af behandlingsforløbet. I takt med 
etableringen af FAM, er der behov for at  
 
• redimensionere de specialespecifikke sengeafsnit/ ambulantfunktioner 
• håndtere nye mere accelererede patientforløb og dermed også 
• implementere nye regler og rutiner for sundhedsfagligt samarbejde på 

tværs af organisatoriske enheder og specialer.  
 
Antallet af specialespecifikke senge vil blive reduceret, mens kravet til 
afdelingernes specialiseringsgrad og ”ikke-sengeudløst” aktivitet må antages 
at øges. Denne udvikling forstærkes også ved udsigten til, at 
indlæggelsestiden forventes reduceret og den stationære aktivitet 
(indlæggelser) forskydes mod større ambulant aktivitet. Desuden vil 
muligheden for at anvende patienthoteller til patienter, som skal være i 
nærheden af hospitalet, men ikke nødvendigvis behøver indlæggelse, også 
blive øget fremadrettet i takt med udbygning af regionens hospitaler. 
 
Implementering af FAM vil også betyde, at der skal være speciallæger fra en 
række specialer i umiddelbar nærhed af FAM. Den nuværende organisering 
af vagtberedskab bliver derfor udfordret, og det er nødvendigt at gentænke 
hospitalets samlede vagtberedskab og organisering uden for almindelig 
arbejdstid, således at der sikres en organisering, der kan rumme de nye krav, 
etablering af FAM stiller. 
 
Etableringen af FAM er en af de mest gennemgribende ændringer i 
organiseringen af sundhedsvæsenet i mange år. Det er derfor naturligt og 
nødvendigt, at de eksisterende organisatoriske og sundhedsfaglige strukturer 
revurderes. Hvis FAMs potentiale skal udnyttes optimalt, skal der etableres 
samarbejdsstrukturer, som udnytter og understøtter FAMs organisatoriske 
set-up både ”forud” og ”bagud” i resten af hospitalet. 
 
Endvidere er områdehospitalerne ved at ændre karakter. Fra at være 
hospitaler med stor produktion i dagtiden, er der i dag produktion døgnet 
rundt med øget vagtberedskab på især de parakliniske funktioner. En 
udvikling der forventes at fortsætte. Økonomisk er det en stor udfordring, 
som ikke vil blive adresseret yderligere i denne rapport. De økonomiske 
konsekvenser anbefales belyst i andet regi. 
 
De forløbne år er der endvidere kommet øget fokus på forløb og brug af 
multidisciplinære teams i både udredning og behandling.  
Implementering af nationale pakkeforløb for kræft- og hjertepatienter har 
medført, at hospitalerne bevæger sig behandlingslogistisk i en ny retning. 
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Frem for forløb, som er sub-opdelt i forhold til specialer, hvor risikoen for 
uklarhed om behandlingsansvar og eventuelt varierende venteperioder er stor, 
bevæger hospitalerne sig i retning af nøje styrede patientforløb, hvor 
relevante faglige interessenter samles tidligt i forløbet og sammen planlægger 
den samlede behandlingsretning.  
 
Affødt af nævnte forhold blev det i juni 2010 besluttet at nedsætte en 
styregruppe samt en arbejdsgruppe, som fik til opgave at gentænke den 
kliniske grundstruktur i Region Hovedstaden og komme med et fagligt og 
organisatorisk forslag hertil.  
 
Klinisk grundstruktur skal forstås som de organisatoriske rammer for at 
gennemføre et fagligt og patientoplevet veltilrettelagt behandlingsforløb.  
 
Kommissorium og sammensætning af henholdsvis styregruppe og 
arbejdsgruppe fremgår af bilag 1 og 2. 
 
Rapportens anbefalinger om fremtidens kliniske grundstruktur i regionen er 
fastlagt ud fra nogle overordnede mål.  
 
Overordnede mål 
 
• Patienten skal være i fokus 
• Den kliniske logistik og den sundhedsfaglige organisering skal 

understøtte forløb og forløbstankegangen  
• Patienter skal modtage behandling og pleje på et højt fagligt kvalitets- og 

serviceniveau.  
• Akut behandling skal leveres med den samme høje kvalitet døgnet rundt 

– året rundt i hele regionen. 
• Sundhedsfaglig ubegrundet ventetid skal elimineres eller mindskes  
• Ressourcerne skal anvendes effektivt. 
 
 
Rapportens fokus er områdehospitalerne. De har imidlertid meget forskellige 
forudsætninger for at implementere anbefalingerne og den endelige 
etablering af FAM forudsætter nybyggeri. Anbefalingerne vil derfor blive 
implementeret gradvist. Nærhospitalerne, Rigshospitalet og Bornholm 
Hospital skal implementere anbefalingerne i det omfang, hvor det fagligt er 
meningsgivende, og hvor opgavevaretagelsen muliggør det. 
 
Bornholm Hospital har på grund af sin geografiske placering en særlig 
opgave i forhold til at implementere anbefalingerne i denne rapport, hvor 
godt og velintegreret samarbejde med andre af regionens hospitaler er en 
forudsætning.  
 
Rammerne for arbejdet er fastlagt i Sundhedsstyrelsens rapport ”Styrket 
akutberedskab – planlægningsgrundlag for det regionale sundhedsvæsen” og 
i en række regionale rapporter, heriblandt ”Anbefalinger om fælles 
akutmodtagelser”, Region Hovedstaden, jf. bilag 1 og 2. 
 
Anbefalingerne i denne rapport bygger på sundhedsfaglige og organisatoriske 
vurderinger, og beskriver en generisk model for fremtidens kliniske 
grundstruktur i Region Hovedstaden. 
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3. Klinisk logistik 
 

3.1 Overordnet målsætning og kriterier for planlægning 
 
Anbefaling 
 
• Patientforløb skal planlægges således, at klinisk ubegrundet ventetid 

undgås 
• Planlægning af patientforløb skal tage hensyn til: 
      - Tidsfaktoren 
      - Diagnostisk afklarethed 
      - Forløbets kompleksitet 
      - Behovet for fysisk tilstedeværelse 
      - Specialisering 
 
 
Klinisk ubegrundet ventetid skal undgås 
Den kliniske logistik, forstået som rammerne for at gennemføre et fagligt og 
patientoplevet veltilrettelagt behandlingsforløb, skal indrettes efter 
standardiserede patientforløbsbeskrivelser. Der skal dog være de fornødne 
muligheder for at individualisere og målrette i forhold til den enkelte patients 
konkrete behov.  
 
Det bærende princip skal være, at den sundhedsfagligt ubegrundede ventetid i 
det enkelte patientforløb elimineres eller reduceres mest muligt. Det betyder, 
at ventetid skal være sundhedsfagligt begrundet. Det kan f. eks. være behov 
for faste, mikrobiologisk dyrkning, afvente effekt af eventuel behandling 
eller spontan bedring. 
 
Eksempler på mulige barrierer for at overholde princippet om minimering af 
sundhedsfagligt ubegrundet ventetid i et konkret patientforløb er begrænsede 
ressourcer og højere prioritering af konkurrerende forløb (”flaskehalse”), 
manglende information samt manglende viden/kompetence.  
 
Forhold af betydning for planlægning af patientforløb 
Overordnet er der en række forhold, som har stor betydning for 
behandlingsplanlægningen, og som der skal tages hensyn til i indretningen af 
den overordnede organisering, i de standardiserede patientforløbsbeskrivelser 
og i tilrettelæggelsen af individuelle patientforløb – den kliniske logistik, se 
figur 1. 
 
Tidsfaktoren er i mange tilfælde af afgørende betydning og stiller særlige 
krav såvel præhospitalt som hospitalt til beredskab og logistik. 
 
Begrebet diagnostisk afklarethed vedrører først og fremmest ”hovedforløbet” 
men også nødvendigheden af screening for komorbiditet og er af betydning 
for krav til diagnostisk tilgængelighed og kapacitet samt grader af 
specialisering. 
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Figur 1. Faktorer af betydning for den kliniske logistik 
 
Et givet forløbs kompleksitet betegner i denne sammenhæng graden af 
involvering af forskellige specialer i et givet patientforløb – såvel i 
diagnostisk øjemed som i forhold til behandling. Patientforløb med 
multidiciplinær involvering stiller særlige krav til organisering i forhold til 
den gængse organisering omkring de lægelige specialer. 
 
Behovet for patientens fysiske tilstedeværelse er groft opdelt i indlagt og 
ambulant behandling for så vidt angår den del af forløbet, som foregår i 
hospitalsregi. Behovet for at blive indlagt kan være begrundet i et eller flere 
af de i figuren viste forhold (udredning, behandling etc.). Brug af 
patienthoteller i regionen udgør en ny mulighed for ambulant behandling 
med en vis sundhedsfaglig understøttelse udover den ambulante behandling. 
 
Endelig er graden af specialisering af en given sundhedsfaglig indsats af 
betydning for tilrettelæggelsen af patientforløbet. I denne sammenhæng 
tænkes ikke nødvendigvis på opdelingen i hovedfunktioner og 
specialfunktioner, som er foretaget i Sundhedsstyrelsens 
specialevejledninger, men snarere på i hvilket omfang, der på en given 
afdeling, ydes en særlig sundhedsfaglig indsats begrundet i tilstedeværelse af 
specielle kompetencer, fysiske rammer etc. En fødeafdeling på 
hovedfunktionsniveau vil således i denne sammenhæng betegnes som ydende 
en specialiseret behandling. 
 
En række administrative og sundhedsfaglige opgaver er uafhængige af 
ovennævnte forhold og dermed på et overordnet plan ens for langt de fleste 
patientkategorier. Det drejer sig om f.eks.  
 
• Registrering 
• Screening for komorbiditet 
• Vedtage og iværksætte en behandlingsplan 
• Monitorere den iværksatte plan  
• Planlægge afslutning af forløbet (f.eks. udskrivning, rehabilitering, 

opfølgning) 
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3.2 Patientforløb 
 
Anbefaling 
 
• Der skal udarbejdes aftaler om tværsektorielt samarbejde og overgange, 

som kommuner og praksis sektoren skal inviteres til at deltage i 
• Der skal udarbejdes fællesregionale standardiserede 

patientforløbsbeskrivelser i hospitalsregi, hvor ansvarsforhold, tidsforløb 
og overgange mellem afdelinger er beskrevet 

• Rækkefølgen for hvornår sygdomsområder dækkes med standardiserede 
patientforløbsbeskrivelser skal prioriteres. Det hviler på kriterier som 
volumen/hyppighed og risiko/eksisterende kvalitetsbrist 

• Ved komplicerede patientforløb, som involverer flere specialer, skal det 
beskrives, hvorledes fornøden og koordineret involvering af de 
pågældende specialer sikres 

• Det skal lokalt sikres, at den fysiske organisering for elektive patienter på 
den ene side og (sub-)akutte patienter på den anden understøtter en 
ensartet høj kvalitet hele vejen igennem patientforløbene. 

• Der skal på hvert områdehospital oprettes en tværdisciplinær 
ambulantfunktion, ”diagnostisk enhed”, som afdelinger og praktiserende 
læger kan henvise til, når der mistænkes alvorlig uafklaret sygdom 

• Der skal på tværs af regionen fastlægges fællesregionale retningslinjer 
for afgrænsning af ”sus-forbi” patientkategorier. 

 
Tværsektorielt samarbejde  
Et patientforløb betegner forløbet fra patienten opsøger en sundhedsperson 
med en given sundhedsmæssig problemstilling, til den endelige behandling, 
rehabilitering etc. er afsluttet. Patientforløb opdeles i (sub-)akutte og elektive 
forløb – en opdeling som er mangelfuld jf. ovenstående gennemgang af 
elementer af betydning for planlægning af patientforløb. Anvendelsen er 
imidlertid hensigtsmæssig af hensyn til den kliniske tradition og beslutninger 
om at etablere fælles akutmodtagelser. 
 
Den kliniske logistik skal understøtte, at alle patienter vurderes hurtigt af 
relevante speciallæger eller læger på speciallægeniveau. Det gælder akutte 
såvel som elektive, indlagte såvel som ambulante, afklarede såvel som 
uafklarede patienter. 
 
Kommunerne og praksis sektoren er vigtige samarbejdsparter i forhold til at 
sikre gode tværsektorielle patientforløb, og de skal inviteres til at deltage i 
udarbejdelsen af aftaler om tværsektorielt samarbejde og organisering. I 
forhold til den kommunale sektor er det vigtigt, at aftalerne udarbejdes 
således, at de kan rumme den forskellighed, der kendetegner kommunernes 
organisering, tilbud og muligheder. 
 
Standard patientforløbsbeskrivelser 
En patientforløbsbeskrivelse er en afgrænset patientgruppes vej gennem 
sundheds- og sygehusvæsenet – ideelt set hele forløbet. En 
patientforløbsbeskrivelse beskriver forløbets planlagte og koordinerede 
sundhedsfaglige handlinger, samarbejde, information og mål. 
Patientforløbsbeskrivelser er tværfaglige og omfatter forløbsprogrammer og 
pakkeforløb. 
 
Arbejdet med at udarbejde standard patientforløbsbeskrivelser er ganske 
omfattende, og der er både nationalt og regionalt allerede udarbejdet en del 
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beskrivelser. I forhold til at udarbejde standard patientforløbsbeskrivelser vil 
der fremadrettet være behov for at prioritere hvilke sygdomsområder, der 
skal beskrives først. Prioriteringen kan f.eks. hvile på 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 patientforløbsbeskrivelser før, der udarbejdes flere. 
Anbefalingen er derfor, at udarbejdelsen af flere patientforløbsbeskrivelser 
afventer resultatet af en evaluering eller en drøftelser heraf i 
samordningsudvalget. 
 
Det vil dog forsat være behov for, at beskrive standardpatientforløb i 
hospitalsregi, hvor ansvarforhold, tidsforløb og overgange mellem afdelinger 
er beskrevet. Dette arbejde kan igangsættes relativt hurtigt uafhængigt at de 
bygningsmæssige tilpasninger, som den endelige etablering af FAM 
forudsætter. 
 
Patientforløbsbeskrivelserne skal i hospitalsregi være fælles på tværs af 
regionen.  
 
Komplicerede patientforløb 
For komplicerede patientforløb, som involverer flere specialer, skal det 
beskrives, hvorledes specialerne sikres fornøden og koordineret involvering 
f.eks. ved brug af multidisciplinære teams.  
 
Hvis der er en arbejdsdeling mellem flere hospitaler, skal det indgå i 
forløbsbeskrivelsen.  
 
De enkelte patientforløb skal monitoreres i forhold til standardforløbs-
beskrivelserne og eventuelt fastlagte kvalitetsindikatorer. Monitoreringen 
skal bl.a. omfatte løbende opgørelser af dobbelte/ overflødige undersøgelser. 
 
Fysisk organisering af elektive patientforløb 
Det skal lokalt sikres, at den fysiske organisering for elektive patienter på den 
ene side og (sub-)akutte patienter på den anden understøtter en ensartet høj 
kvalitet hele vejen igennem patientforløbene. Det er altså op til den enkelte 
hospitalsdirektion at afgøre, hvordan indgangen til hospitalsdelen af de 
elektive patientforløb bedst organiseres. Elektive patienter kan f.eks. 
modtages i de specialiserede afdelinger, i eller i tæt relation til FAM eller i 
fælles elektive modtageafdelinger.  
 
Afhængig af det enkelte hospitals bygningsmæssige logistik kan der være ide 
i, at elektive patienter modtages i FAM, eventuelt i et ”ikke-akut” område i 
nærheden af akutmodtagelsens faciliteter med henblik på registrering, 
blodprøver, omklædning, sengeallokering etc. Der er dog en betydelig 
variation i områdehospitalernes patientprofiler og patientflow, og dermed 
skal der også være rum for individuelle hospitalsløsninger. 
 
Subakutte patientforløb – diagnostiske enheder 
Der skal etableres øgede muligheder for at håndtere patienter i subakutte 
forløb i daghospitaler eller ambulatorier, som har adgang til mindst de 
samme diagnostiske muligheder, som en akut indlagt patient via FAM vil 
have. Til det formål skal der oprettes en tværdisciplinær ambulantfunktion, 
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”diagnostisk enhed”, som afdelinger og praktiserende læger kan henvise til, 
når der mistænkes alvorlig uafklaret sygdom.  
 
Der er behov for, at områdehospitalerne sammen konkretiserer 
organiseringen og ledelsen af de diagnostiske enheder. Både i relation til at 
sikre, at der etableres ensartede tilbud, men også 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 tråd med målsætningen om ens behandling på 
tværs af regionen fastlægges fællesregionale retningslinjer for afgrænsning af 
disse patientkategorier. Eksempler på ”sus-forbi” patientkategorier er 
patienter med STEMI, iskæmisk apopleksi og fødende kvinder. 
 
Akutte patientforløb 
Det forudsættes, at al modtagelse af akutte, diagnostisk uafklarede patienter 
er enstrenget og sker via FAM jf. ”Anbefalinger om Fælles 
Akutmodtagelser”, Region Hovedstaden.  
 
Generiske akutte og subakutte patientforløb er skitseret i figur 2 og er 
nærmere beskrevet i afsnit 3.4.  
 

 
Figur 2. Patientforløb og tildelingen af sundhedsfaglige kompetencer 
 
Akut syge patienters forløb starter ofte præhospitalt via vagtlæge eller 
akutlæge, som har triageret, eventuelt behandlet og visiteret. Andre akutte 
hospitalsforløb starter i FAM, hvor logistikken skal tilrettelægges således, at 
diverse diagnostiske undersøgelser er umiddelbart tilgængelige, og at det 
relevante personale er til stede, når patienterne har behov herfor og ikke 
omvendt. Hospitalets drift skal understøtte den diagnostiske og 
behandlingsmæssige proces, således at der hurtigst muligt kan etableres en 
diagnose og iværksættes en relevant behandlingsplan. 
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3.3 Indgang og primær vurdering 
 
Anbefaling 
 
• Akutte somatiske patienter skal triageres og allokeres til relevant 

standardpatientforløb i FAM efter fælles principper i regionen 
• Endnu ikke allokerede patienter er et fælles anliggende specialerne 

imellem og forbliver som hovedregel i FAM, indtil diagnosen og/eller 
behandlingsplanen er lagt fast 

• Speciallægekompetencer i FAM skal øges og allokeres rationelt i forhold 
til patientmix og flow på hvert områdehospital 

• Patienten skal kunne tilses af og/eller konfereres bed-side med relevante 
speciallæger uagtet tidspunkt på døgnet. 

 
 
På de fleste områdehospitaler er der i dag etableret en fælles akutmodtagelse. 
Der planlægges imidlertid med nybyggeri af FAM på alle områdehospitaler, 
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, 
understøtter prioriteringen af undersøgelsesprogrammet og den diagnostiske 
proces (se afsnit 3.4 Allokering).  
 
Patienter allokeres til relevant standardpatientforløb, hvor det er muligt – for 
monodiciplinære problemstillinger eventuelt til pågældende speciale – og 
endnu ikke allokerede patienter er et fælles anliggende for alle specialer og 
forbliver som hovedregel i FAM, indtil diagnosen og/eller behandlingsplanen 
er lagt fast. Dette princip vil repræsentere et kulturskift i forhold til 
nuværende praksis, hvor patienterne i højere grad allokeres til et 
grundspeciale efter deres indlæggelsesdiagnose og dermed meget hurtigt 
bliver en enkelt special-/stamafdelings ansvar.  
 
Beslutningskompetencer 
Speciallægekompetencer i FAM skal øges og allokeres rationelt i forhold til 
patientmix og flow på hvert områdehospital. Speciallægerne skal både 
supervisere yngre kolleger og varetage/kvalitetssikre de indledende kliniske 
nøglebeslutninger om diagnostik, observation og behandling. I tråd med 
ovenstående skal diagnostiske undersøgelser kunne udføres og kliniske 
beslutninger kunne træffes på speciallægeniveau på alle tider af døgnet. 
 
 
3.4 Allokering 
 
Anbefaling 
 
• For hyppige diagnoser og akutte kirurgiske indgreb skal relevante 

tidsrammer defineres 
• Der skal i FAM beskrives operationelle planer for patienterne, eventuelt 

forudgået af en MDT konference. Ledelsen i FAM definerer hvilke 
specialer, der skal være til stede 
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• Principper for overflytning både mellem hospitaler og afdelinger af 
diagnostisk uafklarede patienter skal være veldefinerede 

• Der skal inden for et givet speciale ydes samme service på alle 
områdehospitaler – uanset om specialet er til stede på hospitalet eller ej 

• Det hospital, som har ansvaret for hovedforløbet, har også – indenfor de 
specialer, som i øvrigt er til stede – ansvaret for den øvrige fornødne 
udredning og behandling 

• For såvel afklarede som uafklarede ikke-akutte patienter skal henvisning 
til sub-akut ambulante tider den efterfølgende dag, indskrivning på 
patienthotel til overnatning med mere indgå i de logistiske muligheder 

• Indenfor bestemte subspecialer etableres ét regionalt højt specialiseret 
vagtlag f.eks. neuroradiologi, neurofysiologi og traumeradiologi ved 
hjælp af fornøden teknologi som telemedicin. 

 
 
Den indledende triage af patienten understøtter prioriteringen af 
undersøgelsesprogrammer og den diagnostiske proces. Patienterne 
kategoriseres efter et vedtaget triagekoncept, som skitseret nedenfor. 
 
Akut påvirkede patienter (triagekategori rød og orange) 
Patienter med eller under observation for meget tidskritiske tilstande 
prioriteres, således at diagnose opnås hurtigst muligt (minutter/timer) og 
behandlingsplan iværksættes omgående. En væsentlig del af disse patienter 
visiteres videre fra FAM i løbet af få minutter til 1 time til specialafsnit f.eks. 
trombolyse, akut operation, intensiv terapi. Der er ingen ventetid på 
diagnostiske undersøgelser, som foretages ”bedside” i FAM og CT/MR skal 
foretages uden ventetid. Det vil ofte være en forudsætning, at de nødvendige 
speciallægekompetencer er til stede til f.eks. akut resuscitation, akut 
ekkokardiografi, akut udførelse og beskrivelse af billeddiagnostiske 
undersøgelser og akut klinisk vurdering f.eks. med henblik på kirurgisk 
intervention. 

 
Mindre akut påvirkede patienter (triagekategori gul og grøn) 
Diagnostisk afklarede patienter håndteres 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 hoftenær fraktur, og der 
gradueres efter sværhedsgrad med acceptable ventetider på 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 sværhedsgrad og dynamik i 
sygdomstilstanden, men skal i udgangspunktet tildeles høj prioritet. 
Umiddelbar tilgængelighed af diagnostiske modaliteter kan være nødvendig 
og skal prioriteres i forhold til ikke akut påvirkede patienter, og patienten 
skal kunne tilses af og/eller konfereres ”bed-side” med relevante speciallæger 
uanset tidspunkt på døgnet. Etablering af diagnose og behandlingsplan skal 
tydeliggøres som et fælles anliggende for alle afdelinger/hele hospitalet, 
således at prioritering af disse patienter understøttes på alle niveauer i 
hospitalet.  
 
En række patienter vil have så kompleks symptomatologi og eventuelt 
tilstedeværende komorbiditet, at den indledende placering i ét patientforløb 
ikke umiddelbart giver mening. Der skal beskrives operationelle planer for 
disse patienter, eventuelt suppleret med Multi Disiplinært Team (MDT) 
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tilgang, således at dynamik i diagnostik og behandling fastholdes indtil den 
mest optimale placering i et patientforløb kan defineres.  
 
Patienter med behov for at blive vurderet eller behandlet i et speciale, som 
kun findes på nogle af områdehospitalerne eller med behov for højt 
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 områdehospital patienten 
ankommer på. 
 
Principperne for overflytning af patienter mellem FAM og afdelinger skal 
være veldefinerede, og organisatoriske forhold må ikke forsinke disse 
processer. En række af de større specialer er ikke repræsenteret på alle 
regionens FAM’er eksempelvis urologi, otologi, gynækologi og obstetrik. 
Hvis 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 afgøre, hvorvidt der er 
tale om urologisk sygdom.  
 
Patienter, som under indlæggelse på et givet hospital har behov for ydelser 
fra specialer, som ikke er involveret i hovedforløbet, skal så vidt muligt have 
leveret disse ydelser på det pågældende hospital, uanset om patienten i kraft 
af sin bopælsadresse tilhører hospitalets optageområde for så vidt angår disse 
specialer eller ej. Dette princip skal efterleves for at sikre en hurtig udredning 
af patienten under indlæggelse og undgå unødige flytninger mellem 
regionens hospitaler. 
 
Ovenstående hensigt er det i praksis vanskeligt at efterleve. 
Områdehospitalerne har forskellig klinisk profil og dermed forskelligt 
vagtberedskabet. Anvendelsen af tilsyn ved hjælp af eksempelvis telemedicin 
jf. afsnit 3.7 får derfor en afgørende rolle.  
 
Ikke akut påvirkede patienter 
Diagnostisk afklarede patienter påbegynder 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 gennemføres i FAM. Intensiteten i 
udredningsprogrammet skal matche sværhedsgrad og dynamikken i 
sygdomstilstanden. Umiddelbar tilgængelighed af diagnostiske ressourcer er 
sjældent nødvendigt og skal prioriteres i forhold til mere akutte patienters 
behov. Omvendt skal de diagnostiske ressourcer udnyttes optimalt og skal 
bringes i anvendelse døgnet rundt, når det er muligt for denne patientgruppe.  
 
For såvel afklarede som uafklarede patienter i denne gruppe skal henvisning 
til akut ambulante tider efterfølgende dag, indskrivning på patienthotel til 
overnatning med mere indgå i de logistiske muligheder. Terapeuter i FAM 
kan f.eks. diagnosticere og behandle mindre bløddelsskader i 
bevægeapparatet samme dag eller dagen efter, og dermed frigøre 
ortopædkirurgisk lægetid i FAM. 
 
Patienter, som trods indledende vurdering/udredning er diagnostisk 
uafklarede udgør en særlig udfordring. En styrkelse af den tværfaglige 
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håndtering af disse patienter er en logisk konsekvens af FAM. En 
multidiciplinær, diagnostisk tilgang (konferencer/teams) bør være et 
obligatorisk tilbud til alle patienter, som ikke har fået stillet en diagnose 
senest 24-48 timer efter indlæggelse i FAM. Det er ledelsen i FAM, der 
definerer hvilke specialer, der skal være til stede ved konferencen. 
 
På samme vis bør der allerede i modtagelsen initieres et multidisciplinært 
behandlingsforløb for patienter med flere forskellige specialespecifikke 
diagnoser og/eller betydende komorbiditet med henblik på tentativ 
udskrivningsplanlægning og eventuelt ambulant efterbehandling og 
optimering af det samlede indlæggelsesforløb.  
 
Indenfor bestemte subspecialer skal der etableres et regionalt højt 
specialiseret vagtlag tilgængeligt for alle FAM i regionen. Dette kan f.eks. 
dreje sig om neuroradiologi, neurofysiologi og traume radiologi. Der skal 
etableres den fornødne teknologi så dette kan lade sig gøre i form af 
telemedicin samt computerløsninger, som gør det muligt at se røntgen 
billeder af tilstrækkelig kvalitet ved vagt fra hjemmet. 
 
 
3.5 Viderebehandling i specialeregi og udskrivelse 
 
Anbefaling 
 
• Der skal indgås aftaler på de enkelte afdelinger om faste 

gennemgange/tilsyn fra andre specialer, således at tværfaglighed og 
arbejdsfordeling mellem specialer om patientforløb sikres. 

• Den afdeling, der modtager tilsyn/assistance fra en anden afdeling, har i 
vid udstrækning ret til at definere opgaven, fremmødet, mv.  

• Der skal etableres samarbejdsaftaler mellem hospital og primærsektor for 
at understøtte ambulante forløb uden ventetid og undgå informationstab 
ved sektorovergange. 

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

 
 
Patienterne i FAM har principielt to forløbsmuligheder. Nogle vil have behov 
for at blive indlagt på 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 
funktionsplanlægning af fælles 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 gælder det 
diagnostiske work-up på sengeafsnittet, fordi patienter er udredt i 
modtagelsen, og der vil med aftaler om udvisiteringstidspunkter fra 
akutmodtagelsen være mulighed for at planlægge patient in-flow og 
”stilleperioder” i et større omfang end i dag. Hermed flyttes sengeafsnittets 
fokus fra akutfunktioner til pleje, behandling og genoptræning af den 
stabiliserede og udredte patient med øget mulighed for detaljeret planlægning 
af udskrivelsesforløb og eventuelle efterbehandlingstiltag. Patienterne vil 
opleve mere ro og et bedre planlagt forløb. 
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Tilsyn fra og samarbejde med andre specialer 
Det anbefales, at den multidiciplinære tilgang i patientforløbet sikres ved, at 
der indgås aftaler om tilsyn fra relevante lægefaglige specialer. Alternativt 
ved at ansætte speciallæge fra andet speciale i afdelingen. 
 
Ved ansættelse af speciallæge fra andet speciale i afdelingen, skal 
hospitalerne være opmærksomme på, at det er vanskeligt at opretholde og 
udvikle lægefaglige kompetencer, hvis lægerne ikke dagligt er en del af et 
stærkt fagligt miljø inden for eget speciale. 
 
Den afdeling, der modtager tilsyn/assistance fra en anden afdeling, har i vid 
udstrækning ret til at definere opgaven, fremmødet, mv. En velfungerede 
tilsynsordning fordrer, at der etableres klare samarbejdsaftaler mellem de 
involverede parter, som sikrer dette. 
 
Der skal etableres tæt samarbejde til ambulante funktionsområder og primær 
sektor for at kunne etablere ambulante forløb uden ventetid og undgå 
informationstab ved sektorovergange.   
 
Ligeledes skal der etableres tæt samarbejde mellem de somatiske afdelinger 
og Region Hovedstadens Psykiatri og sikres en tæt koordinering mellem 
FAM og de psykiatriske akutmodtagelser.  
 
 

3.6 Vurdering af kapacitet 
 
Anbefaling 
 
• Hospitalerne skal udarbejde konkrete opgørelser over, hvor mange senge 

fordelt på specialer, der flyttes fra stamafdelinger til FAM 
• Det skal estimeres, hvilke fordringer denne rapports anbefalinger stiller 

til støttespecialers tilstedeværelse og kapacitet. 
 
 
Af rapporten ”Anbefalinger for funktionsplanlægning af fælles 
akutmodtagelser i Region Hovedstaden” fremgår det, at hospitalerne 
kalkulerer med FAM på mellem 60 og 100 senge. Konsekvensen er, at 
specialespecifikt akutarbejde inklusiv et antal specialespecifikke senge vil 
blive overflyttet fra de nuværende specialespecifikke afsnit til FAM.  
 
Det er vigtigt, at der skabes et overblik over reduktionen af antallet af senge 
på stamafdelingerne for at sikre, at den kliniske logistik og sundhedsfaglige 
organisering understøtter den reelle fordeling af kapaciteten på et givet 
hospital. I bilag 4 er vist en konkret opgørelse over forskydningen i kapacitet 
fordelt på specialer på Hvidovre Hospital. 
 
Denne rapports anbefalinger om, at patientforløb skal planlægges således, at 
der undgås klinisk ubegrundet ventetid, kræver ændringer i forhold til 
tilstedeværelse og kapacitet af en række støttefunktioner som f.eks. 
laboratoriekapacitet, operationskapacitet osv. Sådanne afhængigheder skal 
afdækkes og analyseres til et tilstrækkeligt detaljeret niveau for at kunne 
planlægge rammerne for fremtidige patientforløb, så diverse kvalitetsmål 
opfyldes. 
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3.7 IT-understøttelse 
 
Anbefaling 
 
• Behovet for udvikling og implementering af ny informationsteknologi 

og/eller tilpasning af eksisterende – hardware såvel som software – skal 
afdækkes med henblik på at understøtte de kliniske arbejdsgange 

• Det skal afklares, hvilke standardpatientforløb, der kræver særlig it-
understøttelse 

• Det skal sikres, at den fornødne informationsudveksling mellem sektorer 
understøttes 

• De telemedicinske behov, som er affødt af anbefalingerne i denne rapport 
– f.eks. om etablering af fællesregionale, højt specialiserede vagtlag – 
skal afdækkes og relateres til allerede igangværende initiativer på 
området 

• Endelig skal der tilrettelægges og understøttes en kvalitetsmonitorering, 
hvor det er muligt og hensigtsmæssigt. 

 
 
Behovet for at udvikle og implementere ny informationsteknologi (IT) 
og/eller tilpasse den eksisterende – hardware såvel som software – med 
henblik på understøttelse af de kliniske arbejdsgange skal afdækkes. Det skal 
i den sammenhæng overvejes, hvilke forretningsstrategiske krav man har 
til at implementere IT (sikkerhed, fagprofessionel kvalitet, ressourcestyring, 
koordinering etc.). 
 
Det skal afklares, hvilke standardpatientforløb, der kræver særlig it-
understøttelse. En sådan afklaring skal foregå i tæt 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 være 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 fornødne informationsudveksling mellem sektorer 
understøttes. 
 
De telemedicinske behov, som er affødt af anbefalingerne i denne rapport – 
f.eks. om at etablere fællesregionale, højt specialiserede vagtlag – skal 
afdækkes og relateres til allerede igangværende initiativer på området. 
 
Endelig skal der tilrettelægges og understøttes en kvalitetsmonitorering, hvor 
det er muligt og hensigtsmæssigt. 
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4. Sundhedsfaglig organisering 
 
4.1 Klinisk ledelsesstruktur 
 
Anbefaling 
 
• Den sundhedsfaglige organisering skal fortsat baseres på specialerne. Det 

enkelte hospital fastlægger afdelingsledelsens spænd over specialer 
• Der skal være ledelsesmæssigt fokus på at understøtte patientforløb på 

tværs af specialer og faggrænser 
• Arbejdsdeling mellem flere specialer i givne patientforløb skal være 

aftalebaseret 
• Der oprettes stillinger som ”overlæger med særligt ansvar”, hvis opgave 

er at sikre optimeret afvikling af patientforløb 
• Der skal etableres incitamentsstrukturer, der fremmer faglige 

samarbejdsprocesser om patientforløb.  
 
 
Organisering baseres på specialerne 
Hospitalerne er i dag afdelingsopbygget med udgangspunkt i de lægelige 
specialer, som også ledelsesstrukturerne tager afsæt i. Denne gennemprøvede 
organisering har de senere år været under pres. Strukturen har fordele, men 
også ulemper. Det kommer klarest til udtryk i behandlingsforløb, der 
indebærer overgang mellem flere specialer eller sektorer.  
 
Med indførelsen af FAM introduceres et nyt organisationsprincip, et 
selvstændigt stort speciale-uspecifikt organisationsområde, hvor man 
adskiller det organisatoriske og faglige ledelsesansvar. Hermed er der åbnet 
yderligere for en diskussion af specialernes roller og hospitalets fremtidige 
ledelsesstrukturer. Centeropbygninger, tematiske fællesskaber og 
kompetenceklynger er andre afprøvede eller foreslåede organisationsformer 
med mindre udtalt fagledelse end i den nuværende struktur.  
 
Der kan argumenteres for tilsyneladende mere organisatorisk komplette 
patientforløb og færre organisatoriske barrierer i center/ klyngedannelser. 
Risikoen er omvendt, at de faglige specialers identitet udvandes, at der bliver 
mindre fokus på 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-delforløb, og det betragtes som rygraden i og kvalitetsbærende 
for såvel det nuværende som det fremtidige hospitalsvæsen.  
 
Den enkelte medarbejders specialeidentitet er en af de største 
motivationsfaktorer i hospitalsvæsenet. Også blandt ikke-læger vinder 
fagidentitet frem blandt hospitalets sundhedsprofessionelle, ikke alene som 
professionsidentitet, men også specifikt som specialeidentitet 
(hjerterehabiliteringssygeplejersker, dialysesygeplejersker, etc.).  
 
Det anbefales, at den overordnede sundhedsfaglige organisering fortsat skal 
baseres på specialerne. Men der er mulighed for lokalt at etablere 
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pilotprojekter, som vælger en anden organisering. Det er fortsat det enkelte 
hospital, der fastlægger afdelingsledelsens spænd over specialer.  
 
 
Fokus på patientforløb 
Anbefalingen giver nogle udfordringer i forhold til en forløbsbaseret tilgang 
til patientbehandling. Det er derfor vigtigt, at udfordringen adresseres 
ledelsesmæssigt, og at der tænkes nyt i forhold til ledelsesfunktioner og 
samarbejdsrelationer. Det er herunder vigtigt, at vagtstrukturen, som den er 
fastlagt i ”Anbefalinger om Fælles Akutmodtagelser”, bliver gennemført 
uafhængigt af byggeplaner. Det betyder bl.a. at der skal være 
specialisttilstedeværelse. 
 
Disse motivationsfaktorer kræver ledelsesmæssig fokus på at understøtte 
patientforløb på tværs af specialer og faggrænser. 
 
Aftalebaserede patientforløb 
Ethvert behandlingsforløb er ”specialebåret”, men samtidig er der 
dokumentation for, at især komplicerede patienter skal udredes og behandles 
i tværfaglige teams for at sikre høj kvalitet, jf. afsnit 4.2. Behandling, pleje 
og genoptræning på højest mulige faglige niveau er fortsat et kvalitetsmål for 
samtlige hospitaler, og dette skal sikres i et organisatorisk set-up, hvor 
grundstammen er specialerne, men hvor der samtidig sikres tværfaglighed. 
 
Skal denne udfordring håndteres, fordrer det mere udbygget og formaliseret 
samarbejde på tværs af kendte specialer og organisatoriske grænser. 
Koordinering, aftaler og beskrivelser af typiske patientforløb og 
automatisering af tværfaglige samarbejdsstrukturer på de rigtige tidspunkter i 
patientforløbene vil være en vej at gå uanset organisationsstruktur. Der skal 
arbejdes konkret med reelle sundhedsfaglige tilhørsforhold i disse 
teamstrukturer, så eget speciale og teamopgaverne tilsammen bliver 
identitetsbærende. 
 
Endvidere skal der indgås præcise aftaler mellem de diagnostiske og 
behandlingsansvarlige specialer og den organisatoriske ledelse af FAM, der 
skal sikre, at vedtagne organisatoriske og behandlingsmæssige målsætninger 
overholdes. 
 
Overlæge med særligt ansvar 
Øget fokus på implementering af patientforløb og tværfaglighed i hele 
patientforløbet stiller store krav til ledelsen. Ledelsesstrukturen skal 
understøtte ledelse af forløb på tværs af specialer og afdelinger. Der skal 
etableres samarbejdsaftaler om tilsyn fra andre specialer, der skal foretages 
en lokal vurdering af, hvilke specialespænd en afdelingsledelse skal varetage, 
og der skal øget fokus på brug af MDT. Disse tiltag skal suppleres med en ny 
ledelsesfunktion. 
 
Det anbefales, at der etableres en ny ledelsesfunktion: ”overlæge med særligt 
ansvar” (MSA), som får ansvaret for konkrete typer af patientforløb og 
dermed ansvaret for ledelse af patientforløb på tværs af afdelinger. 
Funktionen skal sikre, at samarbejdsaftaler overholdes, og at ansvaret for det 
samlede patientforløb entydigt kan placeres. 
 
En overlæge MSA har ledelseskompetence udenfor egen afdeling via egen 
afdelingsledelse, andre relevante afdelingsledelser og hospitalsdirektion. En 
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overlæge MSA indgår i stamafdelingens ledelsesgruppe og skal indgå i tæt 
samarbejde med relevante afdelingssygeplejersker, således at den daglige 
planlægning, koordinering og drift med henblik på at sikre kontinuitet sikres.  
 
Lokalt skal funktionens ansvarsområder beskrives yderligere, idet der vil 
være forskellige behov affødt af nuværende ledelsesstruktur, 
opgaveportefølje, profil, mv.  
 
Som et eksempel på en funktionsbeskrivelse er der i bilag 4 vedlaget en 
funktionsbeskrivelse for overlæge MSA fra Hillerød Hospital. 
 
Incitamentsstruktur, der fremmer samarbejde 
Det skal overvejes at ændre hospitalets interne styringsredskaber for at 
facilitere faglige samarbejdsprocesser om patientforløb på tværs af specialer. 
I dag er der ikke et økonomisk incitament til at levere lægeressourcer f.eks. i 
form af tilsyn/ konsulentfunktioner uden for eget specialeregi (i FAM eller i 
at opbygge hensigtsmæssige tværfaglige strukturer). En overgang fra den 
nuværende patientforløbsuafhængige interne aktivitetsstyring til en mere 
integreret forløbsorienteret incitationsmodel vil stimulere de professionelles 
interesse i at minimere flaskehalse og etablere meningsfuld koordination og 
samarbejde om hele patientforløb. 
 
 

4.2 Opgavefordeling og samarbejde 
 
Anbefaling 
 
• Der skal uanset organisationsmodel fokuseres på at etablere MDT og et 

multiprofessionelt samarbejde for hele patientforløbet 
• Analyse af typiske patientforløb skal anvendes til at kortlægge de mest 

hensigtsmæssige teamstrukturer og håndtering af eventuelle overgange 
mellem diagnostiske, behandlingsmæssige og rehabiliterende 
teamstrukturer 

• De lægelige specialer skal integrere FAM-opgaven som en del af deres 
specialevaretagelse, herunder deltagelse i MDT-konferencer 

• Det skal defineres, hvilke opgaver speciallæger varetager i FAM, som 
grundlag for et godt videre forløb 

• Der skal være specialisttilstedeværelse i FAM som anbefalet i 
”Anbefalinger om Fælles Akutmodtagelser”, Region Hovedstaden 

• Områdehospitalerne og Rigshospitalet skal indføre den ændrede 
vagtstruktur samtidigt. Der skal fastsættes helt konkrete tidsrammer, der 
ikke behøver at afvente nye fysiske rammer 

• Der skal etableres samarbejdsaftaler for både akutte og elektive forløb 
mellem afdelinger og med kommuner og praksissektoren som en del af 
patientforløbsbeskrivelsen. 
 

 
Multidisciplinære Teams 
Organiseringen af FAM er et udtryk for, at en tværspecialiseret og tværfaglig 
tilgang er hensigtsmæssig til at varetage den initiale akutte del af et 
indlæggelsesforløb. Det er nærliggende at indtænke tilsvarende faglige 
konstellationer, hvor også patienter i det øvrige hospital mødes af 
specialiserede teams i et tværspecialiseret miljø.  
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De Danske Multidiciplinære Cancer Grupper, hvor alle interessenter i et 
cancerpatientforløb i fællesskab tilrettelægger logistik og behandlingsplan er 
et eksempel på dette. Men også multifaglige interdisciplinære (ad hoc) teams 
med f. eks. praksis, terapeuter, sygeplejersker, kirurg, geriater, kardiolog som 
er skræddersyet til hyppige forløb over flere sektorer/specialer (f. eks. den 
ældre nyopererede hjertesyge patient), vil styrke patientfokus. Det er 
væsentligt for teamkonstruktionerne, at der er tilstrækkelige 
beslutningskompetencer, og at arbejdet indholdsmæssigt løfter den faglige og 
patientoplevede behandlingskvalitet til et højere niveau.  
 
En analyse af typiske patientforløb skal anvendes til at kortlægge de mest 
hensigtsmæssige teamstrukturer og til at håndtere overgange mellem 
diagnostiske, behandlingsmæssige og rehabiliterende teamstrukturer.  
 
Speciallægernes opgaver i FAM 
Der skal være specialister tilstede i FAM, som anbefalet i ”Anbefalinger om 
Fælles Akutmodtagelser”, Region Hovedstaden. 
 
En række pleje- og behandlingsopgaver vil flytte fra specialespecifikke 
sengeafsnit til FAM. Der skal i den forbindelse etableres multiple 
samarbejdsaftaler mellem FAM og det øvrige hospital. Det drejer sig blandt 
andet om rammerne for den faglige specialespecifikke servicering af FAM, 
men også om organisatoriske problemstillinger, som maksimal varighed af 
indlæggelse på FAM (24-48 timer), tilstræbte tidspunkter for 
udvisitering/udskrivning, hvilke postoperative patienter, der skal håndteres i 
henholdsvis sengeafsnit og FAM samt samarbejdet om diagnostisk 
uafklarede patienter.  
 
Opgaveløsningen i FAM skal grundlæggende afspejle ønsket om hurtig 
diagnostik på højt fagligt niveau, høj patientoplevet kvalitet og effektive 
indlæggelsesforløb. De kompetencer og egenskaber, der efterlyses i denne 
sammenhæng, er såvel organisatoriske som faglige. For at nå det mål vil der 
særlig på lægesiden være behov for at styrke en række 
diagnostiske/parakliniske specialers funktioner i vagten, ligesom også de 
kliniske vagtkompetencer skal øges i form af speciallægetilstedeværelse i en 
række af de store specialer.  
 
På mange fagområder vil subspecialiseringstiltag give mulighed for 
opgaveforskydning mellem faggrupperne. Man kan eksempelvis forestille sig 
visiterende sygeplejersker, sygeplejersker med rehabiliteringsfunktioner, 
diagnosticerende og behandlende terapeuter i småskadeforløb (primært 
bløddelsskader) og sygeplejersker i hjertesvigtsklinikker.  
 
Én udredende og behandlende enhed 
Regionen skal ses som én udredende og behandlende enhed, og der skal i alle 
specialer som minimum være rådighedsvagt på ét af hospitalerne.  Der skal 
etableres telemedicinske løsninger eller andre it-muligheder til at understøtte 
disse funktioner og gøre dem operationelle. På regionsniveau er der 
eksempelvis behov for at etablere rådighedsvagter indenfor sub-specialerne: 
Neuroradiologi, traume- og pædiatrisk radiologi, gastroradiologi og 
neurofysiologi med mulighed for EEG diagnostik døgnet rundt 

 
Det vil være formålstjenstligt, at områdehospitalerne og Rigshospitalet 
indfører den ændrede vagtstruktur samtidigt. Der skal fastsættes helt konkrete 
tidsrammer, som ikke behøver at afvente nye fysiske rammer. 
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Samarbejdsaftaler 
Der skal etableres samarbejdsaftaler for både akutte og elektive forløb 
mellem relevante afdelinger / specialer og mellem hospitaler på den ene side 
og henholdsvis kommuner og praksissektoren på den anden som en del af 
patientforløbsbeskrivelserne. 
 
Samarbejdsaftaler skal indeholde en konkretisering af ydelsen, 
visitationsretningslinjer mellem involverede enheder, mv.  
 
Der skal i udformningen af relevante samarbejdsaftaler sikres fokus på de 
diagnostisk uafklarede patienter, hvor der i høj grad vil være behov for 
tværfagligt samarbejde. 
 
I bilag 5 er vist et eksempel på en samarbejdsaftale. 
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5. Klinisk uddannelse 
 
Anbefaling 
 
• Klinisk uddannelse – både præ- og postgraduat – skal være en integreret 

del af hospitalets drift 
• Der skal være et tæt og aftalebaseret samarbejde mellem FAM og 

specialafdelingerne i relation til den lægelige uddannelse  
• Det sammenhængende patientforløb på tværs af sektorer skal stå centralt 

i det tværprofessionelle modul i MVU-gruppernes prægraduate 
uddannelsesprogram. 

 
 
Klinisk uddannelse 
Hospitalerne varetager i dag en stor og vigtig opgave, idet den postgraduate 
og prægraduate uddannelse er en integreret del af hospitalets drift. Det skal 
den fortsat være. 
 
Når FAM og fremtidens kliniske grundstruktur, som er beskrevet i denne 
rapport, etableres fuldt ud på områdehospitalerne, vil der blive færre senge 
end tidligere på stamafdelingerne. Der skal derfor lægefagligt i mindre grad 
tænkes i afdelingstilknytning og i højere grad tænkes i at følge patientforløb. 
Dette vil få indflydelse på uddannelsesopgaven, som skal tilpasses den nye 
struktur og der skal være et tæt og aftalebaseret samarbejde mellem FAM og 
specialafdelingerne i relation til den lægelige uddannelse. Endvidere skal det 
sammenhængende patientforløb på tværs af sektorer stå centralt i det 
tværprofessionelle modul i MVU-gruppernes prægraduate 
uddannelsesprogram. I den forbindelse vil viden om FAM blive centralt, og 
det vil sandsynligvis blive nødvendigt 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 læger og sygeplejersker i FAM. 
De rammer, som regionerne bliver enige om, skal indgå i det videre arbejde i 
regionen. 
 
Den lægelige uddannelse 
I tråd med anbefalingen i kapitel 4 om, at den sundhedsfaglige organisering 
fortsat skal baseres på specialerne, skal lægelige ansættelser fortsat foregår 
med reference til specifik afdelingsledelse og med den uddannelsesansvarlige 
overlæge i afdelingen som ansvarlig for at tilrettelægge uddannelsen. For at 
sikre samarbejdet med FAM skal der både inden for den postgraduate og 
prægraduate uddannelse etableres et tæt og aftalebaseret samarbejde mellem 
de uddannelsesansvarlige i henholdsvis FAM og specialafdelingerne. Den 
uddannelsesansvarlige overlæge i specialafdelingen skal være ansvarlig 
herfor. For læger i uddannelsesblokke til speciallægeuddannelsen vil en stor 
del af uddannelsen dog fortsat foregå i specialafdelingerne både i stationære 
sengeafdelinger, i ambulatorier samt på operationsgangen. Det anbefales, at 
der ses nærmere på uddannelse af læger i almen medicin, idet disse med 
fordel kan ansættes i FAM. 
 
Det Regionale Råd for Lægers Videreuddannelse Øst har i sommeren 2010 
godkendt notatet: NOTAT vedrørende optimal udnyttelse af 
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uddannelsespotentialet i de Fælles Akutte Modtage Enheder (FAME), hvori 
uddannelsespotentialet i de Fælles Akutte Modtage Enheder adresseres. Heri 
anføres, at arbejde i den fælles akutmodtagelse er relevant for læger på alle 
uddannelsestrin. Opgaverne varierer fra frontfigur til vejleder afhængig af 
anciennitet.  
 
Den ikke-lægelige uddannelse 
Det er relevant, at alle faggrupper, der er tilknyttet FAM, skal lære de nye 
arbejdsopgaver, arbejdsgange og samarbejdsrelationer at kende. Det 
anbefales, at de uddannelsesansvarlige institutioner, som har ”klinik-
moduler” indlagt, i samarbejde med regionen tilrettelægger kliniske forløb, 
der er tilknyttet FAM. Det er endvidere anbefalingen, at den fremtidige 
organisering af FAM skal indgå i det tværprofessionelle modul i MVU-
gruppernes prægraduate uddannelsesprogram. 
 
Ledelsesmæssig indsats 
Når FAM er fuldt ud etableret, og fremtidens kliniske grundstruktur er 
etableret og integreret på regionens hospitaler, vil både de post- og 
prægraduate uddannelsesforløb for alle faggrupper være 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 kræve en stor ledelsesmæssig 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 
 
• Regionens forskningspolitiske strategiske mål og indsatsområder skal 

implementeres 
• Forskning og udvikling skal være en integreret del af hospitalets drift 
• Der skal være et tæt og aftalebaseret samarbejde mellem FAM og 

specialafdelingerne i relation til forskning. 
 
 
En forudsætning for et velfungerende sundhedsvæsen på højt internationalt 
niveau er skabelsen af ny viden, der kan omsættes til nye metoder for 
forebyggelse, diagnosticering, behandling og genoptræning. Ny viden er med 
til at sikre, at sundhedsvæsenet er på forkant med udviklingen til glæde for 
patienterne. Hovedstadsregionen er i dag landets førende region på 
sundhedsforskningsområdet med flere internationalt førende forsknings- og 
innovationsmiljøer på hospitalerne, universiteterne og i erhvervslivet. En 
position som regionen ønsker at fastholde fremadrettet. Regionen har derfor 
udformet nogle forskningspolitiske strategiske mål og indsatsområder, som 
skal bidrage til at sikre dette. De forskningspolitiske strategiske mål og 
indsatsområder vil være uændrede med indførelsen af en ny klinisk 
grundstruktur.  
 
En ny klinisk grundstruktur med øget fokus på forløbstankegangen og øget 
anvendelse af MDT vil naturligt betyde, at behovet og sandsynligvis også 
interessen for at forske og udvikle inden for de konkrete områder vil stige. 
Det er derfor anbefalingen, at det bærende princip for fremtidens forskning 
og udvikling er, at det fortsat skal være en integreret del af hospitalets drift.  
 
Etableringen af FAM vil sandsynligvis betyde, at forskningssamarbejde og 
forskningsmiljøer i langt højere grad skal etableres på tværs af afdelinger (ex. 
FAM og specialafdeling) for at  
sikre den nødvendige volumen: den nødvendige kritiske masse. Det er derfor 
anbefalingen, at der for at sikre forskningen skal etableres et tæt og 
aftalebaseret samarbejde mellem de forskningsansvarlige i henholdsvis FAM 
og specialafdelingerne. 
 

6.2 Kvalitet  
 
Anbefaling 
 
• Der skal sikres dokumentation, evaluering og monitorering af 

kvalitetsudvikling i relation til anbefalingerne om den fremtidige kliniske 
logistik og sundhedsfaglige organisering 

• Eksisterende registreringer og evalueringer skal så vidt muligt anvendes. 
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I regionen er det en af hovedmålsætningerne, at sundhedsvæsenet skal være 
på højt internationalt niveau. Regionen har udarbejdet en kvalitetspolitik og 
fastlagt indsatsområder på kvalitetsområdet, som skal være med til at sikre 
dette. Regionens kvalitetspolitik operationaliseres i en kvalitetshandlingsplan 
for 2010-2013, som skal sikre en omfattende, fortløbende og koordineret 
kvalitetsudvikling samt kontinuerlig dokumentation, evaluering og 
monitorering af kvalitetsudvikling i regionen. Kvalitet og patientsikkerhed 
ses her som to uadskillige indsatsområder, som begge er en del af 
kvalitetsudviklingen.  
 
Anbefalingerne til en ny klinisk grundstruktur har overordnet mål, som er i 
overensstemmelse med de værdier, der er bærende for regionens 
kvalitetspolitik. Anbefalingerne om den kliniske logistik og den 
sundhedsfaglige organisering skal derfor også ses som initiativer, der 
bidrager til at understøtte værdierne 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 så vidt muligt 
være, at eksisterende registreringer og evalueringer skal anvendes. 
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Bilag 1: Kommissorium for styregruppe  
 
Baggrund 
En af de største opgaver for Region Hovedstaden bliver de kommende 
år at sikre de fysiske rammer for fremtidens hospitalsvæsen i regionen. 
Implementeringen af hospitalsplanen og psykiatriplanen kræver nye 
fysiske rammer både for at sikre kapaciteten og for at sikre fortsat høj 
kvalitet i patientbehandlingen, hvor state-of-the art inden for 
patientforløb, teknologi og organisering er grundlaget. 
 
Regionen planlægger de kommende år at udbygge Rigshospitalet, 
udbygge to af regionens områdehospitaler; Herlev Hospital og 
Hvidovre Hospital, udbygge Psykiatrisk Center Sct. Hans. Regionen 
ønsker desuden også at bygge et nyt områdehospital ved Hillerød og et 
nyt områdehospital på Bispebjerg Bakke. Statens kvalitetsfond ansøges 
derfor i 2. screeningsrunde om midler til medfinansiering af disse to 
projekter.  
 
På det overordnede niveau er der tale om offentlige investeringer i en 
klasse og i et omfang, der er enestående. Byggeprojekterne i sig selv, 
men også flere andre udviklingstendenser giver anledning til at 
overveje den fremtidige kliniske grundstruktur og organisering af 
regionens hospitaler.  
 
Blandt de væsentligste omlægninger med betydning for organiseringen 
er Sundhedsstyrelsen rapport fra 2007: ”Styrket akut beredskab – 
planlægningsgrundlag for det regionale sundhedsvæsen”. Der er 
efterløbende regionalt udarbejdet flere rapporter, der konkretiserer 
Sundhedsstyrelsen anbefalinger vedr. Fælles Akut Modtagelser, 
regionens hospitaler har de forløbne år arbejdet med at implementere 
nationale og regionale anbefalinger, og der er igangsat flere 
anlægsprojekter, der understøtter implementeringen af anbefalingerne.  
 
En anden væsentlig udviklingstendens er multidisciplinære teams. Det 
er et fagligt fænomen, der de forløbne år har vundet indpas i 
patientbehandlingen. Det multidisciplinære team er kendetegnet ved et 
samarbejde mellem forskellige faggrupper, hvor hvert teammedlem 
varetager sit eget faglige område. På bl.a. kræftområdet anbefales 
patientforløb organiseret, således at udredning og behandling foregår 
med udgangspunkt i multidisciplinære teams, og der er flere eksempler 
på, at sundhedspersonalet tilbydes efteruddannelse i multidisciplinære 
teams, ex. har Region Hovedstaden i samarbejde med Region Sjælland 
i 2009 afholdt undervisning for multidisciplinære teams i udredning og 
behandling af GI kræftpatienter. 
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Fremtidens kliniske grundstruktur i Region 
Hovedstaden  
De store og omfattende byggeprojekter, der skal igangsættes de kommende 
år, samt de nye organisatoriske og faglige anbefalinger og tendenser giver 
anledning til at forholde sig reflekterende til den nuværende kliniske 
grundstruktur, og gentænke den med udgangspunkt i regionens 
områdehospitaler. 
 
I arbejdet bør bl.a. indgå overvejelser om de organisatoriske konsekvenser 
forstået både i relation til organisationsstruktur, ledelses- og ansvarsforhold 
og arbejdstilrettelæggelse.  
 
Endvidere bør indgå overvejelser om de organisatoriske konsekvenser af som 
minimum følgende udviklingstendenser:  
 

• En forskydning af aktivitet og kapacitet fra specialespecifikke 
afdelingers sengeafsnit til fælles akutmodtagelser  

• En stigende anvendelse af multidisciplinære teams 
• En fortsat stærk fokus på forløbstankegangen (f.eks. på kræft, hjerte 

og kronikerområdet) 
• Fortsat mere ambulant og mindre stationær behandling 
• Etablering af patienthoteller 
• Udviklingen i samarbejdsrelationer til praksisområdet og 

kommunerne  
  
Der er på nuværende tidspunkt udarbejdet en række regionale rapporter med 
anbefalinger på ex. kvinde/barnområdet, akutområdet, mv. Disse rapporters 
anbefalinger skal danne rammen for arbejdet. Det lægges således ikke op til, 
at de områder, som rapporterne adresserer, skal revurderes. Afslutningsvis i 
nærværende notat er en oversigt over det baggrundsmateriale, der danner 
rammen for arbejdet. 
 
Formål 
Arbejdsgruppens opgave er at gentænke den kliniske grundstruktur i Region 
Hovedstaden og komme med et fagligt og organisatorisk forslag hertil. 
Eksisterende rapporter og anbefalinger på området skal danne rammen for 
arbejdet. 
  
Grundkernen er patientforløb med patienten i fokus, hvor høj kvalitet i hele 
forløbet og effektiv ressourceanvendelse er målet. 
 
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 være 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.  
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Styregruppens medlemmer 
� Koncerndirektør Svend Hartling (formand) 
� Vicedirektør Torben Mogensen, Hvidovre Hospital 
� Hospitalsdirektør Søren Rohde, Herlev Hospital 
� Vicedirektør Peter Treufeldt, Region Hovedstadens Psykiatri 
� Hospitalsdirektør Martin Gregersen, Hillerød Hospital 
� Konstitueret hospitalsdirektør Janne Elsborg 
� Hospitalsdirektør Torben Stentoft, Rigshospitalet 
� 2 repræsentanter fra arbejdsgruppen udpeget af koncerndirektionen 
� Stabsdirektør Christian Worm, Koncern Plan og Udvikling 
� Konstitueret enhedschef Niels Erik Jørgensen,  

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

Forslag til arbejdsgruppens medlemmer 
� Formand udpeget af styregruppen 
� Èn repræsentant udpeget fra følgende sundhedsfaglige råd: 

o Kirurgi 
o Ortopædkirurgi 
o Anæstesi  
o Diagnostisk Radiologi 
o Patologi 
o Kl. Biokemi 
o Kardiologi 
o Geriatri 
o Lungesygdomme 
o Neurologi  
o Gynækologi og Obstetrik 
o ØreNæseHals 
o Pædiatri 
o Klinisk onkologi 
o Akutmodtagelser 
o Psykiatri 
o Urologi 
o Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin 

 
Arbejdsgruppen skal sammensættes således, at den repræsenterer flere 
faggrupper. De sundhedsfaglige råd anmodes om at udpege repræsentanter 
fra flere faggrupper, således at administrationen kan sikre en tværfaglig 
sammensætning.  
 

Sekretariat 
• Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanlægning, Koncern Plan og 

Udvikling 
 

Tidsramme  
• Maj 2010: Udkast til kommissorium drøftes i KD 
• Juni 2010: UD orienteres om processen 
• Ultimo juni 2010: Der indkaldes til fælles opstartsmøde for styregruppen 

og arbejdsgruppen 
• Medio august 2010: Fælles opstartsmøde (1. møde) 
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• September 2010: 2. møde i styregruppen og 2. møde i arbejdsgruppen 
• Oktober 2010: Udkast til afrapportering drøftes (3. møde i 

arbejdsgruppen og 3. møde i styregruppen) 
• Primo november 2010: Udkast til afrapportering drøftes i KD 
• Medio/ultimo november 2010: Rapportens hovedpointer præsenteres evt. 

for relevant politisk underudvalg 
• December 2010: Rapportens anbefalinger forelægges Regionsrådet mhp 

godkendelse som et fremtidigt planlægningsgrundlag 
 
Baggrundsmateriale 
• ”Styrket akut beredskab – planlægningsgrundlag for det regionale 

sundhedsvæsen”, Sundhedsstyrelsen (2007) 
• ”Anbefalinger om fælles akutmodtagelser”, Region Hovedstaden 
• ”Anbefalinger for akutbetjeningen på nærhospitalerne”, Region 

Hovedstaden” 
• ”Anbefalinger for funktionsplanlægning af fælles akutmodtagelser i 

Region Hovedstaden”  
• ” Rapport om tilbud og fysiske rammer på kvinde-barnområdet”, Region 

Hovedstaden 
• ”Patienthoteller i Region Hovedstaden” 
• ”Præhospital 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 fokusområder. 
 
Formål 
Arbejdsgruppens opgave er med fokus på patientforløb at beskrive en 
fremtidig klinisk grundstruktur, som kan danne en generisk model for 
forskellige aspekter af organiseringen af områdehospitalerne i Region 
Hovedstaden. 
 
Rammer for arbejdet  
Eksisterende rapporter og anbefalinger på området, som angivet i 
kommissoriet, skal danne rammen for arbejdet. Arbejdet skal til stadighed 
fokusere på forløbstankegangen og understøttelse af en samlet 
(sundhedsfaglig og ikke-sundhedsfaglig) ydelse af høj kvalitet1. Det skal 
tydeliggøres, hvordan understøttelsen af indgangen til et givet 
behandlingsforløb, afviklingen og afslutningen af forløbet sikres.  
I arbejdet bør bl.a. indgå overvejelser om de organisatoriske konsekvenser 
forstået både i relation til organisationsstruktur, ledelses- og ansvarsforhold 
og arbejdstilrettelæggelse. Endvidere bør indgå overvejelser om de 
organisatoriske konsekvenser af som minimum følgende 
udviklingstendenser:  
 
• En forskydning af aktivitet og kapacitet fra specialespecifikke afdelingers 

sengeafsnit til fælles akutmodtagelser  
• En stigende anvendelse af multidisciplinære teams 
• En fortsat stærk fokus på forløbstankegangen (f.eks. på kræft, hjerte og 

kronikerområdet) 
• Fortsat mere ambulant og mindre stationær behandling 
• Etablering af patienthoteller 
• Udviklingen i samarbejdsrelationer til praksisområdet 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 ovenstående adressere følgende: 
 
• Klinisk logistik i forhold til patientforløbet, herunder 

- Indgang (én indgang for alle uanset visitation fra egen læge, 
lægevagt, vagtcentral eller ”selvhenvendelse”) 

- Triage med tildeling og stram styring af (individualiseret) 
standardiseret forløb (f.eks. kræft- eller hjertepakkeforløb, 
diagnostisk afklaringsforløb etc.) 

                                                      
1 Der henvises til WHO’s kvalitetsbegreb omfattende 1) Høj professionel standard 2) 

Effektiv ressourceudnyttelse 3) Minimal patientrisiko 4) Høj patienttilfredshed 5) 

Helhed i patientforløbet. 
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- Rationel allokering af patientforløbet i ambulant og/eller stationært 
regi  

- Udgang (tidlig og rationel planlægning og afvikling af afslutningen 
på patientforløbet i hospitalsregi og evt. sektorovergang). 

• Sundhedsfaglig organisering 
- Lægelige specialer 
- Teams (omkring forløb) 
- Opgavefordeling og inddragelse af nye faglige profiler (f.eks. 

beskrivende radiografer, terapeuter, farmaceuter) 
- Kompetenceniveauer (inkl. organisering af vagtlag) i forhold til 

patientforløbet. 
- Klinisk ledelsesstruktur 

• Tilrettelæggelse af uddannelse i forhold til de nye strukturer 
• Sikring af forskning og udvikling i forhold til de nye strukturer. 
 

Arbejdsproces  
Arbejdsgruppen kan supplere med relevant faglig ekspertise, hvor det 
vurderes relevant.  
 
Arbejdsgruppens sammensætning 
Formanden er udpeget af styregruppen, og én repræsentant for hvert af 
udvalgte sundhedsfaglige områder er udpeget af de pågældende 
sundhedsfaglige råd. Arbejdsgruppen er sammensat således, at den 
repræsenterer flere faggrupper. De sundhedsfaglige råd er således blevet 
anmodet om at udpege repræsentanter fra flere faggrupper, således at 
sekretariatet har kunnet sikre dette. To repræsentanter fra arbejdsgruppen 
indgår i styregruppen. 
 
Sekretariat:  
Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanlægning, Koncern Plan og Udvikling. 
 
Tidsramme  
Medio december 2010: Udkast til afrapportering afleveres til styregruppen. 
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Arbejdsgruppen har bestået af følgende medlemmer: 
 
SFR Navn og stilling Hospital 
Formand 
Kardiologi 

Søren Boesgaard, klinikchef  
(også medlem af styregruppen) 

Rigshospitalet 

Akutmodtagelse Inger Søndergaard, ledende 
overlæge 

Herlev 

Anæstesi Kristian Antonsen, ledende 
overlæge 

Hillerød 

Diagnostisk 
Radiologi 

Frank Krieger Jensen,  
konst. ledende overlæge 

Hvidovre 

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

Herlev 

Gynækologi og 
obstetrik 

Heidi Brønnum, ledende 
oversygeplejerske 

Herlev 

Kirurgi (inkl. 
børnekirurgi) 

Kirsten Ravn, ledende 
oversygeplejerske 

Herlev 

Klinisk biokemi Jørgen Hjelm Poulsen, ledende 
overlæge 

Hvidovre 

Klinisk Fysiologi 
og  
Nuklearmedicin 

Jenny Rahbek Pedersen, ledende 
bioanalytiker 

Herlev 

Kl. Mikrobiologi Christian Østergaard Andersen,  
konst. ledende overlæge 

Herlev 

Klinisk onkologi Lisa Sengeløv, ledende overlæge Herlev 

Lungesygdomme Hanne Lund Pedersen, 
oversygeplejerske 

Bispebjerg 

Neurologi Lise Korbo, ledende overlæge Bispebjerg 

Ortopædkirurgi Peter Gebuhr, ledende overlæge 
Johanne Drachman, ledende 
ergoterapeut 

Hvidovre 

Patologi Kåre Simonsen, ledende overlæge Hillerød 

Psykiatri Kristen Kistrup, centerchef Psy.Cen.Frd. 

Pædiatri Karen Vitting Andersen, klinikchef Rigshospitalet 

Urologi Jesper Rye Andersen, ledende 
overlæge 

Herlev 

Øre-næse-hals Troels Nielsen, ledende overlæge Hillerød 
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Bilag 3: Opgørelse over kapacitetsforskydning fordelt på specialer på Hvidovre Hospital. 
 

Region H Ekspert P. 2008 2015 Region H Ekspert P. Region H Ekspert P.

Infektionsmedicin 36 33 27 1 nord 1. 28 28 1 3 30

Reumatologi / intern medicin 27 13 12 2 nord 1 13 14 2 0 12

Endokrinologi / intern medicin 27 24 24 2 nord 1 31 26 2 1 25

Geriatri 38 40 32 1 nord 2 44 40 8 1 33

Lungemedicin 30 30 28 1 syd 1 50 40 12 1 29

Patienthotel 25 2 nord 2 58 25 0 25

(Gas). Medicin 31 31 28 4 nord 1 28 28 0 1 29

Kardiologi 38 37 28 6 3 0 35 7 10 38

Medicin I alt 227 208 204 252 236 32 17 221 0

Gynækologi 38 39 34 4 syd 1 44 40 6 5 39

Obstetrik 67 51 30 5 nord 1 0 26 -4 0 30

kontorafsnit 4 syd 2 58 0 0 0

Patienthotel 25 2 syd 2 58 25 0 0 25

Onkologi 0 24 21 2 syd 1 44 28 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 -3

Gastrokirurgi 4 nord 2 54 40 -3

Ortopædkirurgi 3 syd 1 44 40 40 0

Ortopædkirurgi 3 nord 1 44 40 40 0

Ortopædkirurgi 3 nord 2 29 20 15 5

½ Kontorafsnit 3 nord 2 29 0 0 0

5 syd 1 0 22 20 2

5 syd 2 0 22 20 2

Neonatal 26 27 22 5 nord 2 0 22 0 0 22

Akut modtagelse 103 75 6 1+2 0 70 0

Sengepladser i sengebygninger 611 711 632 742 671 44 75 632 0

Intensiv 6 16 16 0 0 16

0

0

Total 617 727 648 742 671 44 75 648 0

Dialyse 12-24 pladser placeres i amb. Etagen

40

22

573

0

557

16

Pædiatri 47 40 40

66 113

65 102 95 95 16 111

27

27

21

204

94 86

34

30

43

43

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

Placering i sengebygn. Antal senge 

Speciale 2006
H. 

plan
Nr.

syd / 

nord 

1/2 

etg.

2015

Antal senge 85 % belægning

10 50

I akutmodtagelse  66 I altFysisk plads I Senge 

afsnit

Buf-

fer

0

0

25

12

24

32

28

25

28

28
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Bilag 4: Eksempel på funktionsbeskrivelse 

for overlæge med særligt ansvar (MSA) fra 

Hillerød Hospital 
  
Jobbetegnelse 

 

Overlæger med særligt ansvar  
 

 

Sted 

 

 
xx 

 
 

Organisatorisk 

placering 

 
Placeret i Afdelingens ledergruppe med særligt 
ansvar for patientforløb indenfor xx fagområder 
(skal  uddybes af afdelingsledelsen) 

 

Referenceforhold 

 

 
Stillingen er organisatorisk placeret med 
reference til Afdelingsledelsen  
 

 

Samspil i 

ledergruppen 

 
Indehaveren af stillingen er medlem af 
afdelingens ledergruppe. Afdelingens 
ledergruppe består af x personer inkl. 
afdelingsledelsen: 
 
Afdelingsledelse 
� Ledende overlæge – specialeansvarlig 
� Ledende oversygeplejerske 
 
1 ledende lægesekretær 
x afdelingssygeplejersker fordelt på Afdelingens 
afsnit  
x antal overlæger med særligt ansvar for:  
� xx 
� yy 
�  
Evt 1 specialeansvarlig overlæge, såfremt der er 
2 specialer i afdelingen. 
 
Indehaveren af stillingen skal indgå i tæt 
samarbejde med de afdelingssygeplejersker, som 
har ansvaret for plejeplejepersonalet og plejen i 
forhold til de konkrete patientforløb. Herunder 
sikring af den daglige planlægning, koordinering 
og drift med henblik på at sikre kontinuitet 
behandlingsforløbene. 
 

  
Fagligt ansvar / 

specialeansvar 

Overlæge med særligt ansvar, har ansvar for  
� ledelse af  patientforløb på tværs i afdelingen 
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Kvalitetsansvar 

� samarbejde om patientforløb med øvrige 
afdelinger på hospitalet. 

� faglig udvikling af fagområdet. 
� Understørre arbejdsgange med henblik på 

korrekt registrering af data i GS-åben. 
� Overholdelse af aktivitets- og servicemål 
 
 
Overlæge med særligt ansvar skal sikre:: 
�  sammenhængende patientforløb med høj 

kvalitet og effektivitet. 
�  patientsikkerhed 
� høj patienttilfredshed i patientforløbet 
� gennemførelse af kvalitetsforbedringer på 

området med identificeret behov, f.eks via 
NIP data.  

� arbejdsgange der understøtter korrekt 
registrering af data i relevante 
kvalitetsdatabaser 

� handling  på  uddata fra kvalitetsdatabaser  og 
andre kvalitetsmålinger 

 
 

 

Økonomi- og 

budgetansvar 

 

 
 
Understøtte overholdelse af budgetter på 
afsnitsniveau  
 

 

ansvar, øvrigt 

 

 
Læger med særligt ansvar skal bistå med: 
• Udvikling af afdelingens personale, herunder 

kompetenceudvikling og videndeling 
indenfor fagområdet 

• Et godt samarbejde på tværs i afdelingen i 
forhold til ledelse og faggrupper 

• God intern information og kommunikation 
• Et godt fysisk og psykisk arbejdsmiljø  
 
Overlæge med særligt ansvar er ikke en funktion, 
med ledelses- og personaleansvar. 

  
 

Krav til faglige/ 

ledelsesmæssige 

kvalifikationer 

 

 
• Speciallæge indenfor afdelingens speciale 
 
 

Øvrige forhold Overlæge med særligt ansvar indgår i afdelingens 
vagtplaner 
 

 

Dato 
 
Marts 2008 
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Bilag 5: Eksempel på samarbejdsaftale  
 
Tarmkræftpakke, akut colon udredning, samarbejdsaftale mellem 

Kirurgisk afdeling og Radiologisk afsnit, Hillerød Hospital. 

Formål 
At optimere patientforløbet for coloncancer-patienter, med baggrund i 
regeringens og regionernes vedtagelse af forløb for kræftdiagnostik. 

Patient- og/eller personalemålgruppe 
Sundhedsfagligt personale på Kirurgisk afdeling og Radiologisk afsnit 
på Hillerød Hospital. 

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

CT scanning 

Kirurgisk afdelings ansvar: 
 
Henvisning til CT faxes på 4829 4520. Skriv tlf. på henvisningssedlen, 
så det er muligt at få kontakt til patienten. 
På henvisningen skal der udover de sædvanlige oplysninger stå: 
 

• Et stempel med påskriften: Akut colon forløb. 

• Detaljerede fund ved coloskopi. 

• Histologisk svar på biopsi fra tumor, hvis dette foreligger på 

henvisningstidspunktet. 

 

Kirurgisk afdeling melder patienten på tlf..:4829 4592 hverdage 
mellem kl.8-14.45, fredag dog mellem kl.8-13.45 og får med det 
samme tid til undersøgelsen af Radiologisk Afsnit Hillerød. Kirurgisk 
afdeling indkalder herefter patienten per telefon.  Tiderne skal være 
med henblik på besvarelse indenfor 24 timer, regnet fra Kirurgisk 
afdelings henvisnings tidspunkt til Radiologisk afsnit. Besvarelsen på 
skanningen foreligger senest den efterfølgende hverdag kl. 8:30  
Er patienten på Kirurgisk afdeling, når CT skanningen bestilles, 
oplyses patienten om tid til undersøgelsen med det samme.  
 
Patienten kan eventuelt indkaldes skriftligt efter tre forsøg på 
telefonisk indkaldelse. Ved skriftlig indkaldelse aftales en passende tid 
mellem Radiologisk Afsnit Hillerød og Kirurgisk Afdeling, så patienten 
kan nå at modtage indkaldelsesbrev fra Radiologisk Afsnit Hillerød i 
tide før undersøgelsen. 
 
Alle patienter skal have taget blodprøver med henblik på P-creatinin 
før CT skanningen. Blodprøven må højst være 7 dage gammel på 
tidspunktet for CT skanningen. Kirurgisk afdeling bestiller blodprøver i 
LABKA. 
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Patienten er af henvisende læge informeret om cancerudredningen, 
og Kirurgisk afdeling bekræfter udredningen. 
 
Egen læge har udleveret patientinformation, inkl. information om CT 
skanning Patientvejledning til CT-skanning med kontrast i blodåren 

Kirurgisk afdeling oplyser patienten om: 

• Dato og tidspunkt for CT skanning. 

• Hvad en CT – skanning er. 

• At de skal henvende sig i receptionen ved ankomst til Radiologisk 

afsnit. 

• At patienten skal drikke 1liter vand en time før undersøgelses 

start, her på afdelingen eller hjemmefra. 

• At patienten skal have taget blodprøver hurtigst muligt. Hvis 

patienten ikke på indkaldelsestidspunktet har fået taget 

blodprøver, skal patienten opfordres til at møde på laboratoriet 3 

timer før tidspunkt for skanning. 

• Hvornår og hvordan patienten får svar på undersøgelsen. 

• Ved behov for transport, oplyses patienten om, at ringe til BVI på 

4829 4550 eller 4829 4554 mellem kl.8-15 

Radiologisk afsnits ansvar 

• Patienten skal have en skanningstid så besvarelse af 

undersøgelsen foreligger indenfor 24 timer, regnet fra Kirurgisk 

afdelings henvisnings tidspunkt til Radiologisk afsnit. 

• 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 på 15-20 

min. Hvis patienten er i kontakt med Kirurgisk afdeling oplyses 

tiden til undersøgelsen med det samme. 

Indkaldelse af de patienter, der ikke kan kontaktes telefonisk. 

 
Hvis patienten skal have taget blodprøver samme morgen som 
skanningen skal laves, kan patienten først få en tid til CT-skanning fra 
kl.11, således at P-kreatinin kan nå at være klar.  
Mangler der oplysninger på henvisningssedlen, kontaktes Kirurgisk 
afdelings visitationstelefon på 4829 5987, faxnr.48 29 35 45. 
Kirurgisk afdeling skal have svar på CT-skanningen senest 24 timer 
efter henvisningen er modtaget på Radiologisk afsnit. 

Colonrøntgen 

 
Kirurgisk afdeling faxer en henvisning på 4829 4527, og bestiller 
herefter tid undersøgelsen på tlf. nr. 4829 7455. Vær opmærksom på 
at der kan være ventetid på 15-20 min. inden der kan gives en tid. 
Skriv tlf. på henvisningssedlen, så det er muligt at få kontakt til 
patienten. 
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Kirurgisk afdeling sørger herefter for at informere patienten om dato 
og tid for undersøgelsen. 
Ved inkomplet coloskopi hos en udrenset patient: I tilfælde af 
indikation for colonrøntgen grundet inkomplet diagnostisk coloskopi 
hos en udrenset patient, vil undersøgelsen blive foretaget med henblik 
på besvarelse dagen efter coloskopien. Patienten skal fortsætte med 
flydende koloskopikost. Patientvejledning til undersøgelse af tyktarm 
efter koloskopi 

Henvisning til Colon 

 
På henvisningen skal udover de sædvanlige oplysninger stå: 

• Akut colon forløb, stempel 

• Inkomplet diagnostisk coloskopi 

• Svar på koloskopien 

• Beskrivelse af hvorfor coloskopi ikke er mulig (stenose/højde/etc) 

• Er der taget biopsi ved coloskopien. OBS! der skal gå 5 dage fra 

der er taget en biopsi til en colon undersøgelsen kan foretages. 

Skønner kirurgen, at det er forsvarligt at lave colon undersøgelsen 

inden 5 dage, skal det fremgå af henvisningssedlen. 

• Hvor og hvornår patienten får svaret på undersøgelsen Står det 

ikke på henvisningssedlen kan patienten ringe til kirurgisk 

ambulatorium på tlf.: 4829 3580 og få det oplyst.. 

 

Ved inkomplet colo/sigmoideoskopi hos uudrenset patient 
Ved indikation for colonrøntgen grundet inkomplet diagnostisk 
coloskopi hos en uudrenset patient, vil denne blive foretaget med 
henblik på besvarelse 3. dagen efter koloskopien. Patienten skal følge 
røntgenafdelingens patientvejledning og udrenses over 2 døgn. 
Patientvejledning til undersøgelse af tyktarmen 
På henvisningen skal der udover de sædvanlige oplysninger stå: 

• Inkomplet diagnostisk coloskopi hos en ikke udrenset patient 

• Beskrivelse af hvorfor coloskopi ikke er mulig (stenose/højde/etc) 

• Svar på koloskopien 

• Stemples med påskriften: Akut colon forløb 

• Er der taget biopsi ved coloskopien. OBS! der skal gå 5 dage fra 

der er taget en biopsi til en colon undersøgelsen kan foretages. 

Skønner kirurgen at det er forsvarligt at lave colon undersøgelsen 

inden 5 dage skal det fremgå af henvisningssedlen. 

• Hvor og hvornår patienten får svaret på undersøgelsen Står det 

ikke på henvisningssedlen kan patienten ringe til kirurgisk 

ambulatorium på tlf.: 4829 3580 og få det oplyst.. 

Journal 

Personalet på radiologisk afsnit læser patientens journal i Opus. 

Utralyd 
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Ved indikation for UL bestilles undersøgelsen på tlf.: 4829 4533 efter 
aftale om ”Tarmkræftpakke akut UL undersøgelse, samarbejdsaftale 
mellem Kirurgisk afdeling og Radiologisk afsnit, Hillerød Hospital.” 

Tværfaglige konferencer 

Der vil blive afholdt 2 tværfaglige konferencer pr.uge: Tirsdag og 
torsdag kl.14.30 – 15.00. 

Indikatorer 

Afgrænsning/definitioner 

Review-gruppe 
Overlæge Jesper Vilandt, Kirurgisk afdeling, Hillerød Hospital. 
Lægesekretær Ingelise Bredtoft, Kirurgisk afdeling, Hillerød Hospital. 
Afdelingssygeplejerske Terese Jørgensen, Kirurgisk afdeling, Hillerød 
Hospital 
Koordinerende sygeplejerske Birgit Holmsgård, Kirurgisk afdeling, 
Hillerød Hospital 
Projekt sygeplejerske Mrgit Rytkønen, Kirurgisk afdeling, Hillerød 
Hospital 
Sygeplejerske Ulla Lykke Pedersen, Kirurgisk afdeling, Hillerød 
Hospital 
 Overlæge med særligt ansvar Hans Otto Raaschou, Hillerød Hospital 
Overlæge Oer Leth Espensen, Radiologisk afsnit, Hillerød Hospital. 
Radiograf Nina Aagaard Markussen, Radiologisk afsnit, Hillerød 
Hospital. 
Radiograf Lise Mette Andersen, Radiologisk afsnit, Hillerød Hospital 

Søgeord 
MR, CT, skanning, scanning, colon, tyktarm, tarm, cancer, kræft, 
tarmkræft, samarbejdsaftale 

ICD10-koder 

Dansk lov 

Referencer 

Henvisninger og links 

Billeddiagnostiske undersøgelser, retningslinier for henvisning  
Patientvejledning til CT skanning med kontrast 
Intravenøs injektion af kontrast, forholdsregler 
Patientvejledning til Ultralyds undersøgelse faste  
Patientvejledning til undersøgelse af tyktarmen 
Patientvejledning til undersøgelse af tyktarmen efter koloskopi 
 
 
 

 

 

 


