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Gennem de senere dr har der regionalt og lokalt vaeret igangsat mange initiativer, der sigter pa at for-
bedre sammenhangen i patientforlgbene pa det medicinske omrdde, og der er mange eksempler pa
afdelinger, hvor der er arbejdet malrettet med nye Igsninger og opndet gode resultater. Der er imid-

lertid stadig basis for fokus pa det medicinske omrade.

Flere danskere lever l®@ngere og mange har en kronisk lidelse, som skal behandles. Man har i sundheds-
vaesenet pd mange mader forspgt at impdekomme disse udfordringer, og det pgede pres der folger
heraf, og pa mange omrader, er der allerede sket markante forbedringer.

Men der er desvarre stadig en stor gruppe af medicinske patienter - typisk akut indlagte patienter der
lider af flere sygdomme - som ikke altid far et tilstreekkelig godt forlgb:

Nogle af disse patienter oplever uhensigtsmassige forlgb, der resulterer i akutte indleggelser,
darligt tilrettelagte undersggelses- og behandlingsforlgb med spildtid, ungdvendigt mange gen
indleggelser, darlige udskrivningsforleb og manglende samarbejde mellem kommune, almen
praksis og sygehus

Sundhedsvasenets personale oplever nogle steder overbelegning og problemer med
"flaskehalse” bl.a. pa grund af ineffektive arbejdsgange, manglende fokus pa den faglige
kvalitet og mange steder et arbejdsmiljg praeget af stor udskiftning i personalegruppen og
vanskelighed ved at rekruttere

Regionerne har derfor ssmmen med Dansk Selskab for Intern Medicin medio 2007 nedsat en Tanke-
tank, hvis formal er at pege pa forslag og metoder for implementering af initiativer, som kan optimere
den fremtidige organisering af indsatsen pa det medicinske omrdde - primart for de akut indlagte
patienter - og bringe inspiration til den fortsatte indsats.

Tenketanken har arbejdet med konkrete forslag til forbedring af underspgelse og behandling af den
medicinske patient. Arbejdet har vaeret baseret pa medlemmernes erfaring pa det medicinske omrdde,
og har derfor ikke omfattet et storre omfattende litteratursggningsarbejde m.v.
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Med dette opleg settes der fokus pa den fremtidige tilretteleggelse af indsatsen pa det medicinske
omrdde sarligt for den patientgruppe af medicinske patienter, der indlegges akut, som ofte lider af
flere sygdomme, og hvis behandlingsforlgb ikke umiddelbart kan rummes indenfor standardiserede
forleb.

De medicinske specialer behandler et bredt spektrum af patientgrupper i alle aldre med klare sympto-
mer og diagnoser f.eks. hjertepatienter, diabetespatienter m.v. - det vil sige patienter med veldefinere-
de problemer. Det skgnnes, at langt de fleste patienter har relativt veldefinerede problemer og derfor
kan behandles i et forholdsvis styret og hensigtsmassigt forlgb.

Imidlertid er der dog ogsa blandt de akutte medicinske patienter en stor andel, hvor det af forskellige
grunde er vanskeligere at tilrettelegge hensigtsmassige udrednings- og behandlingsforlgb.

Det er et gennemgdende tema i rapporten, at kvaliteten for de medicinske patienter, der i dag indlzeg-
ges akut, kan forbedres via et starre fokus pa helheden og samarbejdet mellem sektorerne, optimering
af patientforlobet under indleggelse og ved udskrivning, hurtigere adgang til udredning m.v. Det er
endvidere vurderingen, at en rekke af de akutte indleeggelser vil kunne undgas, hvis man kunne opna
en hejere grad af koordinering mellem sektorerne og en bedre understgttelse af de relevante akterers
behov.

Tenketanken har her primart fokus pa den gruppe af medicinske patienter, der lider af flere sygdomme
eksempelvis kroniske livsstilssygdomme, og som herudover ofte har et darligt socialt netvaerk og i nogle
tilfeelde ogsa har en social historie f.eks. et misbrugsproblem. Patienterne er ofte &ldre, og det vurde-
res, at denne gruppe i mange tilfelde er darligt hjulpet af den indsats, sundhedsvasenet yder dem i
dag, og at det samtidig koster ungdigt mange ressourcer i alle grene af sundhedsvasenet.

Patienterne indlegges typisk akut og herer ikke naturligt under et bestemt speciale. Patienterne ender
nemt med indleggelse, fordi de "ikke kan vare andre steder”. De far ogsa mange gange et forlgb med
uplanlagte genindleggelser, hvor de sendes frem og tilbage mellem egen lege, kommune og sygehu-
safdeling. Generelt udger denne gruppe som navnt ovenfor patienter, der ikke kan rummes inden for
standardiserede forlab.

En del af disse patienter burde slet ikke indlagges akut men bliver det alligevel, fordi der mangler
alternative tilbud hos egen lege, i kommunen eller i sygehusregi. Et stigende antal medicinske patienter
- op mod halvdelen, der indlegges akut udskrives inden for 24 timer. En del af disse hurtigt udskrevne
patienter er henvist til ngdvendige underspgelser og afklaringer, som kraver hospitalets specialudstyr
og/eller specialviden, men en del er ogsa henvist til akut indleeggelse, fordi der mangler de omtalte
alternative tilbud, og/eller fordi akut indleggelse giver direkte adgang til sygehusets undersggelses- og
behandlingstilbud.



Disse forebyggelige og unpdvendige akutte indleggelser kan betragtes som et systemsvigt for det sam-
arbejdende sundhedsvasen, og en naturlig vision pa dette omrade ber veere minimering af netop disse
indleggelser.

Det er karakteristisk for den patientgruppe, der fokuseres pa her, at der ofte er et utilstraekkeligt sam-
arbejde mellem sektorerne om patienterne, selvom de ofte er kendt i hjemmeplejen, hos egen lzge og
pa sygehuset.

Taenketanken foreslar, at der i det videre arbejde med forbedring af den samlede indsats for denne
patientgruppe er serligt fokus pa helheden i de ydelser, der leveres pa tvers af sektorer i det samlede
sundhedsvasen. Pa den baggrund har Tenketanken udvalgt et begraenset antal fokusomrader med
henblik pa at opna sterre mulighed for implementering af eventuelle indsatsomrader.

Teenketanken vurderer, at de vigtigste fokusomrader er:

Klare mal for sygehusbehandling. Det er en forudsatning for gode patient-
forlgb, at fastleegge klare realistiske mal for indsatsen, herunder at patien-
ten undersgges uden spildtid.

Bedre overgange mellem sektorer. Det er et flles ansvar og en fzlles
opgave at sikre sammenhangende forlgb for patientgruppen, herunder at
der kan ivarksattes udredning, behandling m.v. i en stgrre del af dgagnet
end det sker i dag.

Bedre servicering af primarsektor. Sygehusvasenet har et sarligt ansvar
for at servicere primarsektoren med hurtig og tveergdende diagnostik,
videndeling m.v.

Plan for overbel®gning. Det er en foruds®tning for kvalitet, service og
arbejdsmiljg, at ledelsen skaber en kultur, der sikrer ro og stabilitet, serligt
i situationer med spidsbelastning og overbelaegning.

Selv om der som navnt er taget mange initiativer, som skal skabe sammenhang i behandlingen af de
medicinske patienter, sa er billedet ofte, at de enkelte led i behandlingskaden fungerer individuelt og
uden tilstraekkeligt sigte pa en helhedsindsats. Der er derfor brug for en fortsat indsats pa det medi-
cinske omrade med henblik pa at sikre, at alle parter pa tvaers af sektorer og fag arbejder med falles
visioner og mal.

Der er lasbende udarbejdet rapporter og notater om problemerne pa det medicinske omrdde, og pa
hver sin vis bringer de omradet i fokus og frembringer forslag til @ndringer. Problemstillingerne, herun-
der ukoordinerede forlgb, spildtid, manglende sammenhang m.v,, i relation til de medicinske patienter
er sdledes ikke nye, og der har ogsa hidtil vaeret bred enighed om at ggre noget ved problemerne.



Der er imidlertid brug for nye mader at lgse de kendte problemstillinger pa og for konkrete forslag til,
hvordan der for alvor kan tilfgres inspiration til varige, effektive @ndringer som beslutningstagere og
medarbejdere kan bakke op om. Dette skal ogsa ses i lyset af det ggede pres pa sygehusenes kapacitet,
hvor alene den demografiske udvikling med flere @ldre vil betyde, at presset pa de medicinske afdelin-
ger vil blive forsterket. Det er derfor npdvendigt, at der - i et samarbejde mellem de relevante parter
- gores en felles indsats for at taenke nyt og i helheder.

Med udgangspunkt heri ber visionen for det medicinske omrdde i Danmark vare folgende:

Vision for det medicinske omrade i Danmark

Enhver forebyggelig og ungdvendig akut indleggelse er grundleggende
udtryk for et systemsvigt i det samarbejdende sundhedsvaesen og truer
kvalitet og sikkerhed i indsatsen.

Indlegges en patient akut skal indleggelse, undersggelse, behandling og
udskrivning tilrettelegges effektivt.

Arbejdet skal organiseres sdledes, at det understgtter den enkelte ansat-
tes mulighed for at tage ansvar for patienten pa hgijt kvalificeret niveau.

Arbejdet skal endvidere organiseres sdledes, at der skabes en helhed i
patientforlpbet, og at indsatsen sker pa det laveste omkostningsniveau.

Visionen udtrykker pa en faglig meningsfuld og enkel made, at det samlede sundhedsvasen har et an-
svar for at handle fgr patientens tilstand bliver kritisk, og pa en made som betyder mindst mulig indgri-
ben i patientens tilvaerelse. Man skal i arbejdet med det medicinske omrade, organisatorisk understotte
muligheden for, at den enkelte lege eller sygeplejerske kan tage et samlet ansvar for patienten, savel
indenfor som pa tvaers af sektorerne. Sa nar der her refereres til systemsvigt i det samarbejdende sund-
hedsvaesen, ndr det ikke lykkedes at forhindre forebyggelige og ungdvendige indleggelser, menes der,
at samarbejdet, koordinering m.v. mellem sektorerne ikke har fungeret tilstrekkeligt effektivt.

Malet er, at alle parter - sygehus, praktiserende laege og kommune - i deres indsats understgtter og
bidrager til den samme, falles faglighed.

Sddan er det langt fra i alle tilfzlde i dag.



| forhold til Tenketankens anbefalinger er det vasentligt at papege, at der regionalt og lokalt er gjort
et stort arbejde for at forbedre forlebende for de akut indlagte medicinske patienter, hvorfor anbefalin-
gerne her skal ses som yderligere inspiration til den igangvarende indsats.

Tenketanken anbefaler, at det medicinske omrédde og de parter, der skal samarbejde om den me-
dicinske patient, tager udgangspunkt i en faelles vision om, at enhver forebyggelig og ungdvendig
akut indleggelse, grundleggende er et udtryk for systemsvigt for det samarbejdende sundhedsva-
sen og truer kvalitet og sikkerhed i indsatsen. Indlegges en patient akut, skal indleggelse, undersg-
gelse, behandling og udskrivning tilrettelegges effektivt. Arbejdet skal organiseres sdledes, at det
understotter den enkelte ansattes mulighed for at tage ansvar for patienten pa et hgjt kvalificeret
niveau. Arbejdet skal endvidere organiseres, sa der skabes en helhed i patientforlpbet, og sa indsat-
sen sker pa det laveste omkostningsniveau.

Tenketanken har valgt at sette fokus pd den gruppe af medicinske patienter, som indlegges akut,
og som lider af flere sygdomme eksempelvis kroniske livsstilssygdomme. | mange tilfelde er de ogsa
sarligt udsatte, fordi de er uden netveark, har behov for sociale ydelser eller f.eks. stotte i forhold til
et misbrugsproblem. Ofte er det en gruppe af patienter, der ikke kan rummes indenfor standardise-
rede forlpb.

Tenketanken har ikke lagt sig fast pd bestemte mader at mgde anbefalingerne pa. Der er betydelige
udfordringer forbundet med hver enkelt anbefaling, men der er ikke her taget stilling til en bestemt
ledelsesmodel, en bestemt organisation eller en bestemt anvendelse af incitamenter og andre styrings-
instrumenter.

Taenketanken har i stedet valgt at teenke frit i forhold til de eksisterende rammer. Der fokuseres pa
konkrete mal og forslag, som vurderes som helt centrale for sikringen af en fagligt og servicemaessigt
kvalificeret og tidssvarende indsats. Drivkraften er at understgtte kvalitet og service for patienterne og
den faglige stolthed for personalet. Kan dette opnas, er der gode chancer for, at det ogsa medvirker til
en mere hensigtsmassig brug af de samlede ressourcer.

Afslutningsvis peges der pa en rekke rammebetingelser der vurderes som vasentlige, og som ber med-
tenkes i det fremtidige arbejde pa det medicinske omrade. Som led i moderniseringen af sundhedsvae-
senet og som fplge af de faglige anbefalinger pa akutomrddet, star regionerne overfor at skulle samle
akutberedskabet pa ferre enheder i form af feelles akutmodtagelser. Det har en rekke konsekvenser
for indretningen af det samlede sundhedsvasen og rummer en raekke muligheder for understgttelse af
sammenhangen pa det medicinske omrade.

Udover de fysiske @ndringer i form af nybyggeri og ombygninger, er moderniseringen af sygehusvz-
senet en oplagt mulighed for at retenke maden, hvorpa man organiserer arbejdet, herunder behovet
for at sikre kompetenceudvikling og opgavefleksibilitet blandt personalet. Derudover kan man med
indretningen af sygehuset, herunder placeringen af kliniske funktioner og stgttefunktioner, understgtte
effektive arbejdsgange, hensigtsmassig arbejdstilretteleggelse og sammenhangende patientforlgb.
Aspekter der da ogsa naturligt indgadr i regionernes planer.
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Neden for opsummeres Tenketankens anbefalinger:

Der bgr i alle omrader af sundhedssektoren og pa alle ledelsesniveauer arbejdes pa at gore de
medicinske afdelingers mal og opgaver klare og forstaelige for bade patienter og fagpersoner.

Patienter med komplekse forlgb, hvor der erfaringsvist kan opsta problemer, ber have tilknyttet en
sundhedsfaglig person, der tager ansvar for det samlede forlgb (udover den eksisterende kontakt-
personordning). Den samlede organisation skal understgtte intensive, tvaergaende og sammenhan-
gende forlgb.

De medicinske afdelinger bar have klare realistiske behandlingsmal for deres indsats, saledes at der
tages ansvar for hele patientens behandlingsforlgb pa tvaers af afdelinger og sektorer. Der skal med
andre ord bade tenkes horisontalt og vertikalt.

Sygehusene ber have et vaesentligt ansvar for at fremme den falles faglige lzering for alle persona
legrupper pa tvaers af sektorer, eksempelvis via udgdende teams, der kan lgse specialopgaver, og
samtidig kan have et lzrende sigte.

De praktiserende leger og legevagten ber medvirke til planlagte underspgelsesforlob og forebyg-
gelsen af akutte indlaeggelser.

Region og kommune bgr samarbejde om at sikre, at de praktiserende leger kan bista kommunerne
med at vurdere de medicinske patienter, og med at sikre en hurtig og god overgang mellem syge
hus og eget hjem, plejebolig mv.

Kommunerne bgr kunne etablere sundhedsfaglig stotte og overvagning i patienternes eget hjem til
de patienter, som egen lege eller vagtlege vurderer, har brug for pleje, men ikke behgver sygehu-
sets akutte beredskab. Statten skal kunne etableres akut.

Kommunerne bgr kunne modtage patienter, der har varet indlagt med det samme efter feerdig
behandling i henhold til de aftaler, der er indgdet vedr. varsling og udskrivning. Planlegningen af
udskrivning bar begynde ved indleggelsen og skal kunne gennemfares med fa timers varsel.

Region og kommune bgr udvikle skansomme, fleksible og effektive mdder at transportere gruppen
af medicinske patienter pd, sa transporten understegtter planlagt undersggelse og behandling.

Alle regioner bar have et "diagnostisk center”, en funktion, der akut kan yde radgivning til perso-
nalet i ldreplejen, til praktiserende lzger og vagtleger. Der bgr vaere mulighed for akut ambulant
underspgelse af patienter efter henvisning fra egen lzege bl.a. med henblik pa forebyggelse af akut
indlzeggelse.

De praktiserende leger bar kunne henvise patienter til hurtig vurdering og udredning pd sygehuset
uden ng@dvendigvis at skulle indlegge patienterne. Det er efter vurdering og udredning af patien-
ten hospitalets ansvar at tilrettelegge den videre behandling af patienten.

Der bgr veere akutte/subakutte ambulatorier og daghospitaler med hurtig adgang til undersagelser.

En akut henvisning til sygehuset ber aftales mellem den henvisende lge og en beslutningsdygtig
lege pa sygehuset.

Der bor veere aftalt klare retningslinier for, hvordan spidsbelastning og overbelaegning handteres,
hvad enten det ggres ved at fordele belastningen pa flere afdelinger eller ved at belaste afdelinger
pa skift.

Kommunerne bgr medvirke til Iasning af overbelagningsproblematikken.




3. Det medicinske omrade

Teenketanken anbefaler, at

det medicinske omrdde og de parter, der skal samarbejde om den medi-
cinske patient, tager udgangspunkt i en felles vision om, at enhver forebyg-
gelig og unpdvendig akut indleggelse, grundleggende er et udtryk for
systemsvigt for det samarbejdende sundhedsvasen og truer kvalitet og
sikkerhed i indsatsen. Indlegges en patient akut skal indleggelse, undersg-
gelse, behandling og udskrivning tilretteleegges effektivt.

Arbejdet skal organiseres sdledes, at det understgtter den enkelte ansat-
tes mulighed for at tage ansvar for patienten pa et hojt kvalificeret niveau.
Arbejdet skal endvidere organiseres, sa der skabes en helhed i patientfor-
lobet og sa indsatsen sker pa det laveste omkostningsniveau.

Sundhedsvasenet gennemgar i disse dr betydelige forandringer, bl.a. ved at en raekke behandlinger
samles pd feerre enheder og ved oprettelsen af flles akutmodtagelser. Samtidig bliver sygehusindlaeg-
gelserne kortere og i stadig hgjere grad erstattet af ambulante behandlingsforlgb. Hensynet til kvalitet
frem for nerhed er blevet sterkere, og der arbejdes mere malrettet med at forbedre koordinationen af
sundhedsvasenets samlede indsats, det vil sige indsatsen mellem sygehus, almen praksis og kommune.

Da behandlingsforlgbende for de patienter, der fokuseres pd i denne rapport, i meget hgj grad er karak-
teriseret ved, at patienten bevager sig fra den ene sektor til den anden, er koordination og samarbejde
pa tvaers essentielt. Det er meget ofte i forhold til patientens overgang fra en sektor til en anden, at der
opleves brud i sammenhangen, hvilket indikerer, at det ikke er lykkedes at etablere et tilstraekkeligt
godt samarbejde om patientforlgb pa tvaers af sektorerne.

Problemerne kan anskues ud fra mange vinkler - som noget strukturelt, som et spgrgsmal om ressour-
cer osv. Meget tyder imidlertid pd, at der i sektorerne allerede er masser af svar pa udfordringerne, men
at der mangler flles mal og retning og ikke mindst konkret ledelsesmaessig handling og koordinering.

Den medicinske afdeling

En medicinsk afdeling indgar ofte i en falles akut modtagefunktion, der varetager modtagelsen af alle
akutte patienter. Afdelingerne kan vare organiseret i relativt store enheder bestdende af brede interne
medicinske afdelinger eller i mindre enheder opdelt efter specialer. Fagligt bestdar det medicinske om-
rade af en rekke intern medicinske specialer - endokrinologi, gastroenterologi og hepatologi, geriatri,
hamatologi, infektionsmedicin, kardiologi, lungesygdomme, nefrologi og reumatologi.

Selv om der er fallestrek, er de intern medicinske specialer meget forskellige i karakter, omfang og
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Selv om der er fallestrek, er de intern medicinske specialer meget forskellige i karakter, omfang og
organisering. Principielt indgar alle specialer i de akutte funktioner, men deltagelsen i det generelle
akutte medicinske arbejde varierer mellem specialerne.

@nsket om at styrke kvaliteten i behandlingen betyder, at der i de kommende ar sker en samling af de
akutte medicinske funktioner i stgrre enheder med et stgrre patientunderlag. Samtidig tilgodeses mu-
ligheden for et tettere samarbejde med andre specialer i de nye falles akutmodtagelser.

En serlig udfordring, der knytter sig til det medicinske omrade, er overbelaegning V', hvor patienter
ligger pa gangene og oplever et personale, der ma passe langt flere patienter end de er normeret

til. Set over tid viser data, at overbelagningen har nogenlunde samme omfang, pd trods af skiftende
grundvilkar omkring sengemasse, personale, indleggelsestid samt brug af ambulant behandling (denne
problemstilling uddybes i kap. 7).

Flere underspgelser peger p4d, at en del af de akutte medicinske indlggelser er forebyggelige - altsa at
patienterne kunne vare henvist til behandling i andet regi eller have varet behandlet elektivt.

Undersagelser 2 viser desuden, at op imod en tredjedel af indleggelsesdagene er ineffektive, hvilket
betyder, at der i mange patientforlgb er ungdig ventetid enten i selve behandlingsforlgbet eller ved
overgange mellem sygehus og tilbud i andet regi. En del af drsagen til, at der er ungdig ventetid er, at
mange akutte patienter indlaegges ud pa eftermiddagen, det vil sige pa et tidspunkt, hvor sygehuset i
princippet er ved at lukke "ned”. Ofte ma patienten derfor vente til neste dag, far der kan foretages vi-
dere undersggelser m.m. Det vil derfor vaere hensigtsmassigt, hvis der tages beslutninger om de akutte
medicinske patienter i en mere smidig struktur.

Der har gennem de seneste dr vaeret iveerksat mange regionale og lokale initiativer med henblik pa at
forbedre patientforlgb pa det medicinske omrdde, og der er ogsd mange eksempler pa afdelinger, hvor
der er arbejdet malrettet med nye lgsninger og opndet gode resultater.

Pa det medicinske omrade er der i stigende grad fokus pa hurtig udredning, sa patienten kan komme i
rette behandling hurtigere. En del sygehuse har derfor allerede fokus pa at implementere akutte dag-
tilbud som alternativ til indleggelse eksempelvis modtageafdelinger, hvor der ivaerkszttes en mdlrettet
udredning, som kan fremme hurtig behandling inden for eksempelvis 24 timer. Der er desuden en bety-
delig ambulant aktivitet samt elektiv behandling, men det medicinske omrade star alligevel for langt de
fleste akutte indleggelser i sygehusvasenet. Det ber underspges, om lettere og hurtigere adgang for
praktiserende leger til at rekvirere indleggelsesforebyggende undersggelser yderligere kan reducere
de akutte henvisninger.

1) Belaegningsprocenten er forholdet mellem andelen af benyttede senge (antal indlagte patienter) og det normerede antal senge. Ofte forventes det for
en sygehusafdeling at have en belaegning pa 85 - 90 %, hvilket danner basis for personalenomineringen. En belagnings-procent pa over 100 er overbe-
lgning. Som felge af akutoptag er der ofte store svingninger i belagningsprocenten pa en afdeling i Isbet af et ar.

2)  Rasmussen L, Munter D, Battcher C et al. Hensigtsmassig anvendelse af sengedage pa medicinske afdelinger. Ugeskrift for Lager 2005.
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Derudover har regionernes og kommunernes arbejde med de formelle obligatoriske sundhedsaftaler
pa 6 omrader, herunder udskrivningsforlgb for svage, ®ldre patienter, vaeret med til at understgtte sam-
arbejdet pa tveers af sektorer pa det medicinske omrade (dette uddybes i kapitel 5).
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4. Klare realistiske mal for sygehusbehandling

Teenketanken anbefaler, at

der i alle omrader af sundhedssektoren og pa alle ledelsesniveauer bor
arbejdes pa, at gare de medicinske afdelingers mal og opgaver klare og for-
staelige for bade patienter og fagpersoner.

Patienter med komplekse forlgb, hvor der erfaringsmaessigt kan opsta pro-
blemer, bor have tilknyttet en sundhedsfaglig person, der tager ansvar for
det samlede forlgb (udover den eksisterende kontaktpersonordning). Den
samlede organisation skal understotte intensive, tveergaende, og sammen-
hangende forlgb.

De medicinske afdelinger bar have klare realistiske behandlingsmal for de-
res indsats, sdledes at der tages ansvar for hele patientens behandlingsfor-
lob pa tvaers af afdelinger og sektorer. Der skal med andre ord tankes bade
horisontalt og vertikalt.

Manglen pa klare mal betyder, at organisationen kan have svart ved at tilpasse sig krav og forventnin-
ger, og at det er vanskeligt at g@re nogen ansvarlig for den enkelte patient. Det er klart, at de medicin-
ske afdelinger ikke ensidigt kan definere malsetningerne - jeevnfar ogsa de gvrige anbefalinger - idet
malsatningerne pavirker og er afh@ngige af de gvrige sektorer og de interne processer pa sygehusene.

"Helhedssyn”

Et af de helt centrale mal ma vaere, at sygehusene ledelsesmassigt pger fokus pa at tage ansvar for
"hele patienten”. Det skal naturligvis ske i dialog med bl.a. egen lege og kommunerne, men sygehuset
bar i sidste ende vare ansvarlig for, at der l2gges en underspgelses- og behandlingsplan, som er tilpas-
set de sarlige forhold, der karakteriserer de medicinske patienter.

For at understgtte at undersggelses- og behandlingsplanen folges, bar der for de komplicerede patien-
ter, der kraever en tvaergaende faglig og sektoriel indsats, udpeges en person, som er ansvarlig for det
specifikke patientforlgb. Her tenkes der ikke pa en kontaktsygeplejerske, som kan svare pa generelle
spergsmal fra patienter og pargrende, men en sundhedsfaglig person som fdr et serligt ansvar for - og
kompetence til - at sikre at patientens forlgb folger planen eller tilrettes, hvis der er brug for det (for-
Ipbskoordinatorer/casemanagers).

| princippet skal den tilknyttede sundhedsfaglige person, der har ansvar for hele forlgbet have flere

opgaver i funktionen; personen skal have "helikopter-view” og ogsa vaere en art "controller” i forhold til
patientens forlgb, der involverer andre afdelinger, specialer m.m.
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Det betyder ogsa, at sygehuset i sin planlagning eksempelvis skal fokusere pa hurtig visitation af
kvalificeret lege - og umiddelbart afsatte eller disponere de ngdvendige ressourcer - ikke mindst i den
akutte fase. Sa vidt muligt ved at patienterne, efter en eventuel akut fase tilbydes kompetent pleje og
opfelgning i form af behandling i ambulatorier, daghospitaler og behandlingscentre, hvor de medicin-
ske patienter i planlagte forlpb kan ga til kontrol, fa foretaget forundersggelser og en rekke elektive
behandlinger. Til dette er der brug for flere - mange flere - akuttider i ambulatorier og daghospitaler.

Det kan bl.a. ske ved at speciall®gerne tager storre del i vagtarbejdet uden for almindelig arbejdstid.
Med flere erfarne leger i de akutte modtageomrader vil det vaere muligt at foretage hurtig, sikker
visitation, sa den &ldre medicinske patient med flere sygdomme uden forsinkelse kan pabegynde den
relevante behandling, ogsa nar patienten modtages akut uden for almindelig arbejdstid. Beslutnings-
dygtige, legelige visitatorer vil desuden medbvirke til at sikre, at det kun er patienter som har behov for
sygehusbehandling, der indlzgges.

Til at understgtte hurtigere vurdering og behandling af patienten, er der brug for adgang til diagnostik i
en stgrre del af dagnet.

Malsatningen vedrerende opstilling af klare og realistiske behandlingsmal knytter sig ikke alene til sy-
gehussektoren. Der bgr derfor i alle omrader af sundhedssektoren og pa alle ledelsesniveauer arbejdes
pa at gore de medicinske afdelingers mal og opgaver klare og forstdelige for bade patienter og fagper-
soner. Der skal g@res mere ud af at beskrive, hvilke patienter der kraever indlaggelse og behandling

pa hospital, og hvilke patienter der kan behandles i primarsektoren. Man kunne med fordel - hurtigst
muligt efter indleggelsen - udarbejde og formulere en behandlingsplan for patienten, sa behandlings-
madlene fremstod klarere for bade patienten, pargrende og fagpersonalet.

Der er i hpjere grad for medicinske end for kirurgiske patienter en glidende overgang i mellem, hvilke
behandlinger patienterne far pa sygehuset, og hvilke behandlinger patienterne far i primarsektoren.
Med andre ord er der en vanskelig grazone mellem den behandling, der kan varetages i den nzere kom-
munale og primere sektor, og det der henhgrer til det regionale og sekundare sundhedsvasen.

Det betyder, at de medicinske afdelingers opgaver og behandlingsmal hos patienterne ikke altid er
entydigt definerede. Der kan vare forskellig opfattelse af afdelingernes mal indenfor en faggruppe,
imellem faggrupper, og imellem hospital og primarsektor. Manglen pa entydige, definerede opga-
veportefgljer, manglen pa akut mobiliserbare underspgelser og behandlinger i primarsektoren og
grazonen vedr. behandlingen, kan netop fore til ungdvendige akutte indleggelser og genindleggelser.
Derudover er forskellige opfattelser af opgavefordelingen og manglende overordnet ledelsesmassigt
forankret ansvar for koordinering af aktiviteter en vaesentlig grund til, at patientforlgb kan blive praeget
af utilstreekkelig koordinering og virke begraensende for medarbejdernes mulighed for at tage ansvar
for patientforlgbet.

Identifikation og formulering af klare og realistiske behandlingsmal for sygehuset og for afdelingerne
foruds=tter ogsa, at man i arbejdstilretteleggelsen understotter disse malsetninger. Dette betyder,
at man iser pd ledelsesniveau men ogsa blandt personalet, skal betragte arbejdstilretteleeggelse som
et udviklingsomrade. Der skal sdledes vaere en vilje til at hdndtere barrierer i relation til indarbejdede
rutiner, og der skal etableres en fzlles forstaelse for, at nye mdder at organisere arbejdet pa kan vare
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medvirkende til et bedre arbejdsmilj¢ og forbedring af behandlingskvaliteten for patienterne. Z£ndrin-
ger i behandlingsrutiner, som indebarer nye eller andre krav til afdelinger og sektorer, skal indfgres
efter forngden dialog. Det skal dog sikres, at der er et regels®t og en ledelseskraft, der er tilstrekkelig
til at holde forandringsprocesserne i gang.

En klarere afgrensning af opgaver ma forventes at kunne lgfte kvaliteten pa de medicinske afdelinger
og derudover give et bedre arbejdsmiljp ved at fjerne medarbejdernes tvivl om deres opgaver og med-
virke til, at personalet fgler ansvar for hele patientforlgbet. Dette kan i sidste ende ogsa fore til bedre
rekruttering.

De fleste medarbejdere i sundhedssektoren kommer i lgbet af deres uddannelse pa en medicinsk af-
deling, hvorfor de medicinske afdelinger pa mange mader har en vigtig rolle i forhold til holdningsdan-
nelse. Det har derfor stor betydning, at de medicinske afdelinger er velfungerende og giver de uddan-
nelsesspgende et godt indtryk af samarbejdet pa hospitaler. Det er derfor vasentligt, at ledelsen og
medarbejderne er bevidste om den rolle, de har i forhold til holdningsdannelse, og at dette udtrykker
sig i bdde handling og ord.

Udviklingen af det medicinske omrdde og arbejdet med holdningsdannelse bgr endvidere understgttes
af de gkonomiske incitamenter, som pa nuvarende tidspunkt ikke ngdvendigvis er hensigtsmassige.
Dette gelder eksempelvis i de tilfeelde, hvor det bedre kan betale sig for kommunerne at betale for
indleggelse af patienter, der afventer plads pa plejehjem. Udover at det er darlig service og kvalitet for
patienterne, kan det ikke undga at give medarbejderne indtryk af, at uhensigtsmassige patientforlgb

i sidste ende accepteres. Dette kan nemt komme til at preege den enkelte medarbejders made at tage
ansvar pa. Der skal derfor i hgjere grad arbejdes med kulturen i de enkelte sektorer og barriererne i den
faglige selvforstaelse med henblik pa at understgtte helhedssynet i relation til patientforlgbene.
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5. Bedre overgange mellem sektorer

Tenketanken anbefaler, at

sygehusene begr have et vasentligt ansvar for at fremme den falles
faglige lzring for alle personalegrupper pa tvars af sektorer eksempelvis
via udgaende teams, der kan lgse specialopgaver, og samtidig have et
lerende sigte.

De praktiserende lzger og legevagten bgr medvirke til planlagte under-
spgelsesforlgb og forebyggelsen af akutte indleggelser.

Region og kommune bgr samarbejde om at sikre, at de praktiserende le-
ger kan bista kommunerne med at vurdere de medicinske patienter, og
med at sikre en hurtig og god overgang mellem sygehus og eget hjem,
plejebolig mv.

Kommunerne ber kunne etablere sundhedsfaglig stotte og overvagning
i patienternes eget hjem til de patienter, som egen lege eller vagtlege
vurderer har brug for pleje, men ikke behgver sygehusets akutte bered-
skab. Statten skal kunne etableres akut.

Kommunerne bgr kunne modtage patienter, der har veret indlagt med
det samme efter ferdigbehandling i henhold til de aftaler, der er indgdet
vedr. varsling og udskrivning. Planlagningen af udskrivning skal begynde
ved indleggelsen og skal kunne gennemfgres med fa timers varsel.

Region og kommune bgr udvikle skansomme, fleksible og effektive ma-
der at transportere medicinske patienter pd, sa det understgtter planlagt
undersggelse og behandling.

Som fglge af Kommunaireformen er der pa mange indder allerede sket et stort skift i forhold til vareta-
gelsen af sundhedsrelaterede opgaver i kommunerne, og der arbejdes pa etablering af en fzlles forsta-
else for ansvar og opgaver i relation til den samlede indsats i sundhedsvasenet. Ogsd formelle rammer
bidrager til dette, idet samarbejdet mellem kommune, sygehus samt almen praksis understgttes af de
obligatoriske Sundhedsaftaler, der i henhold til Sundhedsloven skal indgas mellem regionerne og kom-
munerne pa 6 omrader, herunder vedr. udskrivningsforlgb for svage, &ldre patienter.
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| Sundhedsaftalerne er der dermed opstillet en rekke krav vedr. udskrivning, ligesom man i mange af
Sundhedsaftalerne har fokus pa i fellesskab at definere, hvorndr en patient kan anses for ferdigbe-
handlet. Sundhedsaftalerne rummer derfor ogsa et potentiale i relation til at forstaerke samarbejdet
om patienterne mellem sektorerne og kan pa sigt medvirke til etablering af en falles forstdelse af en
hensigtsmaessig handtering af patientforlgbene.

Et tettere tvaersektorielt samarbejde er afggrende, fordi patienten i sit behandlingsforlgb ofte vil have
bergringsflade til badde det regionale sygehusvaesen, den kommunale sundheds- og socialsektor samt
praksissektoren. Samspillet mellem sygehus, praksissektor og kommunale tilbud er derfor meget vigtigt
i forhold til patientens fornemmelse af ssmmenhang og tryghed i det samlede forlgb.

Regionalt og lokalt er der iveerksat mange tiltag for at lette samspillet mellem den regionale og kommu-
nale sektor, saledes at patienten oplever et mere sammenhangende patientforlgb. Der er eksempelvis
etableret koordinatorfunktioner og afprevet modeller for samarbejde om udgdende teams fra sygehu-
sene. De udgdende teams leverer typisk specialistydelser fra sygehusvaesenet efter udskrivning. Der er
ogsa afprevet modeller, hvor almen praksis i samarbejde med hjemmesygeplejen i kommunen systema-
tisk sikrer opfelgning pa @ldre patienter, der har varet indlagt . 3

3 Reference: "Rundrejse i det danske sygehusvaesen”, Statsministerens personlige reprasentant Erik Juhl, juni 2007
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Der er sdledes allerede mange tiltag, som understgtter samspillet mellem parterne omkring de medicin-
ske patienter. Alligevel opstar der fortsat brud i sammenhangen mellem sygehus og kommunale aktg-
rer. | alt for mange sammenhange opleves sektorerne som "silolignende” verdener uden tilstrekkelig
sammenhang og udsyn til hinanden. Det er vasentligt fortsat at arbejde pa en @ndring heraf. Kulturen
skal med andre ord ®ndres fra at teenke sn®ver "kassetaenkning” vertikalt til at teenke horisontalt.

Dette bgr ogsa ske med henblik pa at sikre en effektiv arbejdsdeling pa tvaers i sundhedsvasenet og
reduktion af spildtid. Der kunne eksempelvis som fgrnevnt med fordel etableres en tvaergdende koor-
dinator, der fglger patienten i forlgbet fra hospitalsder, til patienten igen behandles af egen lege eller i
kommunalt regi.

Sygehuset bgr have et vasentligt ansvar for at fremme den fzlles faglige lzring for alle personalegrup-
per pa tveers af sektorer. Samtidig er det vasentligt, at kompetencer i hjemmesygepleje m.v. synliggores
for sygehusene og @vrige involverede aktgrer. Herved vil der opnas langt mere felles viden og kend-
skab til den "anden” sektor, og der vil kunne skabes faglige standarder pa tveers af sektorer i forhold

til at behandle og efterfplgende modtage patienterne. Med andre ord bar der kunne opnas en falles
forstdelse for patientens behov pa tveers af sektorer.

En made at fremme dette pa er at lade eksempelvis sygeplejersker fra medicinske afdelinger og kom-
munale sygeplejersker vaere felles om forlgb, gennemga kompetenceudviklingstiltag sammen, holde
feelles opfelgningsmader m.v. Derudover vil direkte og umiddelbar adgang for praktiserende leger til
radgivning fra specialleger pa sygehuset vare hensigtsmassigt for en mere aktiv og hurtig handlen.

Faglig l=ring og kompetenceudvikling kan eksempelvis ogsa ske i form af udgdende teams fra sygehu-
set, der kan lpse specialopgaver og have en konsulentfunktion i forhold til kolleger i den kommunale
sektor. Det skal sikres, at udgdende teams dakker hele den tankte malgruppe uanset afstand fra sy-
gehus, og teamet skal i starst muligt omfang sikre vidensoverfgrsel og aget engagement fra sundheds-
medarbejdere i lokalsamfundet.

Det bgr ligeledes sikres, at tiltag pa det medicinske omrade, som forbedrer overgange mellem sektorer
for patienterne, spredes og anvendes sdledes, at de gode eksempler ikke isoleres til enkelte sygehuse,
afdelinger og/eller kommuner. Aktgrerne - pa tvaers af sektorer - kan blive bedre til at dele viden og
drage nytte af hinandens erfaringer. Gode eksempler pa nytenkning kan blive ved med at vare isolere-
de pa fa steder i mange ar, fordi man andre steder fastholder den traditionelle mdde at I@se opgaverne
pa eller grundet manglende distribution af viden og erfaring. Mange initiativer er saledes fortsat baret
af projekter eller lokale ildsjele.

Der er derfor behov for en systematisk implementering af initiativerne baseret pa viden om, hvor der er
pavist effekt i form af pget sammenhang. Der er samtidig behov for opmarksomhed pa, hvordan der i
systemet sikres incitamenter, som st@tter op om forandring, fastholder engagementet og sikrer viden-
deling. Endelig skal incitamenter ligeledes understgtte sammenhang og det ledelsesmassige fokus pa
helhed.
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Den st@rste ressource i relation til omlaegning af behandlingsrutiner er personalet, og derfor er det vae-
sentligt, at bade den politiske og administrative ledelse motiverer og skaber gode rammer og engage-
ment omkring det at gore vante ting pa nye mader - is@r pd tvaers af sektorer.

Det kan desuden vare en barriere i forhold til udviklingen af det medicinske omrade, at personalet i
sundhedsvasenet i nogle tilfelde opfatter det medicinske omrdde som et omrade med lavere faglig
prestige. Forhold som faglig udvikling samt etablering og understottelse af faglige miljger ber derfor
prioriteres, og det gelder om at gore arbejdet med de tunge medicinske patienter attraktivt f.eks.
ved fastleeggelse af klare mal, arbejdstilretteleeggelse, skabelsen af gode arbejdsforhold med relevant
normering af personale og sp@ndende uddannelses- og forskningsmiljger pa tvaers af sektorer. Disse
forhold kan virke som incitamenter i forhold til at tiltraekke kvalificeret arbejdskraft til det medicinske
omrade.

De praktiserende lzger og legevagten bgr i hpjere grad end i dag medovirke til planlagte undersggel-
sesforlgb i forhold til den medicinske patient og have en starre rolle i forhold til forebyggelsen af akutte
indleggelser.

Hvis de praktiserende lzger far st@rre og lettere adgang til at rekvirere eksempelvis diagnostiske
undersggelser pa sygehuset - ogsa akut - herunder modtage hurtigere svar, vil man med al sandsynlig-
hed kunne mindske den akutte indleggelsesprocent betydeligt. Det er derfor vasentligt, at der skabes
lettere mulighed for, at den praktiserende lzge eller l@gevagten kan fa adgang til hurtige diagnostiske
svar med henblik pa at forebygge indleggelser.

Regioner og kommuner skal iseer samarbejde om at sikre, at de praktiserende leger kan bista kommu-
nerne med at vurdere de medicinske patienter, og med at sikre en hurtig og god overgang mellem sy-
gehus og eget hjem, plejebolig m.m. Desuden bgr regioner og kommuner fokusere pd, at almen praksis
og legevagt understgttes i at kunne behandle patienterne rationelt og effektivt uden, at patienterne
ngdvendigvis indlegges svarende til visionen om, at forebyggelig og ungdvendig akut indleggelse skal
ses som en "systemfejl”.

Der skal en raekke tiltag til for at sikre bedre sammenhang mellem sektorerne. Tiltag som ikke kan sta
alene, men som skal ses i ssmmenhang med andre tiltag, far det giver mening.

Hvis den medicinske patient er indlagt, sa skal patienten - efter hurtig diagnosticering og behandling
og uden spildtid - efterfplgende effektivt og forsvarligt kunne udskrives til den kommunale sektor. En
forudsatning herfor er, at planlegning af udskrivelsen pabegyndes ved indleggelsen, og at der under
indleggelsen lgbende skal vare dialog med kommunen om, hvilke ngdvendige kommunale tilbud, der
kan vare brug for ved udskrivelsen jf. ogsa Bekendtggrelse om sundhedskoordinationsudvalg og sund-
hedsaftaler af 5. maj 2006.
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Patienter skal som udgangspunkt ikke ligge pa sygehus og afvente et kommunalt tilbud, hvorfor der i
kommunerne bgr etableres organisatoriske og faglige rammer, der kan fremme muligheden for at kun-
ne hjemtage ferdigbehandlede borgere. Dette kan enten ske ved etablering af sundhedsfaglig stotte
og overvdgning i patienternes eget hjem eller ved etablering af midlertidige degntilbud til de patienter,
som udskrives med behov for rehabilitering, genoptraning eller sygeplejefaglig indsats.

Udover etablering af den rette infrastruktur i kommunerne til hjemtagning af ferdigbehandlede borge-
re er der behov for at pge indsatsen forud for indleggelsen. Der ber arbejdes struktureret med forebyg-
gelse af indleggelser af borgere, som ikke har behov for sygehusets akutte specialiserede beredskab.

Dette kan ske ved at fokusere mere pa tidlig opsporing af borgere med aftagende funktionsniveau.

Der er behov for at understgtte samarbejdet mellem almen praksis og den kommunale hjemmesyge-
pleje med henblik pa at sikre den rette vurdering af borgernes behov for behandling og pleje. Der

kan ek-sempelvis - i samarbejde med almen praksis - etableres "aflastningstilbud”, hvortil borgerens
praktiserende lege/vagtlege kan henvise med henblik pa eget pleje og rehabilitering. Herved kan man
forebygge indleggelser, genindleggelser og belastning af det specialiserede sygehusvasen og samtidig
sikre, at kun borgere med behov for behandling pa sygehus indlegges.

De kommunale tilbud bar kunne trekke pa specialistkompetencer fra sygehusene, ligesom samarbej-
det mellem kommune og almen praksis er afggrende for at sikre at borgere, der reelt har behov for at
komme pa sygehus, henvises dertil. | opbygningen af de kommunale tilbud skal der sikres en balance,
der tilgodeser den rette sygeplejefaglige kompetence og legelige supervision, uden at der etableres
sekundare hospitalslignende funktioner. Det er derfor vigtigt hele tiden at vaere opmarksom pad, at der
ikke etableres nye "flaskehalse” eller "sekundare hospitaler”.

Der bgr sdledes arbejdes struktureret med modeller for samarbejde mellem de tre aktgrer om tidlig
opsporing og indsats overfor borgere med aftagende funktionsniveau.

Et hensigtsmassigt sammenhangende sundhedsvasen forudsatter endvidere en velfungerende trans-
port af patienter mellem patienternes hjem og til ambulant behandling, mellem kommunale tilbud og
ambulant behandling pa sygehuse osv.

Region og kommune bgr derfor udvikle skansomme, fleksible og effektive transportmuligheder for
denne gruppe af patienter, sa det understgtter ssmmenhang i planlagt undersg@gelse og behandling.

Der skal vare transporttilbud, der muligggr, at der tages beslutninger om patientens behandling ud fra
faglige kriterier og understgttende tvarsektorielle kvalificerede patientforlgb og ikke pa baggrund af
darligt fungerende og sveert belastende transporttilbud. De eksisterende transporttilbud bgr med andre
ord ikke udgere en barriere i forhold til beslutninger, der understetter et forsvarligt, ssmmenhangende
og effektivt patientforlgb med det formadl, at patienten sd vidt muligt behandles uden for det lange
sengeliggende forlgb.
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6. Bedre servicering af primarsektor

Teenketanken anbefaler, at

alle regioner bgr have et "diagnostisk center”, en funktion, der akut kan yde
radgivning til personalet i @ldreplejen, til praktiserende lzeger og vagtlaeger.
Der skal vaere mulighed for akut ambulant unders@gelse af patienter efter hen
visning fra egen lege bl.a. med henblik pa forebyggelse af akut indleggelse.

De praktiserende leger bar kunne henvise patienter til hurtig vurdering og ud
redning pa sygehuset uden ngdvendigvis at skulle indlaegge patienterne.

Det er efter vurdering og udredning af patienten hospitalets ansvar at tilrette-
legge den videre behandling af patienten.

Der ber veere akutte/subakutte ambulatorier og daghospitaler med hurtig
adgang til underspgelser

En akut henvisning til sygehuset bgr aftales mellem den henvisende lege og
en beslutningsdygtig lege pa sygehuset.

En stor del af de medicinske patienter indlaegges via praktiserende lge og ved Legevagten. Det vur-
deres helt generelt at vaere fornuftigt og hensigtsmaessigt, at der etableres en bedre servicering af de
praktiserende leger og Legevagten, ndr disse har en patient, de ikke selv kan handtere.

Der bgr i regionerne arbejdes med modeller, som kan bakke praksissektoren op med en smidig og
hurtig indsats. Eksempelvis i form af diagnostiske centre, der er dben for akut modtagelse af ambulante
patienter, nar det er ngdvendigt eller mere vidtgdaende, akutte ambulante dagbehandlingscentre, hvor
der - ud over diagnostik - ogsa kan foretages en tvaerfaglig vurdering af patienter, der er i risiko for at
skulle indlzegges akut. Visitatordelen er endvidere vigtig i forhold til at fa patienterne videre i det rette
undersggelses- og behandlingsforlgb.

Der er behov for et tettere samarbejde mellem almen praksis, vagtleger og sygehuse, sdledes at der
nemmere kan etableres en dialog om, hvad patienten har brug for, eksempelvis radgivning om smerte-
behandling, vaesketerapi m.v., men altsd ogsa adgang til scanninger og andre undersggelser. Med andre
ord en bedre stotte til - og bedre understgttelse af - iveerkszttelse af behandling ved vagtlege og prak-
tiserende leger, sd patienterne ikke ngdvendigvis behgver indleggelse.

Det skal samtidig sikres, at der ikke opstar pgede ventetider pa diagnostiske undersggelser, nar en pa-
tient overgar fra status "indleggelse” til status "ambulant”. Dette ville kunne lgse den problemstilling,
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der nogen gange ses internt mellem sygehusafdelinger, hvor en afdeling ikke "tgr” udskrive patienten,
fordi der kan veare lang ventetid pa en undersggelse.

Med henblik pa at sikre, at akutte patienter far et hensigtsmassigt behandlingsforlgb madlrettet de-

res behov, ber de praktiserende lager kunne henvise patienterne til hurtig udredning og vurdering

pa hospitalet, uden ngdvendigvis at skulle indlagge patienterne. Hospitalet kan herefter - pa basis af
udredningen og vurderingen af patienten - tilrettelegge det videre relevante behandlingsforlgb for
patienten. Dette kan vaere en akut indleggelse, viderebehandling i daghospital eller ambulatorium eller
eventuel afslutning af patienten.

Det anbefales videre, at en akut henvisning til sygehuset aftales mellem den henvisende lzge og en
beslutningsdygtig lege pa sygehuset, som har overblik over hospitalets organisation og kan sikre
patienten et mdlrettet behandlingstilbud. Det vurderes, at en del akutte indleggelser kan undgas ved
radgivning fra eksempelvis en speciallage til den henvisende lege, og ved henvisning af patienten til
akut behandlingstilbud i ambulatorium og daghospital.
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7. Plan for overbel®gning

Teenketanken anbefaler, at

der ber veere aftalt klare retningslinier for, hvordan spidsbelastning og
overbelegning handteres, hvad enten det ggres ved at fordele belastnin-
gen pa flere afdelinger eller ved at belaste afdelinger pa skift.

Kommunerne bar medvirke til lasning af overbelaegningsproblematikken.

Det medicinske omrdde er jevnligt preget af overbelaegning. Overbelaegningen er uhensigtsmaessig
for bade personale og patienter, idet personalet far svarere ved at yde patienterne den behandling,
som de fagligt og etisk finder optimal. Personalet kan derved fgle sig presset opgavemassigt og uden
ledelsesmassig bevagenhed, hvilket pavirker arbejdsmiljget i negativ retning. For patienterne betyder
det mere urolige omgivelser, mindre tid til den enkelte og maske darligere behandling, ligesom der i
perioder med overbelegning er ferdigbehandlede patienter, som er indlagt. Patienternes behov vare-
tages derfor ikke hensigtsmassigt i disse situationer.

At patienternes behov ikke varetages hensigtsmassigt ses ogsa ved, at der er pavist sammenhang
mellem overbelaegning, utilsigtede handelser og mortalitet. Medicinske afdelinger har desuden en hgj
personaleomstning bl.a. som fglge af ovenstdende, hvilket er uheldigt for det resterende personale,
praeger arbejdsmiljpet og h®@mmer erfaringsdannelsen.

Ofte fremfgres det, at grunden til overbelagning er, at der gennem de senere ar er nedlagt medicinske
senge. Der er nedlagt medicinske senge, men dette er sket til fordel for gget ambulant behandling og
mere accelererede behandlingsforlgb. Dette er generelt en positiv udvikling, da det er kendt, at det er
bedre for patienterne ikke at vaere sengeliggende ogsd i forhold til aspekter sasom genoptraening og
rehabilitering, ligesom det ressourcemassigt er mere optimalt, at behandle patienterne ambulant. Der
kan i gvrigt nogle steder vare en tendens til at overvurdere betydningen af sengelejet, idet den fysiske
indretning pa sygehusene stadig leegger op til, at patienterne helst skal "lzegges i en seng”, men dette er
bestemt ikke ngdvendigvis det mest hensigtsmaessige for patienten. Det betyder, at der ved nybygning
og renovering af eksisterende bygningsmasse ber indrettes stationzre sengeafdelinger, som understgt-
ter patienternes mobilisering - i stedet for at "binde patienterne til sengene”.

Plan for hvordan begyndende overbelagning skal handteres

Pa trods af mange forskellige tiltag pa sygehusene er det ikke lykkedes at lpse problematikken vedr.
overbelegning pa de medicinske afdelinger. En af drsagerne hertil kunne vare, at der ikke er nogen
egentlig klar plan for, hvordan man dels undgar overbelagning, og dels hvordan man handterer over-
belagning, nar den opstar. Det er vurderingen, at der ikke har varet et tilstrekkeligt ledelsesmassigt
fokus pa problemstillingen. Hvis det for alvor skal lykkedes at vaere "foran” problemerne, ber der i langt
hejere grad tenkes i overordnede planer, der hurtigt og effektivt tager hgjde for situationer med over-
belegning.
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fokus pa problemstillingen. Hvis det for alvor skal lykkedes at vaere "foran” problemerne, bgr der i langt
hojere grad tenkes i overordnede planer, der hurtigt og effektivt tager hgjde for situationer med over-
belaegning.

Et vaesentligt mal bar vaere, at der skal vaere aftalt klare retningslinier for, hvordan overbelaegning hand-
teres, hvad enten det ggres ved at fordele belastningen pa flere afdelinger pa et sygehus/i en region
eller ved at belaste afdelinger pa skift. Hvis der ledelsesmassigt udstikkes klare retningslinier, vil det
betyde, at det ikke er de samme afdelinger og dermed samme personale, der hele tiden belastes, men
at "byrden” fordeles.

En mere jevn fordeling af medicinske patienter i spidsbelastningssituationer vil betyde, at personalet i
hejere grad vil kunne koncentrere sig om det faglige kliniske arbejde, omsorgen for patienterne og fag-
lig kompetenceudvikling. Dette vil formentlig kunne medvirke til, at personaleomsztningen vil kunne
mindskes. God ledelse og handtering af personalemassige, herunder kulturelle udfordringer og faglige
barrierer, er en forudsatning for at implementere varige Igsninger i forhold til overbelaegning - til gavn
for bade personale og patienter.

En anden problemstilling er, at antallet af ferdigbehandlede patienter pa de medicinske afdelinger, der
venter pa at komme hjem i egen bolig eller til kommunalt tilbud, nogen steder er relativt hgjt, hvilket
ogsa medvirker til overbelagning. Kommunerne skal derfor i hgjere grad tage del i lesningen af over-
belegningsproblematikken. Det kan bl.a. ske ved, at kommunerne akut skal kunne modtage patienter,
der er ferdigbehandlede, eller har andre behov i relation til deres patientforlgb, der henhegrer til den
kommunale sektor.

For at afhjelpe overbelegningen skal kommunernes indsats vedr. hjemtagning af ferdigbehandlede pa-
tienter styrkes. Planlegning af udskrivelse bgr pabegyndes ved indleggelsen, sdledes at kommunerne
pa grundlag af de aftaler, der er indgdet vedr. varsling og udskrivning, kan igangsatte de ngdvendige
kommunale tilbud til patienterne som forudsatning for at kunne hjemtage disse, nar de er medicinsk
ferdigbehandlede. Dette forudsetter, at der er en fast og lebende dialog mellem sygehus og kommune
op til udskrivelsen, som der ogsa er dbnet for, via de obligatoriske sundhedsaftaler pa omrddet. Endvi-
dere kan man tenke i gget bemanding i de perioder, hvor der erfaringsmassigt er spidsbelastning.

Mange kommuner har arbejdet med etablering af egentlige koordinatorfunktioner i form af kommunalt
sundhedsfagligt personale, der varetager opgaven med at koordinere tilvejebringelsen af de ngdvendi-
ge kommunale tilbud og dermed understgtte en rettidig udskrivelse. Dette arbejde bgr generelt styrkes
og udbredes og kan eksempelvis understgttes ved tilknytning af en sundhedsfaglig person for patienter
med komplekse forlgb som anbefalet af Tenketanken.

Udover koordination og kommunikation er der for at understotte hjemtagning af patienterne behov for
udbygning af kommunale tilbud vedr. rehabilitering og pleje. Kommunerne skal gennem denne type

af initiativer sdledes i hgjere grad medvirke til Iesningen af overbelaegningsproblematikken og have et
aktivt ansvar for at hente patienterne hjem. Endelig er der behov for, at personalet pa sygehuset i deres
dialog med patienterne, stgtter op om den hurtige udskrivning med en fzlles forstaelse af, at det er til
patientens bedste at blive udskrevet.

Det er essentielt, at der for alvor implementeres permanente Igsninger med henblik pa at nedbringe an-
tallet af indlagte feerdigbehandlede patienter. Det er hverken etisk eller ressourcemassigt acceptabelt,
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Der er en rekke forhold, der er bestemmende for mulighederne for en hensigtsmaessig organisering af
indsatsen i sundhedsvasenet, ligesom en raekke forhold eller faktorer kan virke som barrierer herfor.
Noget kan ®ndres her og nu gennem bedre ledelse, @ndret prioritering af ressourcer, arbejdstilrette-
leggelse, brug af incitamenter eller andre styringsinstrumenter m.v. Andet kraver @ndringer af over-
enskomster og langsigtede investeringer i personale, uddannelse, investering i kommunal infrastruktur,
investering i den fysiske indretning af hospitalerne, IT-understottelse eller udvikling af ny teknologi.

Tenketanken har - som tidligere n@vnt - gnsket at sette fornyet fokus pa omradet og pege pd forhold
og anbefalinger, der kan tjene til inspiration for den fortsatte indsats pa omrdadet. Tenketanken har
forstaelse for, at der er regionale og lokale forskelle, som vil have betydning for arbejdet og implemen-
teringen af anbefalingerne i denne rapport. Der er dog et par forhold, som anses for helt centrale at
overveje bade pa kort og lang sigt.

Bade ndr regionerne skal samle akutberedskabet pa ferre enheder og - som anbefalet af Tenketanken
- etablere diagnostiske centre, er det vigtigt at tenke nyt i forhold til savel den fysiske indretning som i
forhold til arbejds- og vagttilretteleggelse.

De fysiske rammer har meget stor indflydelse pa mulighederne for at styre arbejdsprocesser og for
tilrettelggelsen af arbejdsgange. Sat pa spidsen kan man sige, at antallet af sygehussenge er styrende
for aktiviteten under indleggelse. Modsat kan indretning understgtte elektive forleb og ambulante
akuttilbud om undersggelse og behandling. Dette galder ogsa i relation til medarbejderne, hvor den fy-
siske indretning kan medvirke til at understgtte medarbejdernes mulighed for at tage ansvar for patien-
ten og patientforlpbet ved tilvejebringelse af bedre arbejdsbetingelser, minimering af spildtid m.v. Den
igangvarende regionale proces omkring investeringerne i fremtidens sygehusvasen er derfor en oplagt
mulighed for ogsd at teenke nyt og sikre at de fysiske rammer, logistikken pa sygehuset, og at dimensio-
neringen understgtter og fremmer malene og visionerne pa det medicinske omrade.

Arbejdstilrettelggelsen og de personaleressourcer der er til stede, skal understgtte visitation og acce-
lererede forlgb pa de tidspunkter af degnet, hvor behovet er storst og praktiserende lage og vagtlege
har brug for sygehusets savel som kommunes ydelser. Badde i regioner og kommuner er der brug for at
arbejde med kulturen og for at sikre nye kompetencer og opgavefleksibilitet til personalet. Der er end-
videre brug for beslutningsdygtige seniorleger til stede hele dggnet i akutmodtagelsen.

| relation til Sundhedsstyrelsens anbefalinger til styrket akutberedskab stilles der krav til tilstedevarel-
sen af specialer i de falles akutmodtagelser. Sdledes er det en forudsatning, at der pa hovedfunktions-
niveau er fplgende specialer til stede pa matriklen: Intern medicin, ortopadkirurgisk kirurgi, kirurgi
(parenkym), anastesiologi med intensiv afdeling niveau 2, diagnostisk radiologi samt klinisk biokemi.
Derudover stilles der krav til de faciliteter, som skal vare til stede pa matriklen. For den falles akutmod-
tagelse drejer det sig om fplgende: Konventionelle rgntgenunderspgelser, CT-scanning, ultralydsunder-
spgelse, herunder ekkokardiografi, akutte operationsfaciliteter, laboratorieanalyser og klinisk biokemi.
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Dermed vil etableringen af de felles akutmodtagelser ogsa understgtte behovet for hurtig udredning
og videre visitation for de &ldre medicinske patienter, der indlegges akut, ogsa pa tidspunkter uden for
"normal dbningstid”.

Det er i dag ikke tilstraekkeligt "Tnemt” at fa adgang til sammenlignelige nationale data for aktivitet. Der
ber bl.a. vare valide tidstro data til radighed for ledelserne vedrgrende arbejdsgange og de kliniske
ydelser, sdledes at ledelserne kan agere pa uhensigtsmassige variationer og forskelle i aktiviteten, som
kunne tyde pa lokale uhensigtsmassige arbejdsgange m.v. og pa baggrund heraf foretage de ngdven-
dige @ndringer.

| forbindelse med den nye speciallegeuddannelses ikrafttreden den 1. januar 2004 nedlagde man spe-
cialet intern medicin som selvstendigt speciale. Speciall®geuddannelse har siden omfattet uddannelse
som dobbeltspecialist, dels i de fzlles intern medicinske kompetencer og dels i et af de ni specialer
tidligere kaldet grenspecialer.

Den nye speciallegeuddannelse i de intern medicinske specialer har givet anledning til en del debat
vedrgrende afvejningen af fokus pa det brede intern medicinske omrdde modsat tendensen til speciali-
sering.

Et svaekket fokus pa det brede intern medicinske omrade kan have betydning for l@gens ansvarsfglelse
overfor den patientgruppe, som rapporten omhandler. Det er sdledes afggrende, at man via en malret-
tet uddannelsespolitik prioriterer den brede intern medicinske faglige ekspertise, samtidig med at man
udvikler de enkelte specialer. Udviklingen ma ikke fgre til, at kvaliteten forbedres for nogle grupper af
patienter og ikke for andre patientgrupper, eller at det lzegelige engagement eksempelvis forringes i
forhold til nogle patientgrupper.

Dette forudseetter, at de uddannelsesansvarlige overleger og afdelingsledere skal vaere indstillet pa at
fastholde fokus pa bredden i uddannelsen og sdledes undga en faglig fejlagtig segregering af ressour-
cerne. Som tidligere navnt i rapporten, spiller de medicinske afdelinger en vasentlig rolle i forhold til
holdningsdannelse, da mange medarbejdere i sundhedssektoren i Igbet af deres uddannelse kommer
pa en medicinsk afdeling. Man ber derfor ogsad vare bevidst om holdningsdannelse som et element i
uddannelsesforlgbet.

Der er brug for at understgtte legens mulighed for at tage et bredere ansvar for patienten og patient-
forlgbet - ogsd selvom legen tilhgrer et bestemt speciale. Man skal derfor vaegte legernes mulighed for
at kunne vurdere og udrede patienten bredt, saledes at det bliver muligt at fa patienten henvist til rette
speciale eksempelvis hjerteomrddet, til ambulant behandling eller behandling ved egen lzge.
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Penge er et meget vigtigt styringsinstrument. Dette gor sig geldende i forhold til omstilling mellem ind-
l2ggelse og ambulant behandling, mellem regionale og kommunale tilbud, og et @ndret samarbejds-
menster med de praktiserende lager. DRG-systemet i sygehusvasenet, honorarsystemet i praksissekto-
ren og den nye medfinansieringsreform, som er implementeret med kommunalreformen, understgtter
ikke optimalt den ngdvendige omstilling. De kan ikke @ndres pa kort sigt, men der er alligevel mulig-
hed for at aftale forlgbsydelser og samfinansieringsmodeller til at understptte Tenketankens vision om
sammenhang.

Effektiv elektronisk kommunikation burde vare en selvfplge, men er desvarre fortsat ikke implemen-
teret fuldt ud. Parterne skal satse pa at bruge det tvaersektorielle sundhedsdatanet og informationsud-
vekslingssystemer herunder at der i den nationale EP) er muligheder for at opbygge effektive rammer
og snitflader mellem sektorer og for brugerinddragelse. | den forbindelse er udvikling af standarder for
kommunikation mellem alle sektorer helt essentielt, og der ber arbejdes med forventningsafstemninger
i relation til svartider m.v.
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