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Forord

At borgerne gnsker sig en laege, med ansvar og overblik over deres behandlings- og kontrolforlgb,
blev pa baggrund af omfattende undersggelser slaet fast af Regeringen og Danske Regioner i pla-
nen Borgernes Sundhedsvasen. Planen peger pa at ssammenhangende patientforlgb, hvor det er
tydeligt for den enkelte, hvem der har ansvaret, er afggrende for patientens oplevelse af tryghed
og kvalitet. Neervaerende rapport er resultatet af en pilotafprgvning og begyndende udvikling af en
leegerolle, kaldet den patientansvarlige- og tvaergaende patientansvarlige laege.

Sydvestjysk Sygehus og det Arbejdsmedicinske ambulatorium er gaet ambitigst til pilotprojektet.
Sygehusets etablerede en lokal styregruppe og i Arbejdsmedicinsk afdeling indgik man et samar-
bejde med sygehusets Kvalitets- og forbedringsafdeling og med Videnscenter for Brugerinddragel-
se i Sundhedsvaesenet (ViBIS), som bistod afdelingen med projektstgtte, metodeundervisning og
teoretisk sparring.

Afdelingen etablerede i forbindelse med pilotprojektet en fglgegruppe, hvor speciallaeger fra bade
hospital og almen praksis, sygeplejersker og patienter fik mulighed for at deltage i drgftelserne om
den stillede opgave og Igsningerne herpa. | samarbejde med ViBIS har afdelingen arbejdet med
kontinuitetsbegreber, som det teoretiske fundament. Projektgruppen har med dette afseet udvalgt
funktioner i en eksisterende og velfungerende kontaktbehandlerrolle, som kunne skserpes og ud-
vikles, men det formal at give patienten en endnu bedre oplevelse af sammenhang og inddragelse
i eget forlgb.

Pilotprojektet i det Arbejdsmedicinsk ambulatorium viser, at succesen ikke kun handler om rollen,
men ogsa om hvorledes rollen forvaltes, herunder hvordan der skabes en oplevelse af kontinuitet
for patienten.

Projektet har vist, at det ikke er nogen let opgave at udvikle en generisk model for hverken pati-
entansvarlig- eller tvaergaende patientansvarlig laege. Patienter og kompleksiteten i deres behand-
lingsforlgb varierer og dét der vurderes meningsfyldt i et forlgb, kan vise sig at vaere det modsatte
i et andet. | den stillede opgave gnskes udviklet en leegerolle, som kan skabe sammenhang.
Spgrgsmalet er dog, om ikke svaret snarere ligger i mere grundlaeggende strukturer og i den ggede
specialisering i organiseringen af vores sundhedsvaesen.

| det videre arbejde med den patientansvarlige- og tvaergaende patientansvarlig leege, er der be-
hov for at bringe de mange gode erfaringer fra dette pilotprojekt i spil. Projektets teoretiske fun-
dament og inddragende tilgang, hvor afdelingens ledelse, ansatte, deres patienter og samarbejds-
partnere, er blevet taget med pa rad, er afggrende for succes i udvikling og implementering. Pro-
jektets tilgang til evaluering udarbejdet med baggrund i patientens oplevelse af sammenhang, kan
ligeledes anvendes i en bredere afprgvning af modellen for den patientansvarlige- og tvaergaende
patientansvarlige laege.
Alan Kimper-Karl

Laegelig direktgr
Sydvestjysk Sygehus



Indledning

| planen ”"Borgernes Sundhedsvaesen — vores sundhedsvaesen”(Danske Regioner 2015) 2015-2018
er en lang rekke aktgrer® gaet sammen om en erklaering, med det sigte at fremme en kultur i
sundhedsvaesenet, hvor der skabes tryghed og kvalitet, optimale forlgb og hvor borgere inddrages
i beslutninger om egen sundhed og behandling.

Planen for "Borgernes Sundhedsvaesen” er baseret pa undersggelse af borgeres gnsker, behov og
forventninger til deres mgde med sundhedsvaesenet.

En ud af 6 indsatsomrader i planen for “Borgernes sundhedsvaesen” omhandler borgernes oplevel-
se af helhed og sammenhang. | planen beskrives at borgere gnsker sig én gennemgaende person,
gerne en laege, som de kan stille spgrgsmal, og som bl.a. sikrer at de ikke tabes i systemet. | planen
har man derfor udvalgt en indsats som lyder: “Behandlingsansvarlige leeger med ansvar for det
samlede patientforlgb pa sygehusene”.

Pa baggrund af “borgernes sundhedsvaesen” gik Danske Regioner, Kreeftens Bekeempelse, Danske
patienter, Overleegeforeningen og Yngre Leeger sammen om at udarbejde et nationalt rammepa-
pir, hvori de skitserede deres faelles forstaelse af to laegelige figurer: den “behandlingsansvarlige
laege” (siden omdgbt til den ”patientansvarlige lzege”) og den "tvaergaende patientansvarlige lze-

”

ge”.

Pa baggrund af rammepapiret, besluttede man at ivaerksaette en raekke pilotprojekter med det
formal at tydeligggre figuren sa den pa sigt kan erstatte kontaktpersonordningen.

Denne rapport er en beskrivelse af resultatet af et pilotprojekt, hvor vi med udgangspunkt i et ar-
bejdsmedicinsk ambulatorium, har forsggt at koble rammepapirets leegeroller til en klinisk hver-
dag. Malet har veeret at afspge mulighederne for at skabe en bedre sammenhang for patienten
blandt andet gennem et styrket laege-patient samarbejde.

Som det fremgar af rapportens hovedbudskaber, rummer de to laegefigurer en raeekke muligheder
og en raekke udfordringer. Samtidig peger erfaringerne fra pilotprojektet p3a, at en succesfuld im-
plementering af de gnskede leegeroller kraever en fokuseret indsats i forhold proces og rammer for
implementeringen. Rapporten kan i denne sammenhang ogsa ses som et idekatalog i relation til
en fremtidig implementering af en ny laegerolle i sundhedssektoren.

! Danske Patienter, Landsforeningen SIND, Leegeforeningen, Dansk Sygeplejerad, FOA, Yngre Laeger, Foreningen af
Speciallaeger, KL, Danske Laegesekreteerer, Jordemoderforeningen, Danske Fysioterapeuter, Ergoterapeutforeningen,
Danske Bioanalytikere, Radiograf Radet, regionerne og Danske Regioner



Problemformulering

Konkret har projektet haft til opgave at fa udviklet og beskrevet en model for den patientansvarli-
ge og den tvaergdende patientansvarlige laege i ambulatorieregi, der formar at skabe sammen-
haeng for og med patienten og som formar at samle trade pa tvaers af behandlere, afdelinger og
specialer med udgangspunkt i meningsfyldte faelles beslutningstagningsprocesser.

Opgaven har veeret at beskrive laegens rolle, ansvarsomrader og opgaver, samt at beskrive organi-
satoriske forhold, der kan udvikle og understgtte en kultur, der fremmer rollen som patientansvar-
lig og tvaergaende patientansvarlig lege.

Metode

Med indsigter fra litteraturen omkring opnaelige effekter af kontinuitet og patientinddragelse, gik
vi i dialog med afdelingens personale, med patientreprasentanter fra afdelingen og med laeger fra
almen praksis og fra afdelingens primaere eksterne samarbejdsafdelinger for at definere en me-
ningsfuld model for rollen som hhv. patientansvarlig og tveergaende patientansvarlig laege. Saledes
er resultaterne fremkommet i en styret, men medarbejderinddragende og iterativ proces, der
skulle sikre realiserbare og klinisk meningsfulde konklusioner.

Resume

Den patientansvarlige lzege

Pilotprojektets resultater peger pa at kontaktbehandlerrollen, som den er praktiseret i det ar-
bejdsmedicinske ambulatorium pa Sydvestjysk Sygehus, falder indenfor beskrivelsen af rammerne
for den patientansvarlige lzege. Mgder i pilotprojektets fglgegruppe og mgder med ledende over-
leeger fra det medicinske og ortopaedkirurgiske omrade peger desuden pa, at man generelt pa sy-
gehuset bestraeber sig pa, at patienterne i ambulant regi fglges af en fast lsege og at rollen som
patientansvarlig lsege, falder godt sammen med laegers forstaelse af opgaver og ansvar i forhold til
eget arbejde. Pilotprojekts resultater tyder pa at rollen som den patientansvarlig laege kan fungere
indenfor de organisatoriske rammer, der findes i sundhedssektoren i dag. Men erfaringerne peger
0gsa pa, at der udestar en organisatorisk udfordring med at sikre koordination af patientkontakter
og arbejdsplaner, herunder dag til dag eendringer i legernes arbejdsopgaver.

Kontaktbehandlerrollen i det arbejdsmedicinske ambulatorium bygger pa en veerdibaseret tilgang
med patienten i centrum, hvor malet er at sikre patienten den bedst mulige afklaring i forhold til
de(n) rejste problemstilling(er) og patientens forventninger. Gennem tildeling af en kontaktbe-
handler og en kontaktsekretaer er der fokus pa, at skabe kontinuitet i forhold til relationer, infor-
mationer og organisering af patienternes undersggelse og behandling.

| forbindelse med pilotprojektet blev kontaktbehandlerrollen holdt op mod rammepapirets beskri-
velse af rollen som den patientansvarlige laege, en litteraturgennemgang af, hvad der skaber
sammenhang for patienterne og resultatet af patienttilfredshedsinterviews gennemfgrt i det ar-



bejdsmedicinske ambulatorium. Denne gennemgang pegede p3a, at kontaktbehandlerrollen kunne
styrkes yderligere gennem gget fokus pa inddragelse af patienter og pargrende.

Med henblik pa at styrke kontaktbehandlernes opmaerksomhed pa patientinddragelse blev det
besluttet at arbejde med faelles beslutningstagning og et beslutningsstgttevaerktgj, hvor forskelli-
ge mulige behandlinger kunne holdes op mod hinanden, for derigennem at understgtte dialog om
leegefaglige- savel som personlige syn pa fordele og ulemper ved mulighederne. Pa trods af de
gode intentioner viste det sig sveert at bruge beslutningsstgttevaerktgjet i forhold til blandt andet
socialmedicinske tiltag, der indgar som en central del af behandlingen i det arbejdsmedicinske
ambulatorium.

Der blev i forbindelse med pilotprojektet skabt fokus pa pargrendeinddragelse gennem andrede
indkaldelsesbreve med oplysninger om fordele ved deltagelse af bisidder og en a&ndret samtykke-
erklaering med et felt, hvor mulig bisidder kan noteres.

Med henblik pa at holde fokus pa og opsamle erfaringer med brug af beslutningsstgttevaerktgj og
pargrendeinddragelse, blev emnerne drgftet som et fast punkt pa de ugentlige personalemgder.

Ud over inddragelse af patienter og pargrende, var der i projektperioden saerlig opmaerksomhed
pa behandlingsplanen som et centralt informations- og styringsredskab i sundhedssektoren. Be-
handlingsplanen blev drgftet savel i afdelingen som med pilotprojektets fglgegruppe med ud-
gangspunkt i Region Syddanmarks elektroniske patientjournal. Arbejdet med behandlingsplanen
peger pa vigtigheden af at holde sig til nggleordene i behandlingsplanen, sa modtageren hurtigt
kan orientere sig om undersggelse og behandling samt videre plan med en tydelig angivelse af
opgave og ansvarsfordeling i planen. Behandlingsplanen skal skrives i et sprog og en form, sa den
kan benyttes som informations- og styringsredskab savel blandt fagprofessionelle, som af patien-
ter og pargrende

Den tvargdende patientansvarlige lege

Ifglge det nationale rammepapir skal den tvaergdende patientansvarlige leege have det laegefaglige
overblik pa tveers af afdelinger/sygehuse og skal sikre at de ngdvendige fagkompetencer inddra-
ges, herunder at de igangvaerende behandlingsforlgb pa tveers af specialer bliver koordineret. An-
svaret raekker pa den made ud over eget speciale, hvad angar planlaegning og koordinering af un-
dersggelse og behandling.

Resultaterne fra pilotprojekt stiller ikke spgrgsmal ved om speciallaeger inden for et speciale kan
og skal patage sig ansvaret for at sikre, at de ngdvendige fagkompetencer inddrages pa tveers af
specialer og faggrupper for eksempel gennem henvisning til undersggelse og behandling. Derimod
vurderes det ikke som realistisk, at en specialleege i et speciale skal kunne patage sig ansvaret for
at planlaegge og koordinere behandlingsforlgb pa tvaers af specialer/matrikler/sektorer. Opgaven
udfordres af en reekke faktorer blandt andet af et hgjt specialiseret komplekst sundhedsvaesen,
manglende adgang til bookingsystemer, journaler og undersggelsesresultater samt behandlings-



planer skrevet i meget fagspecifikke termer med mange forkortelser. Pilotprojektet udfordrer

endvidere antagelsen om, at en tveergaende patientansvarlig
.
leege som udgangspunkt vil kunne prioritere og tilrettelaegge i
L . B Hvad er det vi gnsker af den tvaergdende
undersggelser og behandling i andre specialer end dét ved- . .
. L. . o patientansvarlige lege? Er det den “pa-
komne er beskzeftiget i. P4 samme made vil inddragelse af

almen praksis i forhold til at Igse opgaven, som den der ska-
ber overblik og sammenhang for patienten, kraeve stgrre

tientnaere” generalist eller den hgjt spe-
cialiserede laege i det enkelte speciale -

og kan disse to st@rrelser forenes?
vidensdeling mellem sekundzer og primaersektor samt mulig-

hed for Igbede dialog.

| pilotprojektet har det ikke vaeret muligt at pege pa en enkelt

figur, der kan lgfte opgaven pa tveaers af specialer og sektorer. | stedet peges der pa en vaerdibase-
ret tilgang, hvor der ledelsesmaessigt og organisatorisk arbejdes med at skabe ”let og hurtig ad-
gang” mellem de enkelte specialer. Projektet anbefaler at omdrejningspunktet i forhold til sam-
menhaeng i undersggelse og behandling, fortsat placeres hos den patientansvarlige laege i det en-
kelte speciale. Som udgangspunkt giver de deltagende leeger fra bade almen praksis og sygehus
udtryk for at patage sig ansvar i forhold til at skabe sammenhang. Det er vigtigt, at det sker under
inddragelse af patient og pargrende og at der skabes kontinuitet i sdvel relationer som informatio-
ner om undersggelse og behandling. Leegerne har naturligt ansvaret for udarbejdelse og opfalg-
ning af planer for undersggelse og behandling, ligesom de skal handle aktivt pa symptomer, som
kraever henvisning til andre specialer og fglger op pa resultaterne af den iveerksatte undersggelse
og behandling.

Erfaringerne fra pilotprojektet peger pa at koordination af undersggelser og behandling med for-
del kan involvere andre personalegrupper, som f.eks. plejepersonale, sekretzerer eller egentlige
forlpbskoordinatorer. Pilotprojektet peger pa, at eksisterende kommunikationskanaler og organi-
satoriske rammer med fordel kan udnyttes, men ogsa pa nogle punkter forbedres. Dette drejer sig
eksempelvis om brug af behandlingsplanerne, som med fordel udsendes Igbende, samt udarbej-
des efter en klar og ensartet struktur, indeholdende tydelig opgave- og ansvarsfordeling og formu-
leres i et forstdeligt sprog (ogsa for patient og pargrende). Behandlingsplanen vurderes som et
centralt redskab i forhold til at skabe sammenhang i sundhedssektoren og forbedre oplevelsen af
kontinuitet hos patienterne

Organisatorisk viser pilotprojektet at mgder i regi af praksiskonsulentordningen kan veaere et oplagt
eksisterende forum for drgftelse, koordination og udvikling af samspillet mellem sektorer og sam-
spillet mellem de forskellige dele af den sekundaere sundhedssektor.

Erfaringer fra pilotprojektets fglgegruppe viser, at det i denne sammenhang er vigtigt at teenke
patienter og pargrende ind pa det organisatoriske niveau. Dette kunne bade ske ved rekruttering
af patienter og pargrende til deltagelse i eksisterende rad og udvalg, eksempelvis i PKO-regi (prak-
siskonsulentordnings-regi). Men det kunne ogsa ske ved drgftelser i dertil nedsatte "Brugerrad”.



Erfaringerne fra pilotprojektets fglgegruppe viser, at patientperspektivet pavirker fokus og kom-
munikation i fglgegruppen og at st@rre grad organisatorisk patientinddragelse kan fgre til udvikling
og prioritering af ydelser, som i hgjere grad “rammer malet” med den patientansvarlige laege.

| forhold til de komplekse forlgb vurderes det som afggrende, at der er en erfaren leege, som fgl-
ger patienten over tid. En laege der bade har den faglige baggrund og den ngdvendige tid til at fo-
retage en faglig gennemgang, der tager hgjde for patientens samlede situation herunder behand-
ling og udredning i andre specialer. For at kunne ggre dette, kraever det tidstro journalisering og
udsendelse af behandlingsplaner, der ogsa er forstaelige for leeger udenfor for eget speciale. En
faglig gennemgang kan relevant foretages flere gange i et langvarig forlgb, men bgr som minimum
foretages ved afslutning af forlgbet i det enkelte speciale.

Der kan ikke peges pa et bestemt system for udpegning af hvem og i hvilket speciale den erfarne
laege skal veere forankret. Vi vurderer, at man i praksis ma ggre det til et ansvar som pahviler den
enkelte patientansvarlige leege med patienter i tveergdende forlgb. Leegerne kan med fordel ind-
drage patientens behov i forhold til at afggre, om og hvornar der er behov for en faglig gennem-
gang, der skaber status over patientens undersggelse og behandling.

En faglig gennemgang af undersggelse og behandling kan relevant foretages flere gange i et langvarigt forlgb, men

bgr som minimum foretages ved afslutning af forlgbet i det enkelte speciale.

Der kan ikke peges pd et bestemt system for udpegning af hvem og i hvilket speciale den erfarne laege skal vaere
forankret. Vi vurderer, at man i praksis ma ggre det til et ansvar som pahviler den enkelte patientansvarlige lzege

med patienter i tvaergdende forlgb.

Pa trods af at pilotprojektet er gennemfgrt blandt en gruppe medarbejdere, der Igbende arbejder
med brugerinddragelse og kvalitet i det faglige arbejde, har pilotprojektet vist, at der let kommer
fokus pa barrierer i forbindelse med forandringer. Det er saledes vigtigt, at der i en implemente-
ringsfase afsaettes de ngdvendige ressourcer til ledelse, organisation, information og uddannelse.
Hvis lgsningen er et veerdibaseret arbejde med laegerollen, kraever det et systematisk arbejde med
bade kultur og arbejdsrutiner indarbejdet over tid. Et arbejde som kraever tydelig ledelse og priori-
tering samt fastholdt opmaerksomhed omkring fordelene ved at arbejde for at patienter oplever
mere kontinuitet og inddrages mere i egne forlgb.

Samtidig skal dette kultur- og holdningsarbejde synligt understgttes af et arbejde med at skabe de
organisatoriske rammer, som vil ggre koordination og laegefagligt samarbejde pa tveers af specialer
muligt, herunder sikring af lovgivning, IT og koordinationsmekanismer.



Erfaringer fra implementering af kontaktpersonordningen og det aktuelle pilotprojekt taler for at
man ma sikre sig, at der fastlaegges kvalitetsmal for laegerollen og implementeringen af denne sa-
ledes at det bliver muligt at monitorere en malsat effekt af indsatsen.

Erfaringer fra udlandet viser, at det er muligt at handtere udfordringerne i forhold til sammen-
haeng i sundhedssektoren blandt andet gennem en teambaseret tilgang, en systematisk tilgang til
koordination og brug af kliniske retningslinjer samt et elektronisk patientjournalsystem, som giver
mulighed for blandt andet klinisk beslutningsstgtte, avanceret monitorering af status for behand-
ling pa gruppeniveau og tovejskommunikation mellem sundhedsprofessionelle og patienter
(Strandberg-Larsen 2012).

Erfaringerne fra det aktuelle pilotprojekt sammenholdt med ovenstdende resultater peger pa, at
det er vigtigt at prioritere “sammenhang” som en kerneydelse savel ledelsesmaessigt som gennem
en kultur, en struktur og en teknologi, der understgtter sammenhang.

Anbefalinger

1. Erfaringer fra det aktuelle pilotprojekt peger pa, at intentionerne for den patientan-
svarlige laege kan honoreres i et ambulant regi. Men det er vigtigt, at adressere og
handtere logistiske udfordringer i forhold til kontakt mellem laege og patient. Det drejer
sig blandt andet om handtering af booking, vagtplanleegning, akutte operationer, syg-
dom og andet fravaer. Det er saledes vigtigt, at Implementeringen af rollen som den pa-
tientansvarlige lzege tager afsaet i geeldende indhold og rammer for det kliniske arbej-
de.

2. Implementeringsprocessen tildeles samme opmarksomhed som indholdet af rollen i
forbindelse med indfgrelsen af den patientansvarlige leege. Det kunne veere i form af
kvalitetsforbedringsprojekter med klart definerede operationelle malssetninger i for-
hold til sammenhang som kerneydelse i sundhedssektoren.

3. Ejerskab til Implementeringen af den patientansvarlige laege og de deraf fglgende le-
delsesmaessige og organisatoriske udfordringer placeres i ledelsesfora i regi-
on/sygehuse/praksis med inddragelse af relevante eksisterende samarbejdsfora — ek-
sempelvis praksiskonsulentordningen og MED-udvalgene pa sygehusene.

4. Organisatorisk brugerinddragelse i form af patienter og pargrende - gerne i eksisteren-
de samarbejdsfora.

5. Det tvaergdende patientansvar herunder kommunikation, koordination og opfglgning af
forlgb tildeles en szerlig opmaerksomhed i implementeringsfasen da denne opgave ud-
fordres af et hgjt specialiseret sundhedsvaesen.



Lasevejledning

Patienterne efterspgrger mere sammenhang. Laegens szerlige rolle i at skabe det har vaeret disku-
teret igennem en laengere arraekke. Det har nu udmgntet sig i en rammemodel for den patientan-
svarlige og den tvaergaende patientansvarlige laege. Arbejdsmedicinsk afdeling har involveret sig i
konkretiseringen af disse laegeroller, fordi det leegger sig godt op af afdelingens gvrige arbejde
med at skabe Vi kultur, patientinddragelse og sammenhang. Det kan man laese om i Baggrunds-
kapitlet (kapitel 2).

Ethvert arbejde, som skal ggres klinisk relevant og konkret, ma forega i en seerlig klinisk og organi-
satorisk sammenhang og med den kliniske kerneopgave som udgangspunkt. Det geelder ogsa for
den her stillede opgave. Vi praesenterer derfor pilotprojektets kliniske forankring i arbejdsmedi-
cinsk afdeling og projektets deltagere i kapitel 3.

| kapitel 4 beskrives malet for den stillede opgave fra det nationale rammepapir: hvad er det, som
den patientansvarlige og tvaergdende patientansvarlige laegerolle skal Igse. Dertil praeciserer vi
vores tilgang til opgaven med en praesentation af de vaesentligste begreber, som danner udgangs-
punkt for vores Igsning af opgaven. Vi har sat sarlig fokus pa, hvordan sammenhang ser ud fra
patientens perspektiv, og hvilken rollefordeling vi ser mellem laege og patient. Samtidig har vi et
steerkt gnske om at bygge en patientansvarlig laegerolle pa den bedst tilgaengelige viden om til-
gange, som bade har effekt i forhold til patientens tilfredshed og tryghed — og i forhold til den kli-
niske kerneopgave. | kapitlet skitserer vi helt kort de tilgange vi har valgt pa den baggrund: nemlig
kontinuitetsbegrebet og felles beslutningstagning.

Trods den teoretiske indledning, er dette pilotprojekt primaert et iterativt arbejde udfgrt som en
teet dialog mellem behandlere fra afdelingen og vaesentlige eksterne samarbejdspartnere, herun-
der patientrepraesentanter, leeger fra samarbejdsafdelinger, plejepersonale og almen praktiseren-
de lzeger. | kapitel 5 beskrives metoden ganske kort.

Projektet udmgnter sig i en beskrivelse og konkretisering af opgaver og roller for den patientan-
svarlige laege. Vi har arbejdet seerligt med at udvikle tre delmetoder: nemlig pargrendeinddragel-
se, brugen af behandlingsplanen og falles beslutningstagning. Kapitel 6 praesenterer resultatet af
arbejdet og en model for den patientansvarlige leege.

Kapitel 7 praesenterer resultatet af arbejdet med den tvaergaende patientansvarlige laege.

Evaluering og monitorering. Det har vaeret et mal med den patientansvarlige laege, at funktionen
skal skabe mere patientinddragelse, mere patienttilfredshed og @get medarbejdertilfredshed. Vi
har arbejdet med en model og et spgrgebatteri til at monitorere pa disse faktorer. Kapitel 8 pree-
senterer spgrgerbatteriet og vores forelgbige resultater med at benytte det.

Diskussionen behandler de szerlige forhold omkring kultur, organisation og implementering, som
man skal vaere saerlig opmaerksom pa, nar man gnsker at udbrede den patientansvarlige og den
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tveergaende patientansvarlige leege. Dertil papeges behovet for at inddrage den almen praktise-
rende leeges rolle i de tvaergaende forlgb. Kapitel 9 er viet til denne diskussion
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Baggrund

Manglen pa sammenhang

Det er ikke nyt, at Igsning af vores segmenterede sundhedsvaesens sammenhangsudfordringer
teenkes ind i konkrete sundhedsprofessionelles ansvarsomrader. Ogsa tilbage i 1995 beskrev laege-
foreningen behovet for en patientansvarlig laegerolle (6). Sidenhen har vi haft forlgbskoordinato-
rer savel som kontaktpersonordninger — med varierende succes. Nogle ville kalde udviklingen af
disse roller for symptombehandling — manglende sammenhaeng synes uvaegerligt at veere kausse-
ret af hgj specialisering i det sekundeaere sundhedsvaesen. Sammenhangsmedarbejdere Igser ikke
de strukturelle udfordringer, som skaber sammenhangsudfordringerne, lyder argumentet
(Strandberg-Larsen 2012).

Med en ydmyg anerkendelse heraf, synes det alligevel vaerd at se neermere pa sammenhangsud-
fordringerne, for det ggr en forskel, om og hvordan man adresserer de sammenhangsudfordrin-
ger, som fglger i kglvandet pa udviklingen i sundhedsvaesnet.

Lad os i fgrste omgang opridse karakteren af udfordringerne som de ser ud i dag.

Hvad oplever patienterne?

Danske kvalitative undersggelser savel som LUP malinger viser igen og igen det samme: Danske
patienter oplever at mgde mange forskellige laeger gennem et forlgb — og det oplever de som et
problem (Jansbgl 2014).

De oplever, at afdelingerne ikke koordinerer med hinanden og at overgange mellem enheder pa
sygehuset er problematiske (Martin 2010, Jane Hesselllund et al 2015)

Kraeftens Bekeempelse har gennemfgrt en etnografisk observationsstudie blandt patienter i pakke-
forlgb, og bekraefter heri fund fra andre tilsvarende undersggelser, nemlig at:

e Det at mgde den samme behandler flere gange skaber tryghed og tillid

e Der mangler overdragelse af information

e Der mangler koordinering

e Der mangler opfglgning

- Og serligt savner patienterne en kliniker som tager ansvaret og holder overblikket i de
komplekse forlgb med mange involverede. Patienterne ggr selv opmaerksom pa behand-
lingstider faet af andre behandlere, fortzeller af sig selv om egne behov, og s@éger informa-
tion i og udenfor sygehuset. P4 den made skaber de selv et overblik og tager et ansvar for
forlgbet. En del af patienterne mener, at man er pa "Herrens mark”, hvis de ikke selv er
friske nok til at skabe dette overblik eller har pargrende, som kan ggre det for dem.

(Jane Hesselllund et al 2015).

| projekt PaRIS fandt man et tilsvarende resultat. Dertil fandt man, at det isaer var vigtigt for pati-
enter, at de havde en sundhedsprofessionel som tog ansvar for mere end det som umiddelbart 13
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pa eget bord. P4 den made kunne naer-ved-fejl og misforstaelser undgas og forlgbene kgre, ogsa
nar der forekom uregelmaessigheder i dem (Martin 2010).

Historikken bag den patientansvarlige leege

Leegeforeningen foreslog i 1995, som allerede beskrevet, at alle patienter skulle have en patient-
ansvarlig laege. En laege som altid skulle vaere "ajour med behandlingsstatus og som kunne kontak-
tes ved behov for vejledning”. Siden da har flere, bl.a. sygehuskommissionen og speciallaagekom-
missionen, anbefalet det samme.

| 2003 satte regeringen det mal, at alle patienter skulle tildeles en kontaktperson med ansvar for
koordination af indlaeggelsesforlgb og for information til patienten. Et mal man i 2009 forsggte
realiseret med en lovfaestelse, da forsgg pa implementering af funktionen indtil da havde fejlet
(Strandberg-Larsen 2010).

”§ 90 a. Regionsradet tilbyder en eller flere kontaktpersoner til en patient, der modtages til ambu-
lant behandling eller behandling under indlaeggelse pd regionens sygehuse, ndr behandlingsforlg-
bet sammenlagt straekker sig over mere end 2 dage {(...)” (Sundheds- og 4£ldreministeriet 2016).

| 2011 skrev Danske Patienter pa baggrund af den landsdakkende undersggelse af patientoplevel-
ser (Enheden for Brugerundersggelser 2012), at kontaktpersonordningen var en fiasko. Dette fordi
at 43 procent af patienterne angav, at de have mere end én kontaktperson i deres forlgb og 22
procent slet ingen havde. Danske patienter skrev dengang, at idéen bag kontaktpersonordningen
forsvandt, nar en patient fik deldelt flere kontaktpersoner. Dette fordi at ingen da, ville have over-
blik over ssmmenhang pa tveers af afdelinger og sektorer. Formand forDanske Patienter Lars Eng-
berg sagde dengang:

”Det er ngdvendigt med en overordnet forlgbskoordinator, der kan sikre, at de forskellige behand-
linger — pa de forskellige afdelinger og hos den praktiserende laege — spiller sammen. En koordina-
tor, som star til radighed for patienten (...)”.(Danske Patienter 2011)

| maj 2015 anbefalede KORA i et styringsreview pa hospitalsomradet, at der ikke leengere skulle
monitoreres pa opfyldelse af krav om tildeling af kontaktperson (Bl.a. LUP). KORA skrev endvidere
at man burde genoverveje, hvordan intentionen med tildeling af kontaktperson bedre kunne op-
fyldes (KORA 2015). Sundhedsminister Sophie Lghde gav i september 2015, bl.a. med baggrund i
KORA rapporten, kontaktpersonordningen det endelige dgdsstgd. Sophie Lghde udtalte i et inter-
view i Berlingske:

“Ordningen er aldrig kommet op og flyve. Den ser godt ud pa papiret, men ggr ingen forskel for
patienterne. (...) ordningen skal erstattes med noget andet, som kan sikre, at patienterne oplever
en stgrre sammenhaeng i deres forlgb, og at nogen tager ansvar for det.”(Berlingske.dk 2015).

I —————————————————
”Sundhedsvaesenet — ifdlge Danskerne” fremlaegger bl.a. at 45 procent af dem som har erfaringer med tveer-
gdende forlgb, har oplevet mangel pa koordination og sammenhang, ligesom kun en tredjedel stoler s me-
get pd sammenhzangen mellem sundhedsvaesenets dele, at de fgler sig sikre pa at blive sendt det rigtige steq3

hen farste gang (Mandag Morgen og TrygFonden 2016).



Borgernes sundhedsvaesen og rammepapiret

| planen “Borgernes Sundhedsvaesen — vores sundhedsvaesen” 2015-2018 (Danske Regioner 2015)
er en lang raekke aktgrer’ gdet sammen om en erklaering, med det sigte at fremme en kultur i
sundhedsvaesenet, hvor der skabes tryghed og kvalitet, optimale forlgb og hvor borgere inddrages
i beslutninger om egen sundhed og behandling.

Planen for "Borgernes Sundhedsvaesen” er baseret pa undersggelse af borgeres gnsker, behov og
forventninger til deres mgde med sundhedsvaesenet.

En ud af 6 indsatsomrader i planen for "Borgernes sundhedsvaesen” omhandler borgernes oplevel-
se af helhed og sammenhang. | planen beskrives, at borgere gnsker sig én gennemgaende person,
gerne en laege, som de kan stille spgrgsmal og som bl.a. sikrer, at de ikke tabes i systemet. | planen
har man derfor udvalgt en indsats som lyder: “Behandlingsansvarlige leeger med ansvar for det
samlede patientforlgb pa sygehusene”.

“Der er behov for at styrke den laegelige kontinuitet og koordination, sG patienten ikke er i tvivl om,
hvilken laege, der har ansvaret for behandlingsforlgbet pa sygehuset, sG der skabes bedre sam-
menhang og sd man undgdr ungdvendig ventetid/spildtid.” “Det overordnede formdl med de be-
skrevne laegefigurer er at gge patienternes tryghed og kvaliteten i behandlingen.” (Danske
Regioner 2015)

| planen for borgernes sundhedsvaesen anerkendes, at der i praksis ofte er tale om et teamsamar-
bejde mellem forskellige faggrupper, men det fastholdes at indsatsen er fokuseret pa relationen
mellem laege og patient.

Pa baggrund af "Borgernes sundhedsvaesen” gik Danske Regioner, Kreeftens Bekeempelse, Danske
patienter, Overlaegeforeningen og Yngre Laeger sammen om at udarbejde et nationalt rammepapir
(Overlaege foreningen; Kraeftens Bekaempelse; Yngre Laeger; Danske Patienter; Danske Regioner
2015), hvori de skitserede deres feelles forstaelse af de laegelige figurer: den “behandlingsansvarli-
ge leege” (siden omdgbt til den ”“patientansvarlige leege” (PL)) og den "tveergaende patientansvar-
lige laege” (TPL).

Pa baggrund af rammepapiret, besluttede man at ivaerksaette en reekke pilotprojekter med det
formal at tydeligggre figuren sa entydigt, at den pa sigt kan erstatte kontaktpersonordningen. Pla-
nen er saledes seneste nationale initiativ til styrkelse af koordination og kontinuitet i sundhedssek-
toren.

? Danske Patienter, Landsforeningen SIND, Leegeforeningen, Dansk Sygeplejerad, FOA, Yngre Laeger, Foreningen af
Speciallaeger, KL, Danske Laegesekretzerer, Jordemoderforeningen, Danske Fysioterapeuter, Ergoterapeutforeningen,
Danske Bioanalytikere, Radiograf Radet, regionerne og Danske Regioner
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“Den konkrete udformning af pilotprojekterne vil (...) ske lokalt, sG der kan tages hensyn til lokale
organisatoriske forhold, og med et hovedfokus pa at understgtte og tilgodese kontinuitet i relatio-
nen mellem laege og patient bedst muligt.” (Danske Regioner 2015)

Historisk baggrund for deltagelse i pilotprojektet

Arbejdsmedicinsk afdeling pa Sydvestjysk Sygehus har gennem en arraekke arbejdet systematisk
med den faglige, organisatoriske og patientrelaterede kvalitet. Der er arbejdet med disse temaer i
forbindelse med afdelingens veerdigrundlag, det daglige kliniske arbejde og de organisatoriske
rammer for afdelingens arbejde. Afdelingen har i denne sammenhang arbejdet med projekter
omhandlende laege—patientrelationen (Schmidt 2011), patienttilfredshed (Schmidt & Honoré
2015) samt udbyttet af afdelingens radgivning (Dahl 2014).

Patienterne i det arbejdsmedicinske ambulatorium har med udgangspunkt i kontaktpersonordningen faet til-
delt en kontaktbehandler (lzege eller psykolog) og en kontaktsekretaer ved mgdeindkaldelsen.

Det er kontaktbehandleren i et samarbejde med kontaktsekretzeren, der har ansvaret for forlgbet i afdelingen
og som skal sikre at den ivaerksatte behandlingsplan forlgber som planlagt.

Afdelingen har fokus pa intern koordinering af arbejdsopgaver mellem lzege, psykolog og social-
radgiver, samt erfaring med at ivaerkseette, koordinere og fglge op pa udredning og behandling
gennem andre afdelinger/behandlere (pa og uden for sygehuset). Afdelingen har “den afklarede
patient” som mal og arbejder med radgivning af patienten, med udgangspunkt i de overvejelser
patienten kommer med.

Med udgangspunkt i afdelingens interesse for patientinddragelse deltog en af afdelingens laeger i
en workshop for sundhedsprofessionelle pa Sydvestjysk Sygehus om brug af “Inddragelsespiloter”
afviklet af Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet (ViBIS). | denne sammenhang
blev der etableret kontakt til sygehusets kvalitetsafdeling, gennemfgrt personaleseminar med fo-
kus pa brugerinddragelse og som udlgber af seminaret gennemfgrt patientinterviews og indsam-
ling af “ris og ros” via postkort med fokus pa patienternes oplevelse af undersggelsen i det ar-
bejdsmedicinske ambulatorium.

| lyset af disse aktiviteter f@rte en dialog med sygehusets kvalitetsafdeling frem til en drgftelse af

”3

afdelingens mulige deltagelse i et pilotprojekt omkring den “den patientansvarlige leege”” med

udgangspunkt i afdelingens erfaringer med kontaktbehandlerrollen.

Et teet samarbejde mellem Arbejdsmedicinsk afdeling, Kvalitetsafdelingen pa Sydvestjysk Sygehus
og Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedssektoren (ViBIS) samt en efterfglgende kon-
struktiv dialog med direktionen pa Sydvestjysk Sygehus, fgrte frem til en projektansggning om

3 Oprindeligt kaldet den “behandlingsansvarlige lsege”
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deltagelse i et pilotprojekt om den ”patientansvarlige leege” og den “tvaergaende patientansvarli-
ge” i et ambulatorium.

Pilotprojektets Kliniske forankring

Vores udgangspunkt har veeret, at ethvert arbejde som skal ggres klinisk relevant og konkret, ma
tage sit udgangspunkt i en klinisk og organisatorisk sammenhang og med den kliniske kerneopga-
ve som udgangspunkt. Det gelder ogsa for den her stillede opgave. Vi vil derfor praesentere Ar-
bejdsmedicinsk afdeling, savel som pilotprojektets deltagere.

Det kliniske arbejde

| de arbejdsmedicinske ambulatorier undersgges patienter, der har brug for en afklaring af, om
arbejdet kan veere arsag til deres helbredsproblemer samt personer som af helbredsmaessige
grunde, har sveert ved at klare deres arbejde. Hovedopgaverne er at forebygge arbejdsrelateret
sygdom og at vejlede personer, som af helbredsmaessige arsager har sveert ved at klare det hidti-
dige arbejde.

Arbejdsmedicinsk afdeling, Sydvestjysk Sygehus er et af to Arbejds- og Miljgmedicinske ambulatorier i Region
Syddanmark. Det andet er placeret pd Odense Universitetshospital.

Til ambulatoriet er knyttet speciallaeger, psykologer, laeger og psykologer under uddannelse, socialrddgivere,
sekretaerer, en bioanalytiker/forskningsassistent og en phd - studerende.

Patienterne har ofte flere helbredsmaessige problemer, der kan krzaeve en flerfaglig indsats internt i
afdelingen eller henvisning til udredning og behandling i en eller flere andre specialer. Der er i
denne sammenhang ofte behov for at adressere og dokumentere ansvarsfordeling i relation til
henviser, gvrige involverede specialer, patientens egen laege, faglige organisation, jobcenter og
arbejdsplads. | denne sammenhang er det patientens kontaktbehandler, der har ansvaret for at
koordinere og fglge op pa behandlingsforlgbet og dermed skabe sammenhang i forlgbet. Som en
del af denne indsats har Arbejdsmedicinsk afdeling Isbende konferencer med Lungemedicinsk af-
snit pa Sydvestjysk Sygehus og hudlzeger fra afdelingens optageomrade i relation til allergologiske,
lungemedicinske og dermatologiske problemstillinger.

Omkring 85 % af alle henviste patienter til Arbejdsmedicinsk afdeling kommer fra almen praksis.
De resterende henvisninger kommer fra gvrige laeger i sundhedsvaesenet, faglige organisationer og
arbejdspladsernes arbejdsmiljgorganisationer.
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Organisatoriske rammer og verdigrundlag og for kontaktbehandlerrollen i Ar-
bejdsmedicinsk afdeling

| det arbejdsmedicinske ambulatorium er der erfaring for, at et velfungerende klinisk arbejde byg-
ger pa et feelles vaerdigrundlag og klare organisatoriske rammer, der understgtter vaerdigrundla-
get. Afdelingen arbejder veerdibaseret med patienten i centrum og med en erklzaret vision om, at
patienten skal veere ”afklaret” efter undersggelse i ambulatoriet.

Afdelingens veerdigrundlag og vision understgttes af en raekke organisatoriske tiltag. Det drejer sig
blandt andet om, at alle patienter tildeles en kontaktsekretaer og kontaktbehandler, som har an-
svaret for patientens samlede forlgb i ambulatoriet. | den forbindelse er der udarbejdet en in-
struks, som beskriver patientforlgbet i ambulatoriet fra visitationen til afslutningen af patienten.
Der er en klar beskrivelse af opgaver og ansvarsfordeling, kvalitetssikring blandt andet gennem
konferencer, supervision af yngre laeger etc. — alt sammen elementer, der skal vaere med til at sik-
ret et sammenhangende forlgb, hvor de spgrgsmal, der er rejst i forbindelse med undersggelse af
den enkelte patient, bliver besvaret. For en mere deltaljeret beskrivelse af veerdigrundlag og orga-
nisatoriske rammer henvises til bilag 1 ”Organisatoriske rammer og veerdigrundlag for kontaktbe-
handlerrollen i Arbejdsmedicinsk afdeling.
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Mal og begrebsafklaring

Den stillede opgave

Med rollerne som patientansvarlig- og tveergdende patientansvarlig laege skal der skabes mere
sammenhang i Sundhedsvaesnet. Det star beskrevet som fglger i det nationale rammepapir: “Det
overordnede formdl med de to figurer er at gge patienters tryghed og kvaliteten i behandlingen.”
Konkret skal opnas: 1) Stgrre patienttilfredshed og en reduktion i antallet af negative patientrap-
porteringer i overgange bade mellem sundhedspersoner inden for egen afdeling/speciale og pa
tveers af afdelinger og matrikler. 2) En styrket inddragelse af patienter og pargrende ved at ggre
dialogen med lzeegerne mere overskuelig. 3) Bedre sammenhang og fremdrift i patientforlgbene
og dermed undga ungdvendig ventetid/spildtid. 4) En gget arbejdsglaede hos laegerne ved at gge
deres mulighed for at fglge de enkelte patienters behandlingsforlgb og ved at gge laegens mulig-
hed for at udnytte sin viden og ekspertise bedre. Og 5) En kultureendring der indebzerer, at be-
handlingsforlgb tilrettelaegges i samarbejde mellem laege, patient og pargrende og med hensyn til
patientens gnsker og samlede livssituation.

Det er planen, at alle patienter, med mindre de frabeder sig det, far tilknyttet en ”patientansvarlig
laege” i hvert speciale, og at patienter som gennemgar komplicerede forlgb med kontakt til flere
specialer, tildeles en "tvaergaende patientansvarlig laege”.

| rammepapiret anerkendes, at flere dele af et behandlingsforlgb kan udfgres af andre laeger end
den patientansvarlige og at opgaver vedrgrende forlgbskoordination og pleje kan uddelegeres til
f.eks. sygeplejersker og sekretaerer. Det fastslas samtidigt at “(...) teamet som organisatorisk enhed
kan ikke erstatte det lzegefaglige overblik over og ansvar for behandlingen”. Hvis det vurderes re-
levant, kan patienten overga til andet speciale. | det tilfelde skal der ske en overdragelse af viden
om patienten og dennes forlgb, sammen med klar information om hvem patient savel som be-
handlende personale, skal kontakte med sp@grgsmal. Den patientansvarlige leege skal sta til radig-
hed for den praktiserende laege efter patientens udskrivelse.

Til den patientansvarlige lzeges opgaver hgrer bl.a.: udarbejdelse af behandlingsplan, sikre frem-
drift og kvalitet i behandlingen samt inddragelse af patienter og pargrende i beslutninger om for-
lgbet.

For patienter i komplicerede og/ eller tvaergaende forlgb geelder, at én af deres tildelte patientan-
svarlige laeger ogsa bliver tveergdende patientansvarlig laege. Til denne funktion hgrer ansvar for
overblik og koordination, samt sikring af inddragelse af relevante speciallaeger i behandlingen. Pa
trods af at det er denne lagerolle, der bryder mest med den specialiserede opbygning af sund-
hedssektoren, er indholdet af opgaven kun beskrevet helt overordnet i det nationale rammepapir.
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Pilotprojektets teoretiske pracisering af opgaven
Det nationale rammepapir opsatte en raekke tydelige mal for opgaven. Pilotprojekterne har med
det udgangspunkt skullet preecisere og ggre opgaven klinisk relevant, meningsfuld og konkret.

For at en opgave som denne opleves meningsfuld for klinikere, er det vaesentligt, at have et fagligt
funderet udgangspunkt. Sammenhang og patientinddragelse er to meget brede begreber, som
kan deekke over mange forskellige tilgange. Med et gnske om at skabe klarhed over brugen af be-
greberne og et gnske om at tage udgangspunkt der, hvor forskningen har vist, at man kan forvente
stgrst effekt, afsggte vi litteratur om sammenhaeng og patientinddragelse.

Sammenhang som kontinuitet og koordination

Patienter oplever frem for alt, hvad der sker pa “forscenen” — i mgdet og dialogen mellem patient
og behandler. Deres oplevelser af sammenhang er naert knyttet hertil. Patienterne barer ogsa
konsekvenserne af det arbejde som foregar bag scenen, men vil oftest kun opleve det, nar det ikke
fungerer. Sammenhang fra patientens perspektiv omtales oftest som kontinuitet, mens det ar-
bejde system og sundhedsprofessionelle laegger bag scenen beskrives som koordination.

Det er en vaesentlig diskussion, hvor meget af det sammenhangsskabende arbejde, som den pati-
entansvarlige leege skal udfgre, som skal veere af koordinerende karakter, bag scenen, og hvor me-
get, som skal vaere kontinuitetsskabende for patienten, pa forscenen.

Koordination

n . n»n

| arbejdet bag scenen er centrale begreber “klinisk integration”, “rettidig information”, ”klar rolle-

”

og ansvarsfordeling mellem de sundhedsprofessionelle” og ” etablerede koordinationsmekanis-

mer” (Strandberg-Larsen 2010)

De nggleord er ogsa centrale for den patientansvarlige leege, for hvis de elementer ikke er til ste-
de, bliver det en meget svaer opgave at sikre kontinuitet for patienten.

Samtidig er opgaven ikke Igst ved at have styr pa disse elementer. For ssmmenhang for patienten
handler om kontinuitet.

Kontinuitet
Kontinuitet handler om tre ting:

1. Informationskontinuitet
2. Relationel kontinuitet
3. Organisatorisk kontinuitet

(Haggerty, Reid et al. 2003, Strandberg-Larsen 2011)

Informationsudveksling star centralt i et patientperspektiv pa sammenhang- savel som i et sy-
stemperspektiv. | patientperspektivet har det dog en drejning. Man kan formulere det som at in-
formationskontinuitet opstar, nar man som patient maerker at:
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e Det jeg som patient fortzeller i sundhedsvaesenet gar rigtigt videre til den naeste fagprofes-
sionelle, som skal bruge det

e Det laegen finder ud af deles med mig og gar rigtigt videre til de naeste, der skal bruge det

e | far den viden fra mig, | har brug for

e Jeg far den information jeg har brug for - pa en made sa jeg kan huske den

Den relationelle kontinuitet opstar, nar som patient maerker at:

e Min lzege kender mig

e Jeg har tillid til min lege

o Jeg foler mig tryg og derfor tgr fortzelle, hvad jeg faktisk vil ggre, og hvad der er vigtigt for
mig

Det gg@r patienter, nar de mgder den samme laege flere gange over tid. Undersggelser har vist, at
den relationelle kontinuitet har behandlingsmaessige fordele. Nar en laege ser den samme patient
flere gange over tid, opbygger laegen nemlig et kenskab til den enkelte patient, som ligger ud over
det, som star i journalnotatet, og det som er fokus i den aktuelle konsultation.

Organisatorisk kontinuitet refererer til den sammenhang, der skabes ved overgange. Som patient
maerker man det som:

e At jegoplever sammenhang, nar jeg gar fra en behandler til den naeste

e At jeg far et overblik over, hvad der sker lige nu og hvor jeg er pa vej hen i mit samlede for-
lgb

e At jegsikres, at fageksperterne bruger hinanden hensigtsmaessigt og henviser mig til de rig-
tige — pa tveers af specialer

e At viundgar spildtid — for mig som patient

Organisatorisk kontinuitet er i teet familie med koordination, snublende naert. Derfor er det searlig
vigtigt at bide maerke i tvistet: ved organisatorisk kontinuitet er forlgbet transparent for patienten.

| Region Syddanmark lavede man tilbage i 2009 en gennemgang af de kritiske besvarelser i LUP.
Her fandt man, at omkring 38% af de kritiske kommentarer omhandlede mangel pa sammenhang,
heraf var 70% fokuseret pa mangel pa organisatorisk kontinuitet, mens 10-15% af kritikken om-
handlede den relationelle kontinuitet. Undersggelsen minder os om, at sammenhangsudfordrin-
gerne ikke kan Igses alene ved at skabe bedre relationel kontinuitet (Lindegaard 2012).

Kontinuitet nytter
Vi har i projektet valgt at saette fokus pa, at den behandlingsansvarlige lzege skal vaere en kontinui-
tetsskabende figur, fordi der er forskning som viser, at det har gode effekter.

Effektmalinger af systemer til at skabe sammenhang er sparsomme, men findes dog. Gennemga-
ende viser de, at mere sammenhang fgrer til feerre indlaeggelser og skadestuebesgg.
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Et lille canadisk studie sammenlignede patienter, som havde en fast laege i et 6 maneders efterfor-
Ipb efter et hjerteanfald med patienter, som ikke havde en fast lzege. Dgdeligheden og antallet af
indlaeggelser faldt med 21 % for de patienter, som havde en fast leege sammenlignet med de, som
ikke havde det (Joynt 2014).

Et kohortestudie blandt 12.200 aldre multisyge viste, at det at have en fast leege, forte til feerre
indlaeggelser og feerre skadestuebesgg, uanset om patientens faste laege var en leege i det speciali-
serede sundhedsvasen eller i almen praksis. Afhaengig af patientens sygelighed, havde de bedst
gavn af en fast leege i hhv. primaer eller sekundaer (Bayliss, Ellis et al. 2015). Romaire et als regi-
sterstudie blandt 613.471 borgere viser tilsvarende resultater (Romaire, Haber et al. 2014).

Dearinger et al (2008) konkluderer pa baggrund af et studie blandt patienter med diabetes, at den
interpersonelle kontinuitet i laege-patient relationen skaber bedre glykeemisk kontrol, og vurderer
pa den baggrund, at den interpersonelle kontinuitet kan vaere vigtig for patienter, som selv skal
deltage aktivt i behandlingen.. (Dearinger, Wilson et al. 2008).

Det synes vasentligt at bemaerke, at kontinuitet giver mening, ikke blot for den enkelte patients
tilfredshed og tryghed, men ogsa for sundhedsvaesnet virke.

Patientinddragelse
Med et klart fastsat mal om at den patientansvarlige laege, skal inddrage patienten mere, har vi
spgt efter egnede metoder med dokumenteret effekt.

Den bedst dokumenterede effektive metode til patientinddragelse er i dag felles beslutningstag-
ning. Derfor har vi i projektet afspgt mulighederne for at inkorporere felles beslutningstagning
som led i opgaven som patientansvarlig laege.

Feelles beslutningstagning er en model for, hvordan man som sundhedsprofessionel inddrager pa-
tient (og eventuelt pargrende) i beslutninger om patientens behandling. Udgangspunktet er, at
behandlere, patienter og pargrende betragtes som partnere, der samarbejder om behandlingen.
Som sadan har de en serlig rollefordeling, en szerlig ansvarsfordeling — og et feelles mal: at opna
den for patienten bedst mulige behandling. Vejen hertil gar gennem en sezerlig kommunikations-
form, som helt basalt bygger pa 4 grundregler:

e Bade patient og behandler skal vaere aktivt involveret i beslutningstagningen
e Begge parter skal dele deres viden

e Begge parter skal dele deres praeferencer

e Parterne skal na til enighed

(Charles, Gafni et al. 1997)
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Figur 1 — De fire grundregler for flles beslutningstagning (Charles, Gafni et al. 1997).

Fzelles beslutningstagning kan understgttes med beslutningsstgtteredskaber. Disse stgtter patien-
ten i at reflektere over egne praeferencer. De giver en struktur til dialogen, som ggr det muligt for
patienter at opdage, at der skal traeffes valg (hvilket patienter ofte ikke selv er klar over). De hjzel-
per patienten i dialogen med laegen til at fa et faelles overblik over mulige valg og fordele og ulem-
per ved de forskellige valg. Endelig er der tale om en understgttelse med lyd, skrift eller billeder,
som understgtter patienten i at huske informationen.

| neervaerende projekt har vi brugt feelles beslutningstagning som en grundleeggende tilgang til
arbejdet med patienten. Et vaerdiseet om man vil. Samtidig har vi brugt det som konkret metode
og sggt at arbejde med at understgtte beslutninger med et generisk beslutningsstgtteredskab.

Patientinddragelse nytter
Der er vist gode effekter af feelles beslutningstagning og brug af beslutningsstgtteredskaber inter-
nationalt. Man har blandt andet fundet at det skaber:

e (get vidensniveau og forstaelse af egen sygdom

e Flere spgrgsmal i konsultationen

e (get selvtillid og tiltro til egen evne til at handtere sygdom
e Forbedret sundhedsadfzerd

Der er nogen evidens for forbedret patientsikkerhed i form af feerre fejl (Hall, Peat et al. 2010,
Kullberg, Larsen et al. 2013) og nogle studier som viser forbedrede intermedizre kliniske out-
comes fx pa smerter ved slidgigt, og langtidsblodsukker, blodtryk og BMI ved diabetes (Sanders,
van Weeghel et al. 2013). Samtidig er det vist i gentagne studier, at man ikke gger patienters
angstniveau ved at lave falles beslutningstagning med brug af stgtteveerktgjer. Endelig er det vist,
at de patienter som har de laveste sundhedskompetencer, darligste uddannelse mv., er dem som
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far mest ud af feelles beslutningstagning med brug af beslutningsstgtteredskaber. Forudsat at red-
skaberne er tilpasset malgruppen (PLos One studiet) (Friedrichs, Spies et al. 2016).

Vi fandt sdledes gode grunde til at s@ge at indarbejde denne form for patientinddragelse i model-
len for den patientansvarlige og tvaergaende patientansvarlige leege.

Metode
Med ovenstaende indsigter fra litteraturen, gik vi i dialog med afdelingens klinikere, for at definere
en meningsfuld model for rollen som hhv. patientansvarlig og tvaergaende patientansvarlig leege.

Vi valgte at udvikle modellen i en medarbejderinddragende og iterativ proces med fglgende trin:

1. Fase 1. Feelles indsamling af gode erfaringer fra afdelingens hidtidige arbejde med at skabe
kontinuitet med kontaktbehandlerrollen.

2. Fase 2. Skabelse af en falles forstaelse for malet med rollen som patientansvarlig ud fra et
vidensbaseret perspektiv pa kontinuitet og patientinddragelse. Pa baggrund heraf en dis-
kussion af, hvor de hidtidige erfaringer med kontaktbehandlerrollen skal inddrages i rollen
som patientansvarlig laege, og hvor rollen som patientansvarlig laege med fordel kan styr-
kes yderligere. Med udgangspunkt i denne proces blev der udviklet en model.

3. Pa baggrund heraf udvalgte projektgruppen konkrete metoder til at styrke rollen som pati-
entansvarlig samt udpegede den tvaergdende patientansvarlige rolle som et selvstaendigt
tema.

4. Feelles tilpassede og praeciserede afdelingens medarbejdere metoderne.

Alle blev opfordret til at afpr@gve metoderne.

6. Felles dialog om erfaringerne savel som diskussion af mulighederne for at udpege og defi-
nere en tveergaende patientansvarlig rolle med eksterne parter fra fglgegruppe, praksis-
konsulentordningen og en ad hoc nedsat gruppe med deltagelse af ledende overlaeger fra
medicinsk afdeling og ortopaedkirurgisk afdeling.

7. Lgbende erfaringsudveksling pa personalemgder.

8. Afdelingsbaseret spgrgeskema om patientoplevet inddragelse og kontinuitet, samt ind-
hentning af besvarelse fra medarbejdere om deres oplevelse af at kunne levere kerneydel-
sen (Social kapital) gennemfgrt fgr og efter afprgvningsfase. Evaluering ved Center for Kva-
litet i Region Syddanmark om organisation (FRAM-analyse) og brugerinddragelse (spgrge-
skema).

v

Processens trin blev gennemgaet pa afdelingsmgder, i 3 workshops med alle afdelingens medar-
bejdere, ved et personaleseminar, savel som ved mgder med eksterne eksperter i 3 fglgegruppe-
meder og i to mgder med praksiskonsulent gruppen pa Sydvestjysk Sygehus, samt et mgde i grup-
pen med deltagelse af ledende overlaeger fra medicinsk afdeling og ortopaedkirurgisk afdeling. En
oversigt over aktiviteterne findes i bilag 2 (aktiviteter).

Den iterative proces skulle sikre en frugtbar dialog mellem malene fremlagt i rammepapiret, klini-
kernes erfaringer med hvad der virker allerede, og ny viden, der kunne skabe nye ideer.
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Processens form gjorde, at blev synliggjort en raekke barrierer for den konkrete udmgntning af den
patientansvarlige og den tveergdende patientansvarlige rolle, ligesom den tydeliggjorde, hvor van-
skeligt det er, at @ndre pa veletablerede roller. Disse erfaringer er en del af resultatet af nservee-
rende projekt.

Processens form gjorde ogsa, at det lykkedes at forankre den 'nye’ patientansvarlige leeges praksis
teet sammen med det kontinuitetsskabende og patientinddragende praksis, som allerede fungerer
godt i afdelingen.

Projektorganiseringen

Med henblik pa at sikre en kobling mellem det kliniske perspektiv og brugerperspektivet blev der
nedsat en projektgruppe med deltagelse fra arbejdsmedicinsk afdeling, kvalitetsafdelingen pa Syd-
vestjysk sygehus og Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet (ViBIS).

Projektgruppen har haft ansvaret for projektbeskrivelse, initiering, gennemfgrelse, opfglgning og
rapportering i forhold til pilotprojektet. Herudover blev der etableret en fglgegruppe.

Region Syddanmark

Borgernes Sundhedsvaesen og Styregruppe for

det nationale rammepapir
for "patientansvarlig - og
tvaergaende patietansvarlige

"patientansvarlig - og
tvaergaende patintansvarlig
laege"

lege"

Sydvestjysk Sygehus

Videnscenter for
Brugerinddragelse i
Sundhedssektoren

(ViBIS)

Styregruppe for
"patientansvarlig - og
tvaergdende patintansvarlig
lege" *

Felles Akut | Arbejdsmedicinsk
Kvalitets- og q o
modtagelse * forbedrings: Afdeling
afdelingen * _
Projektgruppe

Ortopaed-

Lunge-

medicinsk
afdeling

kirurgisk
afdeing

T (o
' E'fr;éﬁ:: | l Patienter \' Praklige:nde | Folgegruppe
Figur 2 - Projektorganisering

ViBIS

Projektgruppen havde et gnske om at inddrage ViBIS samt de erfaringer som ViBIS rader over i
kraft af tidligere og igangvaerende projekter om brugerinddragelse. Der blev ved pilotprojektets

start indgdet en kontrakt med ViBIS. ViBIS har bistdet projektgruppen med viden, projektsparring,
facilitering af workshops, undervisning af personalet samt i forbindelse med afrapportering.
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Folgegruppe for pilotprojektet i Arbejdsmedicinsk afdeling

Felgegruppen har fungeret som et dialogforum hvor Arbejdsmedicinsk afdeling har haft mulighed
for at drgfte rammer, ideer, udfordringer og muligheder i rollerne, for pa denne made at kvalifice-
re og perspektivere tilgangen.

Felgegruppen kom til at besta af patienter der har gennemgaet udredning i det arbejdsmedicinske
ambulatorium, specialleeger fra Lungemedicinsk afsnit og Ortopaedkirurgisk afdeling, repraesentan-
ter fra de alment praktiserende laeger og en afdelingssygeplejerske fra Kirurgisk afdeling.

Yngre laeger pa Sydvestjysk Sygehus blev i forbindelse med etablering af fglgegruppen kontaktet
gennem formand og repraesentant for reservelaegeradet, men det lykkedes ikke at fa en repraesen-
tant med i fglgegruppen.

Der har i projektperioden veaeret afholdt 3 mgder. Fglgegruppen har end videre deltaget i Ar-
bejdsmedicinsk afdelings personaleseminar i juni 2016

Praktiserende laeger

Med henblik pa at sikre deltagelse af praktiserende lzeger i fglgegruppen og afdaekke betydningen
af samspillet mellem primzer og sekundaer sundhedssektor i relation til pilotprojektets arbejds-
punkter blev sygehusets praksiskonsulentordning kontaktet.

| Region Syddanmark er der en samlet praksiskonsulentordning for kommuner, sygehuse og almen
praksis med fglgende formal:

e Praksiskonsulentordningen er et felles redskab i arbejdet med udvikling, implementering,
monitorering og evaluering af de tvaersektorielle patientforlgb.

e Praksiskonsulentordningen er et konkret samarbejdsredskab til systematisk kvalitetsudvik-
ling af kommunikation og information om patientforlgb i regionen

Arbejdsmedicinsk afdeling har i forbindelse med pilotprojektet deltaget i to mgder i PKO-gruppen
(praksiskonsulentordningen) pa Sydvestjysk Sygehus. Pa det fgrste mgde praesenterede afdelingen
pilotprojektet. Pa det andet mg@de blev der med udgangspunkt i medbragte sygehistorier fra almen
praksis drgftet rollen som den tveergdende patientansvarlige lsege herunder de almen praktise-
rende laegers rolle.

Mgde med ledende overlager pa Sydvestjysk Sygehus

Med henblik pa at afklare rollen som den (tvaergaende) patientansvarlige leege har der endvidere
veeret afholdt et mgde i en ad hoc gruppe med deltagelse af de ledende overleeger pa Medicinsk
afdeling, Ortopaadkirurgisk afdeling og Arbejdsmedicinsk afdeling.

Styregrupper
| forbindelse med pilotprojekterne for patientansvarlig laege blev der bade nationalt og regionalt
etableret styregrupper. De projektansvarlige i afdelingen har deltaget i den regionale styregruppe
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i Region Syddanmark. Desuden blev der under ledelse af konst. leegelig direktgr pa Sydvestjysk
Sygehus, etableret en lokal styregruppe, hvor ogsa de projektansvarlige fra pilotprojekterne pa
Sydvestjysk Sygehus deltog.

Kvalitets- og forbedringsafdelingen
Kvalitetsafdelingen pa Sydvestjysk Sygehus har deltaget i udvikling og gennemfgrelse af alle pro-
jektets faser herunder fungeret som fagligt sekretariat for projektet samt for styregruppen pa Syd-

vestjysk Sygehus.
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Resultater
Processen bibragte en model for den patientansvarlige leege byggende pa:

1. Hidtidige gode erfaringer med at skabe kontinuitet
2. En grafisk model for kontinuitetsskabende praksisser
3. 3 konkrete forbedrede tilgange til gode praksisser, herunder
a. Pargrende inddragelse
b. Felles beslutningstagning
c. Behandlingsplanen som behandler og patients’ felles plan

Disse resultater bliver gennemgaet i kapitlet nedenfor.

Processen bibragte dertil en klarhed omkring de vanskeligheder, der ggr, at den tvaergdende pati-
entansvarlige leege vil mgde klare begraensninger i praksis, og en opmaerksomhed pa ngdvendig-
heden af at praecisere det laegefaglige ansvar i det enkelte speciale som vaerende bredt. Resulta-
terne af denne proces bliver gennemgaet i det efterfglgende kapitel

Den patientansvarlige leege

Rammepapirets afgraensning

Det nationale rammepapir for den behandlingsansvarlige laege peger pa behovet for at gge patien-
ternes tryghed gennem stgrre laegelig kontinuitet og koordination. Det skal vaere tydeligt for bade
patient, pargrende og sundhedspersonale, hvem der har ansvaret for den enkelte patient, og pati-
enterne skal veere trygge ved, at den laegefaglige vurdering bygger pa de rette kompetencer pa
tveers af specialerne. Det skal ske ved, at alle patienter som udgangspunkt far en patientansvarlig
leege tildelt i hvert speciale.

Rammepapiret peger pa en raekke opgaver, der naturligt tilfalder den patientansvarlige laege. Det
drejer sig om at tilretteleegge behandlingen sammen med patient, pargrende og det sundhedsfag-
lige personale pa afdelingen. Han/hun skal foretage en forventningsafstemning med patienten,
herunder inddrage patienten og pargrendes viden og praeferencer i beslutninger om forlgbet for
at sikre, at der traeffes beslutninger, som passer til den enkelte patient. Den patientansvarlige lze-
ge skal sikre kvalitet og fremdrift i udredning og behandling, herunder ved behov indhente supple-
rende laegefaglig vurdering og sikre, at der foreligger en behandlingsplan for patienten. Endelig
skal den patientansvarlige laege overdrage patientansvaret efter ”"stafetmetoden”, hvor den over-
dragende lzege skal sikre sig, at depechen er modtaget af den modtagende laege, og at preemisser-
ne for overdragelsen er dokumenteret.
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De vasentligste erfaringer fra kontaktbehandlerrollen, som bgr overfegres til
den patientansvarlige leege

| Arbejdsmedicinsk afdeling gik man til projektet med en antagelse om, at de beskrevne opgaver i
det nationale rammepapir for den patientansvarlige leege langt hen af vejen, blev Igftet af kon-
taktbehandleren og — sekretzeren i det arbejdsmedicinske ambulatorium. Endvidere sa man at
dele af opgaverne, tiltaenkt den tveergaende patientansvarlige laege, ligeledes blev Igst i ambulato-
riet. Afdelingens laeger opfylder bl.a., med deres gennemgang af den foreliggende undersggelse og
behandling, samt henvisning til yderligere undersggelse og behandling, rammepapirets gnske om:
"leegefagligt overblik pd tveers af afdelinger/sygehuse og sikre de ngdvendige fagkompetencer
inddrages pa tvaers af specialer og faggrupper”.

| forbindelse med opstart af pilotprojektet deltog afdelingens personale i afdelingsmgder hvor
kontaktbehandlernes opgaver og ansvar blev kortlagt og drgftet, herunder hvilke muligheder og
udfordringer der erfaringsmaessigt 13 i rollen. Disse drgftelser dannede grundlag for den videre
udvikling af rollerne for patientansvarlig- og tvaergdende patientansvarlig leege. Inddragelse af alle
afdelingens sagsbehandlere (laeger, psykologer, socialradgivere, bioanalytiker og sekretaerer) var
vigtig, da patientforlgbene i afdelingen anses for at vaere afhaengige af, at alle personalegrupper
samarbejder — ogsa selvom det er kontaktbehandleren, der har det endelige behandlings- og for-
Ipbsansvar.

Nedenstaende liste er en opsamling af de opgaver og det ansvar sagsbehandlerne i afdelingen
ansa som bzerende i kontaktbehandlerrollen.

e Indhente relevante oplysninger fra sundhedsjournal, fgr den aktuelle kontakt

e Patienten spgrgeskema er gennemlaest

o Afklare baggrund for henvisning (visitation)

e Hente patienten i ventevaerelse og hilse paent (alle faggrupper)

e Forventningsafstemning (gensidig)

e Tid og rum

e Inddragelse af pargrende

o Undersggelse af patienten (objektiv)

e Afklare sammenhaeng til arbejdet. Kvalificere gennem samarbejde med andre sektorer/ arbejds-
plads

e Opfglgning pa spgrgsmal fra henviser

e Henvisning til yderligere undersggelse i anden afdeling + fglge op og integrere resultater i behand-
lingsplan

e Sikre overlevering til andre behandlere og introducere andre behandlere ved direkte kontakt

e Klinisk og tiologisk diagnose

e Synligggre af vurderinger og praemisserne for disse

e Stgtte patientens beslutningskompetence med rad og vejledning

e Behandlingsplan

e Sikre at patienten er indforstaet med behandlingsplan

e Orientere mundtligt og skriftligt om det videre forlgb (radgive) "Veere rejseleder”
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e Sikre at patienten oplever sig afklaret ift. rejste problemstillinger (beskrivelse af divergerende me-
ninger)

e Behandlingsforlgb (fx stresshandtering)

o Tilfgre patienten gget indsigt i eget helbred + vaerktgjer/ handlemuligheder.

e Fezlleskonference

o Kopi af behandlingsplan til henviser

e Udarbejdelse af sammenfatning til andre sektorer af undersggelse og behandling

e Kopi af journal + sundhed.dk

e Angivelse af den information patient og pargrende har modtaget

o Tilgeengelighed (visitkort med tIf. + mail)

Disse elementer blev vurderet, som opgaver der bgr varetages af den patientansvarlige leege
fremadrettet internt i afdelingen. Flere at de beskrevne funktioner sker i samarbejde med patien-
ten, ligesom kontaktbehandleren er afhaengig af stgtte fra interne og eksterne partnere (f.eks.
sekretaerer i afdelingen og leeger fra andre specialer).

Projektgruppen vurderede, at listen kunne ses som et vigtigt idekatalog i relation til at skabe et
konkret indhold i rollen som den patientansvarlige- og tveergdende patientansvarlige laege.

Opsamling fra processen omkring beskrivelsen af indholdet af kontaktbehandlerollen satte ogsa
fokus pa fordele og udfordringer i forhold til rollen.

Sagsbehandlerene skrev bl.a. om kontaktbehandlerrollen at: “den er med til at give arbejdsglaede -
- og med til at arbejdet opleves meningsfyldt”, ligesom en psykolog veerdsatte at kunne arbejde pa
en made, hvor hun kunne “hjaelpe patienter til at skabe en smule overblik, forstdelse og til tider
erkendelse om forlgbet”. Der var dog udfordringer forbundet med kontaktbehandlerrollen og en
behandler skrev at: “det kan veere vanskeligt at tale med andre faggrupper uden for afdelingen, da
de arbejder pd andre mdder/ har andre forudsaetninger/ arbejdsgange end os. Nogen gange fales
det som om der en moadvilje (...)”. Til andre udfordringer hgrte Utilstraekkelige informationer om
patienternes forlgb ved egen laege , krav om dokumentation samt manglende mulighed for at fgl-
ge op (se bilag 3 (udfordringer og barrierer)).

En grafisk model for den patientansvarlige laege

Med det formal at illustrere og skabe overblik over funktionerne i rollen og deres bidrag til skabel-
se af kontinuitet, udviklede projektgruppen en model, hvor de bekrevne opgaver/funktioner blev
forsggt indplaceret (Figur 2). Nogle funktioner blev vurderet som centrale og med bidrag til flere
forskellige former for kontinuitet og sammenhang (f.eks. “indhente relevante oplysninger fra
sundhedsjournal, fgr den aktuelle kontakt”), hvor andre primaert blev vurderet som havende be-
tydning for ét kontinuitetsaspekt (f.eks. visitkort). For at kunne opstille en model, som kunne
rumme alle de funktioner sagsbehandlerne i afdelingen udfgrte, valgte projektgruppen at tilfgje
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"faglig sammenhang”, som det faglige fundament, der skal sikre oplevelsen af kontinuitet for pa-
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Figur 3 — Cirkelmodellen

Cirkelmodellen blev, sammen med patienttilfredshedsundersggelsen og visionerne fra "Borgernes
Sundhedsvaesen” og rammepapiret for “Patientansvarlig laege”, udgangspunkt for drgftelser og
udveelgelse af fokusomraderne "behandlingsplan”, ”pargrendeinddragelse” og "fzelles beslutnings-
tagning” i det videre arbejde med den patientansvarlige laege. Med andre ord, dét der skulle laeg-

ges til eller styrkes, ved den allerede eksisterende behandlerrolle.

Behandlingsplanen blev vurderet som et nggleelement til sikring af alle kontinuitetsformerne, bl.a.
ved at sikre ensartet information pa tveers af afdelinger og sektorer, og koordination af undersg-
gelse og behandling, samt i forhold til at skabe mulighed for at gge patienternes forstaelse og ind-
sigt i eget forlgb (Figur 3).

Med et styrket fokus pa inddragelse af pargrende, sggte man at hgjne patientens oplevelse af re-
lationel- og informationskontinuitet, da pargrende kan understgtte patienten blandt andet ved at
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videregive og fastholde information, stille opklarende spgrgsmal og luge ud i eventuelle misforsta-
elser.

Endelig blev der i forhold til den patientansvarlige laege sat fokus pa fzelles beslutningstagning med
udgangspunkt i visionerne fra Borgernes Sundhedsvaesen, men ogsa med et gnske om en styrket
systematik og evidensbaseret tilgang til inddragelse af patienter- og pargrende i beslutningssitua-
tionen. Modellen viser, at afdelingen i forvejen arbejdede med flere delelementer af fallesbeslut-
ningstagning, men at disse funktioner kunne samles, systematiseres og udvikles. Dette ogsa med
en gevinst for den faglige sammenhang.

Ud over de naevnte elementer omkring rollen som den patientansvarlige laege blev der arbejdet
med rollen som den tvaergaende patientansvarlige leege. Resultatet af dette arbejde er prasente-
ret i kapitlet om den tvaergaende patientansvarlige laege.

Patienten sporgeskema er
gennemlaest.

Informations-
T”gange'ﬁzi‘jf&va‘;‘)‘k"” ped kontinuitet Kopi af journal + sundhed.dk

- Stette patientens
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o vejledning skriftligt om det videre forlob
parorende (radgive) "Vaere rejseleder”
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egethelbred + varktgjer/ oplysninger fra
. . iRt 5 . .
kontinuitet hanlemuligheder. sundhedsjournal, for den kontinuitet
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Behandlingsplan
Kopi af behandlingsplan til
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.
Tid o rim . sektorer/ arb.skadetilsyn.
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metlet) Behandlingsforlob (fx Kvalificere gennem samarbejde med
StreshArdtering) andre sektorer/ arbejdsplads.

Faglig sammenhang

Opfelgning pa sporgsmal fra
henviser (audit)

Figur 4 - Cirkelmodellen og udvaelgelse af indsatsomraderne: "inddragelse af pargrende", "feelles beslutningstagning", "behand-
lingsplan" og "det tveergaende patientansvar".
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Behandlingsplan

Behandlingsplanen er den gennemgaende kommunikation i sundhedssektoren, hvor resultaterne
og videre plan i forhold til undersggelse og behandling formidles og dokumenteres mellem aktg-
rerne. Behandlingsplanen blev af denne grund udvalgt som et indsatsomrade i pilotprojektet, da
den vurderedes essentiel for understgttelsen af information til brug for patientansvarlig- savel
som tvaergdende patientansvarlig laege.

Der blev arbejdet med behandlingsplanen pa to workshops i afdelingen, pa afdelingens personale-
seminar med deltagelse af pilotprojektets fglgegruppe samt pa et fglgegruppemeade.

Drgftelser internt i afdelingen og med fglgegruppen antydede, at behandlingsplanen kunne for-
bedres for sikre relevant og preaecise svar og informationer til henviser og gvrige sygehusafdelinger.
Projektgruppen gnskede ogsa, med et fokus pa behandlingsplanen, at undersgge om denne kunne
gores til et redskab, som kunne understgtte patient og pargrende i at overskue eget behandlings-
forlgb.

Pa baggrund af drgftelserne, blev det i Arbejdsmedicinsk afdeling besluttet at man i projektperio-
den skulle arbejde pa (og/ eller fastholde) at:

e Behandlingsplanen blev skrevet pa dansk uden forkortelser.

e Den fastlagte nggleordsstruktur skulle udfyldes konsekvent, med henblik pa at modtager
hurtigt kunne orientere sig i behandlingsplanen

e At opgaver og ansvar for disse adresseres tydeligt i behandlingsplanen(Hvem ggr hvad
hvornar).

e Information om bisidder og samtykke til pargrendeinddragelse skulle noteres i behand-
lingsplanen.

e Den patientansvarlige lzege skulle inddrage patienten i udarbejdelse af planen.

e Patienterne skulle oplyses om deres mulige adgang til oplysninger i journal og behand-
lingsplan.

e Der var mulighed for efterfglgende kontakt til afdelingen, med henblik pa at fa uddybet
og/eller forklaret behandlingsplanen.

Herudover gnskede bade patienter og personale sig, at der fremadrettet kunne ggres mere for at
sikre en detaljeret tidsplan over udrednings- eller behandlingsforlgbet, som minimum altid tid til
naeste kontakt. Ligesom ogsa tydelig angivelse af ansvar og forventninger til den lsege, som over-
tager patienten blev diskuteret flere gange. Der har ligeledes vaeret Igbende fokus pa om de rejste
sporgsmal i forbindelse med kontakt til afdelingen bliver besvaret.
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I
Arbejdsmedicinsk afdeling benytter Region Syddanmarks elektroniske journaliseringssystem COSMIC. Det betyder
at afdelingen i forbindelse med udarbejdelse af en behandlingsplan skal tage udgangspunkt i nedenstaende nggle-

ord, der er fastlagt i den elektroniske journaliseringssystems behandlingsplan.

Konklusion og plan, Sygdommen, Relevant padvirkning, Sammenhang sygdom og pavirkning, Diagnose, Procedurer,
Ordinationer, Radgivning til patienten, Initiativer i forhold til arbejdsplads/arbejdsskadesag, Information og accept,

Kontaktperson

Pargrendeinddragelse

Interessen for pargrendeinddragelse kom blandt andet pa baggrund af besvarelser i den Lands-
deekkende Undersggelse af Patienttilfredshed samt en intern patienttilfredshedsundersggelse,
som viste at bisidderne kunne bidrage til undersggelsen samt til fastholde informationer fra kon-
sultationen i det arbejdsmedicinske ambulatorium (Schmidt & Honoré 2015). De pargrende kunne
med andre ord bidrage til gget informations- og relationel kontinuitet og stgtte patienten som en
gennemgaende figur.

Ovennaevnte blev understgttet af patientoplevelser i refereret i fglgegruppen hvor en patient op-
levede at det var meget ngdvendigt med et saet ekstra grer ved konsultationer, dels for at sikre
forstaelse og opfelgning, dels for at stgtte. Patienten beskrev at det for hende havde varet andre
ting der fyldte end sygdom og behandlingsforlgb, f.eks. gkonomi og job, og at den pargrende bed-
re kunne holde fokus pa selve behandlingsforlgbet. Patienten pointerede at det er meget indivi-
duelt, hvorvidt man gnsker inddragelse af de pargrende, hvilket den gvrige fglgegruppe bakkede

op om.

Pargrendeinddragelse var emne pa en workshop og blev drgftet med fglgegruppen. | pilotprojek-
tet blev der sat fokus pa pargrendeinddragelse igennem:

e /ndring af tekst i indkaldelsesbrev, med en beskrivelse af fordelene ved brug af bisidder.

e Tilfgjelse af linje i samtykkeerklaeringen, hvor patienten kan angive navn pa bisidder.

e Udarbejdelse af instruks for pargrendeinddragelse (Bilag 4).

e Drgftelse af erfaringer med pargrendeinddragelse, som et fast punkt pa afdelingens ugent-
lige personalemgder.

En gennemgang af de opsamlede erfaringer viste, at sagsbehandlerne i afdelingen havde gode
erfaringer med inddragelse af pargrende. Sagsbehandlerne oplevede bedre konsultationer. Der
var blandt andet erfaringer med, at de pargrende kunne vaere med til at fastholde konklusionen



fra underspgelsen og at de kunne bidrage til en mere fyldestggrende beskrivelse af pavirkninger
og symptomer. | denne sammenhaeng blev der ogsa naevnt eksempler pa deltagelse af kommunale
mentorer som bisidder til patienter. Bisidderne fremhaeves i denne sammenhang for en rigtig god
stptte, kendskab til patienten samt forarbejde udfgrt hjemmefra.

Sagsbehandlerene navnte endvidere flere eksempler, hvor yngre patienter havde haft deres for-
®ldre med. Oplevelsen var her, at foraeldrene var gode til at samle op og spgrge ind til informatio-
ner sdledes at de som pargrende kunne veere med til at stgtte op om den plan, der blev lagt ved
undersggelsen.

Fallesbeslutningstagning

| visionen om Borgernes Sundhedsvaesen er falles beslutningstagning naevnt som et ideal og med
et gnske om en mere evidensbaseret og systematisk tilgang til inddragelse af patienter og parg-
rende, blev det tidligt i projektforigbet besluttet, at afdelingen ville afprgve denne metode, som et
led i udviklingen af deres behandlerrolle. Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvasenet
(ViBIS) udarbejdede et komprimeret undervisningsforlgb for alle afdelingens sagsbehandlere. Un-
dervisningen indeholdt bl.a. simulationsgvelser som skulle give deltagerne en ”“hands on”-
fornemmelse for metoden. | forbindelse med undervisningen havde ViBIS udvalgt og fremlagt en
reekke validerede generiske beslutningsstgtteredskaber, som afdelingens personale kunne inddra-
ge i beslutningsprocessen. Der blev i forbindelse med undervisningen udvalgt et generisk redskab,
udviklet og valideret i Ottawa. Redskabet er et simpelt skema, som udfyldes i dialogen mellem
patient og behandler for at skabe et falles overblik over valgmuligheder, fordele og ulemper ved
valget og praeferencer i forhold til valget.

Skemaet blev endelig udformet af Kvalitetsafdelingen efter drgftelser i afdelingen. Dertil udarbej-
dedes en instruks for brugen (bilag 5).

Det var malet, at det generiske beslutningsstgtteveerktgj skulle afprgves i praksis af alle behandle-
re. Som fast punkt pa afdelingens ugentlige personalemgder blev erfaringer med brugen drgftet.

Grunde til at undgd denne |[Hver meg::
mulighed by
(Risici/ ulemper)
15

Kilde: Ottawa Hospital Research Institute, Canada.
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Udfordringer ved brugen af beslutningsstgttevarktgj

Det viste sig vanskeligt at fa det udarbejdede beslutningsstgtteveerktgj i brug i forbindelse med
undersggelsen i det Arbejdsmedicinske ambulatorium. Det drejede sig blandt andet om fglgende
forhold og barrierer:

1. Flere af de behandlingsmuligheder der praesenteres i afdelingen, kan vaere vanskelige at
angive en risikoprofil pa. Hvordan skal man vaegte en ergonomisk gennemgang i forhold til
en personlig assistanceordning?

2. Hvordan skal man vaegte en indsats pa arbejdspladsen over for et operativt indgreb. Har
kontaktbehandleren i det Arbejdsmedicinske ambulatorium tilstraekkelig viden til at beskri-
ve fordele og ulemper ved en skulderoperation?

3. | en raekke patientforlgb foregar beslutningen over tid og udvikler sig i en dialog, som det
er sveert at opstille i et skema

4. |flere eksempler har patienten ikke gkonomisk raderum til behandling, f.eks. fysioterapi og
her kan det opleves som ”at hane patienten” ved at opstille det pa skemaform.

5. len raekke situationer er der ikke nogen valgmuligheder, da forskellige lovformelige forhold
definerer valget - "kommunen bestemmer”.

6. Frygt for at skemaet flytter fokus fra patienten.

7. Fastlagte behandlingstrin i nationale kliniske retningslinjer, som ikke uden videre kan fra-
vaelges. Dette ggr, at patienten ikke har et frit valg til eks. traening eller operation.

8. Frygt for at patienterne kunne have sveert ved at rumme mange informationer og introduk-
tion af en raekke forskellige” hjaelpeveerktgjer”.

Beslutningsst@tteveerktgjet og intensionerne i dette blev dog bragt dog i spil i flere patientforlgb i
forbindelse med pilotprojektet. Ligesom afdelingen blev mere bevidst om at gennemfgre konsulta-
tioner efter grundprincipperne i flles beslutningstagning.

Den Tvargaende patientansvarlig laege

| det nationale rammepapir peges der pa yderligere en laegerolle, som er taenkt i spil, nar patient-
forlgbet er eller forudses komplekst for personalet og/eller patienten. | de tilfeelde er tanken at en
af de patientansvarlige laeger ogsa bliver tvaergdende patientansvarlig laege. Rollen er tiltaenkt de
patienter, hvis behandlingsforlgb gar pa tveers af afdelinger/sygehuse saerligt ved komplicerede
forlgb, som fx patienter med flere parallelle aktionsdiagnoser (multitraumepatienter, multisyge,
intensivpatienter), og/eller patienter, hvis forlgb straekker sig over flere matrikler/regionsgraenser.

Rollen som tvaergaende patientansvarlig laege er vurderes som den stgrste udfordring. Rollen er
ikke yderligere beskrevet i rammepapiret, men skal fungere i en staerkt specialiseret sundhedssek-
tor. Vi har af samme grund haft fokus pa at udvikle og definere en meningsfuld og realiserbar
tveergdende patientansvarlig laege i det aktuelle pilotprojekt.

35



Som udgangspunkt har vi arbejdet hen imod en tvaergdende laegerolle, som skulle skabe sammen-
haeng for og med patienten, samle trade pa tvaers af behandlere, afdelinger og specialer og som
skulle arbejde med udgangspunkt i meningsfulde fzelles beslutningstagningsprocesser.

Saledes bygger vores bud snaevert ovenpa den model for patientansvarlig laege, som er beskrevet i
det foregaende afsnit. Vi har undersggt mulighederne for at taenke felles beslutningstagning ind i
den tvaergaende funktion. Vi har haft fokus pa kontinuitetsskabende elementer, herunder szerligt
de elementer/opgaver som ligger i den organisatoriske kontinuitet.
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Som det fremgar af modellen for den patientansvarlige laege, indebaerer opgaven med at skabe
organisatorisk kontinuitet et teet samarbejde med andre behandlere og aktgrer, som deltager i
samarbejdet omkring patientens behandling. Samarbejdet drejer sig om henvisninger, opfglgning
pa henvisninger, falles konferencer, udarbejdelse af behandlingsplaner, sammenfatninger af sy-
gehistorie og kvalificering af undersggelse og behandling gennem henvisning til og samarbejde
med andre sektorer. Den opgave ser vi ikke adskiller sig fra det arbejde, som den enkelte patient-
ansvarlige laege ma udfgre og vaere ansvarlig for i dag.
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Mod en pracisering af rollen som tvaergaende patientansvarlig laege

Hvad er da det szerlige, som den patientansvarlige leege skal? Det har vi s@gt at afdeekke i dette
projekt gennem en raekke diskussioner og workshops med afdelingens egne ansatte, leeger fra
afdelinger, som vi ofte har henvisninger fra, almen praksis, plejepersonale og patientrepraesentan-
ter, som tidligere har vaeret patienter pa afdelingen (som beskrevet i metodeafsnittet).

| processen er det forsggt at fa svar pa fglgende spgrgsmal:

e Hvem skal have en tvaergaende patientansvarlig laege og hvornar?

e Hvordan skal den tvaergdende patientansvarlige leege udveelges?

e Hvad skal den tvaergdende patientansvarlige laege varetage af opgaver, som ligger ud over
opgaverne for patientansvarlige leege?

Malet for projektet var at skabe en klar definition af en rolle ud fra svarene pa ovennaevnte
spgrgsmal. Vi har imidlertid mattet sande, at opgaven rummer sa mange udfordringer, at vi ikke
med udgangspunkt i pilotprojektet kan pege pa én figur som den tvaergaende patientansvarlige
lege.

Vi vil i stedet her prasentere de dilemmaer, som svarene pa spgrgsmalene rejser. Vi vil dernaest
praesentere vores bud pa, hvad og hvordan man kan arbejde videre med et tvaergdende patientan-
svar. Sidst men ikke mindst vil vi praesentere en raekke af barrierer, som forefindes i dag for at det i
praksis kan lade sig ggre at udgve et tveergaende patientansvar som laege.

Dilemmaerne i rollen som tvaergaende patientansvarlige laege

Hvem skal have en tvaergdende patientansvarlig lzege? Og hvornadr?

Det er det fgrste spgrgsmal, som vi har sggt at adressere. Et udgangspunkt har veeret (pilotprojek-
tets fgrste bud), at sa snart en patient har samtidige forlgb hos mere end én afdeling i den sekun-
daere sundhedssektor, bgr en af leegerne defineres som den tvaergaende patientansvarlige laege —
som udgangspunkt den, der henviser patienten fgrste gang i den sygehussektoren.

Det var imidlertid projektdeltagernes vurdering at, det ville veere at overggre arbejdet. Det ville
vaere en stgrre bureaukratisk gvelse at sikre dokumentation af, hvem der har ”stafetten”. Der blev
samtidigt saet tvivl om, hvorvidt alle patienter har brug for én, som tager et szerligt tvaergdende
ansvar, blot de har forlgb pa flere afdelinger. Det begrundedes med, at der i forvejen ligger i den
enkelte laeges ansvar at henvise til andre afdelinger, og fglge op pa disse henvisninger. Som laege
med ansvar for en kroniker, har man ansvar for alt det patienten kommer med. Ved det relativt
akutte problem, nyopstaede problemer og/eller problemstillinger med relevans i forhold til aktuel-
le udredning/behandling ma man som laege tage ansvar for at henvise til anden relevant special-
laegebehandling eller udredning. Ved mindre klager/fund kan man opfordre patienten til at opsgge
egen laege. "Vi efterlader ikke nogen fritsvaevende”, som en deltager udtalte.
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Projektdeltagerne savner et klart billede af, hvilke patienter der er sa komplekse, at en egentlig
tveergdende patientansvarlig laege bgr udpeges. Flere deltagere vurderer, at det er i stgrrelsesor-
denen 5 % af patienterne.

Samlet set har det ikke vaeret muligt at opstille kriterier for hvilke patienter, der skal have en tvaer-
gaende patientansvarlig laege. Drgftelserne i projektet peger pa at den patientansvarlige laege,
med udgangspunkt i sit leegeansvar, handler pa informationer og undersggelsesfund og dermed
sikrer sammenhang i undersggelse og behandling.

Case

En nyrepatient far andengd i forbindelse med dialyse. Patienten henvises til lungemedicinsk udredning,
hvor der findes en ”plet pa lungen”, som dog ikke forklarer andengden. Patienten mistankes for lunge-
kraeft og henvises til “kreeftpakke”, da patienten tidligere har haft kraeft i underlivet. Fra det lungemedicin-
ske afsnit henvises endvidere til kardiologisk udredning, da fundet pa r@ntgenbillederne ikke forklarer

dndengden.

Hvem bgr vaere den tvaergdende patientansvarlige laege?

Hvordan skal den tvaergdende patientansvarlige leege udvalges?
Udveelgelsen af den tveergaende patientansvarlige laege, er det spgrgsmal der rejser den naeste
raekke af dilemmaer. | projektet er der arbejdet med flere modeller.

Den ene model er den, hvor man tager udgangspunkt i patientens praeferencer. Ud fra den tanke-
gang, ma den tveergaende patientansvarlige laege veere den laege, som patienten har tillid til, og
som patienten oplever, er mest central for hans/hendes samlede behandling. Patienten ville ek-
sempelvis kunne trzaeffe valget gennem en informeret beslutningsproces sammen med den lzege,
som konstaterer, at patienten nu har flere patientansvarlige laeger inde over sit forlgb.

Processen vurderes imidlertid svaer at passe ind i praksis. Hvordan skal laegen tage dialogen med
patienten og kunne give input til, hvad patienten skal overveje i valget? Hvad med de patienter,
som ikke kan overskue valget? - og hvordan handterer man, hvis mange patienter veelger den
samme laege som deres tvaergaende patientansvarlige leege? (hvilket vurderes at vaere meget rea-
listisk). Denne model blev derfor skudt til hjgrne.

Den anden model er den, hvor den leege som fgrste gang henviser til en laege i andet speciale, bli-
ver den tvaergaende patientansvarlige laege. Den model kommer dog ogsa hurtigt til kort, da den
risikerer at give laeger, som kun har en patient i et kort forlgb og/eller et forlgb, der er perifert i
forhold til patientens aktuelle problemer, et ansvar for at fglge en patient, som har langvarige og
maske komplicerede forlgb i helt andre specialer. Det vil traekke skaevt pa ressourcer og veere me-
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get lidt klinisk meningsfyldt. Det er desuden uklart for deltagerne, hvad den praktiserende laeges
rolle er.

Hvornar er den praktiserende laege tvaergaende patientansvarlig laege? Overgar rollen som pati-
entansvarlig- /tvaergaende patientansvarlig lsege til den sekundaere sundhedssektor, nar patienten
henvises til sygehussektoren? Rammepapiret for den patientansvarlige laege beskriver ikke sam-
spillet mellem primaer og sekundaer sundhedssektor og drgftelserne i projektet har ikke fgrt frem
til en meningsfuld deling af rollen.

Summar summarum er vi endt uden konsensus for, hvordan en tvaergdaende patientansvarlig laege
formelt skal udveelges. Tilbage star den enkelte laeges ansvar for at tage opgaven pa sig, nar
han/hun vurderer, at det er relevant og vil bidrage positivt til patientens behandlingsforlgb og op-
levelse af kontinuitet.

Hvad skal den tvargdende patientansvarlige laege varetage af opgaver, som ligger ud
over hvad den almindelige patientansvarlige lzege skal gore?

Ifglge rammepapiret skal den tvaergaende patientansvarlige laege have det lsegefaglige overblik pd
tveers af afdelinger/sygehuse og sikre de ngdvendige fagkompetencer inddrages pa tvaers af speci-
aler og faggrupper, herunder at de igangvaerende behandlingsforlgb pa tveers af specialer bliver
koordineret. Ansvaret reekker pa den made ud over eget speciale, hvad angar logistik og koordine-
ring af behandling.

Det fremgar af drpftelserne i pilotprojektet, at deltagerne har svaert ved at se, hvordan en special-
laege indenfor et speciale kan og skal patage sig ansvaret for at sikre de ngdvendige fagkompeten-
cer inddrages pa tvaers af specialer og faggrupper, herunder at de igangvaerende behandlingsfor-
lgb pa tveers af specialer bliver koordineret. Opgaven udfordres af en raekke faktorer, blandt andet
det steerkt specialiserede sundhedsvaesen, manglende adgang til bookingsystemer, journa-
ler/undersggelsesresultater, behandlingsplaner skrevet i meget fagspecifikke termer med mange
forkortelser etc. Det fremgar endvidere af drgftelserne, at en laege inden for et speciale har svaert
ved at se, hvordan vedkommende bedre vil kunne prioritere og tilrettelaegge undersggelse og be-
handling inden for et andet speciale end de laeger, der er beskaeftiget i specialet. P4 samme made
vil inddragelse af almen praksis i forhold til at I¢gse opgaven, som den der skaber overblik og sam-
menhang for patienten, kraeve stgrre vidensdeling mellem sekundzer og primaersektor og mulig-
hed for Igbede dialog.

Det fremgar endvidere, at deltagerne med udgangspunkt i deres faglige viden ikke fgler sig i stand
til at ga ind og prioritere en patient frem for en anden i et andet speciale. Der bliver i denne sam-
menhang ogsa peget pa, at der kan opsta tvivl om, hvem der har kompetencen i forhold til be-
handlingsforlgbet i den enkelte afdeling. | forbindelse med pilotprojektet er der rejst spgrgsmalet:
Hvad er det vi som patienter og sektor gnsker os? Er det den ”patientnaere” tveergaende patient-
ansvarlige laege eller er det den hgjt specialiserede patientansvarlige laege inden for det enkelte
speciale og er de to stgrrelser forenelige?
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| forhold til det nationale rammepapirs gnsker i forhold til koordinering kunne en del af Igsningen
veaere mulighed for en mere fleksibel bookning og lettere adgang til booking i andre afdelinger. Det
kunne sikre, at patienter i hgjere grad undgar at skulle mgde ind pa hospitalet flere gange ugent-
ligt. Problemet kan dog vaere, at dben booking kan betyde ubesatte konsultationstider eller udstyr,
som ikke anvendes hensigtsmaessigt.

Droftelserne i pilotprojektet sammenholdt med resultaterne af brug af forlgbskontorer peger pa,
at koordination af udredning og behandling af patienter med fordel kan uddelegeres til plejeper-
sonale, sekretaerer eller egentlige forlgbskoordinatorer. | fglgegruppen fremhaeves bl.a. sygeple-
jerskerne, som vaerende gode til at sikre overlevering imellem afdelinger og til primaer sektor. An-
vendelse af korrespondancesystemer mellem sektorer samt daglig arbejdstilrettelaeggelse under
hensyntagen til hvilke personaler patienten tidligere har vaeret i kontakt med, kunne understgtte-
rollen som tvaergdende patientansvarlig leege.

Samlet set er der en raekke opgaver, som vil veere relevante og vigtige for patientens oplevelse af
sammenhang, og som ikke altid Igses optimalt i dag. Der er i pilotprojektet peget pa en raekke
barrierer, der modarbejder patienternes oplevelse af kontinuitet og de ansattes oplevelse af
sammenhaeng i patientforlgb. En gennemgaende udfordring er den hgje grad af specialisering in-
den for sundhedssektoren og som det fremgar giver pilotprojektet ikke grundlag for, at en tveerga-
ende patientansvarlig laege vil Igse denne udfordring.

Mod et videre arbejde for et tvaergaende patientansvar

Pilotprojektet i det arbejdsmedicinske ambulatorium peger pa, at Igsningen kan findes i en mere
veerdibaseret tilgang, hvor der ledelsesmaessigt og organisatorisk arbejdes med at skabe ”let og
hurtig adgang” mellem de enkelte specialer, hvor omdrejningspunktet i forhold til sammenhang i
undersggelse og behandling ligger hos de patientansvarlige laeger i de enkelte specialer. Som ud-
gangspunkt giver de deltagende laeger udtryk for at patage sig ansvar i forhold til at skabe sam-
menhang — men det er vigtigt, at det sker under inddragelse af patient og pargrende, og at der
skabes kontinuitet savel i forhold til relationer og information, som i koordination i forhold til un-
dersggelse og behandling. Leegerne har naturligt ansvaret for at fglge planer for undersggelse og
behandling til "dgrs”, medens erfaringerne fra pilotprojektet peger pa, at koordination af under-
spgelser og behandling med fordel kan involvere andre personalegrupper. Pilotprojektet peger
endvidere p3, at eksisterende kommunikationskanaler og organisatoriske rammer med fordel kan
udnyttes. Det drejer sig eksempelvis om brug af behandlingsplanerne.

Lebende udsendelse af behandlingsplaner fra ambulatoriet med en klar opbygning, opgave og
ansvarsfordeling og i et forstaeligt sprog (ogsa for patient og pargrende), kan veere med til at ska-
be sammenhang. Praksiskonsulentgruppen kunne vaere et oplagt eksisterende forum for at koor-
dinere og udvikle samspillet mellem sektorer og internt i sygehussektoren. Ved at inddrage patien-
ter og pargrende i udvalget, kunne man uden yderligere bureaukratiske tiltag sikre, at patient-
pargrendeperspektivet blev inddraget. Erfaringerne fra pilotprojektets fglgegruppe viser, at pati-
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entperspektivet pavirker fokus og kommunikation i fglgegruppen. Denne tilgang kunne vaere en af
vejene til at abne op for et bedre samspil mellem afdelinger, sektorer og patienter/pargrende.

Barrierer for det tvaergaende patientansvar

For at komme naermere en realisering af den beskrevne rolle som patientansvarlig leege, samt
herunder forbedre det tveergaende forlgb for patienten, er det ngdvendigt at handtere en raekke
barrierer. | en erkendelse af at pilotprojektets anbefalede laegeroller ikke Igser grundlaeggende
problemstillinger af strukturel og organisatorisk karakter, har man i projektperioden nedskrevet de
barrierer og udfordringer som er ngdvendige at takle. Barrierene har veeret italesat pa mgde for
afdelingsledelser pa Sydvestjysk Sygehus i forbindelse med preesentation af projektet, ved flere
droftelser i felgegruppen og i den praktiske udfoldelse og afprgvning af rollen i det arbejdsmedi-
cinske ambulatorium.

Hyppigt navnte og oplevede barrierer fremgar af nedenstaende figur, som er praesenteret ni-
veaudelt blot for at pointere, at en lang raekke af barriererne kraever en indsats fgr eller i forbin-
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Figur 5 - barrierer for den patientansvarlige - og tvaergaende patientansvarlige lzege.
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Evaluering

Som beskrevet tidligere er det overordnede formal med den patientansvarlige og tveergaende pa-
tientansvarlige laege ”at @gge patienters tryghed og kvaliteten i behandlingen”. Det skal ske gennem
bedre sammenhang og fremdrift i patientforlgbene og gget inddragelse af patienter og pargrende
i planlaegning af underspgelse og behandling. Det er samtidig et mal at denne tilgang skal skabe
stgrre arbejdsglaede hos laegerne ved at gge deres mulighed for at fglge de enkelte patienters be-
handlingsforlgb og ved at gge laegens mulighed for at udnytte sin viden og ekspertise bedre.

| evalueringen er der af samme grund sat fokus pa patienternes oplevelse af inddragelse og konti-
nuitet og kontaktbehandlerenes oplevelse af at kunne Igfte deres kerneopgave i forhold til under-
spgelse og behandling. Formalet med evalueringsdelen har vaeret at finde og afprgve mulige indi-
katorer, der kunne anvendes i forbindelse med en implementeringsfase i forhold til den patientan-
svarlige lege.

Patientinddragelse og sammenhang - udvikling af spgrgeskema

| samarbejde med Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedssektoren ViBIS har projektgrup-
pen udviklet et spgrgeskema til undersggelse af patienternes oplevelse af inddragelse og sam-
menhang, herunder spgrgsmal vedrgrende kontinuitet i relationer og informationer (Bilag 6).

Spgrgsmal om inddragelse blev hentet i det validerede spgrgeskema CollaboRATE (Elwyn, Barr et
al. 2013) samt i den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, sidstnaevnte med sigte pa
at kunne sammenholde resultater med den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser.

Den fgrste runde blev gennemfgrt i afdelingen i perioden 5.-26. juli 2016 hvor der blev indhentet
besvarelser fra i alt 32 patienter. Anden runde blev afviklet i perioden fra den 14. november til 1.
december 2016, hvor 33 patienter besvarede spgrgeskemaet.

Besvarelse af spgrgeskemaerne blev indhentet via tablets, som blev udleveret af afdelingens se-
kretzerer. Til de patienter der ikke kunne anvende tablets, var der udarbejdet et papirskema.

Patienterne om inddragelse

| forhold til patientinddragelse viser besvarelserne at kontaktbehandlerne har fokus pa at hjzlpe
patienterne med at forsta deres helbredsituation, hgrer til hvad der betyder mest for patienterne i
forhold til deres helbredssituation og inddrager det der er vigtigt for patienterne i forhold til be-
slutningerne om hvad der videre skal ske i forhold til patienternes undersggelse og behandling. |
de tre spprgsmal fra CollaboRATE* om inddragelse i eget forlgb, blev patienterne bedt om at vur-
dere deres inddragelse pa en skala fra 0 (”slet ikke”) til 9 ("I hgj grad”). Fgr pilotprojektet vurdere-
de henholdsvis 78 %, 69 % og 78 % af patienterne de tre spgrgsmal til 8 eller 9 pa skalaen. Efter
pilotprojektet var disse tal 87 %, 78 % og 81 %.

* http://www.cffb.dk/i-praksis/maaleredskaber/

42


http://www.cffb.dk/i-praksis/maaleredskaber/

| forhold til pargrendeinddragelse, havde 26 % af fgrstegangsbesggende og 10 % af flergangsbesg-
gende patienter taget en pargrende med ved opstart af pilotprojektet. Ved projektets afslutning
var denne andel steget til henholdsvis 33 % og 42 %. Resultatet taler for, at det eendrede indkal-
delsesbrev havde den gnskede effekt. Nar det handler om patienternes oplevelse af om ”persona-
let” gav ledsageren mulighed for at deltage i beslutninger om undersggelse angav 100 % (7/7) af
patienterne at deres pargrende i meget hgj grad havde mulighed for at deltage i beslutninger om
undersggelse og behandling fgr start pa afprgvningsfasen. Denne andel 1 pa 50 % (6/12) ved af-
slutning af afprgvningsfasen. De resetrende svar |a kategorierne ”i hgj grad” (42 %) og ”i nogen
grad” (8 %). En mulig forklaring kunne vaere, at patienterne med det sendrede indkaldelsesbrev fik
andre forventninger til pargrendes inddragelse.

Patienterne om det tveergaende ansvar

Henholdsvis 56 % og 55 % af patienterne havde ved spgrgeskemaundersggelserne maj og novem-
ber 2016 haft forbindelse med andre hospitalsafdelinger vedrgrende det helbredsproblem de blev
udredt for i det arbejdsmedicinske ambulatorium.

Besvarelserne af spgrgemalet omkring patienternes oplevelse af at have én ansvarlig person i de-
res behandlingsforlgb nar de har haft kontakt til andre hospitalsafdelinger i forbindelse med deres
aktuelle helbredsproblem peger pa, at der er en raekke udfordringer i forhold til at handtere pati-
enternes oplevelse af at der er "én” person, der har et szerligt ansvar for det samlede behandlings-
forlgb (Figur 6 og 7).

I meget hgj grad _ 6
I hoj grad 9% 6
1 nogen grad | 10% 2
1 ringe grad | 5% 1
Slet ikke O 14% 3
Ved ikke T 14%) 3
Ikke relevant for mig 0% 0
.0 % 25% 50% 75% 100%

Figur 6 - Besvarelserne til spgrgsmalet: "Oplever du, at én person har et szerligt ansvar for dit samlede behandlingsforlgb". maj
2016.
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I meget hgj grad

IS

I hej grad 4

1 nogen grad | 16% 4

1 ringe grad | 20% 5

Slet ikke 42 1

Ved ikke T 16% 4

Ikke relevant for mig _ 3
.0 % 25% 50% 75% 100%

Figur 7 - Besvarelserne til spgrgsmalet: "Oplever du, at én person har et sarligt ansvar for dit samlede behandlingsforlgb, no-
vember 2016.

Af ovenstaende figurer fremgar det, at 58 % af patienterne fgr pilotundersggelsen i hgj- eller me-
get hgj grad oplevede at én person havde et sarligt ansvar. Ved projektets afslutning var denne
andel faldet til 28 %.

Patienterne blev endvidere i spgrgeskemaet bedt om i fritekst at angive, hvem denne ansvarlige
person var. Ved besvarelserne i maj angav 1 patient og i november 5, at det var den praktiserende
laege. Tilsvarende angav henholdsvis 7 og 4 patienter, at den ansvarlige person fandtes i det ar-
bejdsmedicinske ambulatorium. Endelig angav 2 patienter i fgrste runde henholdsvis anden hospi-
talsafdeling og privathospital som ansvarlig.

Resultatet harmonerer med at arbejdet med den tvaergdende patientansvarlige laege primeert er
foregaet i forbindelse med workshops i afdelingen, i fglgegruppen og i en ad hoc gruppe vedrg-
rende emnet. Det tvaergdende patientansvar har ikke i samme grad som patientinddragelse/faelles
beslutningstagning og pargrendeinddragelse veeret indarbejdet i det daglige kliniske arbejde grun-
det udfordringer beskrevet andet steds i denne rapport.

Resultatet understreger at det er vigtigt at inddrage en drgftelse af den praktiserende laeges rolle i
relation til det tvaergdende patientansvar.

Monitorering

Tanken med det udviklede og afprgvede patientspgrgeskema er at give inspiration til mulige indi-
katorer i forhold til monitorering i en implementerings og driftsfase i forhold til den patientansvar-
lige leege med @get fokus pa brugerinddragelse og sammenhang i sundhedssektoren. Spgrgeske-
maerne er udarbejdet med st@grst mulig afsaet i hensigterne fra Borgernes Sundhedsveesen og
rammepapiret for den patientansvarlige lzege.

For de laeger som skal arbejde som patientansvarlige- og tveergaende patientansvarlige laeger er
det vaesentligt, at arbejdet med rollen ggres meningsfyldt. Antagelsen er her at en synligggrelse af
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rollens indvirkning pa patienternes oplevelser af kontinuitet og inddragelse, kunne bidrage positivt
til denne oplevelse.

Social Kapital

Medarbejdernes erfaringer med behandlerrollen

Som det fremgar af resultatafsnittet om den patientansvarlige laege, har pilotprojektet taget ud-
gangspunkt i Arbejdsmedicinsk afdelings erfaringer med ”kontaktbehandlerrollen”. Der er som
opstart af pilotprojektet gennemfgrt to workshops, hvor der er arbejdet med medarbejdernes
erfaringer med behandlerrollen afgraenset af de fire spgrgsmal:

Hvilke vigtige opgaver lgser du som kontaktbehandler i relation til din patient?
Hvilke faktorer understgtter Igsningen af de naevnte opgaver?

Hvilke positive erfaringer oplever du med kontaktbehandlerrollen?

Hvilke udfordringer oplever du med kontaktbehandlerrollen?

PwnNE

| den f@rste workshop var der fokus pa opgaverne, der bliver Igst i relation til patienterne. | den
anden workshop blev der, med udgangspunkt i oplevede positive erfaringer og udfordringer med
kontaktbehandlerrollen, drgftet hvilke faktorer, der er vigtige at fastholde eller udvikle og hvilke
der skulle parkeres eller undgas i relation til behandlerrollen. Der var saledes fokus pa de faktorer i
den eksisterende kultur, der understgtter muligheden for at Igse kerneopgaven i relation til pati-
enten.

Med udgangspunkt i rammepapirets mal om gget arbejdsglaede hos laegerne i relation til at Igfte
deres kerneopgave og resultatet af denne indsats, gik arbejdet i gang med at finde et evaluerings-
veerktgj.

Social kapital

Projektgruppen sggte en valideret og let administrerbar indikator, der kunne beskrive de ressour-
cer, der findes i sociale relationer som et mal for afdelingens trivsel, set i lyset af den kerneopgave
afdelingen skal Igse. Valget faldt pa et spgrgeskema udviklet af Det Nationale Forskningscenter for
Arbejdsmiljp kaldet Social Kapital. Social kapital er i denne sammenhang defineret som den egen-
skab, der szetter arbejdspladsens ansatte i stand til i faellesskab at Igse dens kerneopgave. For at
kunne lgse kerneopgaven er det ngdvendigt, at de ansatte evner at samarbejde og at samarbejdet
er baseret pa et hgjt niveau af tillid og retfeerdighed (Olesen, Thoft et al. 2008). Spgrgsmalene er
udvalgt fordi de har vist en staeerk sammenhang med jobtilfredshed, godt selvvurderet helbred,
fraveer af udbreaendthed, stress og sgvnbesvaer samt lavt sygefraveer.

Kortlaegningen af Social Kapital saetter fokus pa, hvordan medarbejderne samarbejder pa arbejds-
pladsen. Samarbejdet finder sted mellem kolleger, der arbejder tazet sammen i det daglige, mellem
afdelinger, der hver isaer bidrager til at levere virksomhedens kerneydelser og mellem medarbej-
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dere og ledere pa arbejdspladsen. Social kapital er de faktiske og potentielle ressourcer, der findes
i de sociale relationer pa en arbejdsplads.

Rapporten bidrager til at vise, hvordan medarbejderne pa arbejdspladsen er i stand til at samar-
bejde om den kerneopgave, man som arbejdsplads er sat i verden for at Igse. Det geelder bade
internt i afdelingerne og mellem afdelingerne kaldet henholdsvis samlende og brobyggende social
kapital samt i relationerne mellem ledelse og medarbejdere, kaldet henholdsvis forbindende so-
ciale kapital i relation til den naermeste ledelse af afdelingen og forbindende sociale kapital i rela-
tion den samlede ledelse af hele arbejdspladsen.

Arbejdspladsens samlede sociale kapital er gennemsnittet af de fire former for social kapital. Den
sociale kapital undersgges gennem et spgrgeskema pa 21 spgrgsmal, der er udviklet og afprgvet
og valideret af Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljg. De 21 spgrgsmal kan give et score
fra 0 til 100, hvor 100 angiver en maksimalt hgj social kapital. Dette tal kan ses som ét samlet ud-
tryk for den sociale kapital pa arbejdspladsen.

Social kapital Arbejdsmedicinsk afdeling, Sydvestjysk Sygehus

Den sociale kapital er undersggt i Arbejdsmedicinsk Afdeling maj 2016, f@r opstart af afprgvnings-
fasen, og i forbindelse med afslutning af afprgvningsfasen, november 2016. Samtlige medarbejde-
re med patientrelaterede opgaver (laeger, psykologer, socialradgivere, sekretaerer og bioanalyti-
ker) har deltaget i besvarelserne.

Type social kapital Maj 2016 November 2016
Samlede sociale kapital 77 79
Samlende 83 83
Brobyggende 64 71
Forbindende naermeste leder 91 88
Forbindende samlet ledelse 66 73

Diskussion af resultatet

| forbindelse med undersggelsen maj 2016 13 den samlende sociale kapital, som et udtryk for at
kunne lgfte kerneopgaven internt i afdelingen, hgjt, ligesom den forbindende sociale kapital i rela-
tion til naermeste leder |13 hgjt. Der er med andre ord en oplevelse af god ledelsesmassig opbak-
ning i afdelingen i forhold til at Ipse kerneopgaven.

Den brobyggende sociale kapital, som et udtryk for den oplevede tiltro til at de gvrige afdelinger
pa sygehuset Igser deres opgaver pa en made, der understgtter kerneydelsen i Arbejdsmedicinsk
afdeling 13 lavere end den samlende og forbindende sociale kapital i forhold til neermeste leder.
Det samme ggr den forbindende kapital til den samlede ledelse.

Pa den ene side kan resultatet ikke undre, da andre afdelinger og sygehusets ledelse, naturligt er
pa stgrre afstand. P4 den anden side peger resultatet pa, at der ligger en vigtig ledelsesmaessig
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opgave i at synligggre og handtere opgaven omkring samarbejde, tilgaengelighed mellem afdelin-
ger og de enkelte afdelingers bidrag til at skabe sammenhang i udredning og behandling af pati-
enterne. Besvarelserne i forhold til den brobyggende og forbindende sociale kapital udviser en
positiv tendens ved undersggelsen i november maned sammenlignet med maj maned. Der kan
veere tale om statisk usikkerhed grundet antallet af deltagere. Men det kan ogsa vaere udtryk for
fokus pa omradet blandt andet gennem deltagelse af den laegefaglige direktgr og fglgegruppe i
afdelingens personaleseminar juni 2016 og en raekke drgftelser af samarbejdsrelationer i projekt-
fasen.

Evaluering ved Center for Kvalitet

| forbindelse med afslutning af pilotprojekterne i Region Syddanmark er der foretaget en samlet
evaluering af projekterne ved Center for Kvalitet. Der er dels foretaget en spgrgeskemabaseret
undersggelse af patientoplevelser ved hjlp af spgrgeskema udviklet i Region Midt, dels en orga-
nisatorisk analyse med udgangspunkt i FRAM - Funktionel Resonans Analyse Metode. Metoden
beskriver, hvordan arbejdet faktisk udfgres i komplekse socio-tekniske systemer, hvor ydelsernes
kvalitet afhaenger af taette forbindelser mellem individ, organisation og teknologi. For en beskri-
velse af metode og resultat henvises til Center for Kvalitet.

Diskussion

Pilotprojektet i Arbejdsmedicinsk afdeling har i et ambulant regi haft til opgave at udvikle og af-
preve en model for den patientansvarlige og den tvaergaende patientansvarlige laege, der formar
at skabe sammenhaeng for og med patienten, og som formar at samle trade pa tvaers af behandle-
re, afdelinger og specialer med udgangspunkt i meningsfyldte falles beslutningstagningsprocesser.

Som det fremgar af rapporten, har en af udfordringerne vaeret, at der gennem det nationale ram-
mepapir er rejst et gnske om bedre sammenhang og stgrre tryghed for patienterne med et sam-
tidigt enske om, at denne opgave Igses gennem to navngivne laegefigurer. Pilotprojektet har vist,
at det hgjt specialiserede danske sundhedsvaesen skaber udfordringer i forhold til afgraensning af
figuren den tvaergaende patientansvarlige laege. Det har ikke vaeret muligt at afgraense en bestemt
laegefigur, der kan lgfte opgaven med at skabe sammenhaeng pa tveers af forlgb. Der peges i stedet
pa en veerdibaseret tilgang, hvor den patientansvarlige laege i det enkelte speciale tager ansvar i
forhold til at patienten bliver “afklaret” helbredsmaessigt ogsa i forhold til problematikker, der
ligger uden for den enkelte afdelings/laeges speciale. Det kraever et klart ledelsesmaessigt fokus,
der sikrer hurtig og nem kommunikation mellem sundhedssektorens forskellige specialer og ma-
trikler. Det kraever effektive og tilgaengelige platforme til planlaegning og informationsdeling samt
organisatoriske ressourcer, der understgtter disse platforme.

Udfordringen i forhold til den enkelte patient ligger i at skabe relationer, sikre at informationer
opleves brugt hensigtsmaessigt og endelig, at patienten oplever et koordineret forlgb. Inddragelse
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af patienter og pargrende kan vaere med til at forbedre oplevelsen af kontinuitet, men Igser ikke
grundleggende sammenhangsudfordringer.

Pa trods af at pilotprojektet er gennemfgrt i en afdeling, hvor der Igbende er arbejdet med bruger-
inddragelse og kvalitet i det faglige arbejde, har pilotprojektet vist, at der let kommer fokus pa
barrierer. Dette peger pa, at det i en implementeringsfase er vigtigt at afsatte de ngdvendige res-
sourcer til information, implementering og uddannelse. Hvis Igsningen er et vaerdibaseret arbejde
med laegerollen, kraever det et omfattende arbejde med bade kultur, holdning og arbejdsrutiner
indarbejdet over tid. Et arbejde som krzever tydelig ledelse og prioritering samt fastholdt opmaerk-
somhed omkring fordelene ved at arbejde for, at patienter oplever mere kontinuitet og inddrages
mere i egne forlgb. Samtidig skal dette kultur- og holdningsarbejde synligt understgttes af et ar-
bejde med at skabe de organisatoriske rammer, som vil ggre koordination og leegefagligt samar-
bejde pa tvaers af specialer muligt, herunder sikring af lovgivning, IT og koordinationsmekanismer.

Derudover ma man sikre sig, at der fastleegges kvalitetsmal for laegerollen og implementeringen af
denne, saledes at det bliver muligt, at monitorere en malsat effekt af indsatsen eksempelvis gen-
nem kvalitetsforbedringsprojekter (Gerdes 2016). | forhold til pilotprojektet er der afprgvet for-
skellige tilgange til evaluering/monitorering af udvalgte kvalitetsmal i relation til savel patienter
som behandlere. | forhold til patientdelen er der ud over landspatienttilfredshedsundersggelserne
i forbindelse med pilotprojektet, i samarbejde med ViBIS, udviklet et spgrgeskema, som kan benyt-
tes til indsamling af data om patienternes oplevelse af ssmmenhang og inddragelse i eget forlgb.
Center for Kvalitet, har ved afslutning af pilotprojektet ligeledes som en del af den regionale eva-
luering, gennemfgrt undersggelse af patienttilfredshed med udgangspunkt i spgrgeskema udviklet
i Region Midt.

| forhold til behandlerdelen er der afprgvet et spgrgeskema udviklet af Det Nationale Forsknings-
center for Arbejdsmiljg kaldet Social Kapital. Center for Kvalitet har ligeledes foretaget en organi-
satorisk analyse af pilotprojekterne med udgangspunkt i Funktionel Resonans Analyse Metode.

Der findes saledes en raekke bud pa mulige indikatorer som kan benyttes i relation til en imple-
menteringsfase savel i forhold til patienter som organisatorisk. Der henvises i gvrigt til evalue-
ringsafsnittet.

Erfaringerne fra det aktuelle pilotprojekt sammenholdt med pilotprojektets litteraturgennemgang
peger pa at det er vigtigt at prioritere sammenhang som en kerneydelse savel ledelsesmaessigt
som gennem en kultur, en struktur og en teknologi, der understgtter ssmmenhangende patient-
forlgb.

Projektets begransninger

Det aktuelle pilotprojekt har en raekke begraensninger. For det fgrste er projektet gennemfgrt i et
ambulatorium hvor laegerne ikke er vagtbzerende. Udfordringerne i forhold til arbejdstilrettelzeg-
gelse af arbejdet i relation til vagtbaerende laeger er forsggt bragt i spil i projektets fglgegruppe og
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ad hoc gruppe med deltagelse af ledende overlaeger. Pilotprojektet har endvidere veeret begraen-
set af manglende deltagelse af yngre laeger og pargrende i de fora, hvor modellerne er blevet dis-
kuteret. Sidstnaevnte har begranset mulighederne for naermere at fa belyst hvordan laeger under
uddannelse og pargrende kan inddrages i patientforlgbene i forhold til at skabe sammenhang i
disse.

Konklusion og anbefalinger

Den patientansvarlige laege

| forbindelse med pilotprojektet er kontaktbehandlerrollen holdt op mod rammepapirets beskri-
velse af rollen for den patientansvarlige- og tvaergaende patientansvarlige laege, en litteraturgen-
nemgang af hvad der skaber sammenhang for patienterne og resultatet af patienttilfredshedsin-
terviews gennemfgrt i det arbejdsmedicinske ambulatorium. Denne gennemgang pegede p3a, at
gode erfaringer fra afdelingens kontaktbehandlerrolle kunne overfgres til rollen som patientan-
svarlig laege og at kontaktbehandlerrollen kunne styrkes gennem gget fokus pa inddragelse af pa-
tienter og pargrende.

Den tvargdende patientansvarlige lege

Med baggrund i erfaringer og drgftelser fra pilotprojektet, kan der ikke peges pa et bestemt sy-
stem for udpegning af, hvem og i hvilket speciale den erfarne tvaergaende patientansvarlige laege
skal vaere forankret. Vi vurderer, at man i praksis ma ggre det til et ansvar, som pahviler den enkel-
te patientansvarlige lsege med patienter i tvaergaende forlgb. Laegerne kan med fordel inddrage
patientens behov i forhold til at afggre, om der er behov for en tveergdende gennemgang med
status og videre plan.
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Bilag 1 Organisatoriske rammer og vardigrundlag for Arbejdsmedicinsk afde-
ling

Strategi og ledelse

Sydvestjysk Sygehus har gennem sin strategi for 2014 — 2016 sat fokus pa patient inddragelse-
/tilfredshed og tilgeengelighed for samarbejdspartnere fra den gvrige del af sundhedssektor samt
patienter/pargrende. Der er fokus pa ledelse og samarbejde, udnyttelse af teknologien og et aktivt
forskningsmiljg til at understgtte strategien.

Pa afdelingsniveau har arbejdsmedicinsk afdeling en politik med fglgende visioner og vaerdigrund-
lag:

Afdelingens visioner er at kunne

« Sikre at patienten far den bedst mulige afklaring, sa afklaringen kan bruges til primer, se-
kundeer eller tertizer forebyggelse

« Formidle viden om sammenhzang mellem sygdom og arbejde til patienten pa et evidensbase-
ret grundlag

o Sikre det bedste patientforlgb for udredningen pa afdelingen

o Skabe patienttilfredshed.

« Lydhgrhed og synlighed hos henviserne (praktiserende leeger/fagforeninger/virksomheders
arbejdsmiljgorganisation)

e Udvikle samarbejdet med de relaterede lzegelige specialer

o Vere tilgengelige for patienter, praktiserende laeger og fagforeninger.

Verdigrundlag

« Patienten er i centrum

« Vurdering af sundhedsfaglige spargsmal (herunder diagnostik, behandling og radgivning)
med relation til milje- og arbejdsmiljeforhold ma baseres pa klinisk rationel og sundheds-
faglig dokumentation

« Omgangen med den enkelte patient skal veere praeget af respekt, veerdighed, saglighed og
nggternhed, men ogsa af empati.

« Patienten skal have den tid og opmarksomhed der er ngdvendig

Det kliniske arbejde

| den arbejdsmedicinske ambulatoriefunktion undersgges patienter, der har brug for en afklaring
af mulig arbejdsmaessig baggrund for deres helbredsproblemer. Endvidere sker der vejledning af
patienter, som af helbredsmaessige grunde har sveert ved at klare deres arbejde. Patienterne har
ofte flere helbredsmaeessige problemer, der kan kraeve en flerfaglig indsats internt i afdelingen eller
henvisning til udredning og behandling i en eller flere andre specialer. Alternativt pagar denne
udredning allerede og den arbejdsmedicinske afdeling inddrages i relation til at afklare mulig
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sammenhang mellem helbredsproblemer og pavirkninger i arbejdsmiljget eller med henblik pa at
vurdere prognose, funktionsniveau og skanehensyn i forhold til den fremtidige tilknytning til ar-
bejdsmarkedet.

Der er i denne sammenhang ofte behov for at adressere og dokumentere ansvarsfordeling i rela-
tion til henviser, gvrige involverede specialer, patientens egen laege, faglige organisation, jobcen-
ter og arbejdsplads. | denne sammenhang er det patientens kontaktbehandler, der har ansvaret
for at koordinere og fglge op pa behandlingsforlgbet og dermed skabe sammenhang i forlgbet.
Som en del af denne indsats har arbejdsmedicinsk afdelingen Igbende konferencer med lungeme-
dicinsk afsnit, SVS og hudlaeger fra afdelingens optageomrade i relation til allergologiske, lunge-
medicinske og dermatologiske problemstillinger.

| stgrrelsesordenen 85 % af alle henviste patienter til Arbejdsmedicinsk afdeling kommer fra al-
menpraksis. De resterende henvisninger kommer primaert fra andre specialleeger og for nogle fa
procents vedkommende fra faglige organisationer og arbejdspladsernes arbejdsmiljgorganisatio-
ner, der ogsa har henvisningsret til afdelingen. Der arbejdes aktivt med at kvalitetssikre afdelin-
gens behandlingsplaner med henblik pa, at sikre, at der tages hand om de i henvisningen rejste
problemstillinger.

| relation til at afklare den fremtidige tilknytning til arbejdsmarkedet inddrages afdelingens social-
radgivere i en raeekke sammenhange for at afklare og fremme det socialmedicinske forlgb herun-
der kontakt til den kommunale sektor og dermed til at omsatte laegefaglige diagnoser til levet
hverdags-/arbejdsliv.

Kvalitetsarbejdet

Arbejdsmedicinsk afdeling; SVS, Esbjerg har efter fusionen mellem de arbejdsmedicinsk afdelinger
i Esbjerg og Haderslev i 2010 arbejdet systematisk med den faglige, organisatoriske og patientrela-
terede kvalitet med udgangspunkt i udarbejdelse af instrukser, der har implementeret med ud-
gangspunkt i retningslinjerne for Den Danske Kvalitetsmodel.

En samlet instruks for det kliniske arbejde

Med henblik pa at afgreense og tydeligggre opgave- og ansvarsfordeling i forhold til de enkelte
patientforlgb har afdelingen valgt at udarbejde en samlet instruks for det kliniske arbejde. Forma-
let har vaeret, at sikre en ensartet og overskuelig beskrivelse af patientforlgbet i afdelingen. Instruk-
sen sikrer en “indgang” til det samlede patientforlgb fra visitation af henvisning til afslutning af
patienten i afdelingen med link til en lang raekke tvaergaende retningslinjer/-instrukser og relevan-
te afdelingsspecifikke instrukser i relation til patientforlgbet (1). Det drejer sig ogsa om instrukser
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vedrgrende journalopbygning og behandlingsplan, der blandt andet skal vaere med til at sikre en
klar opgave- og ansvarsfordeling.

Visitation

Med udgangspunkt i visitationen tager visitator stilling til om afdelingen kan bidrage til den i hen-
visningen rejste problemstilling. Hvis det er tilfaeldet vurderes problemstillingens kompleksitet og
fokus med henblik pa allerede ved visitationen at sikre den bedst mulige kobling mellem problem-
stilling og faglig ekspertise.

Kontaktpersonordningen

Den enkelte patient tildeles en kontaktperson (kontaktbehandler), som har det overordnede an-
svar for patientforlgbet i afdelingen og opfglgning pa dette. Det er praeciseret at kontaktpersonen
(der enten er laege eller psykolog) informerer mundtligt om kontaktpersonordningen herunder, at
sporgsmal vedrgrende undersggelsen i afdelingen rettes til kontaktpersonen. Kontaktpersonen
praeciserer afdelingens opgaver, rammer for patientforlgb og afklarer patientens forventninger til
undersggelsesforlgbet ved den primaere kontakt. Det skal fremga af journalens behandlingsplan,
hvem der er patientens kontaktperson, og at patienten er informeret om og indforstaet med den
ivaerksatte udredning og behandling. Afdelingen fungerer som uddannelsesafdeling for yngre lze-
ger, der under deres ansaettelse fungerer som kontaktperson under supervision. Ud over kontakt-
behandleren tildeles patienten ogsa en kontaktsekretaer, der fglger sagen fra fgrste kontakt i am-
bulatoriet.

Konference

Med henblik pa at kvalitetssikre udredning og behandling konfereres alle pateinter dagligt efter en fastlagt
skabelon med udgangspunkt i henvisningsarsag, en kort fremlaeggelse af sygehistorie, relevante ekspone-
ringsforhold, fokuspunkter for dagens patientundersggelse og plan for videre forlgb, herunder fremlaeggel-
se af konklusion pa undersggelsen i forhold til den rejste problemstilling, samt eventuelle forebyggelses-,
anmeldelses- og arbejdsfastholdelsesinitiativer. Fremlaeggelsen skal vaere fokuseret og mulige spgrgsmal til
diskussion skal praeciseres.

Supervision

Leeger under uddannelse superviseres ud over de i uddannelsesplanens beskrevne aktiviteter dagligt af
afdelingens overlaeger/afdelingslaege pa skift. Indholdet af supervisionen er forberedelse til dagens pati-
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ent(er), evt. gennemgang af patienter i forlgb og review af journaler. Den yngre leege kan altid tilkalde en
af de tilstedevaerende speciallaeger for at se med eller supplere undersggelsen af patienten. Den speciallae-
ge der har superviseret i patientudredningen, deltager og superviserer, hvis der efterfglgende foretages et
virksomhedsbesgg eller rundbordssamtale. Ikke autoriserede psykologer superviseres ligeledes med struk-
tureret savel intern som ekstern supervision.

Journalaudit

Ud over konference og supervision er der arbejdet med en kvalitativ tilgang til journalaudit i rela-
tion til afdelingens patientarbejde med inddragelse af alle afdelingens behandlere, der har audite-
ret hinandens journaler. | det omtalte tilfaelde blev der ved audit vurderet om eksponerings- og
erhvervsanamnesen var relevant og fyldestggrende i forhold til at belyse henvisningsproblematik-
ken og den stillede diagnose.

Denne form for audit kan skabe rammer for en felles drgftelse, der dels kan vaere med til at tyde-
ligggre betydningen af de journalfgrte oplysninger, dels veere med til at skabe en stgrre faelles for-
stdelse af hvad der er vigtigt at fa belyst i relation til den stillede opgave (henvisningsproblematik-
ken) og den stillede diagnose.

God arbejdsmedicinsk praksis

Med henblik pa at sikre den faglige kvalitet | forhold til den diagnostiske og arbejdsmedicinske
udredning udarbejdes og opdateres Igbende feelles vejledninger for “god arbejdsmedicinsk udred-
ning” (2). Vejledningerne er placeret pa den feelles hjemmeside ARMONI (Arbejdsmedicinens on
line informationssystem) for de arbejdsmedicinske klinikker i Danmark.

Den Landsdzekkende Undersggelse af Patientoplevelser

Resultaterne af Den Landsdeekkende Underspgelse af Patientoplevelser inddrages i det daglige
patientarbejde. Resultaterne af den arlige rapportering er drgftet pa personalemgder med efter-
felgende handlingsplaner, der blandt andet er implementeret gennem revision af afdelingens kli-
niske instrukser. Et af omdrejningspunkterne i disse faelles drgftelser har vaeret rammer for mod-
tagelse af patienter, kontaktpersonordning og forventningsafstemning.

Forskning
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Afdelingen har erfaring med projekter, hvor man undersgger og forholder sig til behandler — pati-
entrelationen (3,4) og udbytte af radgivning (5). Aktuelt i relation til afdelingens arbejde med bru-
gerinddragelse er der gennemfgrt patientinterview, der sammen med de gvrige tiltag er med til at
seette behandlerrollen til debat.

Formidling

Afdelingen arbejder i det daglige med koordinering af arbejdsopgaver mellem laege, psykolog og socialrad-
giver og deraf fglgende kontakt til en raekke forskellige behandlere ud af huset i forhold til savel sundheds-
sektor, social sektor, som arbejdspladser hvor kompleks sundhedsfaglig viden skal formidles og handteres
savel patientrelateret, som organisatorisk. Dette er ogsa tilfeeldet i forhold til formidling i fagkredse og bre-
dere malgrupper. Sidstnaevnte er blandt andet tilfaeldet ved afdelingens “forarskonference” - senest under
overskriften: ” Variation i funktionsniveau gennem arbejdslivet”.

Nyansatte — introduktionsprogram

Alle nyansatte medarbejdere gennemgar et introduktionsprogram med fokus pa at belyse ram-
merne og indhold for afvikling af de opgaver, den enkelte medarbejder er ansat til at varetage.
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Bilag 2 Oversigt over aktiviteter i projektperioden

Projektplan

Fase 1 | Afdekning af nuvaerende positive erfaringer og udfordringer (uge 1 —9)

Fase 2 Evaluering basismaling (uge 9 — 18) patient - medarbejdere

Fase 3 Udvikling og beskrivelse af rollen som behandlingsansvarlig lsege (uge 1 —18)

Fase 4 Kompetenceudvikling - feelles beslutningstagen (uge 14 — 16)

Fase 5 | Afprgvning (uge 19 —42)

Fase 6 Evaluering (uge 43 — 48)

Fase 7 Sammenskrivning og formidling (uge 1 —12)

Oversigt og beskrivelse af centrale aktiviteter

Dato (2016) Aktivitet Styre-

gruppe

15. januar Fredagsformidling: Kontaktbehandlerrollen — vigtige opgaver

26. januar Personalemgde: Plan/kalenderopdatering

9. februar Afdelingsledelsesmgde Sydvestjysk Sygehus. Praesentation af pilot-
projektet og drgftelse af barrierer.

4. marts Workshop: Kontaktbehandlerrollen — positive erfaringer og udfor-
dringer. Hvilke funktioner skal: udvikles, undgas, fastholdes eller par-
keres?

18. marts Workshop: Patienttilfredshedsinterview

18. marts Fredagsformidling: Laering/evaluering

8. april Workshop 1: Diskussion af ramme for “behandlingsansvarlig laege”
og introduktion til relationel- og informationskontinuitet og felles-
beslutningstagning.

Deltagelse af ViBIS, CBJ/ VHB

21. april Undervisning i Felles beslutningstagning
Simulationsgvelser og drgftelse af forskellige beslutningsstgttevaerk-
tojer.

Deltagelse af ViBIS, CBJ/ VHB

29. april Workshop 2: Gruppearbejde og udarbejdelse af afdelingsinstrukser
for feellesbeslutningstagning, behandlingsplan og pargrendeinddra-
gelse.

Case til afprgvning af funktioner for den ”patientansvarlige laege”.
Deltagelse af ViBIS, CBJ/ VHB

maj Maling af Social Kapital SVS

9. maj Workshop 3: Drgftelse af udkast til instruks for pargrendeinddragel-
se og beslutningsstgttevaerktgj. Drgftelse af patientspgrgeskema.

27. maj SVS

30. maj Folgegruppemgde: Introduktion til pilotprojekt og drgftelse af ram-

me og barrierer. Drgftelser af fallesbeslutningstagning, samt gnsker
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til behandlingsplanen.
Deltagelse af patienter, praksisleege, sygeplejerske, specialleeger og
stabsmedarbejder

9. juni

Personaleseminar: Workshop om barrierer (stenknusergvelse).
Gruppearbejde om den “tvaergdende patientansvarlige leege” (bl.a.
hvilke opgaver skal han Igse — og hvordan tildeles han?). Videre drgf-
telser om behandlingsplanen.

Deltagelse af laegelig direktgr, felgegruppe og ViBIS, CBJ

Uge 27-30

Patientspgrgeskema til vurdering af patienters oplevelse af inddra-
gelse og sammenhang. 32 indrullerede patienter.

26. august

Personalemgde: Status implementering pargrendeinddragelse, feel-
les beslutningstagning. Plan for det videre arbejde med behandlings-
planen og den "tvaergdende patientansvarlige laege”. Resultater fra
patientspgrgeskemaundersggelse.

7. september

Studietur til Forlgbskontoret for kraeftpakker pa Sydvestjysk Sygehus

15. september | Styregruppemgde Region
19. september | Styregruppemgde SVS
19. september | Fglgegruppemgde om behandlingsplanen og den "tvaergdende pati-
entansvarlige laege”.
14. oktober Workshop om behandlingsplan. Gennemgang af forskellige modellen
for udarbejdelse af behandlingsplan samt drgftelse heraf.
28. oktober Fredagsformidling om den regionale evaluering af pilotprojekterne
ved Center for Kvalitet i Region Syddanmark
2.november Udkast til rapport om pilotprojekt
3. november Projektevaluering ved Center for Kvalitet i Region Syddanmark (uge
44)
14.november | Patienttilfredshedsundersggelse (efter-maling)
- 1. december
november Social Kapital
4. november Workshop — udkast rapport
21.november | Fglgegruppemgde — konklusion og anbefalinger
13. december | Styregruppemgde SVS
16. december | Styregruppemgde Region
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Bilag 3 Udfordringer og barrierer i forhold til kontaktbehandlerrollen

Hvilke positive erfaringer oplever du med kontaktbehandlerrollen?

Felge patienter og fa feedback fra patienter og behandlere med deraf fglgende lzering og
faglig erfaringsopbygning.

Ressourcebesparende da du ikke hele tiden skal til at forholde dig til forudgaende ofte lan-
ge sygeforlgb, som du ikke kender.

At det er tydeligt med ansvarsfordelingen.

Ansvarsfglelse over for patienten og dennes tillidsforhold til dig som behandler.

Det er med til at give arbejdsglaede — med til at arbejdet opleves meningsfuldt.

Patienten bliver tryg.

Positiv feedback fra patienter.

Anerkendelse fra kolleger og andre “stakeholders”.

Faglig (og personlig) “tilfredshed”.

Gode vilkar i afdelingen for patientinddragelse som fglge af fokus pa og faelles forstaelse
for vigtigheden heraf.

Individuelt tilpassede forlgb med fornemmelse af afklarede patienter, hvis viden, praefe-
rencer, ressourcer og behov er anvendt ved formulering af behandlingsplanerne.

At samtalen har lettet dem, da de nu har fortalt deres historie og at den er skrevet ned.
At de har fglt deres symptomer anerkendt eller at de selv har erkendt, at de er syge

At de har fglt sig hgrt

At de nu har en retning de skal ga i eller at de ved, hvordan de skal forholde sig det naeste
stykke tid.

Jeg afslutter undersggelsen med “har du nogle spgrgsmal eller kommentarer til mig her til
slut?”

Det sker ofte, at pt. pa den made giver feedback, hvilket styrker min bevidsthed om, hvad
det er for nogle - ofte oversete faktorer - der ggr en forskel for dem.

De synes stemningen i huset og husets indretning er rar, fordi det ikke ligner et sygehus.
De har ofte veeret nervgse for hvad dagens samtale skulle handle om, og der var det rart
for dem, at jeg fra en start forklarede proceduren og gav dem mulighed for at undre sig el-
ler stille sp@grgsmal.

De synes samtale var behagelig trods et svaert emne og fglte empati og forstaelse trods
ngdvendige "kritiske” sp@grgsmal til anamneseoptaget.

Nar det lykkes at fa tveerfaglige grupper til at arbejde sammen om patienternes trivsel i
mere komplicerede sager. F.eks. at fa psykiatri og jobcenter til at arbejde sammen om at
finde holdbare Igsninger til patienterne, sa de kan komme tilbage i arbejde. Dette havde
ikke kunne lade sig ggre uden at der var en kontaktbehandler, som holdt styr pa alle trade-
ne og fik systemerne til at snakke sammen.

| denne sammenhang er det interessant at de der ikke fungerer som kontaktbehandlere i afdelin-
gen noterer:

Patienterne oplever, at der er styr pa deres sag, og at der bliver fulgt op pa deres sag. Det
der bliver lovet, bliver holdt, samt at kontaktpersonen er let at fa kontakt til.

At patienten ved hvem de har veaeret inde ved nar de f.eks. kontakter os i sekretariatet, hvis
de skal tale i tIf. med behandleren, Det giver en vis ro / tryghed for patienten.
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At kontaktlaegen er meget obs. pa hvad der skal ske videre med patienten

Hvilke udfordringer oplever du med kontaktbehandlerrollen?

Der er ikke overensstemmelse forventninger og hvad vi tilbyder.

Med enkelte patienter lykkes det ikke at afstemme forventningerne i tilstraekkeligt.
Frustrationer i forhold til kommuners og arbejdsskadestyrelsens handtering/behandling af
mine patienter.

Frustrationer i forhold til tidligere udredning og behandling foretaget i andet regi.

Du kan overse relevante differentialdiagnoser, data, problemstillinger etc. og dermed for-
sinke undersggelse/behandling eller andre relevante tiltag for eksempel socialmedicinsk.
Sygdom og fraveer af anden grund af kontaktbehandler kan forsinke undersggelse og be-
handling med mindre man sikrer sig at andre tager sig af problemer ved lengerevarende
fraveer.

Omstandigheder, der udfordrer kontinuiteten, svaekker ‘fglingen’ med forlgbet (fx kurser,
ferie)

Ingen mulighed for at fglge forlgbet, hvis pt. afsluttes efter fgrste kontakt
Uoverensstemmelser i opfattelsen af forlgb (fx arbejdsskadessag) medfgrer informations-
maessige udfordringer mellem patient og behandler.

At vi/jeg er gode nok til kommunikation. Som regel kan vi godt informere — specielt om det
rent faglige, sygdommens kliniske betegnelse, arsag, behandling, prognose, men at fa
kommunikeret den relevante (for patienten) information til patienten fordrer, at vi ogsa
hgrer pa hende/ham.

Stigende krav til dokumentation.

Utilstraekkelige informationer om patienternes forlgb ved egen lage.

De faelles kliniske konferencer har for kort tid til psykologsager.

At der ikke er andre til at overtage opgaven ex. under ferie, kurser, hvilket resulterer i op-
hobning af opgaver i dueslag og en ofte fyldt mailbakke.

At det kan veere sveert at finde plads i kalenderen til opgaver, der ofte kommer med kort
varsel.

At vaere uenig med patientens egen opfattelse af sammenhange.

Det kan veaere vanskeligt at forventningsafstemme.

Det kan veere vanskeligt at skulle tale med andre faggrupper udenfor arbejdsmedicinsk af-
deling, da de arbejder pa andre mader/har andre forudsaetninger/arbejdsgange end os.
Nogle gange fgles det som om der er modvilje pa.

Kulturbarrierer.

Nogle patienter med anden etnisk baggrund og enkelte danske har en forventning om en
mere paternalistisk laege.
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Bilag 4 Instruks for pargrendeinddragelse

Svydvestjysk Sygehus - Arbejdsmedicin, SVS - 2 Kerneydelser - 2.1 Patientundersggelser - 2.1.
3 Den tvaergdende patientansvarlige leege

—— Arbejdsmedicin, SVS|Ni-

o - Emne:Arbejdsmedicin, SVS|veau: =
Udskrevet er dokumentet ikke dokumentstyret. Instruks
Inddragelse af pargrende og brug af bisidder Godkendt

af:

Dokumentbruge- |Forfat- |Dokumentansvar- |Dokumen- Versi-

re: ter: lig: tID / Dokumentnr. on: Jesper

SVS/Arbmiljmed|Jan SVS/Arbmiljmed [525350 / 1.1 Rasmus-
Schmidt sen

Laeseadgang:

Alle 30.06.2016

1) Formal

1.1) Baggrund
2) Fremgangsmade

3) Dokumentation og overvagning
4) Referencer oqg litteratur

1) Formal

At sikre patienterne mulighed for at inddrage pargrende eller anden bisidder ved undersggelse
i det Arbejdsmedicinske ambulatorium.

1.1) Baggrund

Rammerne for inddragelse af pargrende fremgar af Sundhedsloven, og er yderligere beskrevet
i Sundhedsstyrelsens vejledning om “Sundhedspersoners tavshedspligt, dialog og samarbejde
med patientens pargrende” samt nationale anbefalinger for sundhedspersoners mgde med pa-
rerende til alvorligt syge og i en tvaergdende retningslinje for Sydvestjysk Sygehus: “Patien-
tens og pargrendes inddragelse som partnere”.

I Sundhedsstyrelsens Nationale anbefalinger for sundhedspersoners mgde med pargrende til
alvorligt syge angives det, at sundhedspersonalet skal sikre sig, at patienten er indforstdet
med, at bisidderen far de samme informationer som patienten selv. Det gaelder dog, at sund-
hedspersoner uden at overtraede tavshedspligten kan informere pargrende om generelle for-
hold vedrgrende en sygdom og behandlingsmulighederne samt om de pargrendes muligheder
for at yde og fa stgtte generelt. De kan ogsa ga i dialog med de pdrgrende om disses oplevelse
af situationen og de problemer, de pargrende oplever.

Et samtykke bgr indhentes i dialog med patienten og pa grundlag af en tilstraekkelig informati-
on til patienten. Det bgr bl.a. indgd i dialogen, hvilken betydning, praktisk sdvel som psykolo-
gisk, det kan have, at pér;z)rende bliver informeret eller ikke informeret.
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2) Fremgangsmade

I indkaldelsesbrevet til Arbejdsmedicinsk Afdeling side 2 under “"De vigtigste informationer,
"Dine rettigheder” informeres patienten om sin ret til at medtage en bisidder. Det kan veere i
form af et familiemedlem, en ven, en kollega eller en anden person efter eget valg. Patienten
orienteres endvidere om mulige fordele ved at medtage en bisidder.

e Inddragelse af bisidder sker i praksis ved, at behandleren ved samtalens start spgrger
til, hvem patienten har med som bisidder (familiemedlem, tillidsmand, etc.) med ud-
gangspunkt i det udfyldte samtykke vedrgrende bisidder.

e Behandler sikrer sig, at patienten er indforstdet med, at bisidderen deltager i undersg-
gelsen og far de samme informationer som patienten selv.

e Patienten informeres om, at han/hun til enhver tid kan bede om, at dele af samtalen
foregar uden bisidder (at den pargrende gar udenfor dgren).

e Det afklares endvidere, om patienten er indforstdet med, at bisidderen inddrages un-
dervejs og ved afslutning af samtalen, hvor det er relevant, eller hvor denne mener at
have informationer af betydning for undersggelsen, i forhold til beslutningstagning
og/eller overgange i forhold til videre undersggelse og behandling.

¢ Det noteres i behandlingsplanen, hvem der har deltaget som bisidder i undersggelsen,
og at patienten er indforstdet med, at bisidderen deltager i undersggelsen og far de
samme informationer som patienten.

3) Dokumentation og overvagning
Oplysningerne vedrgrende bisidder og accept af dennes deltagelse i henhold de beskrevne ret-
ningslinjer noteres under nggleordet "Information og accept” i behandlingsplanen.

Eventuelle aftaler, der involverer bisidder/pargrende med relation til videre undersggelse og
behandling noteres ogsa i behandlingsplanen under nggleordet “Information og accept”.

4) Referencer og litteratur
Tvaergdende retningslinje for Sydvestjysk Sygehus: Patientens og p8rorendes inddragelse som
partnere.

Vejledning nr. 9494 af 4 juli 2002. Sundhedspersoners tavshedspligt dialog og samarbejde
med patientens pargrende. Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsloven (Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13. juli 2010)
Sundhedsstyrelsens vejledning.

https://sundhedsstyrelsen.dk/~/media/F6CCABEE93BA4600B47B44C45510D79F.ashx
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Bilag 5 Instruks for beslutningsstgttevaerktgj

Svydvestjysk Sygehus - Arbejdsmedicin, SVS - 2 Kerneydelser - 2.1 Patientundersggelser -
2.1. 3 Den tveergéende patientansvarlige leege

Svestisk Arbejdsmeo_licin, N SVS|Ni-
SYREhUS  segen i Emne:Arbejdsmedicin, SVS|veau; =
Udskrevet er dokumentet ikke dokumentstyret. In-
. . struks
Beslutningsstatteveaerktaj
Godkendt
Dokumentbruge- |Forfat- |Dokumentansvar- |Dokumen- Versi- | af:
re: ter: lig: tID / Dokumentnr. on:
SVS/Arbmiljmed|Jan SVS/Arbmiljmed (525247 / 1.1 Jesper
Schmidt Rasmus-
Leeseadgang: sen
Alle
30.06.2016
1) Formal

2) Fremgangsmade
3) Dokumentation og overvagning
4) Referencer oqg litteratur

1) Formal

e Sikre systematisk inddragelse af alle patienter i beslutninger vedrgrende eget behand-
lingsforlgb.

e Sikre at beslutninger treeffes i samarbejde og med udgangspunkt i bade patientens- og
den fagprofessionelles perspektiv.

2) Fremgangsmade

1. Beslutningsstotteveerktgjet kan benyttes, hvor der vurderes, at vaere en beslut-
ningsanledning og hvor det vurderes, at kunne hjselpe patienten til at forsta mu-
lighederne samt understgtte beslutningstagningen5[1].

2. Leeger, psykologer og socialrddgivere mv. kan anvende beslutningsstgttevaerktg-
jet.

3. Det er vaesentligt at sikre, at patienten er opmaerksom p3, at der skal treeffes en
beslutning samt at afklare, hvor langt patienten er i sine overvejelser. Fglgende
understgttende spgrgsmal kan anvendes i dialogen:

a. Hvilken beslutning stdr du overfor?

Sl Forskning har vist, at det er de svageste patienter, der profilere bedst pa brugen af beslutningsstgttevaerk-
tgjer (cbj).
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b. Hvor langt i processen er du med at treeffe en beslutning?

c. Foretraekker du at treeffe beslutningen i samarbejde eller alene? Hvem
kan stgtte dig?

d. Hvem har ellers interesse/ er involveret i den beslutning du skal traeffe?
Arbejdsgiver? (Afklar om patienten fgler sig presset af andre).

4. Skemaet (se bilag) udfyldes i konsultationen. Patient og fagperson udfylder
skemaet i samarbejde, med udgangspunkt i dialog om muligheder samt risici og
fordele ved disse. Skemaet kan udfyldes Igbende eller mod afslutning af konsul-
tationen. Fagpersonen kan i dialogen om behandlingsmuligheder og i forbindelse
med udfyldelse af skemaet sikre sig, at patienten har forstdet den faglige infor-
mation om behandlingsmulighederne, men bgr ogsa hjzelpe patienten til at re-
flektere over hvilken betydning behandlingsmulighederne, vil have for patientens
privatliv og situation.

Understgttende spgrgsmal kan anvendes nar skemaet udfyldes:
a. Navn de veesentlige fordele og risici ved disse behandlingsmuligheder.
b. Brug stjerner (*) til at vise hvor meget hver fordel eller risiko betyder for
dig. 5 stjerne signalerer at det betyder meget for dig. Ingen stjerner sig-
nalerer at det ikke betyder noget for dig.

5. "Fravalg af behandling” og "henvisning til yderligere udredning” betragtes ogsa
som en "behandlingsmulighed” i beslutningsstgtteveerktgjet.

6. Anvend simpel og logisk angivelse af risiko. F. eks. altid “x antal ud af 100 far
bivirkninger ved denne behandling”.

7. Invitér de pargrende til deltagelse i drgftelserne, hvis patienten har givet sam-
tykke hertil (se instruks for pargrendeinddragelse i arbejdsmedicinsk afdeling).

8. Drgft patientens prioritering af behandlingsmuligheder og fortzel patienten at én
mulighed ikke ngdvendigvis udelukker en anden, pa et senere tidspunkt.

9. Patienten kan tage det udfyldte skema med hjem og taenke over beslutningen
(evt. sammen med pargrende), eller der kan treeffes beslutning umiddelbart,
hvis patienten er klar.

a. Giv patienten visitkort med angivelse af hvordan du kan traeffes.

10. Sgrg for, at patienten har adgang til information om behandlingsmuligheder,
hvor det forefindes/er relevant i situationen (pjecer, link, hjemmeside el. lign).

3) Dokumentation og overvagning
Dokumenteres under “Accept og information” behandlingsplanen. Det noteres, at der er brugt
et beslutningsstgttevaerktgj.
Hvis der er divergerende meninger hos patient og behandler, noteres dette.
Det noteres, om der har veeret bisidder tilstede, samt hvem dette er.
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4) Referencer og litteratur

Ottawa Personal Decision Guide, Ottawa Hospital Research Institute, Canada. O " Connor,
Stacey, Jacobsen 2007.

Patientinddragelse mellem ideal og virkelighed - En empirisk undersggelse af feelles beslut-
ningstagning og dagligdagens mgder mellem patient og behandler. Charlotte Bredahl Jacob-
sen, Vibe Hjelholt Pedersen, Kristina Albeck. Dansk Sundhedsinstitut. 2008.

Bilag:
1, Beslutningsstatteveerktgj
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Bilag 6 Patientspgrgeskema

Arbejdsmedicinsk Afdeling deltager i pilotprojektet "Den behandlingsansvarlig laege”, der
handler om at blive bedre til at inddrage patienter og deres pargrende, samt skabe sam-
menhaeng i undersggelse og behandling.

Vi vil derfor gerne blive klogere pa din oplevelse af samtale og undersggelse i afdelingen.

Alle besvarelser er anonyme.

Sydvestjysk
Sygehus
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Nar du teenker pa den samtale, du netop har haft...
| hvor hgj grad blev der gjort en indsats for at hjaelpe dig med at forsta din helbredssituati-
on?

0 er darligst, 9 er bedst.

O Slet ikke (0)

OO0 000000DO0
© N o g A~ W N -

| hgj grad (9)

Nar du teenker pa den samtale, du netop har hatt...
| hvor hgj grad blev der gjort en indsats for at hare, hvad der betyder mest for dig, nar det
geelder din helbredssituation?
0 er darligst, 9 er bedst.

O Slet ikke (0)

1
2
3
4
5
6
7
8
I

o0 000D 00O

hgj grad
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Nar du teenker pa den samtale, du netop har haft...
| hvor hgj grad blev der gjort en indsats for at inddrage det, der er vigtigt for dig i beslut-
ningen om, hvad der nu skal ske?
0 er darligst, 9 er bedst.

O Slet ikke (0)

o000 0O0O0O0~Oo
© N o o A~ W N -

I hgj grad

Var der ved samtalen/ unders@gelsen i dag den ngdvendige tid til dig?
| meget hgj grad

| hgj grad

| nogen grad

| ringe grad

Slet ikke

Ved ikke

Ikke relevant for mig

O 0O00D0 0O

Havde du en ledsager med, som deltog ved samtalen/ undersagelsen i dag?
Q Ja
U Nej
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Gav personalet din ledsager mulighed for at deltage i beslutninger om din undersggelse/
behandling?

Seet kryds under den beskrivelse der passer bedst til din oplevelse.

| meget hgj grad

| hgj grad

| nogen grad

| ringe grad

Slet ikke

Ved ikke

Ikke relevant for mig

O 0O000D0 0O

Var du inden din samtale/ undersggelse blevet informeret om, hvad der skulle ske?
Seet kryds under den beskrivelse der passer bedst til din oplevelse.

| meget hgj grad

| hgj grad

| nogen grad

| ringe grad

Slet ikke

Ved ikke

Ikke relevant for mig

U000 D00Do

Fik du svar pa de spgrgsmal, du stilede ved din samtale/ undersggelse?
Seet kryds under den beskrivelse der passer bedst til din oplevelse.

| meget hgj grad

| hgj grad

| nogen grad

| ringe grad

Slet ikke

Ved ikke

Ikke relevant for mig

U000 00D0
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Blev du informeret om, hvor du kunne henvende dig med spergsmal?
Seet kryds under den beskrivelse der passer bedst til din oplevelse.

| meget hgj grad

| hgj grad

| nogen grad

| ringe grad

Slet ikke

Ved ikke

Ikke relevant for mig

U000 00D0

Hvor mange gange har du vaeret pa Arbejdsmedicinsk Afdeling med dit nuvaerende hel-
bredsproblem?
U Fgrste gang i afdelingen

QO 2 eller flere gange

Har du haft kontakt til andre hospitalsafdelinger i forbindelse med dit nuvaerende hel-

bredsproblem?
a Ja
U Nej
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Side 6 og 7 besvares kun, hvis du har vaeret i denne afdeling flere gange, eller at du har

haft kontakt til andre hospitalsafdelinger i forbindelse med dit nuvaerende helbredspro-

blem.

Oplever du, at én person har et seerligt ansvar for dit samlede behandlingsforigb?
Seet kryds under den beskrivelse der passer bedst til din oplevelse.

| meget hgj grad

| hgj grad

| nogen grad

| ringe grad

Slet ikke

Ved ikke

Ikke relevant for mig

U000 00Do

Skriv hvem og i hvilken afdeling han/hun arbejder?

Har du tillid til den person, som har et seerligt ansvar for din behandling?
Seet kryds under den beskrivelse der passer bedst til din oplevelse.

| meget hgj grad

| hgj grad

| nogen grad

| ringe grad

Slet ikke

Ved ikke

Ikke relevant for mig

U000 00Do
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Oplever du, at den person, som har et szerligt ansvar for din behandling:

| me- | hgj I no- | lringe Slet Ved Ikke
gethgj | grad gen grad ikke ikke rele-
grad grad vant
for mig
1. Kender dine behov i relation Q Q Q Q Q Q Q
til dit helbredsproblem
2. Kender til behandling du har | Y Q Q Q Q U U
faet af andre behandlere
3. Hjeelper dig med at fa den = = = = 4 U u
behandling, du har brug for af
andre behandlere
4. Kontakter andre behandlere Q Q Q Q Q Q Q
om dit forlab

Er det vigtigt, at den person som har et saerligt ansvar for din behandling, kontakter andre

behandlere om dit forlgb?
| meget hgj grad

| hgj grad

| nogen grad

| ringe grad

Slet ikke

Ved ikke

Ikke relevant for mig

U000 00D0
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Har du i gvrigt nogle bemaerkninger?

Tak for din besvarelse

Med venlig hilsen
Arbejdsmedicinsk Afdeling
Sydvestjysk Sygehus
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