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Laesevejledning

Denne rapport kan naturligvis leeses som helhed, men der er ogsa flere forskellige indgange
til at leese dele af teksten, og alligevel fa de vigtigste konklusioner med. Den korte version
fas i resuméet pa to sider. Resuméet er pd sin side et koncentrat af indholdet i konklusions-
afsnittet pa seks sider (afsnit 8). En mere udfoldet gennemgang af evalueringens resultater
og konklusioner fas i afsnittet med selve implementeringsevalueringen (afsnit 6 pa 14 sider).
Hvert af de tre naevnte afsnit kan med udbytte leeses for sig.

Abstract

Pa basis af interview med patienter, medarbejdere og ledere fra ti pilotafdelinger evalueres
implementeringen af princippet om den patientansvarlige lsege i Region Midtjylland.

Analysen viser, at der er betydeligt sammenfald mellem interessenternes opfattelse af ind-
holdet i princippet om “patientansvarlig laege”, men ogsa at der er stor variation i, hvordan
det lokalt er blevet udmgntet — fx med hensyn til implementeringstiltag, teamorganisering,
stuegangstilrettelaeggelse m.m.

Erfaringerne viser, at denne variation i vidt omfang er velbegrundet i lyset af forskellene pa
pilotafdelingernes udgangspunkter, patientforlgb, rammebetingelser m.m. Der kan dog allige-
vel gives nogle tveergdende anbefalinger:

Indledende, korte patientinterview kan tydeliggere formalet med og behovet for et im-
plementeringsprojekt

Synlig og vedholdende afdelingsledelse savel som bred dialog i medarbejdergruppen er
veerdifuld i forhold til at skabe det vigtige tveerfaglige afseet

En projekt-/implementeringsgruppe bgr sammensaettes tveerfagligt, og gruppens med-
lemmer bgr inddrage deres respektive "faglige baglande" aktivt i processen

Det kan veere nyttigt at erfare sig frem via afgreensede prgvehandlinger i lille skala
Vedholdende opfeglgning pa patientansvaret i forhold til hver enkelt patient pa fx mor-
genkonferencer kan veere fremmende for processen.

Det er lokalt lykkedes at opnd gode resultater med en model, hvor den patientansvarlige
leege som udgangspunkt gar stuegang hos egne patienter, indtil disse udskrives, og hvor der
er afsat tid i leegens dagsprogram til denne opgave. Det kan fx ske pa den made, at patient-
ansvaret ligger hos en specialleege, som uddelegerer patientkontakt og behandlingsansvar til
og superviserer en gennemgaende yngre laege. Patientansvarets eksterne snitflader har der-
imod spillet en beskeden rolle i pilotprojekterne. Der er saledes ikke gjort veesentlige erfarin-
ger med det tvaergdende patientansvar i forhold til behandlingsforlgb, der involverer flere
forskellige hospitalsafdelinger.

Interview med patienter, medarbejdere og ledere tegner et billede af, at den forelgbige
malopfyldelse i forbindelse med afprgvningen af patientansvarlig laege er ganske tilfredsstil-
lende — men med et rum for forbedring. Det har i den forbindelse vist sig, at der var betydelig
forskel pa, hvor teet afdelingerne var pa at arbejde efter intentionerne med patientansvarlig
leege ved projektstart.
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1 Forord

I november 2016 indgik regeringen, Danske Regioner samt en raekke faglige organisationer
og patientorganisationer en aftale om at omstille det danske sundhedsveesen til at arbejde
efter princippet om den "patientansvarlige laege". Aftaledokumentet fastslar indledningsvist,
at "patienterne i det danske sundhedsveesen skal opleve, at de har én laege, som tager an-
svar for deres behandlingsforlgb — en patientansvarlig lsege”. Det er et veesentligt nybrud i
en sektor, hvor der i en arreekke har vaeret seerligt fokus pa specialisering, produktivitet og
optimering af enkeltprocesser.

Denne rapport formidler resultaterne af DEFACTUM's implementeringsevaluering af projekt
"patientansvarlig leege" i Region Midtjylland. Evalueringen belyser forlgbet af ti implemente-
ringer af patientansvarlig lsege i vidt forskellige hospitalsafdelinger og -afsnit i regionen. Den
primeere malgruppe for rapporten er de chefer, ledere og medarbejdere i hospitalsvaesenet,
som far ansvar for en bred implementering af princippet i de kommende &r — i Region
Midtjylland s&vel som i landets gvrige regioner. Forhabningen er, at de tilgange, erfaringer
og anbefalinger, som preesenteres i det fglgende, vil kunne veere til stgtte og vejledning i den
implementeringsproces, der forestar. Bemaerk, at denne rapport rummer en samlet evalue-
ring pa tveers af pilotprojekterne, mens den supplerende baggrundsrapport tilbyder uddy-
bende analyser af de enkelte projekter hver for sig. Har man fx seerlig interesse i, hvordan
implementeringen er forlgbet i en kraeftafdeling, en ortopaedkirurgisk afdeling, en medicinsk
afdeling eller andet, er der nyttig viden at hente her.*

Evalueringsundersggelsen viser, at der ligger en ganske udfordrende opgave foran de ar-
bejdspladser, som i den kommende tid skal have en ny kabale til at g& op. Det viser sig til
gengeeld ogsa, at det er en omstilling, som under de rette omstaendigheder kan give masser
af mening for patienter og pargrende; for specialleeger savel som yngre lseger; og for de
avrige faggrupper pa hospitalerne. Patientudbyttet omfatter gget tryghed og styrket oplevel-
se af kontinuitet i behandlingsforlgbene, mens udbyttet for faggrupperne kan omfatte gget
faglig leering og mere tilfredsstillende rammer for arbejdet.

Der skal rettes en varm tak til den brede kreds af personer, som pa uundveerlig vis har bi-
draget til evalueringsarbejdet. Pilotafdelingerne har frem for alt stillet sig til radighed med
planleegningsmaessig assistance savel som i rollen som informanter i et omfang, der ligger ud
over det, man med rimelighed kunne forvente. Samtidig har patienter fra Onkologisk Afde-
ling i Herning, Heematologisk Dagafsnit i Holstebro, Diagnostisk Center i Silkeborg og Qre-
neese-hals-afdelingen p& Aarhus Universitetshospital beredvilligt stillet op til interview i for-
bindelse med vores besgg pa de respektive hospitaler. Vi er meget taknemmelige for al den
venlige og kvalificerede hjeelp, vi har faet undervejs. Det skal dog understreges, at ansvaret
for fejl og mangler i rapporten udelukkende hviler pd DEFACTUM.

Vi haber, at rapporten vil bidrage til at kvalificere det fortsatte arbejde med et udfordrende
og perspektivrigt princip for mgdet mellem lsege og patient i hospitalsvaesenet.

God laeselyst!

DEFACTUM
Aarhus, 28. juni 2017

1 Se www.defactum.dk/publikationer
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2 Resume

Denne implementeringsevaluering baserer sig fortrinsvist pa kvalitative kilder, herunder isaer
et stort antal interview med patienter, medarbejdere og ledere fra ti pilotafdelinger. Hensig-
ten er at bidrage til grundlaget for det videre arbejde med patientansvarlig lsege i Region
Midtjylland og i resten af regionerne. De vigtigste konklusioner opsummeres i det fglgende.

Hvardan er princippet om den patientansvarlige l&ge omsat til praksis?

Analysen underbygger, at der er teet sammenfald mellem patienter, ledere og medarbejderes
opfattelse af princippets indhold. Forventningen er, at den patientansvarlige leege...

...tager et gennemgdaende ansvar for patientens behandlingsforlgb som helhed
..mgder patienten pa de vigtige tidspunkter i forlgbet

..inddrager patienten aktivt i tilretteleeggelsen af forlgbet

...er tilgeengelig for og formidler information til patienten, de pargrende m.m.
...indgar i tveerfagligt samarbejde om patientens forlgb.

Princippet er i alle ti tilfeelde forankret i en tveerfaglig eller leegefaglig teamstruktur. Tildeling
af patientansvarlig leege til den enkelte patient sker efter lokalt tilpassede rutiner, mens der
er betydeligt sammenfald, hvad angéar patientansvarets naermere indhold. Enkelte afdelinger
har gjort gode erfaringer med en model, hvor patientansvaret i konkrete tilfeelde ligger hos
en specialleege, som uddelegerer patientkontakt og behandlingsansvar til en gennemgéende
yngre laege. Speciallaegen superviserer sa lgbende den yngre leege.

Hvad angar gvrige arbejdsgange, er det tilretteleeggelsen af stuegang, der fylder mest i bil-
ledet. Flere forskellige modeller er afprgvet. En tilgang er at fastholde stuegangsansvaret hos
den samme patientansvarlige laege, s laenge patienten er indlagt. En anden er at afgreense
leegens stuegang til 3-5 sammenhangende dage inden for en uge, hvorefter ansvaret skifter
til en ny leege, hvis patienten fortsat er indlagt. En raekke afdelinger seetter tid af til stuegang
hos egne patienter i laegernes dagsprogrammer pa bestemte tidspunkter. Andre steder er
stuegangsplanleegningen et spgrgsmal om den enkelte leeges egen prioritering.

Tilretteleeggelsen af selve implementeringsprocessen er grebet an med stor variation. Lokalt
har der bl.a. indgéet indledende dataindsamling og -analyse; forskellige grader af tveerfag-
lighed; feelles temamgder; udpegede projektgrupper; patientinddragelse; trinvis udvikling
via prgvehandlinger; og monitorering af processen.

Hvilke implementeringserfaringer er der gjort undervejs?

Med hensyn til implementeringstilrettelaeggelsen viser det sig, at fx korte patientinterview
kan udggre en nyttig indgang til at tydeligggre formalet med og behovet for et implemente-
ringsprojekt; at det kan veere givet godt ud at afseette tid til en eller flere involverende tveer-
faglige temamgder i processens fgrste fase; at arbejdet med implementering af patientan-
svarlig leege bgr prioritere den tveerfaglige dimension fra fgrste feerd; at en eventuel projekt-
gruppe bgr sammenseettes tveerfagligt, ligesom gruppens medlemmer lgbende bgr inddrage
deres respektive "faglige baglande" aktivt i processen; og at det kan veere nyttigt at erfare
sig frem via prgvehandlinger i lille skala.

Tyngden i ledelsesopgaven ligger pa afdelingsniveau, viser interviewene. Der kan veere im-
plementeringsmeaessige fordele forbundet med en ledelsestilgang, som er synlig, engageret
og vedholdende ogsa undervejs i processen. Denne ledelsesform synes bl.a. at skabe bedre
forudseetninger for at lykkes med at opna organisatorisk afstemthed i arbejdet.

Der kan ikke anbefales en bestemt model for teamorganisering. Det synes tveertimod hen-
sigtsmaessigt at afstemme organisatoriske forandringstiltag med omstillingsbehovet — dvs.
med hvor taet man i forvejen er pa at arbejde efter intentionerne med patientansvarlig leege.
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Det stgrste udbytte af teamorganiseringen opnas formentlig, hvis medarbejderne i teamet i
hgj grad fagler en forpligtelse pa at assistere hinanden indbyrdes.

Erfaringerne med en stuegangsmodel, der indebeerer, at der fx afseettes tid til stuegang i
leegens ambulatorieprogram, er alt i alt meget positive. Omvendt kan det skabe problemer
for arbejdsgangene pa sengeafsnittene, hvis der slet ikke afseettes tid til stuegang hos egne
patienter. Der er ikke sikkert grundlag for at vurdere en model, hvor patientansvaret fast-
holdes, indtil patienten udskrives, op imod en model, hvor patientansvaret er afgraenset til fx
tre dage. Det er dog veerd at bemeerke, at det faktisk har vist sig muligt at implementere
farstneevnte mere ambitigse model med gode resultater.

I flere afdelinger har det veeret veerdifuldt, at der sker en vedholdende opfelgning pa pati-
entansvaret i forhold til hver enkelt patient pa fx morgenkonferencer. Omvendt er der ogsa
afdelinger, hvor en steerk uformel kultur synes at overfladiggagre denne form for opfglgning.

It-understgttelsen ses generelt ikke som en implementeringsbarriere, snarere som et uudfol-
det potentiale. De aktuelle svagheder vil formentlig blive handteret via et igangveerende
udviklingsarbejde i regionen. De fysiske rammer kan spille en vaesentlig rolle i forbindelse
med implementeringen af patientansvarlig leege. Det geelder iseer afstanden mellem de for-
skellige regi, en leege eventuelt skal beveege sig imellem i Igbet af dagen.

Pilotafdelingernes eksterne snitflader — til andre afdelinger, almen praksis m.m. — har indtil
videre spillet en beskeden rolle i projektarbejdet. Fokus har vaeret pa god stafetoverlevering
til anden leege; pa ansvaret for bl.a. overfarte patienter, der forventeligt returnerer fra fx
intensivafsnit; og pa handtering af opfalgende eksterne henvendelser, der kraever et leegeligt
svar. Den patientansvarlige laege kan i konkrete tilfeelde beslutte at falge op p& egne patien-
ters behandling i andet regi, men en raekke af de interviewede leeger peger pd, at dette ikke
kan seettes pa formel eller gares til en retningslinje. Den brede implementering af patientan-
svarlig leege i den kommende tid vil, forudser en del lseger, skabe en ny og potentielt udfor-
drende situation, som de hidtidige erfaringer ikke forbereder pilotafdelingerne pa.

Hvad er den forelobige vurdering af malopfyldelsen?

Interviewene viser, at 60 % af patienterne har oplevet hgj personkontinuitet i lsegekontak-
ten, men ogsa, at langt de fleste af de 25 patienter har en positiv vurdering af deres forlgb
pa andre parametre (bl.a. sammenhaengen i forlgbet som helhed). Samlet vurderede 18 ud
af 25 patienter (godt 70 %), at deres behandlingsforlgb hidtil havde svaret til deres forvent-
ninger til en afdeling, der arbejder med patientansvarlig leege. Som helhed ma der siges at
veere tale om en ganske positiv patientvurdering, om end med spillerum for forbedring.

Hvad angér leder- og medarbejdervurderingerne af malopfyldelsen, er billedet sammensat,
om end overvejende positivt. Interviewpersonerne fra tre afdelinger er i alt vaesentligt enige
om, at det lokale pilotprojekt har haft en positiv betydning bade for patienterne og fra en
organisatorisk synsvinkel. | yderligere to tilfeelde er ledervurderingen ligeledes positiv, mens
medarbejderperspektivet er mere tvetydigt. | det ene tilfeelde oplever en stor del af medar-
bejderne ikke, at projektet har haft veesentlig betydning under henvisning til i en forvejen
velfungerende arbejdstilrettelaeggelse. |1 det andet tilfeelde tilslutter medarbejderne sig, at
projektet har haft positiv betydning for patientforlgbene, mens der peges pa problemer i et
organisatorisk perspektiv.

| fire afdelinger eller afsnit har der enten ikke veeret et egentligt pilotprojekt, eller alternativt
tilskrives det ikke veesentlig betydning. Dette skal forstds pa baggrund af en ledelses- og
medarbejdervurdering af, at man i forvejen var ganske teet pa at arbejde efter intentionerne
med patientansvarlig lsege. Data underbygger i flere tilfeelde denne vurdering. Sluttelig er
der en enkelt afdeling, hvor det patientrettede implementeringsarbejde farst startede i be-
gyndelsen af 2017, hvorfor det er for tidligt at vurdere malopfyldelsen.
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3 Indledning

Regeringen, Danske Regioner samt en raekke faglige organisationer og patientorganisationer
udgav i marts 2015 et nationalt rammepapir vedrgrende indfgrelse af den "behandlingsan-
svarlige lsege" i det danske sundhedsvaesen.? Teksten laegger op til en national pilotimple-
mentering af denne nye forstdelse af leegerollen — i dag benyttes betegnelsen "patientan-
svarlig leege" (PAL) — i forskellige kliniske sammenhange. | Region Midtjylland blev der sale-
des igangsat tolv pilotprojekter, hvoraf ti er kommet s& langt, at de har kunnet indga i den
implementeringsevaluering, som hermed afrapporteres. Evalueringsundersggelsen er gen-
nemfgrt af DEFACTUM, et forsknings- og konsulenthus i Region Midtjylland, og denne rapport
udger undersggelsens tvaergéende afrapportering.®

I resten af dette afsnit giver vi en kort introduktion til de senere ars debat om behovet for at
sikre et tydeligere laegeligt patientansvar i hospitalsveesenet — og til den konkrete tilrette-
leeggelse af pilotafprgvningen i Region Midtjylland. Den resterende del af rapporten er dispo-
neret i tre hovedafsnit. Neeste hovedafsnit redeger kortfattet for undersggelsens formal, de-
sign og evalueringsspgrgsmal. Dernaest folger selve evalueringsanalysen med fokus pa det
neermere indhold af princippet om den patientansvarlige laege samt pa implementeringserfa-
ringer og forelgbig malopfyldelse. Det afsluttende afsnit opsamler de centrale konklusioner i
den tveergdende analyse. Som appendiks giver vi en preesentation af proces, metode og da-
tagrundlag i forbindelse med evalueringsundersggelsen samt af det igangveerende it-
udviklingsarbejde.

3.1 Patientansvarlig lzege pa dagsordnen

Vigtigheden af at sikre hospitalsveesenets patienter et sammenhaengende og trygt behand-
lingsforlgb er blevet drogftet i en arreekke. Leif Vestergaard Petersen, adm. direktor for Krezef-
tens Bekaempelse, har fx flere gange advaret mod, at lsegeansvaret kommer til at knytte sig
til enkeltstdende patientkontakter og behandlingstiltag, snarere end til det sammenhaengen-
de behandlingsforlgb. Han frygter i den forbindelse, at "episodelaegen” vinder frem pa be-
kostning af den "behandlingsansvarlige leege", der tager hand om patientens behandlingsfor-
lob som helhed.* Vestergaard Petersen udpeger en raekke forskellige arsager til denne udvik-
ling, men opfordrer i seserlig grad til, at leegerne og deres faglige organisationer genfinder
ansvarligheden i forhold til det sammenhangende patientforlgb. Andre har omvendt argu-
menteret for, at disse problemer i hospitalsvaesenet primeert haenger sammen med det over-
ordnede styringsparadigme p& omradet.®

Nationalt rammepapir om "den behandlingsansvarlige laege”

Det nationale rammepapir fra marts 2015 giver en indholdsbestemmelse af det begreb om
den "behandlingsansvarlige laege”, som bl.a. Vestergaard Petersen har slaet til lyd for som et
ideal. Rammepapiret fastslar, at den behandlingsansvarlige leege "har ansvaret for en plan,
et overblik og en sammenhaeng i indsatsen for patienten, og for at der er drivkraft i proces-
sen péa afdelingen/i specialet.”® | forhold til de mest komplicerede forlgb med behandling p&
flere forskellige hospitalsafdelinger skal der endvidere udpeges en "tveergadende patientan-
svarlig laege". Rammepapiret abner for, at mindre komplicerede forlgb kan varetages af en

2 "Nationalt rammepapir om den behandlingsansvarlige laege", marts 2015.
% De projektspecifikke analyser findes i den supplerende baggrundsrapport (se www.defactum.dk).

4 Se fx artiklen "Er du en episodelaege" i Ugeskrift for Laeger, 24. januar 2014 og Vestergaard Petersens
kommentar "Episodeleeger” i Dagens Medicin, 4. november 2010.

5 Fx "Behandlingsansvarlighed — ja tak", kommentar af overlaege Steffen Hjgllund i Ugeskrift for Leeger,
14. april 2014.

§ "Nationalt rammepapir om den behandlingsansvarlige laege"”, marts 2015, s. 3.
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leege i videreuddannelsesforlgb, men som udgangspunkt forventes rollen som patientansvar-
lige leege udfyldt af en specialleege.

Rammepapiret beskriver samtidig behovet for at gare erfaringer med dette syn pa lsegerollen
fremover. P& den baggrund vedtog kredsen af regionale sundhedsdirektarer derfor i efteraret
2015 at gennemfgre en pilotimplementering i de fem regioner. Hensigten var at afprgve den
nye beskrivelse af leegerollen og det dertil knyttede ansvarsomrade i forskellige kliniske
sammenhaenge. | forbindelse med regionernes feelles pilotprojekt er det samtidig besluttet,
at begrebet "patientansvarlig leege™ er den mest deekkende overskrift for tiltaget. | perioden
siden offentliggarelsen af rammepapiret har regionerne saledes gjort erfaringer med princip-
pet om den patientansvarlige lsege via 44 lokale pilotprojekter landet over.

Undervejs i pilotprocessen er det blevet klart, at man nogle steder var kommet langt i ret-
ning af at realisere intentionerne med patientansvarlig laege allerede fgr igangseetningen af
pilotafprgvningen. Det geelder fx Heematologisk Afdeling pa Roskilde Sygehus og Ortopaedki-
rurgisk Afdeling p& Regionshospitalet Randers.” De farste erfaringer tyder dog samtidig pa,
at implementeringsudfordringerne kan vise sig at veere stgrre, jo stgrre og jo mere komplek-
se de enkelte afdelinger er. Samtidig synes tendensen at veere, at man generelt ikke kigger
ud over egen afdeling og den behandling, som foregar hér — uanset det behov herfor, som
den tiltagende specialisering og kompleksitet i sundhedsveesenet kan skabe. Flere steder
arbejder man med en tvaerorganisatorisk tilgang — bl.a. p4 Onkologisk Afdeling ved Odense
Universitetshospital — men de lokale aktgrer understreger, at man ikke er kommet i mal pa
dette punkt endnu.?

Politisk aftale om "den patientansvarlige lcege”

I november 2016 indgik de samme parter, som stod bag det nationale rammepapir, en poli-
tisk aftale om en national implementering af patientansvarlig leege.® Aftalen fastslar, at den
patientansvarlige leege er en gennemgaende leegelig figur, som patienten og de pargrende
efter behov kan have dialog med. Hvis hensynet til et optimalt behandlingsforlgb taler for
det, kan patientansvaret overga til en ny leege, men kun via en tydelig stafetoverdragelse.
Patientudbyttet skal veere gget tryghed og oplevelse af sammenhang og fremdrift i behand-
lingsforlgbene, men aftaleparterne har ogsa en forventning om, at styrket patientkendskab
vil fgre til gget arbejdstilfredshed hos leegerne og en mere hensigtsmeessig udnyttelse af
laegeressourcerne.

Fra leege- og forskerside har der generelt lydt opbakning til intentionen med aftalen. Der
advares dog imod, at ideen "overseelges" i den politiske sprogbrug — med risiko for at skabe
urealistiske patientforventninger om fx ubegraenset adgang til den patientansvarlige special-
leege. Samtidig advares der om en fare for "overkoordinering”.® Som svar p& disse indven-
dinger pointerer fortalerne, at det ikke er tanken, at den patientansvarlige lsege skal have

7 Se fx "Nar patientansvarlige laeger er Igsningen, hvad var s& problemet?", artikel af chefleege Hans
Peder Graversen i Tidsskrift for Dansk Sundhedsvaesen, nr. 4, maj 2016; og "Patientansvarlige laeger
kommer ikke ved et trylleslag”, artikel af Anne Steenberger i Ugeskrift for Laeger, 11. juli 2016. Jf. ogsa
"Patientansvarlig leege pa sygehus. En undersggelse af kreeftpatienters og laegers oplevelser”, rapport fra
Kraeftens Bekeempelse, april 2017.

8 "Sveert at f& den patientansvarlige leege foldet helt ud”, artikel af Anne Steenberger i Ugeskrift for
Leeger, 12. december 2016.

® Aftaledokumenterne "Politisk overligger" og "Uddybende forstielse" kan hentes her:
http://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Sundhedspolitik/2016/November/Aftale-om-patientansvarlig-
laege-paa-plads.aspx.

10 "professorer: Politikerne oversaelger den patientansvarlige leege”, artikel af Anne-Line Budolfsen i
Dagens Medicin, 25. november 2016.
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ubegraenset tilgeengelighed for patienter og pargrende. Betydningen af en tveerfaglig team-
organisering omkring den patientansvarlige laege fremhaeves i den forbindelse.**

I henhold til den politiske aftale fra november 2016 skal implementeringen af "patientansvar-
lig laege” igangszaettes pa alle hospitaler med start i 2017. Farst for alle kraeftpatienter (inden
udgangen af 2017) og siden for alle gvrige hospitalspatienter, hvor det giver mening (inden
udgangen af 2018). Lovgivningsgrundlaget for den nationale implementering foreligger end-
nu ikke, men formalet med processen bliver under alle omsteendigheder at omseette grund-
tanken til virkelighed i et stort antal vidt forskellige hospitalsafdelinger landet over.

Hvidbog om "den patientansvarlige lcege”

Med afseet i erfaringerne fra pilotafprovningen har Danske Regioner i april 2017 offentliggjort
en hvidbog for den patientansvarlige laege.? Hvidbogens generiske beskrivelse udger der-
med det faglige grundlag for det egentlige implementeringsarbejde.

| forleengelse af diskussionen om afgreensningen af patientansvaret foretager hvidbogen en
reekke vaesentlige preeciseringer. De mest centrale er, at...

...patienten skal tilknyttes en patientansvarlig leege, hvor det er fagligt relevant; dvs.
som udgangspunkt ikke i forbindelse med simple og ukomplicerede behandlingsforlgb.

...de pagaeldende patienter kun skal have én patientansvarlig laege, men nok kan have
kontakt til flere forskellige lseger med et behandlingsansvar undervejs i forlgbet.

..den patientansvarlige leege skal fremsta tydeligt ved behov for kontakt, og skal reage-
re pa relevante henvendelser fra patient, pargrende eller sundhedspersonale ved farst
givne lejlighed under hensyntagen til gvrige opgaver. Laegen skal ikke veere til radighed
for henvendelser vedrgrende behandlingsforlgbet dggnet rundt

...den patientansvarlige laege er fagligt ansvarlig for behandling og behandlingsplan in-
den for eget speciale. Koordinatorfunktion i forhold til patientens samlede behandlings-
forlgb betyder til gengeeld, at den patientansvarlige laege skal have overblik over pati-
entens samlede behandlingsforlgb og efter behov veere til radighed for dialog og spar-
ring med leeger fra andre specialer.

...implementeringen skal ske med respekt for det enkelte hospitals mulighed for at veel-
ge den tilgang og organisering, som er mest hensigtsmaessig i den lokale kontekst.

3.2 Pilotafprgvning i Region Midtjylland

For Region Midtjyllands vedkommende blev der igangsat tolv pilotprojekter med formel pro-
jektstart i lgbet af 2016. Ti af pilotprojekterne er pa nuveerende tidspunkt gennemfart eller
kommet forholdsvis langt, og disse pilotafdelingers erfaringer indgar saledes i denne evalue-
ring. Fordelingen af de ti pilotprojekter p& fem hospitaler er vist pa kortet nedenfor.

Pilotprojekterne blev etableret med udgangspunkt i hospitalsledelserne, og det er afdelinger-
nes ledende overleeger henholdsvis de afsnitsledende/specialansvarlige overleeger, der har
fungeret som pilotprojektledere. P& Aarhus Universitetshospital fik en centerchef dog desu-
den en holdlederfunktion i forhold til afdelingslederne pa det somatiske omrade. Projektle-
derne udformede hver isser indledningsvist en beskrivelse af deres afdelings pilotprojekt ud
fra en feelles skabelon.

11 “N&r strAmeendene overtager Dagens Medicin”, kommentar af Anja Mitchell, formand for Foreningen af
Specialleeger i Dagens Medicin, 28. november 2016.

12 www.regioner.dk/media/4796/hvidbog20for20den20patientansvarlige20lc3a6ge2c20marts202017.pdf
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For en uddybende beskrivelse og evaluering af hvert enkelt pilotprojekt henviser vi til den
baggrundsrapport, som offentligggres samtidig med denne tveergdende rapport fra evalue-

ringen. Begge rapporter kan hentes samme sted.'®

Regionshospitalet Randers
Medicinsk Afdeling

va Ortopaedkirurgisk Afdeling
Regionshospitalet Holstebro
Haematologisk Dagafsnit

Regionshospitalet Silkeborg Aarh‘;;ﬁ:;‘;iﬁi;%t;?n‘gsmtal

Diagnostisk Cente
'ag : r Haematologisk Afdeling

L Infektionsmedicinsk Afdeling
Skolebgrnsafsnit C
r @re-naese-hals-afdelingen

Regionshospitalet Herning
Onkologisk Afdeling -
W) ;

1 www.defactum.dk/publikationer
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4 0Om evalueringsundersggelsen

Den endelige aftale om igangseaetning af en samlet evaluering af Region Midtjyllands pilotpro-
jekter vedrgrende implementering af patientansvarlig leege blev truffet i maj 2016 med afsaet
i et forslag til evalueringsdesign udarbejdet af DEFACTUM. Selve evalueringsarbejdet finder
sted i perioden juni 2016 til november 2017, hvor aktiviteterne fra juni til november 2017
dog relaterer til en udvidet opfaglgningsperiode aftalt med Medicinsk Afdeling pa Regionshos-
pitalet Randers og Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Aarhus Universitetshospital. Den
egentlige projektevaluering afsluttes med naervaerende rapport.

4.1 Formal, fokus og design

Det overordnede formal med evalueringsundersggelsen er at belyse forlgbet af de forskellige
pilotafprgvninger af princippet om den patientansvarlige lsege i Region Midtjylland. Der er
seerligt fokus p& at uddrage piloterfaringer, som kan have veerdi for alle de mange afdelin-
ger, der skal i gang med at implementere princippet i deres behandlingsarbejde i den kom-
mende tid.

Evalueringsundersggelsen er derfor tilrettelagt som en formativ implementeringsevaluering,
hvor evalueringsarbejdet primeert sigter pa at beskrive, indsamle erfaringer med og kvalifice-
re en bestemt faglig tilgang eller metode.*® Evalueringsgenstanden er behandlingsforlgb i
hospitalsregi organiseret med afsaet i princippet om den patientansvarlige leege. Den forma-
tive evaluering belyser, hvordan princippet er omsat til praksis i forskellige kontekster, og
hvordan det fagligt baeredygtige patientudbytte kan optimeres.

Der foretages med andre ord ikke en summativ effektevaluering i denne sammenhaeng. En
sadan vil mere hensigtsmeaessigt kunne gennemfgres, nar forstaelsen af princippet og per-
spektivrig lokal implementering heraf er mere veletableret og solid. Som led i evalueringen
sker der dog en belysning af den forelgbige malopfyldelse i en reekke af pilotprojekterne pa
basis af interview med patienter og pargrende savel som med pilotprojekternes ledere og
medarbejdere.

Lokal tilpasning

Det har veeret et centralt hensyn i tilretteleeggelsen af evalueringsundersggelsen at tage
udgangspunkt i, hvilke evalueringstiltag der lokalt er blevet opfattet som velbegrundede og
nyttige. Det betyder, at evalueringsarbejdet er blevet grebet forskelligt an fra pilotprojekt til
pilotprojekt. Der er dermed ogsa betydelig forskel pa, hvilke data der konkret er indsamlet,
og pa hvor omfattende evalueringsaktiviteterne har veeret fra sted til sted. Disse forskelle
afspejler for det farste, at selve implementeringen af patientansvarlig leege er sket péa for-
skellige tidspunkter i de enkelte pilotprojekter — i flere af afdelingerne ligger den primeere
omstillingsindsats flere ar tilbage. | konkrete tilfaelde har evaluator og pilotprojekter derfor i
feellesskab vurderet, at der ikke har veeret tilstreekkelig reeson i at gennemfgre en udbygget
implementeringsevaluering. For det andet har lokale omsteendigheder i praksis gjort det ure-
alistisk for enkelte pilotprojekter at gennemfgre den planlagte implementering og afprgvning
af patientansvarlig laege inden for det afsatte tidsrum.® Dette betyder bl.a., at to ud af de
tolv planlagte afprgvninger i Regionen i praksis ikke har kunnet inddrages i evalueringsun-
dersggelsen — det geelder projekterne i Kirurgisk Afdeling, Regionshospitalet Horsens, og i
Kreeftafdelingen, Aarhus Universitetshospital.

14 Se fx Rossi, P., M. Lipsey & H. Freeman (2004): "Evaluation: A Systematic Approach", Thousand Oaks,
CA; Scriven, M. (1996): "Types of Evaluation and Types of Evaluator”, Evaluation Practice, arg. 17, nr.
2,s.151-161.

15 Der teenkes her isser pa akut leegemangel, flytteaktiviteter og organisationsaendringer.
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Evalueringsdesign

Undersggelsens design og fasestruktur er illustreret i figuren nedenfor. | forberedelsesfasen
udviklede vi en raekke generiske dataindsamlingsinstrumenter med afsaet i litteratur og andet
skriftligt materiale samt inddragelse af centrale interessenter og videnspersoner (herunder
forskere fra DEFACTUM og Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet). Der var konkret
tale om kortleegningsskabeloner, interviewguider og forskellige sset af spgrgeskemaspgrgs-
mal. Dette materiale har med lokale tilpasninger dannet udgangspunkt for den efterfglgende
dataindsamling.
FORBEREDELSE

DATAINDSAMLING ANALYSE

Evaluering efter feelles koncept (fire pilotprojekter)

Beskrivelse Telefoninter-
0g visual- view med Interview Tveerfaglige
isering af ) laeger, syge- |—)| med — fokusgruppe-
lokal PAL- plejersker og patienter interview
indsats sekretaerer*

Evaluering af
lokale implemen- ||
teringsprocesser

B

Udvikling af Tveergdende
generiske evaluering af
dataindsamlings- implemen-

instrumenter Evaluering efter lokalt koncept (seks pilotprojekter) teringsproces

Boesl\(l:!svuils_e Lokalt tilpasset dataindsamling i form af telefon- Evaluering af

09 v interview, fokusgruppeinterview og spgrgeskema- : 9

isering af ) . 4 lokale implemen- |

besvarelser. Informanter: Laeger, sygeplejersker og -
lokal PAL- - teringsprocesser
indsats sekretaerer, patienter og pargrende.

* = I et enkelt tilfzelde er denne dataindsamling suppleret med en spgrgeskemaundersggelse blandt afdelingens medarbejdere

Dataindsamlingsfasen tog udgangspunkt i en afklaring af, hvilke evalueringsaktiviteter der
gav mening i hvert enkelt tilfaelde. | praksis resulterede denne proces i, at fire pilotprojekter
fra fire forskellige hospitaler indgik i uddybet evaluering efter det feelles koncept, som er vist
i figuren, mens de resterende seks pilotprojekter er blevet evalueret efter lokalt tilrettelagte
koncepter. Som det fremgar ovenfor, var der dog ét evalueringselement, som indgik i data-
indsamlingen i forhold til alle ti pilotprojekter: Den lokale tilgang til patientansvarlig laeege er i
alle tilfeelde blevet kortlagt i tekst- og figurform efter det samme grundkoncept.®

I analysefasen er evalueringsarbejdet blevet bygget sadan op, at vi farst udarbejdede seer-
skilte evalueringer af hvert af de ti pilotprojekter. Dernaest har vi foretaget en tveergdende
evaluering af implementeringen som helhed ud fra de samme tematiske overskrifter.

4.2 Evalueringsspgrgsmal

Evalueringsundersggelsen er gennemfart med afsaet i tre overordnede evalueringsspgrgsmal,
som hver for sig er suppleret med nogle uddybende spgrgsmal.

1. Hvordan er princippet om den patientansvarlige leege omsat til praksis i Re-
gion Midtjyllands ti pilotprojekter?
a. Hvad er de centrale interessenters forstaelse af princippet?
Hvordan er den lokale organisatoriske forankring af princippet?
Hvordan tildeles patientansvar, og hvad bestar det i?
Hvordan er princippet i gvrigt indteenkt i de lokale arbejdsgange?

© a0

Hvordan er implementeringen blevet tilrettelagt?

16 Konceptet traekker bl.a. pd Greve, M. (2015): "Styrket implementering gennem indsatsteori", s. 70-89
i Albers, B., H. Hagh & H. Mansson (red.): "Implementering”, Kgbenhavn: Dansk Psykologisk Forlag.
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2. Hvilke implementeringserfaringer har projektafdelingerne gjort undervejs?
a.

Hvilke erfaringer er der gjort med selve implementeringstilretteleeggelsen?
b.

Hvordan er arbejdet med ledelse, organisering og arbejdsgange forlgbet i
praksis?

c. Hvad har it-understgttelse og andre rammebetingelser betydet i processen?
d. Hvilken rolle har projektafdelingernes eksterne snitflader spillet?

3. Hvad er den forelgbige vurdering af pilotprojekternes malopfyldelse?
a. Hvordan ser méalopfyldelsen ud fra et patientperspektiv?
b. Hvordan ser malopfyldelsen ud fra et ledelses- og medarbejderperspektiv?

Alle disse temaer adresseres i evalueringen, om end det kun er spgrgsmal 1, som kan bely-
ses med afseet i data fra alle ti pilotprojekter. Vi vurderer ikke desto mindre, at det samlede
datamateriale muligger en solid og nuanceret belysning af alle de ovenstdende spgrgsmal.
Der vil oplagt vaere behov for yderligere evaluerings- og forskningsaktiviteter pa omradet i
den kommende tid. Denne rapport tilbyder dog et fgrste afsset for at implementere princip-
pet om den patientansvarlige lzege i nye kontekster med afsaet i konkrete erfaringer.
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5 Patientansvarlig laege i praksis

Dette afsnit sgger at give svar pa det farste overordnede evalueringsspgrgsmal (og de tilhg-
rende underspgrgsmal): "Hvordan er princippet om den patientansvarlige leege omsat til
praksis i de ti pilotprojekter?" Datagrundlaget er 25 interview med patienter fra fire af pilot-
afdelingerne og mere end 50 interview med ledere og medarbejdere fra pilotafdelingerne.

Nedenfor forsgger vi at give et tvaergaende overblik over, hvordan princippet er omsat til
praksis i pilotafdelingerne, bade organisatorisk og i form af nye arbejdsgange. | farste om-
gang rejser vi dog spgrgsmalet om, hvad "patientansvarlig leege" overhovedet betyder for de
centrale interessenter.

5.1 Hvad betyder "patientansvarlig laege"?

I forbindelse med evalueringen af de fire pilotprojekter, hvor evalueringsarbejdet har fundet
sted efter et feelles koncept, var det en del af interviewguiderne til de individuelle interview,
at hver enkelt interviewperson blev spurgt til sin opfattelse af begrebets naermere indhold.
Nedenfor giver vi et koncentrat af sdvel mgnstrene som variationen i de svar, vi fik.

5.1.1 Patientperspektivet

Iseer to synspunkter er gennemgaende i patientinterviewene. For det ferste beskriver en lang
reekke patienter med nasert sammenfaldende ordvalg, at patientansvarlig leege for dem bety-
der, at der er én laege, der tager ansvar for og har overblikket over patientforlgbet, sd det
har bdde sammenhzaeng og fremdrift, og s& man som patient fgler sig i sikre haender. Et stort
antal patienter betoner for det andet vigtigheden af, at man ikke Igbende skal mgde nyt
sundhedspersonale, men at den patientansvarlige lsege tveertimod er den gennemgdende
leegekontakt. Det skaber kendskab, tillid og tryghed, og det betyder, at man undgar at gen-
tage den samme historie. Som en patient antyder, kan skiftende lseger fx fore til, at vigtige
informationer og erfaringer ikke bliver delt:

"Jeg har veeret igennem en historie, som jeg ikke orker at forteelle én gang mere.
Det er ikke noget, der er sjovt at sidde og sige gang pa gang. Og sa lader man ba-
re veere med at sige det."

En del patientinterview szetter yderligere nuancer pa patientperspektivet. Eksempelvis giver
flere patienter udtryk for, at det bgr veere den patientansvarlige leeges opgave at sikre, at
patienten aktivt bliver inddraget, s& vedkommendes interesser og behov bliver tilgodeset
undervejs. Andre naevner, at den patientansvarlige leege er den lsege, som man kan ga til
med spgrgsmal, bekymringer eller overvejelser, hvis man har behov for det som patient —
evt. formidlet via en sygeplejerske eller lignende.

Det er dog vigtigt at understrege, at ikke alle patienter ser udstrakt personkontinuitet — at
det som udgangspunkt er den samme laege, patienten mgder hver gang — som en ngdvendig
forudseetning for, at én leege kan tage det gennemgaende ansvar for behandlingsforlgbet.

En stor gruppe af patienterne angiver ganske vist, at de forventer og gnsker, at de sa vidt
muligt kun mgder én laege i deres forlgb. En anden, lidt mindre gruppe af patienter siger til
gengeeld, at patientansvarlig leege for dem ikke behgver at veere afgreenset til, at man ser
den samme laege hver gang — iseer ikke hvis man som patient ved, at der er tilknyttet et
team, som kender patienten, og som konfererer indbyrdes. Fra dette synspunkt er det blot
veesentligt, at der faktisk er én bestemt laege, der samler traddene og fglger op pa, at patien-
ten far den rette behandling gennem forlgbet. En patient tilfgjer i den sammenheaeng, at be-
tydningen af at have en patientansvarlig leege afheenger af sygdommens karakter, hvor pati-
enter i relativt ukomplicerede forlgb ikke ngdvendigvis har det samme behov for gennemga-
ende laegelig opfalgning.
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Til slut skal det neevnes, at en del patienter i farste omgang ikke havde nogen klar forestil-
ling om, hvad begrebet "patientansvarlig leege" deekker over. Intervieweren gav da inter-
viewpersonen nogle stgttende stikord, og indtrykket er, at forklaringen i de fleste tilfeelde
gav mening for patienten, som ogsa efterfglgende sa sig i stand til at sammenholde egne
oplevelser med intentionen bag patientansvarlig leege. | enkelte tilfeelde var svaret dog tg-
vende, selv efter en kort, uddybende forklaring. Man kan med andre ord ikke tage for givet,
at begrebet patientansvarlig leege i sig selv ger det tydeligt for patienterne, hvad indholdet i
og intentionen med den nye arbejdstilrettelseggelse er.

5.1.2 Lederperspektivet

Hovedtendensen er, at de interviewede ledere frem for alt forbinder patientansvarlig leege
med, at én lsege har ansvaret for behandlingsforlgbet, behandlingsplanen og for de strategi-
ske beslutninger forbundet hermed. Den patientansvarlige leege skal have overblik og sikre
fremdrift. Hvis noget ikke gar som forventet eller kraever saerlig opmeerksomhed, er det den
patientansvarlige laege, der er forpligtet at reagere. Det bliver ligeledes i en raekke tilfeelde
fremhaevet som veaesentligt, at den patientansvarlige lsege sgrger for at overdrage ansvaret
for patienten til en anden leege, hvis vedkommende eksempelvis skal pa konference, ferie
osv. Dette skal kommunikeres til patienten og de pargrende. Udbyttet for patienterne er
ifglge de ledende overleeger en oplevelse af kontinuitet og tilstreekkelig information under-
vejs i forlgbet. Leegen opnar samtidig et bedre kendskab til patienten og patientens livssitua-
tion, hvilket giver tryghed og en oplevelse af at blive set og hart.

Herudover bliver der i en del af interviewene lagt veegt pa, at den patientansvarlige laege
skal veere den primeere person, som patienten og de pargrende kommunikerer med, og at
patienten skal kunne komme i kontakt med lsegen ved behov. Dette geelder ogsa for fore-
spgrgsler vedrgrende patienten fra andre sundhedsprofessionelle, fx fra patientens egen
leege, andre hospitalsafdelinger m.m. Samlet set er der saledes en hgj grad af sammenfald
mellem patient- og lederperspektivet, hvad angar bestemmelsen af begrebets indhold.

En stor del af lederne pointerer, at patientansvarlig laege indebaerer en indskaerpelse af isser
de erfarne leegers ansvar for enkeltpatienter. Omvendt neevnes der ogsa en raekke praecise-
ringer og afgreensninger af princippets reekkevidde i interviewene. Flere understreger for det
forste, at det ikke er malet, at patienten kun skal tilses af én lsege. En ledende overleege
stiller det saledes op:

"Patienten skal se det antal laeger, der er fagligt beleeg for i det enkelte behand-
lingsforlgb. Det er ikke ngdvendigvis godt for patienten, at se én eller fa leeger. Det
er et mal, at patienten oplever tillid til leegen, og at fagligheden er i fokus."

Dog naevner en del af lederne i den forbindelse, at afdelingerne bgr arbejde for, at deres
patienter ikke tilses af flere laeger end fagligt hensigtsmaessigt i deres forlgb.

Flere ledende overleeger vurderer for det andet, at den tunge indsats i forbindelse med pati-
entansvarlig leege skal malrettes til patienter, som har de laengerevarende og komplekse
forlgb — ikke patienter, som kun er pa afdelingen i fa dage. P& den made kan man koncentre-
re ressourcerne omkring de patienter, som har det stgrste behov.

Med hensyn til eksterne snitflader laegger flere af de ledende overlaeger for det tredje veegt
pa, at den patientansvarlige laege skal sikre koordinering med patientens eventuelle forlgb i
andre afdelinger, nar dette er pakreevet. De laegger med andre ord vaegt pa, at der vil veere
tale om en malrettet indsat i forholdsvis sjeeldne tilfeelde efter et konkret fagligt skan.

I forleengelse af ovenstdende gor flere af interviewpersonerne sluttelig opmeerksom pa, at
personalenormeringer, specialleegemangel, fysiske rammer osv. kan seette greenser for, hvor
ambitigst man kan ga til implementering af patientansvarlig leege i den enkelte afdeling. De
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slar til derfor lyd for vigtigheden af realisme i de malsaetninger, der opstilles pa vegne af et
implementeringsprojekt.

Interviewene udpeger med andre ord ogsé nogle greenser for reekkevidden af patientansvar-
lig leege fra et ledelsesperspektiv. Generelt kan disse ses som udtryk for en pragmatisk til-
gang — primeaert en laegefagligt begrundet pragmatisme, men flere lsegger ogsa veegt pa en
realistisk tilpasning af ambitionerne til de styrings- og ressourcemaessige rammebetingelser.

5.1.3 Medarbejderperspektivet

I det fglgende skelnes mellem udsagn fra de umiddelbare ngglepersoner — leeger fra pilotaf-
delingerne — og udsagn fra de faggrupper, der har en stgttefunktion i denne sammenhaeng,
sekreteerer og sygeplejersker.

Laegegruppen

De interviewede leegers forstaelse af patientansvarlig lesege ligger generelt ganske teet pa det
billede, der tegnes fra ledernes side. For en stor andel af lsegerne, betyder patientansvarlig
laege frem for alt, at én leege tager det overordnede ansvar for patienten fra start til slut i
forlgbet pa afdelingen — til gavn for patientens tryghed savel som for patientsikkerhed og
behandlingskvalitet. Mange tilfgjer uddybende, at der er knyttet en raekke forskellige opga-
ver til denne rolle, herunder alt fra behandlingsplanlaegning til funktionen som kontaktperson
for patienter og pargrende i et samarbejde og en dialog, der er gensidig og ligeveerdig.

En stor del af interviewpersonerne giver udtryk for, at indfgrelsen af patientansvarlig lsege
primeert skal ses som en indskeerpelse af nogle veerdier og arbejdsformer, der i hgj grad
fandtes i forvejen. Der er dog ogsa en mindre gruppe laeger, som ser en hgjere grad af dis-
kontinuitet i forhold til etableret praksis. Ifglge er par af overlaeegerne kan patientansvarlig
leege eksempelvis betyde, at den enkelte lsege i hgjere grad end tidligere bliver stillet til an-
svar for sine beslutninger over for patienten, da vedkommende i mindre grad kan "sende
bolden videre".

Ogsa i leegeinterviewene tematiseres nogle greenser for princippet om patientansvarlig leege.
Mange af laegerne anerkender, at patienterne generelt har et gnske kun at forholde sig til én
leege, men leegger veegt pa, at det kun er ved de vigtige heendelser og beslutninger i patient-
forlgbet, at fysisk tilstedevaerelse af den patientansvarlige laege er pakreevet. Eksempelvis
siger en overleege:

"Jeg leegger det i det, at nar patienten kommer ind, s& ved patienten, hvem han
kan ga til; hvem han skal spgrge efter; samt hvem der star for behandlingen. Det
kan godt veere, at han mgder flere lseger undervejs, men han ved, at han har en
tovholder."

Ved et konsekvent fokus p& én gennemgaende lzege i forlgbet kan man miste muligheden for
et veerdifuldt bidrag fra andre leeger, lyder det i flere interview. Det kan i givet fald veere pa
bekostning af kvalitetssikringen af de behandlingsmaessige beslutninger savel som af yngre
leegers leeringsmuligheder. En overlaege papeger i denne sammenhaeng, at det isaer er med
en teamorganisering, man kan sikre, at antallet af forskellige laeger, der tilser patienten,
bliver begraenset.

Hvad angar greenserne for princippet om patientansvarlig leege i gvrigt, er der ligeledes et
stort sammenfald med lederinterviewene. Flere lseger neevner for det forste, at det primeert
er i de komplicerede forlgb, den samme laege bgr ga igen. Andre neevner for det andet, at
det kan skabe uhensigtsmaessigheder i forhold til ansvarsfordelingen, hvis man som patient-
ansvarlig leege skal have ansvar for dele af behandlingen, som foregar pa en anden afdeling.
Sluttelig fremhaever et par interviewpersoner, at der er brug for realisme i forventningerne
til, hvordan patientansvarlig leege kan udfoldes inden for de eksisterende rammebetingelser.
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Bvrige faggrupper

Generelt redeggr sygeplejersker og sekreteerer meget enslydende for deres forstielse af
indholdet i patientansvarlig laege. De fremheaever, at patientansvaret pa den ene side bestar i
lgbende at sikre overblik, retning og planleegning i det enkelte behandlingsforlgb; mens det
pa den anden ogsa handler om at give sig til kende som gennemgéende kontaktperson og
kilde til information for patienten. En sygeplejerske eksemplificerer betydningen af funktio-
nen med disse ord:

"Jeg oplever jo, at patienterne bliver pa fornavn med laegen. De spgrger ind til, om
det er Torben eller Jane. De far en fornemmelse af, at de kender leegen, og de fg-
ler sig trygge. Mange af vores patienter kgrer hurtigt igennem, men ind imellem er
der patienter, hvor der kan veere overbygninger, eller som har noget psykisk med
sig. Der sparer man meget ved, at leegen kender patienten og ved, hvilke hensyn
der skal tages."

De to faggruppers perspektiv ligger med andre ord taet pa det billede, de gvrige kategorier af
interviewpersoner tegner. De tilfgjer dog nogle nuancer, i den forstand at flere sygeplejer-
sker og sekretaerer laegger vaegt pd teamaspektet: At patientansvarlig leege skal fungere
som en del af et tveerfagligt team, der tilsammen sikrer kontinuiteten. De peger pa, at den
patientansvarlige laege ogsa har en opgave i at stille sig til radighed for de gvrige faggrupper,
nar der opstar spgrgsmal, udfordringer i forbindelse med booking m.m. Interviewene med
sygeplejersker og sekreteerer adskiller sig desuden fra leder- og leegeinterviewene ved at
greenserne for hvilke ambitioner, der kan opstilles, kun i beskedent omfang tematiseres i
interviewene.

Opsamling

Samlet tegner interviewene et ganske afstemt billede af kerneindholdet i princippet om den
patientansvarlige leege, som kan sammenfattes med nedenstdende stikord. Den patientan-
svarlige leege...

...tager et gennemgaende ansvar for patientens behandlingsforlgb som helhed
..mgder patienten pa de vigtige tidspunkter i forlgbet

..inddrager patienten aktivt i tilrettelseggelsen af forlgbet

...er tilgeengelig for og informerer patienten og personer omkring patienten
...indgar i tveerfagligt samarbejde om patientens forlgb.

Den stgrste forskel mellem informantgrupperne er, at ledere og leeger, sammenlignet med
de gvrige grupper, leegger betydeligt stgrre vaegt pa at tydeligggre graenserne for ambitio-
nerne med patientansvarlig laege.

5.2 Patientansvarlig lsege: Et tvaergdende signalement

Baggrundsrapporten fra evalueringsprojektet viser, at der er stor variation i, hvordan pati-
entansvarlig leege er blevet realiseret i de forskellige pilotafdelinger. Evalueringsdata giver
imidlertid ikke basis for at anbefale en bestemt model for patientansvarlig laege pa tveers af
kontekster. Dette haenger til dels sammen med begrsensninger i vores data vedrgrende
malopfyldelsen, men evalueringsforlgbet underbygger ogsa, at man bgr have respekt for
variationen i de lokale organisatoriske kulturer, forudssetninger og vilkar.*’

| dette afsnit vil vi derfor begraense os til at give et overordnet overblik over forskelle og
ligheder i pilotafdelingernes PAL-modeller. Det gar vi i form af nedenstaende tematiske over-

17 Danske Regioners hvidbog fra april 2017 slér til lyd for, at der bgr &bnes et mangvrerum for de lokale
aktgrers realisering af patientansvarlig leege.

Side 15



sigt efterfulgt af en visualisering af de vaesentlige elementer, som indgar i de ti modeller, der

er belyst i forbindelse med evalueringen. Forhdbningen er, at afsnittet kan fungere som et
strukturerende udgangspunkt for den lokale dialog og planleegning i forbindelse med kom-
mende implementeringsprocesser.

Ledelse

Organisering

Tildeling af PAL

Side 16

I de fleste tilfselde har de ti pilotprojekter veeret ledelsesmaessigt foran-
kret hos afdelingsledelsen, fx ledende overlaege, ledende oversygeplejer-
ske og ledende laegesekreteer.

De centrale ledelsesmaessige opgaver har generelt bestaet i at sikre de
personalemaessige og organisatoriske rammer for implementeringen af
patientansvarlig leege. Seerligt de steder hvor implementeringen har med-
fort et brud med den eksisterende arbejdstilrettelaeggelse, har ledelsen
haft en central rolle i at sikre personalets opbakning til ny organisering og
arbejdstilrettelaeggelse.

Der er dog forskel p&, hvor aktiv en rolle afdelingsledelserne har spillet i
den konkrete udvikling og implementering. Enkelte steder har afdelingsle-
delsen veeret ganske taet pd handteringen af logistiske og planlaegnings-
meessige udfordringer (fx gennem aktiv deltagelse i en projektgruppe).
Andre steder har afdelingsledelsen primaert vaeret involveret pa et over-
ordnet niveau i forbindelse med ledelsesmgder. Flere steder er den lgben-
de ledelsesmaessige opmaerksomhed séledes sikret ved, at patientansvar-
lig leege har veeret et fast tilbagevendende dagsordenspunkt pa ledelses-
mgder, overleegemgder m.m.

Hospitalsledelsen har i et enkelt tilfselde haft en vis synlighed og bidraget
til at sikre sammenheaeng til hospitalets gvrige tiltag og malseetninger,
men det fremherskende mgnster er, at hospitalsledelserne har spillet en
mindre central rolle i processen.

Det vigtigste organisatoriske spgrgsmal i projekterne har vaeret teamor-
ganiseringen af behandlingsarbejdet. Alle steder arbejdes der saledes med
patientansvarlig leege ud fra en teamstruktur. | ét tilfeelde er der eksem-
pelvis sket en omleegning til en struktur med sma sygdomsspecifikke
team med deltagelse af leeger, sygeplejersker og sekretaerer. Ogsa i andre
afdelinger har arbejdet med patientansvarlig leege medfgrt justeringer i
opdelingen af lseger samt evt. sygeplejersker og sekreteerer med det for-
mal at mindske antallet af potentielle personkontakter for den enkelte
patient. Et par steder arbejdes med en yderligere, patientspecifik
subgruppering (“patientens team"). Atter andre steder har man ikke set
et behov for at foretage veesentlige forandringer af den eksisterende
teamorganisering.

I en del af de ti pilotafdelinger har projektet medfart et gget fokus pa den
tveerfaglige ansvarsfordeling, herunder involvering af sygeplejersker og
sekreteerer i nye funktioner. Evalueringen indikerer dog, at der stor for-
skel p&, hvor bred den organisatoriske forankring af arbejdet med pati-
entansvarlig leege er fra afdeling til afdeling.

P& det overordnede plan er der flere ligheder i den made tildelingen af
patientansvarlig laege finder sted p& rundt omkring, men der er samtidig
stor variation i de konkrete principper og arbejdsgange.

En kilde til variation er, om funktionen som patientansvarlig lsege alene
kan varetages af en specialleege. | flertallet af afdelingerne kan yngre
lzeger under bestemte omsteendigheder tildeles ansvaret som patientan-
svarlig. Det sker bl.a. efter en konkret vurdering af leegens kompetencer,
patientens behov og kompleksiteten i sygdommen. | de afdelinger, hvor
der er mulighed for uddelegering af patientansvar til yngre leeger, tilknyt-
tes i de fleste tilfeelde en bestemt specialleege som supervisor.

P& alle afdelinger vaegtes det til gengzeld, at nye patienter hurtigt tildeles



PAL-ansvaret

Kontakt til PAL

en patientansvarlig leege. Afhaengig af den enkelte afdelings patientgrup-
pe, organisering og arbejdsgange sker tildelingen enten ved akut indleeg-
gelse, i forbindelse med konference, eller ved ambulant forundersggelse.
Prioriteringen af hurtig tildeling af patientansvarlig leege betyder i nogle
tilfaelde, at der senere i patientforlgbet ma foretages et skift, hvis det
viser sig, at patientens sygdom forudsaetter szerlig ekspertise. P& de fleste
afdelinger sker tildeling af patientansvarlig leege med udgangspunkt i et
kompromis mellem, hvilke lzeger der er til radighed pd dagen samt lseger-
nes specialisering i forhold til patientens formodede sygdom.

En raekke afdelinger har procedurer, der sikrer opfglgning p&, hvilke leeger
der er tildelt som patientansvarlig for hvilke patienter — typisk i forbindel-
se med morgenkonference. Afdelingerne registrerer tildelingen i EPJ,
mens Klinisk Logistik-tavlerne anvendes til at sikre det feelles overblik i
forhold til indlagte patienter. Der er dog ogsa en enkelt afdeling, som har
fravalgt at anvende sidstnaevnte i denne sammenhang pa grund af den
manglende integration (datadeling) med EPJ. En enkelt afdeling registre-
rer omvendt kun pa Klinisk Logistik-tavlerne.

Der synes generelt at vaere en forholdsvis klar lokal forstaelse af, hvad
PAL-ansvaret bestar i, men kun i fa tilfeelde findes der nedskrevne ret-
ningslinjer.

Generelt betones det, at den patientansvarlige laege har det overordnede
ansvar for det samlede patientforlgb. Det betyder ikke ngdvendigvis, at
patientansvarlig leege er den laege, patienten mgder i alle tilfeelde. Flere
afdelinger definerer dog, at patienten som minimum mgder den patient-
ansvarlige leege i forbindelse med veesentlige begivenheder i behandlings-
forlgbet. Det kan fx veere i forbindelse med prgvesvar, ved veesentlige
andringer i behandlingsplanen og ved udskrivning. En reekke afdelinger
har desuden defineret, at patientansvarlig lesege sikrer information og
kontinuitet ved overgange. Det kan veere interne overgange mellem fx
sengeafsnit og intensivafsnit eller mellem ambulatorium og indlaeggelse.
P& de fleste afdelinger omfatter funktionen desuden et ansvar for at sikre
overgange til andre hospitalsafdelinger.

Den patientansvarlige leeges opgaver kan ogsa omfatte intern arbejds-
maessig tilrettelaeggelse. Fx er det pa én afdeling patientansvarlig laeges
opgave at lede diagnostiske konferencer, mens det p& andre afdelinger er
en del af opgaverne at deltage i faste teammgder, konferencer vedrgren-
de egne patienter m.m.

Flere afdelinger har retningslinjer for delegation af ansvar. Hvis patientan-
svarlig leege er forhindret i at varetage sin opgave, kan ansvaret delege-
res til en anden leege efter aftale med patienten og efter instruktion af
overtagende leege.

Hos enkelte afdelinger opretholdes ansvaret desuden i en vis periode efter
en patients udskrivning, hvor der kan ske genaktivering af patientansva-
ret, hvis patienten genindleegges, og hvor henvendelser fra fx patientens
egen laege tilgar den patientansvarlige laege pa afdelingen.

De ti pilotafdelinger har alle ordninger, der sikrer, at patienten kan kom-
me i kontakt med den patientansvarlige leege, mens patienten er pa afde-
lingen, og efter udskrivning, hvis der opstar et behov for kontakt. Enkelte
steder udleverer den patientansvarlige leege fx et kontaktkort til patienten
i forbindelse med farste personlige kontakt. Et andet sted, at kan patien-
ten inden for normal arbejdstid bede om at f& kontakt til den patientan-
svarlige leege. Nar den patientansvarlige leege ikke er til stede, bliver
informationen videregivet. Som en tredje variant er der angivet faste
tidspunkter for kontakt til patientansvarlig laege pa en enkelt afdeling.

Efter udskrivning giver de fleste afdelinger mulighed for, at patienten kan
kontakte patientansvarlig laege pr. telefon. De telefoniske henvendelser
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modtages oftest af en sygeplejersker, som enten med det samme kan
give patienten et svar, eller videreformidle henvendelsen til den patient-
ansvarlige leege. | relation til sidstneevnte har én afdeling indfgrt en kon-
taktliste til registrering af henvendelser fra patienter og pargrende, hvor
henvendelserne vurderes Igbende med henblik pa relevant opfalgning.

Tilrettelaeggelsen af stuegangen pa den enkelte patient er et kernepunkt i
udmgntningen af PAL-princippet, og der er stor forskel pa, hvordan dette
er blevet grebet an.

I den ene ende af spektret er der en del afdelinger, hvor den patientan-
svarlige leeges kontinuerlige stuegang hos egne patienter er prioriteret
hgjt. Enten direkte eller som fast supervisor for en gennemgaende yngre
lzege, der far uddelegeret bl.a. stuegangsopgaven. | et flere tilfeelde er
der pa forskellig vis afsat gremeerket tid i laegernes dagsprogrammer til
iseer denne opgave; i andre tilfaelde er ledelsesforventningen derimod, at
den enkelte leege formar at disponere sin tid, saledes at kontinuerlig stue-
gang hos egne patienter kan tilgodeses.

Der er dog ogsa flere afdelinger, som har valgt en mere pragmatisk til-
gang, hvor den patientansvarlige leeges stuegang hos egne patienter sup-
pleres af gvrige stuegangsgaende leeger. Det geelder fx i flere tilfeelde
hvor en ambulatorieleeges patient indleegges pa et sengeafsnit som led i
et igangveerende behandlingsforlgb. Her fungerer den patientansvarlige
laeges deltagelse i middagskonference pa sengeafsnittet i et enkelt tilfael-
de som et alternativ til, at lsegen selv gar stuegang hos egne patienter.
Der er desuden flere eksempler p& modeller, hvor patientansvaret skifter
efter fx en uge, hvorfor stuegangen ogsé overgar til den nye patientan-
svarlige laege i de tilfeelde, hvor indlaeggelsen varer leengere end en uge.

Uagtet ovenstaende sondring er et faellestraeek mellem flere modeller, at
teamorganisering af lsegerne fungerer som et middel til at sikre en hgjere
grad af personkontinuitet i de situationer, hvor den patientansvarlige lsege
ikke har mulighed for at g& stuegang hos egne patienter.

Det generelle billede er, at de ti pilotafdelinger har prioriteret den interne
implementering af patientansvarlig leege. Udviklingsmaessigt er der fx pa
flere afdelinger arbejdet med ansvarsfordeling og handtering af interne
overgange (iseer mellem ambulatorium og sengeafsnit).

| forhold til eksterne snitflader der derimod fortsat en reekke ulgste udfor-
dringer, fx afklaring af i hvilke tilfaelde funktionen som patientansvarlig
laege overgar til ny leege. Den aktuelle situation bzerer pa de fleste afde-
linger preeg af koordinering fra forlgb til forlgb, snarere end faste procedu-
rer, der sikrer patientansvaret i forbindelse med eksterne overgange.
Gennemgaende ses god overlevering til andre afdelinger, behandling ved
egen leege m.m. som en vigtig del af opgaven som patientansvarlig leege.
Tendensen er dog, at man ser opfalgning pa parallelle behandlingsindsat-
ser og dialog med leeger pd andre hospitalsafdelinger som en opgave, der
kun er en del af patientansvaret i bestemte, forholdsvis sjeeldne tilfeelde,
hvor saerlige forhold taler for det.

| takt med at flere afdelinger indfgrer patientansvarlig lsege forventes et
aget fokus pa de udfordringer, der knytter sig til eksterne snitflader og
koordination heraf.

Der er afprgvet en reekke forskellige implementeringsstgttende tiltag i
pilotafdelingerne, hvoraf de vigtigste skal omtales.

Flere afdelinger har tidligt og/eller undervejs i implementeringsprocessen
afholdt medarbejdermgder med henblik pa en feelles orientering om og
drgftelse af arbejdet med patientansvarlig leege.

Der er ligeledes et par eksempler pa, at man har foretaget implemente-



ringen med afseet i afgreensede "prgvehandlinger" — fx afprgvning af nye
tilgange til booking af leegeprogrammer, til stuegang m.m.

| de fleste afdelinger er den lgbende opmaerksomhed pa og erfaringsop-
samling i forhold til patientansvarlig leege sikret via drgftelser i forskellige
mgdefora, arbejdsgrupper m.m. En afdeling har fx benyttet afdelingens
faste tveerfaglige tavlemgder i denne sammenhaeng. En anden afdeling
har valgt at nedsesette ad hoc-arbejdsgrupper med konkrete og tidsaf-
greensede opgaver. En raekke afdelinger har udpeget gennemgéaende
tveerfaglige eller leegefaglige projektgrupper med ansvar for at drive im-
plementeringsprocessen i det daglige.

Flere afdelinger har desuden indsamlet data hos patienter, pargrende og
medarbejdere, og anvendt resultaterne til understgttelse af implemente-
ringen. Patientperspektivet er bl.a. inddraget via forskellige former for
interview om patienternes oplevelse af det lezegelige patientansvar. | et
par tilfeelde er der pa forskellig vis i en periode blevet foretaget monitore-
ring af, hvilke leeger patienterne har mgdt. | enkelte afdelinger har for-
skellige fora for generel patient- og pargrendedialog desuden veaeret ind-
draget. | andre tilfelde har man anvendt resultater fra eksisterende pati-
enttilfredsheds- og medarbejderundersggelser. Der er sluttelig erfaring
med at anvende audit som en systematisk metode til erfaringsopsamling i
implementeringsprocessen.

Patientansvarlig I2ge: En visualisering

Figuren pa den felgende side giver et visuelt overblik over de centrale elementer i de lokale
implementeringer af patientansvarlig lsege. Enkelte elementer indgar kun i fa tilfeelde, men
en stor del af elementerne er gennemgaende pa tvaers af alle eller de fleste af de ti pilotafde-
linger. Figuren — en sakaldt logisk model — leeses fra venstre mod hgje, og er opbygget i tre
sektioner.

Feltet yderst til venstre opsummerer de vigtigste ressourcer i forbindelse med implemente-
ringen, herunder bl.a. tilstreekkelig medarbejdertid gremeaerket til opgaverne som patientan-
svarlig leege, ledelsesbevagenhed, beskrevne arbejdsgange, egnede lokaler til fx tveerfaglige
team m.m.

Det midterste felt viser de vigtigste aktiviteter og tiltag i forbindelse med implementeringen
fordelt pa tre kategorier. For det farste aktiviteterne i den forberedende fase (herunder fx
analysearbejde, udvikling af nye arbejdsgange, organisatoriske strukturer m.m.). For det
andet de lgbende opgaver i forbindelse med tilknytning og booking af patientansvarlige lse-
ger for patienter samt lsegernes kerneopgaver knyttet til ansvaret for deres egne patienter.
Sluttelig er der de understgttende aktiviteter knyttet til implementeringsprocessen.

I en logisk model kan ngdvendige ressourcer i projektet blive skabt via projektets aktiviteter,
sdledes at der er en gensidighed mellem indsatsens ressourcer og aktiviteter; dvs. at pro-
jektindsatsen selv frembringer nogle af sine egne ressourcer. Det geelder fx i en del tilfeelde
udvikling og brug af nye arbejdsgangsbeskrivelser.

| feltet laengst til hgjre vises de forventede resultater af indsatsen, herunder de feelles mal-
saetninger opstillet i det nationale rammepapir (vist med kursiveret skrift i de fuldt optrukne
rede kasser) savel som supplerende resultatforventninger opstillet i de lokale pilotprojekter
(vist med normal skrift i de rgde kasser med punkterede kanter).

Forhabningen er, at figuren kan fungere som et udgangspunkt for dialog og planleegning i de
afdelinger, som skal i gang med en implementeringsproces i den kommende tid. Den kan fx
anvendes som en tjekliste for afklaring af selve implementeringsarbejdet og af den detalje-
rede faglige udmgntning af princippet om patientansvarlig leege.
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Kursiv = Formdl opstillet i det nationale rammepapir

Rgd boks med punkteret kant = @vrige forventede resultater i pilotprojekterne
PAL = Patientansvarlig laege

Pt. = Patient

Mulige elementer i patientansvarlig laege
Bidrag fra pilotprojekterne
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6 Implementeringsevaluering

Dette afsnit giver en samlet analyse af forlgbene i de ti pilotafdelinger med udgangspunkt i
de samme temaer, som strukturerer afsnittene om de enkelte pilotprojekter i baggrundsrap-
porten. Afsnittet vil sgge at besvare rapportens andet overordnede evalueringsspgrgsmal —
"hvilke implementeringserfaringer har projektafdelingerne gjort undervejs?" — og de tilhg-
rende underspgrgsmal. Den tvaergaende diskussion af evalueringsresultaterne i dette afsnit
er disponeret efter fglgende syv delspgrgsmal:

Hvad er erfaringerne med selve implementeringstilretteleeggelsen?

Hvad er implementeringserfaringerne i et ledelses- og organisationsperspektiv?
Hvad er implementeringserfaringerne i et arbejdsgangsperspektiv?

Hvilken betydning har it-understgttelsen af forlgbet haft?

Hvordan har de fysiske rammer m.m. spillet ind i forbindelse med processen?
Hvilken betydning har pilotafdelingernes eksterne snitflader haft?

Hvordan vurderes implementeringen at have influeret pa ressourceforbruget?

Undervejs i teksten vil der Igbende blive henvist til de afdelinger, hvis pilotprojekter i szerlig
grad rummer relevante erfaringer set i lyset af det enkelte delspgrgsmal. Dermed lettes ad-
gangen til at opsgge uddybende viden om de lokale tiltag og erfaringer i baggrundsrappor-
ten. | den forbindelse benyttes fglgende talkoder:

=
|

= Onkologisk Afdeling, Regionshospitalet Herning

Haematologisk Dagafsnit, Regionshospitalet Holstebro

Medicinsk Afdeling, Regionshospitalet Randers

= Ortopaedkirurgisk Afdeling, Regionshospitalet Randers

Diagnostisk Center, Regionshospitalet Silkeborg

Skolebgrnsafsnit C, BUC, Risskov, Aarhus Universitetshospital

Feelles Akutafdeling, Aarhus Universitetshospital

Haematologisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital

© O N o o0 » W N
Il

Infektionsmedicinsk Afdeling, Aarhus Universitetshospital

=
(@]
|

= @re-neese-hals-afdelingen, Aarhus Universitetshospital

6.1 Implementeringsproces

Den fglgende diskussion af erfaringerne med selve implementeringstilretteleeggelsen vil efter
tur belyse disse ni undertemaer:

Indledende dataanalyse

Feelles afseet

Tveerfaglig tilgang

Forankring i projektgruppe
Patientinddragelse

Prgvehandlinger

Afpraovning af flere PAL-modeller
Implementeringsmonitorering
Overordnet implementeringstilgang

Fire pilotprojekter har indbefattet dataindsamling og -analyse som led i den fgrste imple-
menteringsfase. | tre af projekterne har medarbejdere fra afdelingen foretaget korte patient-
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interview med fokus pa — som en enkel baseline-maling — at afdeekke patientoplevelsen af
leegekontakten fgr (eller i den fgrste fase af) implementeringsprojektet (1, 9, 10). | et enkelt
af disse projekter foretog den lokale projektgruppe desuden en spgrgeskemaundersggelse
vedrgrende synet pa patientansvarlig leege blandt medarbejderne (10). Et fjerde pilotprojekt
omfattede derimod en tilbageskuende, journalbaseret opfglgning pd personkontinuiteten i
lzegekontakten til en udvalgt patientgruppe gennem et halvt ar op til projektstart (8).

Formalet med disse tiltag har generelt veeret at blive klogere pd, hvor teet pa — eller langt fra
— man lokalt i forvejen var pa at arbejde i henhold til de centrale intentioner med patientan-
svarlig leege, iseer med hensyn til personkontinuitet i laegekontakten. Vores interview tyder
pa, at det er varierende, hvor meget disse data har betydet for implementeringsprocessen. |
nogle tilfeelde refererer interviewpersonerne ofte til dem, i andre tilfeelde er resultaterne til-
syneladende ikke almindelig kendt i afdelingen. Der er dog eksempler pa, at en sadan, hur-
tigt indsamlet baseline kan bidrage til at skabe en oplevelse af formal og engagement bag
arbejdet med patientansvarlig leege (1, 10). Generelt vurderer en raekke interviewpersoner,
at der kan veere stor variation i, hvor den enkelte afdeling star i forhold til intentionerne med
patientansvarlig leege. Samlet taler implementeringsevalueringen séledes for, at det kan give
veerdi til arbejdet med implementering af patientansvarlig lsege, at skabe en basal viden om,
hvad afdelingens udgangspunkt er — herunder hvor udviklingspotentialet iseer ligger. Erfarin-
gerne viser samtidig, at dette ikke behgver at veere en tidskreevende opgave.

Et centralt tema i interviewmaterialet er betydningen af det indledende faelles afseet for den
enkelte afdelings implementeringsforlgb. | et par projekter har afdelingsledelsen prioriteret
at indleegge et eller flere tveerfaglige halv- eller heldagsseminarer for alle medarbejdere med
henblik p& at drgfte formalet med og tilgangen til indfgrelsen af patientansvarlig laege pa
afdelingen (4, 7). Erfaringerne herfra er, at dette er en investering, der lgnner sig. Der kan
ad den vej skabes engagement i det videre arbejde pa tveers af faggrupperne, men ogsa
abnes for en veerdifuld tidlig diskussion af medarbejdergruppens synspunkter, indvendinger
og forslag. Anbefalingen understgttes af, at en raekke interviewpersoner fra de pilotafdelin-
ger, som ikke p&4 samme made har afsat tid til en indledende, tveerfaglig afklaring tilbage-
skuende udpeger dette som en svaghed i det lokale implementeringsforlgb (1, 5, 10). Slutte-
lig skal det dog naevnes, at der formentlig er mindre at hente ad denne vej i afdelinger, som
pa forhand arbejder teet pa intentionerne med patientansvarlig leege (2, 6). Her vil der som
udgangspunkt naeppe veere det samme behov for brede feelles drgftelser i startfasen.

I forleengelse af ovenstdende er den klare erfaring fra stort set alle pilotprojekterne, at
spgrgsmalet om tvaerfaglig forankring af arbejdet med patientansvarlig lsege er centralt —
og at dette bgr afspejle sig i implementeringsforlgbet. Det er for det ferste en gennemgéaen-
de konklusion, at man ikke lykkes med implementering af patientansvarlig lsege uden at
treekke pa aktive bidrag fra bade laeger, sygeplejersker og sekretaerer. En lang raekke inter-
view viser desuden, at netop det tveerfaglige samarbejde om patientansvarlig lsege er gan-
ske udfordrende (fx 5, 10). I den ene ende af spektret er der eksempler p& projekter, som
fra starten primaert er blevet drevet ud fra et lsegefagligt perspektiv, hvor interviewene ge-
nerelt afspejler, at dette har udgjort en haeemsko for implementeringen (5). Omvendt er der
flere projekter, hvor der méaske nok i visse tilfeelde har veeret nogle gnidninger i den farste
fase, men hvor interviewene tyder pa, at der aktuelt er et veerdifuldt tvaerfagligt fodslag i
arbejdet med patientansvarlig leege (1, 2, 4, 6, 7). Som en tredje variant er der projekter,
som umiddelbart har lagt veegt pa tveerfaglighed (bl.a. i sammensaetningen af den lokale
projektgruppe), men hvor det ikke fuldt ud er lykkedes at opna en bred involvering og hgring
af sygeplejersker og sekreteerer (10). Meget taler for — pa tvaers af alle disse erfaringer — at
det er klogt at have opmeerksomhed pa den tvaerfaglige dimension fra farste feerd i et im-
plementeringsforlgb.
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I fem pilotprojekter har en stgrre eller mindre del af ansvaret for at drive implementerings-
processen veeret forankret i en projektgruppe (betegnelsen "udviklingsteam" anvendes
ogsd) (1, 2, 5, 7, 10). I de fleste tilfeelde har projektgruppen haft tveerfaglig sammensaetning
med bade leeger, sygeplejersker og sekretaerer, men der er ogsa et eksempel p& en projekt-
gruppe med to lseger og en AC-fuldmeegtig (5). Erfaringerne med veerdien af projektgrupper
er ikke entydige. Der er projekter, hvor gruppens rolle tillzegges vaesentlig positiv betydning
(fx 1); der er eksempler pa vellykkede implementeringer, som ikke har haft den form for
formaliseret struktur (4); og der er eksempler pa projekter, hvor projektgruppens arbejde er
blevet oplevet som forholdsvis "lukket", og derfor ikke sa givende, af gvrige medarbejdere i
afdelingen (10). Erfaringerne peger i retning af, at man — hvis man veelger at forankre im-
plementeringsprocessen i en projektgruppe — bgr sammensaette denne tveerfagligt og veere
opmaerksom pa at sikre, at gruppens medlemmer undervejs aktivt og bredt inddrager deres
respektive fagkolleger i processen.

I forbindelse med evalueringen er der ogsa spurgt til, hvilken rolle patientinddragelse har
spillet i implementeringsprocessen. Det fremherskende billede er, at patientperspektivet ikke
er blevet inddraget pa malrettet vis. Interviewpersoner fra en raekke projekter henviser til, at
afdelingen altid er i en udviklingsorienteret dialog med patienterne (fx 2, 5, 6), men det
fremgar, at de feerreste af afdelingerne har iveerksat selvsteendige tiltag p4 omradet i denne
forbindelse. Som den ene undtagelse har et par projekter arrangeret dialogmgder og lignen-
de om patientansvarlig leege med patientrepreesentanter (1, 2). Mgderne er bl.a. afholdt i
samarbejde med Kreeftens Bekaempelse. Det andet eksempel pa konkret patientinddragelse
vedrgrer uddybende interview med udvalgte patienter, som havde givet udtryk for kritik i
forbindelse med rundspgrger pa afdelingen (10). Vurderingsgrundlaget er forholdsvis spar-
somt, men de positive erfaringer fra de ovennaevnte projekter berettiger at overveje en hg-
jere prioritering af patientinddragelse i fremtidige implementeringsprojekter.

Der er flere eksempler pa, at prgvehandlinger m.m. har veeret en del af implementerings-
processen (1, 4, 5, 10). Tilgangen har dog veeret ganske forskellig pa tveers af disse projek-
ter. | ét projekt har projektgruppen arbejdet med prgvehandlinger efter IHI's forbedrings-
model (10). Projektgruppens medlemmer fremhaever selv, at dette har haft positiv betydning
for engagement og dynamik i processen. De gvrige interview i afdelingen tyder dog ikke pa,
at denne del af forlgbet er blevet oplevet som betydningsfuld i den gvrige afdeling. Iseer
neevnes det, at den leeringsbaserede tilpasning af modellen i lyset af prgvehandlinger lader
vente pa sig. | en anden pilotafdeling har prgvehandlingen bestdet i, at en overlaege har
opgjort tidsforbrug til stuegang pa en enkeltstdende dag holdt op imod stuegang pa to eller
flere sammenhaengende dage (5). Den ledende overleege og flere andre laeeger fremhaever
resultatet af opggrelsen — at der er en systematisk tidsbesparelse ved stuegang flere dage i
treek — som betydningsfuldt for, at den efterfglgende omlaegning af stuegangen i hovedpar-
ten af afdelingen er blevet oplevet som legitim og velbegrundet. De gvrige eksempler vedrg-
rer afdelinger, hvor tilgangen til patientansvarlig lsege generelt er blevet udfoldet trinvist
over en laengere periode (1, 4). Erfaringerne med denne tilgang er, som det fremgar, ikke
entydige. Interviewpersoner fra flere forskellige projekter antyder dog, at den lokale imple-
mentering har bevaeget sig for hurtigt op i fuld skala (3, 10). | dette lys, og i lyset af konkre-
te positive erfaringer med tilgangen, synes det berettiget at overveje at indbygge prgve-
handlinger i forbindelse med nye implementeringsprojekter.

To af pilotprojekterne indebaerer en sidelgbende afprgvning af flere PAL-modeller. Der er
dog tale om to meget forskellige tilgange: | det ene projekt er udgangspunktet, at afdelin-
gens fire specialespecifikke team har forholdsvis frie haender til at veelge den tilgang til im-
plementering af patientansvarlig laege, som passer bedst med teamets patientsammenseaet-
ning, etablerede arbejdsformer m.m. Resultatet er fire modeller med lighedspunkter, men
ogsa vaesentlige forskelle (5). Det andet eksempel vedrgrer derimod en ledelsesbesluttet
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afprgvning af tre forskellige pa forhand definerede modeller med hovedvaegt pa variation i
organiseringen af stuegangen (3). Afdelingsledelserne forventer i begge tilfeelde, at afprgv-
ningen over tid vil munde ud i, at der veelges én faelles model baseret pa de bedste erfarin-
ger. | det projekt, hvor der er gennemfgrt uddybende interview, er der dog ikke meget, der
tyder pda, at en sddan konvergens er pa trapperne (5). Det er tidligt at konkludere pa disse
erfaringer, men de forelgbige erfaringer fra afdelingerne tyder pa, at der kan ligge en veerdi i
at forgge variationen i den implementeringsmeaessige erfaringspulje — "oppefra” henholdsvis
"nedefra”.

Relevansen af at foretage implementeringsmonitorering af arbejdet med patientansvarlig
leege — herunder isser den laegelige personkontinuitet i patientkontakten — er et tema i en
reekke interview i forskellige pilotafdelinger. |1 praksis er det dog kun to projekter, som har
gjort konkrete erfaringer med dette. | det ene projekt er patientkontakter i perioden maj-
december 2016 blevet kodet efter, om den enkelte patient er tilset af patientansvarlig leege,
af en laege fra patientens team eller af en anden lsege (2). Monitoreringen er foretaget ma-
nuelt af en sygeplejerske, eftersom der ikke aktuelt er mulighed for it-understgttelse. Erfa-
ringerne er for det fgrste, at monitoreringen blev mere kraevende, og til sidst uoverkomme-
lig, i takt med at hele afsnittets patientgruppe blev inkluderet i PAL-ordningen. For det andet
er projektgruppens konklusion, at monitoreringen ikke gav nok veerdi til at berettige tidsfor-
bruget — bl.a. fordi det er vanskeligt at opstille tilfredsstillende registreringskategorier. | det
andet eksempel har afdelingen viderefgrt indsamling af patientbesvarelser indfgrt i 2014 i
forbindelse med projekt "Ny styring i patientperspektiv", hvor patienterne ved udskrivningen
bl.a. spgrges til, om de har oplevet at have en gennemgaende leege (4). Den positive udvik-
ling i disse data har bidraget til at give rygvind til afdelingens arbejde med patientansvarlig
leege, vurderer flere interviewpersoner. Disse erfaringer kan evt. begrunde at indlaegge en
enkel monitorering i en implementeringsprojekt.

Sluttelig er det relevant at spgrge til, hvilken overordnet implementeringstilgang, der er
valgt i projekterne. Som det fremgar af det ovenstaende, er billedet ganske sammensat. Der
er bade eksempler p& projekter, som har gennemfart en raekke forskellige implementerings-
aktiviteter over en leengere periode (fx 1, 10), og eksempler pa projekter, som har valgt en
forholdsvis "slank" implementeringstilgang (fx 4, 5). Ser man naermere pa erfaringerne fra
de naevnte projekter, er der ikke beleeg for at sige, at det ene generelt synes at fungere bed-
re end det andet. Der eksempler pa vellykkede og mere vanskelige implementeringsforlgb i
begge kategorier. Der er heller ikke belaeg for, at en slank implementeringsmodel ngdven-
digvis er mindre egnet, hvis afdelingen beslutter at foretage betydelige justeringer af organi-
sering og arbejdsgange (se fx 4). Man bgr dog i denne forbindelse skelne mellem formalise-
rede implementeringstiltag og generel indsats: Projektevalueringerne indikerer generelt, at
patientansvarlig laege kun lykkes, hvis ledere og medarbejdere i afdelingen ger en malrettet
og vedholdende indsats.

6.2 Ledelse og organisation

Diskussionen af spgrgsmalet om ledelse og organisation i pilotafprgvningen tager udgangs-
punkt i falgende tre temaer, som alle spillede en central rolle i interviewene:

Ledelse
Organisatorisk afstemthed
Organisatorisk forankring

Interviewmaterialet tyder generelt pa, at ledelse har vaesentlig betydning for implemente-
ring af patientansvarlig leege. Med fa undtagelser veegtes den positive betydning af ledelses-
lagene over afdelings- og afsnitsniveau dog kun i ringe omfang (med delvis undtagelse af 1).
Og adskillige er omvendt inde pa, at hgjere politiske og administrative ledelseslag kan forfal-
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de til at saette en urealistisk dagsorden for patientansvarlig leege (2, 5). Det er saledes gen-
nemgaende i interviewene, at det primzert er de lokale ledelser, som har lgftet den synlige
ledelsesopgave i projekternes arbejde med patientansvarlig laege.

I de tilfeelde, hvor vi har adgang til data, som kan belyse dette spgrgsmal, synes ledelsesrol-
len pa afdelingsniveau grundleeggende at veere blevet udfyldt p& tre forskellige mader: Pa
den ene side en overordnet retningssaettende tilgang med primeert fokus pa den indledende
proces (isaer 5) og pa den anden side en mere kontinuerligt aktiv tilgang med veegt pa enten
personalegruppen bredt betragtet (1, 3, 4, 7) eller den lokale projektgruppes arbejde (isser
10). Derudover er der dog ogsd nogle afdelinger, hvor pilotprojektets indholdsmaessigt af-
greensede karakter betyder, at ledelsesudgvelsen i forbindelse med det lokale projekt har
veeret tilsvarende afgreenset (2, 6, 8).

Anskuet pa tveers af interviewmaterialet er der en del, der taler for, at den synlige, vedhol-
dende og bredt orienterede ledelsestilgang kan have gunstig betydning for fremdriften i og
det tveerfaglige engagement bag et implementeringsforlgb (1, 4, 7). Som eksempler naevnes
bl.a., at det er fremmende at saette patientansvarlig laege pa dagsordnen i forskellige fora
ved tilbagevendende lejligheder; at det er med til at forpligte den enkelte pa opgaverne, hvis
bl.a. afdelingsledelsen falger konkret op pa tilknytningen af en patientansvarlig lsege til den
enkelte patient i forbindelse med fx morgenkonference; og, som et tredje eksempel, at fglge
stikpravevis op pa kvalitet og fremdrift i patientforlgb, som er uddelegeret fra en overlaege
eller afdelingsleege til en yngre leege — dette for at stgtte op om bade den yngre leege og
supervisors arbejde. | de tilfeelde, hvor ledelsesrollen enten primaert har veeret central i en
indledende fase, eller hvor ledelsesudgvelsen har seerligt fokus pa projektgruppens arbejde,
anerkender interviewpersonerne generelt, at de respektive afdelingsledelser har sat en tyde-
lig retning for processen og formidlet engagement. Samtidig giver en del interviewpersoner
dog udtryk for at have savnet tydeligere ledelsesopfalgning pa tvivisspgrgsmal og udfordrin-
ger i implementeringsforlgbet savel som en stagrre ledelsesmaessig abning for dialog om erfa-
ringer, problemstillinger og justeringsforslag undervejs.

I klar forlaengelse af det foregdende: Interviewmaterialet underbygger generelt, at det er
vigtigt at arbejde bevidst med den organisatoriske afstemthed i forbindelse med en im-
plementering af patientansvarlig laege, bade i den indledende fase og undervejs. Det geelder
forholdet mellem et ledelses- og et medarbejderperspektiv; mellem de forskellige faggrup-
per; og internt i faggrupperne (fx mellem specialleeger og yngre laeger). Selv i afdelinger,
som i dag vurderer at have en hgj grad af fodslag omkring princippet (hvilket interviewene i
gvrigt underbygger), har der undervejs veeret speendinger langs en eller flere af disse snit-
flader (1, 4). | andre tilfaelde, hvor der pa det principielle plan er bred opbakning til patient-
ansvarlig leege, indikerer interviewene, at der fortsat findes gnidninger eller i hvert fald uaf-
klarede spgrgsmal vedrgrende den organisatoriske afstemning (5, 10). Generelt er erfarin-
gen fra pilotafprevningen, at den organisatoriske afstemning pa de ovennaevnte punkter er
af vaesentlig betydning for at lykkes med patientansvarlig lsege — og at denne ikke kan tages
for givet.'®

Hvad angar den organisatoriske forankring af patientansvarlig leege opererer alle ti afde-
linger med en teamstruktur som ramme om arbejdet, men der er tale om modeller, som
adskiller sig fra hinanden pa flere forskellige punkter. Teammodellerne fordeler sig for det
farste pa strukturer, som er etableret direkte med henblik p& at understatte personkontinui-
tet i laegekontakten til den enkelte patient, og pa forhand eksisterende teamstrukturer, som
afdelingerne har anvendt som den organisatoriske ramme om implementeringen af patient-
ansvarlig leege. Derudover adskiller teammodellerne sig for det andet fra hinanden ved, om

18 Jf. det foregdende afsnits betoning af det feelles afszet for en implementeringsproces.
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teamet dannes med udgangspunkt i en fast specialefordeling eller i fgrste omgang med den
enkelte patient for gje.'® For det tredje adskiller de sig fra hinanden ved, om teamets sam-
menseaetning er tvaerfaglig eller monofaglig. Som det fremgar af oversigten nedenfor, kan der
ud fra denne logik i alt identificeres seks varianter pa tveers af de ti pilotafdelinger.

Baggrund Fokus Sammensaetning Afdeling®®
Etableret til formalet Sygdomsspecifik Tveerfaglig 1
Leegefaglig 4

Patientspecifik Tveerfaglig 2,3,6,7

Leegefaglig 9

Eksisterende Sygdomsspecifik Tveerfaglig 5
Leegefaglig 8, 10

Interviewmaterialet giver samlet set ikke basis for at fremhaeve en bestemt teammodel som
den generelt mest velfungerende. Dette haenger sammen med begreensninger i datagrundla-
get sadvel som med de vaesentlige forskelle pa afdelingernes patientgrupper og forlgbstyper.
Det spiller dog ogsé ind, at de lokale projekter, som det uddybes i baggrundsrapporten, har
haft forskellige ambitionsniveauer og fokusomrader i implementeringen af patientansvarlig
lzege. De respektive teammodeller bliver bl.a. vurderet pa denne baggrund af de interviewe-
de ledelses- og medarbejderrepraesentanter, og vurderingskriterierne er saledes ikke ngd-
vendigvis de samme.

Vi vil derfor i stedet fremhaeve tre forskellige overordnede varianter af erfaringer med team-
organisering, som tilsammen kaster lys pa dette aspekt af et implementeringsforlgb.

For det farste er der flere eksempler pa teamstrukturer, der har som feellestreek, at de sigter
pa at skabe en malrettet og forpligtende kollegial ramme om udvikling af PAL-indsatsen for
den enkelte patient. De er alle etableret med henblik pa implementering af patientansvarlig
leege eller et andet neert besleegtet princip. Det fremgar desuden af interviewene, at en fael-
lesneevner er, at de indebeerer en bade formel og uformel gensidig forpligtelse mellem
teammedlemmerne. P& en reekke andre punkter adskiller de sig derimod fra hinanden: | ét
projekt er modellen udfoldet som sygdomsspecifikke tveerfaglige team, hver iseer bestaende
af 2-3 leeger samt nogle fa sekreteerer og sygeplejersker (1). De nye team aflgste her en
funktionelt defineret struktur (med bl.a. et ambulatorieteam m.m.). | det andet tilfeelde er
der tale om sygdomsspecifikke leegeteam med et lidt stgrre antal leeger i hvert team (6-7
leeger i gennemsnit) (4). Her var der ikke en teamstruktur i forvejen. | det tredje eksempel
er modellen udfoldet sddan, at der sammensaettes et "patientens team" til hvert enkelt pati-
entforlgb bestdende af en patientansvarlig leege og en patientansvarlig sygeplejerske. De to
er i feellesskab garanter for sammenhaengen i patientforlgbet og ved evt. overlevering (7).
Den sidste variant minder om den foregaende, i den forstand at hver patient tilknyttes et
"patientens team" bestadende af en patientansvarlig behandler (fx psykolog, paedagog, social-
radgiver) og en patientansvarlig speciallaege. Den adskiller sig til gengzeld ved at have dybe
rgdder i specialets traditioner (bgrne- og ungdomspsykiatri), hvorfor dens oprindelse ligger
langt tilbage i tid (6).

Det gennemgaende mgnster i interviewpersonernes vurdering af varianterne i denne kategori
er, at der ligger en styrke i den gensidige forpligtelse og det ggede indbyrdes kendskab, som

1% Det skal understreges, at modellerne i sidstneevnte kategori alle indebaerer, at "patientens team" bl.a.
dannes med hensyntagen til den enkelte leeges specialisering og ekspertise.

20 Tallene i denne kolonne henviser til kodelisten i indledningen til afsnit 6 ovenfor.
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denne teamform skaber. De interviewede laeger fra en af afdelingerne lagde fx stor veegt pa
den uformelle gensidige stgtteforpligtelse mellem teamets lseger som en central del af bag-
grunden for, at isaer overleegerne kan holde trit med deres periodevis betydelige PAL-
forpligtelser (4). Interviewene fremhaevede ogsa de udfordringer, der har vist sig — bl.a. i
form af sarbarhed i bemandingen i de sma team (1, 6), men det er fremherskende i inter-
viewene, at interviewpersonerne vurderer den teette kobling mellem kontinuitet i patientkon-
takten og teamorganisering, som en betydelig fordel i arbejdet med patientansvarlig leege.

De to andre organisatoriske varianter adskiller sig betydeligt fra denne model. For det andet
er der et eksempel pa en teamstruktur, der indebaerer, at det pageeldende afsnits laeger og
sygeplejersker er blevet fordelt p& to lige store team med ca. 10 lseger og 20 sygeplejersker
i hvert (2). De to team blev dannet i 2016 som led i afsnittets PAL-pilotprojekt, og team-
strukturen er primeert etableret med henblik pd at lsegge en binding pa, hvilke laeger der
tilser den enkelte patient, i de tilfeelde hvor den patientansvarlige lsege ikke er tilgeengelig.
Pilotprojektets monitorering i perioden maj-december 2016 har saledes haft fokus pa at fal-
ge, hvor stor en andel af patientkontakterne, der var ved den patientansvarlige laege eller en
leege fra teamet. De tveerfaglige interviewpersoner tilleegger generelt ikke denne teamopde-
ling stor veerdi eller betydning for hverken patientoplevelsen, behandlingsforlgbene eller det
kollegiale samarbejde. | praksis tages der fx hensyn til patienternes egne gnsker, ogsa hvis
de indebaerer, at vedkommende tilses af en laege fra "det andet team"”, og tilsvarende har
afsnittets laeger en tradition for at hjeelpe hinanden, som ikke er haengt op pa teamstruktu-
ren. Erfaringerne fra pilotprojektet tyder med andre ord ikke pa at en sadan, "smalt" define-
ret teamstruktur giver veesentlig veerdi. Flere interviewpersoner vurderer tveertimod, at mo-
dellen pa visse punkter besveerligger dagligdagen.

Sluttelig vil vi for det tredje fremhaeve en variant, hvor en allerede etableret sygdomsspecifik
teamstruktur er viderefgrt som en tveerfaglig ramme om en implementering af patientan-
svarlig leege med vaegt pa en decentral tilrettelaeggelse af dette arbejde (5). Afdelingen er
inddelt i fire team med et vidt forskelligt antal lseger og sygeplejersker i hvert. Selv om der
er visse ligheder pa tveers af teamenes PAL-modeller, har de saledes ogsa alle fire en reekke
seertraek. Interviewene tegner overvejende et positivt billede af erfaringerne med denne til-
gang. Iseer leegerne ser den som udtryk for en respekt for teamenes vidt forskellige starrel-
se, medarbejdersammensaetning, patientgrupper og etablerede arbejdsformer. Der peges
samtidig pa, at den muligger udvikling og rendyrkning af konkrete lgsninger, som over tid
evt. vil kunne overfares til de gvrige team. Som et eksempel pa dette neevner flere, at Hjer-
te-teamet bl.a. har gode erfaringer med en uformel stuegangsform, hvor man udnytter, at
teamets overleeger lgbende er til stede pa sengeafsnittet, og dermed har mulighed for at
mgde egne patienter "pa gangen”. Et andet eksempel, der fremheeves i interviewene, er
Lunge-teamets erfaringer med at supplere stuegangsleegernes tre sammenhaengende stue-
gangsdage med en time om dagen til opfglgning pa egne fortsat indlagte patienter i den ef-
terfalgende uge.

Opsamlende kan det veere instruktivt at anskue disse tre typer af organisatoriske erfaringer
som en slags kontinuum. Den fgrste model er her udtryk for en helhedsmeessig tilgang, hvor
teamstrukturen og arbejdsgangene i forbindelse med patientansvarlig lsege sammentaenkes
fra bunden. Der tages dermed afseet i et hgjt ambitionsniveau i forhold til princippet om den
patientansvarlige leege (og det patientansvarlige team) set i forhold til andre faglige og orga-
nisatoriske hensyn. | den anden ende kan man placere den sidste af de tre praesenterede
modeller. Her sgges arbejdet med patientansvarlig leege integreret i den eksisterende orga-
nisatoriske ramme. Efterfglgelsen af princippet om den patientansvarlige lsege afvejes her i
hgjere grad med andre hensyn, herunder hensynet til organisationens eksisterende arbejds-
tilretteleeggelse. Den midterste variant, vi preesenterede ovenfor, kan sluttelig ses som en
mellemform. Etableringen af teamstrukturen er pa den ene side udtryk for et hgjt ambitions-
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niveau vedrgrende et aspekt af patientansvarlig lsege — personkontinuiteten i leegekontakten
med den enkelte patient — men samtidig afspejler modellen en respekt for den eksisterende
arbejdstilretteleeggelse og en afvejning med andre hensyn pa linje med det, der beskrives
ovenfor.

Man skal veere varsom med at overfortolke de ovenfor beskrevne erfaringer, men det er en
overvejelse veerd om nye implementeringsafdelinger vil ggre klogt i at foretage et valg mel-
lem de to tilgange, som udggr yderpolerne i det antydede "kontinuum" — enten den ene eller
den anden. Det vil i givet fald bl.a. kunne ske med afsaet i en vurdering af, hvor tset afdelin-
gen i forvejen er p& at arbejde efter intentionerne med patientansvarlig lsege — eller med
andre ord: Hvor stor en omstillingsopgave, man star overfor.

6.3 Arbejdsgange

Dette afsnit analyserer erfaringerne pa arbejdsgangsniveau i implementeringen af patientan-
svarlig leege. Pa baggrund af interview med og skriftligt materiale fra pilotafdelingerne struk-
turerer vi diskussionen efter disse fem temaer:?

Tildeling, registrering m.m. af patientansvar
Kommunikation med egne patienter
Stuegang hos egne patienter

Organisatorisk opfalgning pa patientansvaret
Overdragelse af patientansvaret

Som det fremgar, er der hovedveegt pa stuegang hos egne patienter for sa vidt angar den
patientansvarlige leeges lgbende opgaver. | indsatsbeskrivelser og interview henvises der
ganske vist til en reekke andre PAL-arbejdsopgaver — fx fagrste mgde med patienten, delta-
gelse i teammagder, udskrivningssamtaler, handtering af efterfglgende henvendelser m.m. —
men det er spgrgsmalet om stuegang, som fyldte langt mest i interviewene, og det er pa
dette punkt, der iseer er basis for at evaluere erfaringerne.

Overordnet fordeler pilotprojekterne sig pa tre kategorier. En del af afdelingerne har foreta-
get vidtgdende eendringer i de interne arbejdsgange i forbindelse med implementeringen (1,
3, 4). Det modsatte er geeldende for en anden gruppe afdelinger — her har processen vedrart
mindre preeciseringer (2, 6) eller, i et enkelt tilfeelde, en viderefgrelse af eksisterende ar-
bejdsgange med henvisning til viden opbygget i projektet (8). Sluttelig placerer en gruppe
afdelinger sig mellem disse to positioner, i den forstand at de har foretaget justeringer pa en
del omrader, men samtidig ogsa viderefgrt konkrete elementer (5, 7, 9, 10).

Kigger man mere specifikt pa de forskellige arbejdsgange, er det fremherskende billede, at
afdelingerne har fundet velfungerende lgsninger pa tildeling, registrering m.m. af patient-
ansvarlig laege til den enkelte patient. Tildeling sker pa lokalt relevant made — i enkelte til-
feelde er der endog flere forskellige modeller. | forhold til indlagte patienter er fglgende pri-
meere varianter af tildeling i spil: Ved konference eller morgentaviemgde efter et opleeg fra
sygeplejerskerne (1, 3); ved ambulant forundersggelse med henblik pa operation (4); ved
vagthavende lszeges gennemgang med henblik pa stuegang (5); ved stuegangslaegen i den
pageaeldende uges fgrste stuegang hos patienten (5); ved melding om eller ankomst af nye
patienter til bagvagt (4, 7, 8); ved fogrste kontakt efter indleeggelse (inden for 24 timer) (9);
ved indleeggelse (4, 5, 8); eller ved fastleeggelse af operategr (10). | forhold til ambulante
patienter skal iseser disse varianter neevnes: Ved diagnosesamtale (2) eller ved/efter farste

2! Spagrgsmaélet om de eksterne snitflader til fx behandlende leeger i andre hospitalsafdelinger og i almen
praksis belyses i et selvsteendigt afsnit nedenfor.
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samtale i ambulatorium (3, 6, 8). Interviewene indikerer generelt, at disse arbejdsgange
ikke skaber veesentlige udfordringer.

Hvad angar registrering af PAL-tilknytningen er dette generelt en opgave, som i et samar-
bejde lgftes af sygeplejersker og sekreteerer i forleengelse af de ovennsevnte tildelingspro-
cesser. Interviewene tyder pa, at dette ligeledes fungerer forholdsvis uproblematisk. | et
enkelt tilfaelde afspejler interviewene med isaer sygeplejersker og sekreteerer dog, at regi-
streringen ikke foregar lige sikkert i alle afdelingens fire team (5). Der peges pa, at afdelin-
gens decentrale implementeringstilgang bl.a. har faet den konsekvens, at der ikke er truffet
tydelig beslutning om proceduren. Dette forekommer uhensigtsmeessigt.

Hvad angdr kommunikation med patienten og evt. pargrende, er det generelle mgnster, at
den patientansvarlige laege star til radighed for henvendelser, som formidles efter konkret
vurdering via sygeplejerskerne. Nogle af afdelingerne har dog et supplerende tilbud i form af
afsat treeffetid eller kontaktmulighed i ambulatorium eller p& afdelingen i gvrigt (5, 7). Desu-
den preeciseres forventningerne til kommunikationen fra den patientansvarlige leege (herun-
der evt. den yngre laege, som patientkontakten delegeres til) i visse tilfeelde: Laegen praesen-
terer sig selv og udleverer evt. kontaktkort umiddelbart efter tildeling (4, 8, 10). Der kan
ogsa veere tilbud om samtale med patientansvarlig leege inden for 24 timer, hvis gnsket
fremseaettes inden for normal arbejdstid (9). Interviewpersonerne laegger generelt ikke skjul
pa, at der er greenser for tilgeengeligheden, og at sygeplejerskernes gatekeeper-funktion er
vaesentlig. Vurderingen er dog, at dette fungerer til patienternes generelle tilfredshed — en
vurdering som patientinterviewene i vidt omfang underbygger.

Interviewene peger som naevnt pd, at den vigtigste arbejdsgang i implementeringen af pati-
entansvarlig leege er stuegang hos den patientansvarlige laeges patienter. Gennemgaende
er ambitionen pa afdelingerne at understgtte kontinuiteten i leegekontakten til den enkelte
patient. En raekke forskellige tilgange til denne malseetning er dog afpravet — i visse tilfeelde
desuden flere forskellige modeller i den samme afdeling.

En reekke afdelinger har for det farste indfgrt modeller, hvor den patientansvarlige laege gar
stuegang hos egne patienter, s laenge disse er indlagt. En tilgang i denne kategori er, at
seette stuegang hos egne patienter ind pa bestemte tidspunkter i alle leegers dagsprogram-
mer, fx via fordelingsmgder tidligt pa dagen (1, 3, 4, 7). Erfaringerne med denne variant er
positive, om end bookingen kan veere udfordrende og tidskraevende. Isaer yngre leeger kan
desuden i starten have problemer med at overholde det afsatte program. Noget tyder pa, at
det kan veere hensigtsmaessigt fx at opstille vejledende retningslinjer for, hvor lang tid der
skal afseettes i forskellige situationer, og for hvilke patientkontakter det er seerligt vigtigt at
seette den patientansvarlige leege pa (1). Interviewpersonerne i den afdeling, der har arbej-
det leengst med tilgangen, vurderer den meget positivt — herunder erfaringerne med, at den
patientansvarlige laege uddelegerer stuegang og gvrig patientkontakt til en yngre laege, som
sa superviseres (4, se ogsa 3, 10). | den naevnte afdeling sker stuegang normalt altid i tids-
rummet kl. 9-11, hvilket er fordelagtigt for arbejdstilretteleeggelsen pa sengeafsnittet. Be-
maerk dog, at omstillingen i den fagrste periode gav anledning til gnidninger mellem lseger og
sygeplejersker savel som mellem positive og mere skeptiske laeger.

En yderligere variant i den farste kategori (hvor den patientansvarlige leege gar stuegang hos
egne patienter, sa laenge de er indlagt) indebaerer, at opgaven ikke er sat ind i lsegens pro-
gram pa et givet tidspunkt, ligesom der i visse tilfeelde slet ikke er afsat gremzerket tid til
opgaven (3, 5, 8, 9, 10). Der er ikke data vedrgrende erfaringerne i alle disse tilfeelde, men
pa en af afdelingerne tyder interviewene generelt pd, at stuegang hos egne patienter uden
gremaerket tid hos leegen kan give udfordringer i form af forsinket stuegang, spildtid hos
gvrige faggrupper og frustration hos patienter. Det geelder isaer for de lseger, som har seerligt
mange operationer (og dermed mange egne patienter). Afdelingen overvejer saledes ogsa at
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afsaette gremeerket tid, nar en flytning til Skejby er overstaet (10). | en anden afdeling vur-
derer leeger og gvrige faggrupper erfaringerne meget forskelligt, men sygeplejerske- og se-
kreteerinterviewene tyder pd, at stuegangen i et vist omfang stadig i praksis varetages af
yngre "stuegangsgdende laeger”. Det er sdledes uklart, hvor stor en forskel patientansvarlig
leege har gjort for kontinuiteten i laeegekontakten (5). Patientinterviewene i afdelingen indike-
rede dog generelt tilfredshed med personkontinuitet og sammenhaeng i forlgbene. | et tredje
tilfeelde pointerer den ledende overleaege, at afdelingens model med en afsat time i ambula-
torieprogrammerne fungerer, men kan affgde sveere prioriteringer mellem de to regi (9).

Enkelte afdelinger har for det andet valgt modeller, hvor den patientansvarlige leege gar
stuegang hos egne patienter i en afgraenset periode (tre, fire eller fem dage i traek), hvoref-
ter patientansvaret skifter, hvis patienten fortsat er indlagt (3, 5). | det ene tilfeelde er eva-
lueringen mere eller mindre den samme som beskrevet i det foregdende afsnit vedrgrende et
andet team i samme afdeling (5). | det andet tilfaelde er implementeringsprocessen kun fa
maneder gammel, men interviewpersonernes forelgbige vurdering er, at eendringen har gjort
en positiv forskel for kontinuiteten i patientkontakten og dermed for patientkendskabet (3).

For det tredje geelder det for to pilotafsnit, at stuegang ikke som udgangspunkt er en del af
patientansvaret. | det ene tilfaelde foretages der generelt ikke stuegang pa afsnittet (6). Her
understgttes leegens mulighed for at falge den enkelte patient i stedet via dispositions- og
patientkonferencer. Den kontinuerlige, direkte patientkontakt ligger hos den patientansvarli-
ge behandler. | det andet tilfeelde vurderer afsnittet, at en bedre tidsanvendelse er, at den
patientansvarlige leege deltager i middagskonference pa sengeafsnittet, hvis en eller flere af
vedkommendes egne patienter er indlagt (2). Efter en konkret vurdering tilses patienter dog
i seerlige tilfeelde p& sengeafsnittet af den patientansvarlige leege. Interviewene tyder i begge
tilfeelde pda, at de respektive modeller er velfungerende.

Indtrykket i interviewene er, at pilotafdelingerne typisk benytter morgenkonferencer, team-
mgder/-konferencer eller tilsvarende som forum for organisatorisk opfglgning pa pati-
entansvaret — dvs. den kollegiale og ledelsesmaessige sikring af, at intentionerne med pati-
entansvarlig leege efterfglges i det daglige; af at alle patienter har en patientansvarlig laege,
og at de patientansvarlige leeger patager sig opgaverne. Det er dog varierende, hvor central
en rolle denne arbejdsgang spiller i interviewene. | nogle tilfeelde fremgar det, at opfalgnin-
gen er "indbygget" i laegebookingen dag for dag, og pa den made til dels giver sig selv (1,
3). | andre tilfeelde fremhaever flere interviewpersoner derimod vigtigheden af, at afdelings-
ledelsen og ildsjeele blandt seniore savel som yngre laeger synligt og vedholdende holder og
har holdt fast i indsatsens vigtighed (4, 7, 10). Slutteligt er der ogsa flere afdelinger, hvor
interviewene antyder, at opfelgningen i hgj grad hviler pa kollegial kultur og uformelle nor-
mer (2, 6). Interviewene efterlader her generelt det indtryk, at kontrol og opfglgning i prak-
sis har veeret mere eller mindre ungdvendig.

Den sidste type af arbejdsgange, som skal omtales, vedrgrer overdragelse af patientan-
svaret, internt i en afdeling og eksternt i forhold til andre afdelinger, praktiserende laeger
m.m. Interviewene har frem for alt afdeekket en raekke eksempler pa, at man pa afdelinger-
ne har forskellige uformelle retningslinjer for handtering af overdragelse. Der kan fx vaere
tale om en uformel regel om, at en patient, som af den ene eller den anden arsag ikke kan
beholde sin patientansvarlige laege, overdrages til en erfaren overlaege for at reducere risiko-
en for yderligere skift (2). Der er ogsa flere eksempler pa, at en patients bevaegelse mellem
ambulant behandling og indlaeggelse er omfattet af bestemte forventninger til, hvad der skal
ske med patientansvaret (3). Der er omvendt enkelte tilfeelde, hvor interviewene peger pa,
at der kan veere tvivl pa dette punkt (5, 6). Hvad angar eksterne overdragelser tyder inter-
viewene pa, at fokus isaer er pa de situationer, hvor det vides, at en patient sandsynligvis
vender tilbage til afdelingen (fx fra operation, fra intensivafsnit m.m.). Her er forstaelsen, at
den patientansvarlige leege holder opmaerksomhed pa patienten (3, 4, 5) og/eller fortsat
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sgger at tilse vedkommende pa fx intensivafsnit (8). Sluttelig fremgar det af interview fra en
reekke pilotafdelinger, at der er bestemte forventninger til god overdragelse til ny hospitals-
afdeling eller til egen leege efter udskrivning — herunder fyldestggrende epikrise udarbejdet
af den patientansvarlige leege selv, gvrig information og aftaler efter behov samt tilgeenge-
lighed ved behov for opfglgende henvendelser. Med fa undtagelser giver interviewene det
indtryk, at dette aspekt af arbejdsgangene i forbindelse med patientansvarlig lsege har vist
sig forholdsvis velfungerende pa tveers af afdelingerne, men evalueringsgrundlaget er usik-
kert — ikke mindst fordi fx de leeger, ansvaret overdrages til, ikke er spurgt.

6.4 It-understgttelse

Et gennemgdende tema i interviewene pa tveers af pilotafdelingerne og pa tveers af faggrup-
perne er, at der med en hgj grad af overlap udpeges nogle svagheder i it-understgttelsen af
arbejdet med patientansvarlig laege. De gennemgaende hovedpunkter er:

Uhensigtsmaessigt tung navigation og registrering i patientjournalsystemet EPJ
Utilstraekkelige muligheder for at lave enkle udtraek af oversigter med fx den enkelte
laeges egne patienter

Manglende datameessig integration mellem EPJ og Klinisk Logistik-tavlerne pa afdelin-
gerne, med dobbeltregistrering af bl.a. PAL-tilknytning til falge.

Der er derudover enkelte interviewpersoner, primaert leeger, som bringer andre problemstil-
linger op. En ledende overlaege vurderer fx, at Klinisk Logistik-tavlernes registreringsmulig-
heder endnu ikke er optimale til brug i forbindelse med patientansvarlig leege (9). Adskillige
andre udtrykker dog tilfredshed med tavlernes funktioner (bortset fra den manglende datain-
tegration med EPJ). Der er desuden interviewpersoner fra flere forskellige afdelinger, som
peger pa, at det manglende grundlag for it-understgttet monitorering af implementering
og/eller malopfyldelse udger en svaghed (1, 2, 10). Det er dog tvivisomt, om der er bred
opbakning til dette synspunkt — jf. bl.a. drgftelserne i forbindelse med evalueringsseminaret i
marts 2017 med deltagelse af ca. 30 ledere og medarbejdere fra otte pilotafdelinger.

Af flere arsager vurderer vi ikke, at data giver grundlag for at udpege it-understgttelsen som
et tungtvejende implementeringsproblem. Farst og fremmest er det fremherskende mgnster,
at interviewpersonerne nok opfatter de ovennzevnte udfordringer som begreensninger pa
it-understgttelsen som ressource, men it-systemerne opfattes generelt ikke som egentlige
barrierer for implementering. Dertil kommer, at der i gjeblikket pagar et udviklingsarbejde,
hvor it-lgsningen formentlig vil omfatte en handtering af de tre udfordringer i punktopstillin-
gen ovenfor (forventet levering februar 2018).22

6.5 Fysiske rammer m.m.

Betydningen af de fysiske rammer for afdelingernes arbejde med patientansvarlig lsege blev
tematiseret under to overskrifter i interviewene. For det fgrste ses laegernes tidsforbrug i
forbindelse med skift mellem ambulatorium, sengeafsnit, undersggelseslokaler m.m. i Igbet
af den enkelte dag som en faktor, der kan have selvsteendig betydning for, hvordan imple-
menteringen kan tilretteleegges. For nogle af projekterne er de bygningsmaessige rammer sa
kompakte, at de ikke udgger en udfordring (1, 4). For andre neevnes tidsforbruget til “intern
logistik" som et af de forhold, der saetter greenser for fx muligheden for at ga stuegang hos
egne patienter (2, 5). Derudover er der et projekt, hvor interviewpersonerne forudser, at
afdelingens kommende flytning til nye lokaler i Skejby vil ggre den interne logistik mere ud-
fordrende, end det er tilfeeldet i afdelingens nuveerende bygningsmaessige rammer (10).

22 En oversigt over Igsningsbeskrivelsens hovedelementer fremgar af appendiks B.
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For det andet blev der i enkelte interview henvist til lokaledimensionering m.m. som en fak-
tor, der skal indtsenkes i forbindelse med tilretteleeggelsen af arbejdet med patientansvarlig
leege. Det kan fx handle om, at en PAL-model, der betoner det taette samarbejde i tveerfagli-
ge team, fremmes af at have adgang til lokaler, hvor man kan samle alle faggrupper, men
samtidig sikre mulighed for fx uforstyrret arbejde ved computeren (fx ved opstilling af
skeermende mobile veegge) (1). | den pageeldende afdeling er der umiddelbart ikke adgang
til tilstreekkeligt mange af denne type lokaler. Det nsevnes desuden, at tilrettelseggelsen af
stuegang hos egne patienter skal tage hgjde for, at stuerne ikke ngdvendigvis kan rumme
dette, hvis stuegangen bliver tidsmaessigt sammenfaldende (5). Ligesom forskelligt teknisk
udstyr kan udgere en flaskehals (diktafoner, baerbare computere m.m.).2® | ét projekt er
dette fx handteret ved, at afdelingens seks team fordeler sig ligeligt med stuegang hen-
holdsvis kl. 9-10 og kl. 10-11 (4).

Interviewmaterialet underbygger generelt, er det vores konklusion, at man bgr have op-
meerksomhed pa de lokale fysiske rammebetingelser for implementering af patientansvarlig
leege. Det vil veere varierende, hvor tungtvejende de ovenfor beskrevne faktorer er i det
konkrete tilfeelde, men de fysiske rammer bgr under alle omsteendigheder veere et af op-
maerksomhedspunkterne i implementeringsplanlaegningen.

6.6 Eksterne snitflader

Det nationale rammepapir fra marts 2015 opstiller ganske vidtgaende ambitioner pa vegne
af det, der benaevnes "den tveergadende patientansvarlige leege”. Denne laege ses i papiret
som garanten for koordination af patientens samlede behandlingsforlgb pa tveers af specia-
le- og evt. regionsgreenser. Senest har Danske Regioners hvidbog praeciseret forventninger-
ne til at omfatte overblik over og medansvar for et koordineret behandlingsforlgb gennem
bl.a. dialog, sparring og aftaler med leeger fra andre specialer, hvor det er aktuelt. Det frem-
gar dog ogsa af hvidbogen, at den enkelte patient kun kan have én patientansvarlig laege ad
gangen.

Det gennemgaende billede i interviewene er, at pilotafdelingernes eksterne snitflader indtil
videre har spillet en forholdsvis beskeden rolle i projektarbejdet. Fokus har generelt veeret
pa den interne implementeringsopgave, herunder bl.a. handteringen af overgange mellem
ambulatorium og sengeafsnit internt i afdelingen (det geelder fx 2, 6, 9).

I det omfang interviewpersonerne beskriver den patientansvarlige leeges eksterne rolle, er
der dog et betydeligt sammenfald i forventningerne pa tveers af projekterne (se iseer 1, 4, 5,
6, 7). Der tales iseer om den patientansvarlige laeges ansvar for kvalificeret stafetoverleve-
ring med epikrise, kontaktoplysninger og aftaler med den leege, der overtager patientansva-
ret. Snitfladen til almen praksis udpeges i den forbindelse som et vigtigt fokusomrade.?* Der
henvises dog ogsa til ansvaret for overfgrte patienter, der forventeligt returnerer fra en an-
den afdeling, fra intensivafsnit eller lignende, samt for patienter der genindlaegges inden for
en given tidsramme. Her er forventningen, at den patientansvarlige lsege er opmaerksom og
genoptager sin funktion, nar/hvis patienten vender tilbage til afdelingen. Sluttelig ses hand-
tering af opfelgende henvendelser fra patient og pargrende, patientens praktiserende laege
m.m., der kreever et lsegeligt svar, som en del af patientansvaret.

Hvad angar pilotprojekternes erfaringer med de eksterne snitflader i en mere udvidet for-
stand, kan der ggres tre iagttagelser pa baggrund af interviewene. For det farste er der lo-

2 praemissen er, at stuegang hos egne patienter ved patientansvarlig laege alt andet lige involverer flere
leeger i stuegangen end en konventionel stuegangsmodel.

24 0g for bgrne- og ungdomspsykiatriens vedkommende desuden overgangen til social- og psykologfag-
lig stgtte og indsats i kommunerne.
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kalt gode erfaringer med samarbejdslgsninger, der understgtter den patientansvarlige laeges
mulighed for at bidrage til at sikre koordination af komplekse behandlingsforlgb. Det geelder
fx mulighed for at afholde leegefaglige konferencer pa tveers af specialer og afdelinger (10),
og mere uformelle samarbejdsfremmende kulturer, som inden for hospitalsorganisationen
generelt "blgdgar” greenserne mellem specialerne (5).

Desuagtet leegger en raekke af de interviewede leeger for det andet veegt pa at udpege green-
serne for den patientansvarlige leeges eksternt koordinerende funktion, som de viser sig i
praksis. Fra dette synspunkt er ansvaret for opfglgning pa tveers af speciale- og afdelings-
greenser m.m. et spgrgsmal om den enkelte leeges opmaerksomhed og demmekraft fra sag til
sag; ikke et spgrgsmal om at opstille retningslinjer om en vidtgdende, generel forpligtelse
(2, 5). To af de interviewede overleeger fra pilotprojekterne giver saledes illustrative eksem-
pler pa, hvordan denne demmekraft konkret kan udfolde sig (se afsnittene om eksterne snit-
flader i 1, 10).

For det tredje forudser en reekke interviewpersoner, at der vil opstd en ny udfordring, i takt
med at et stadigt stigende antal afdelinger begynder at arbejde med patientansvarlig leege.
Begrebet om "patientens hovedsygdom™ vil ganske vist i de fleste tilfeelde kunne tjene til at
afklare, hvor dét enstrengede koordinerende patientansvar, som hvidbogen omtaler, konkret
ligger. En kreeftsygdom vil sdledes oftest vaere hovedsygdommen, men den kan i givne til-
feelde "trumfes" af fx et hjertesvigt. Mange forventer dog, at bestemte patientgrupper og
forlgbstyper vil veere vanskelige at afklare ud fra denne tankegang — der henvises fx til de
mest komplekse medicinske patienter. Det generelle mgnster i interviewene er, at der ikke
p& nuveerende tidspunkt (og pd baggrund af pilotprojekterne) kan peges pa enkle svar pa
denne udfordring (1, 4, 5).

6.7 Ressourceforbrug

Interviewpersonernes vurdering af implementeringsprojekternes betydning for ressourcefor-
bruget i de respektive afdelinger bergrer fire dimensioner, som kort belyses i det fglgende:

Tidsforbrug til implementeringsaktiviteter

Tidsforbrug hos stgttepersonale (sekreteerer, sygeplejersker)
Tidsforbrug hos leeger

Driftsmaessigt ressourceforbrug

Tidsforbrug til selve implementeringsarbejdet synes ikke overraskende at have en sammen-
haeng med det enkelte projekts karakter. De interviewpersoner (iseer ledelsesrepraesentan-
ter), som seerligt fremhaever, at der har knyttet sig et vaesentligt tidsforbrug til implemente-
ringsforberedelse og -stgtte, kommer i hvert fald isaer fra pilotafdelinger, der har valgt en
relativt udbygget implementeringsmodel (1, 3, 10). Der kan veere tungtvejende lokale grun-
de til at ggre denne prioritering (fx gode erfaringer fra tidligere omstillingsprocesser), men
erfaringerne viser, at man alt andet lige i en periode skal paregne et maerkbart ressource-
treek i den forbindelse.

Interviewpersoner fra flere projekter betoner, at implementering af patientansvarlig lsege
lokalt har udlgst en forgget belastning hos de faggrupper, som i denne sammenhaeng funge-
rer som stgttepersonale med ansvar for booking, koordinering og gvrig planleegning (iseer 1,
2, 4). Det er dog veerd at bemeerke, at de interviewede sekretzerer og sygeplejersker fra
nogle af de projekter, som har implementeret logistisk relativt kreevende modeller for arbej-
det med patientansvarlig leege, generelt ikke selv fremhaever denne faktor. Snarere er ten-
densen, at interviewpersonerne laegger veegten pa, at patientansvarlig laege har gjort deres
arbejde lettere og mere tilfredsstillende via bl.a. bedre flow, kvalitet og forudsigelighed i
stuegang og opfelgning pa stuegang, bedre leegediktater m.m. (1, 4).
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Hvad angar treekket pa lsegeressourcerne, er der en del nuancer i billedet pa tveers af inter-
viewene. Interviewpersoner fra en raekke pilotafdelinger fremhaever, at der opleves en om-
fordeling af arbejdsbelastning fra yngre laeger til speciallaeger snarere end en nettoaendring i
treekket pa leegeressourcerne (2, 4, 5, 10). Tendensen er, at mange iseer overlaeger oplever
at have faet en mere intens og til dels uforudsigelig arbejdsdag pa baggrund af forpligtelser-
ne som patientansvarlig leege — direkte i forhold til egne patienter, men ogsa som supervisor
for yngre leeger med uddelegerede patientrettede opgaver. Omvendt peger mange inter-
viewpersoner pa, at der som helhed foregar en mere hensigtsmeessig anvendelse af leege-
ressourcerne pa afdelingen efter indfarelsen af patientansvarlig laeege. Eksempelvis anvendes
der relativt mere tid pa uddannelse og supervision af yngre leeger frem for pa fx den ineffek-
tive stuegangsform, hvor en enkelt leege — typisk en yngre lsege — gar stuegang pa hele stu-
er ad gangen (1, 3, 4, 7, 10).%° Billedet af betydningen af patientansvarlig lsege for netop de
yngre laeger fremstar dog sammensat. | nogle pilotafdelinger tyder interviewene pa, at den
ovennavnte hensigtsmaessige omprioritering af ressourcerne faktisk finder sted (2, 4, 10). |
andre indikerer iseer surveybesvarelser, at mange yngre leeger endnu ikke oplever disse ge-
vinster (5, se ogsa 3).

Der er generelt ikke adgang til opdaterede opggrelser af ressourcetreekket pa centrale
driftsmaessige parametre. Flere ledende overlaeger giver dog udtryk for en forventning om,
at der over tid vil vise sig en driftsmaessig nettogevinst via kortere indlaeggelser, feerre gen-
indleeggelser m.m. som resultat af patientansvarlig leege (1, 3, 5). | den afdeling, der for-
mentlig har den samlet set mest ambitigse og veletablerede PAL-model blandt pilotprojek-
terne, er erfaringerne dog mere konkrete og dokumenterede. Afdelingen har over tid oplevet
generelt reduceret morbiditet i patientgruppen udtrykt ved markant kortere indlaeggelser, og
specifikt ved reduceret omfang af patientkomplikationer (bl.a. lungebeteendelser, bleerebe-
teendelser m.m.). Vurderingen er, at patientansvarlig lseege netop har medfgrt bedre forlgbs-
fremdrift i de tilfselde, hvor risikoen for komplikationer alt andet lige er seerligt stor (4).

Datamaterialet giver ikke mulighed for at foretage en samlet vurdering af ressourceregnska-
bet, men interviewmaterialet antyder samlet set, at en vellykket implementering af patient-
ansvarlig lsege rummer et vaesentligt potentiale i retning af bedre ressourceanvendelse. Den
forholdsvis velunderbyggede vurdering fra afdelingsledelsen i den ovennaevnte afdeling med
en ambitigs og veletableret PAL-model, er sdledes, at patientansvarlig laege samlet set mu-
ligggr "mere sundhed for pengene" i afdelingen (4).

25 som et eksempel henvises til en tidligere udbredt praksis med "forstuegang" — dvs. den opdatering af
leegens patientkendskab med stgtte fra sygeplejerskerne, der ofte finder sted fgr en stuegang, hvor den
pageeldende leege ikke har tilset patienten eller lzest indgdende i journalen far (4).
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7 Vurdering af malopfyldelsen

Dette afsnit sgger at besvare undersggelsens tredje og sidste evalueringsspgrgsmal: "hvad
er den forelgbige vurdering af pilotprojekternes malopfyldelse?". Afsnittet er primaert baseret
pa interview med ledere, medarbejdere og patienter fra pilotafdelingerne. Disse tre typer af
kilder behandles hver for sig i det fglgende. Evalueringen har ikke datagrundlag for at give
en egentlig effektvurdering af patientansvarlig leege som indsats betragtet, men interview-
materialet muligger en forsigtig, forelgbig vurdering af malopfyldelsen i forbindelse med pi-
lotprojekterne.

7.1 Patientperspektivet

Det fglgende giver et aktuelt billede af udvalgte patienters oplevelse af behandlingsindsatsen
i afdelingerne. Den primeere kilde i denne sammenhaeng er de i alt 25 patientinterview, som
er gennemfgrt i forbindelse med besgg i fire af pilotafdelingerne — Onkologisk Afdeling i Her-
ning, Heematologisk Dagafsnit i Holstebro, Diagnostisk Center i Silkeborg og @re-naese-hals-
afdelingen pa Aarhus Universitetshospital. Derudover inddrages surveydata fra to forskellige
enheder (Ortopaedkirurgisk Afdeling i Randers og BUC's Skolebgrnsafsnit C ved Aarhus Uni-
versitetshospital).

| betragtning af den usikkerhed der knytter sig til det generelt beskedne antal informanter
pr. pilotafdeling, vil vi i denne sammenhaeng primzert behandle data under ét, dvs. pa tveers
af de enkelte afdelinger. En uddybende gennemgang af patientinterview m.m. fra de enkelte
pilotafdelinger findes i evalueringsundersggelsens baggrundsrapport.

Den fglgende diskussion er struktureret under tre overskrifter: "Personkontinuitet i leegekon-
takten", "@vrige vurderingsparametre" og "Samlet tilfredshed med forlgbet".

Personkontinuitet i leegekontakten

I forbindelse med patientinterviewene fik hver enkelt patient bl.a. stillet falgende spgrgsmail:
"Har afdelingens kontakt til dig veeret sadan, at du ikke har skullet tale med for mange for-
skellige leeger?". Efter behov blev der stillet uddybende spgrgsmal med henblik pa at sikre et
godt fortolkningsgrundlag.

Generelt underbyggede en raekke af interviewene, at netop den lsegelige personkontinuitet
har stor betydning for patientoplevelsen af behandlingsforlgbet. Adspurgt til hvad hun for-
binder med udtrykket "patientansvarlig leege”, svarede en patient eksempelvis:

"Sa teenker jeg pa en, som altid er inde over min sag. En man ogsa mgder fysisk.
... Her i forbindelse med mit tilbagefald synes jeg i teet grad, at det er det system,
der har kgrt. Og det giver de der fordele med, at man kender hinanden og histori-
en. ... Det er det, man kan gnske for alle, for det giver den rgde trdd og sammen-
heeng mellem tingene."

Blandt de 25 interviewpersoner gav i alt 15 mere eller mindre klart udtryk for at have ople-
vet en hgj personkontinuitet i leegekontakten. En stor andel af disse sagde direkte, at de
reelt kun havde haft én gennemgdende lsege. Det skal desuden neevnes, at yderligere tre
patienter, som ikke angav at havde oplevet hgj personkontinuitet, gjorde den tilfgjelse til
deres svar pa abningsspgrgsmalet, at de havde oplevet kontakten til flere forskellige laeger
som velbegrundet i forhold til udredning og behandling og/eller som forstaelig pa baggrund
af en weekendindlaeggelse.

At det er muligt at opna en hgj grad af personkontinuitet i lsegekontakten underbygges af
resultater fra den kvalitetsmonitorering, som har veeret foretaget siden 2014 af en af pilotaf-
delingerne, Ortopaedkirurgisk Afdeling i Regionshospitalet Randers. Afdelingen har arbejdet
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med patientansvarlig laege siden 2013, og monitoreringen viser bl.a., at 94 % af efterhanden
knapt 900 stikprgveudtrukne patienter ved udskrivningen har angivet, at de har oplevet at
have en gennemgaende leege i forbindelse med deres behandlingsforlgb.

Bvrige vurderingsparametre

Interviewguiden i forbindelse med patientinterviewene omfattede fglgende uddybende
spgrgsmal vedrgrende patientens oplevelse af leegekontakten og behandlingsforlgbet i afde-
lingen:

"Har der veeret god overensstemmelse mellem det, laeger og sygeplejersker har sagt
til dig?”

"Har du haft adgang til at tale med og fa svar pa spgrgsmal fra en laege, du kender?"
"Synes du, at leegerne har taget udgangspunkt i dine gnsker og din situation, nar | har
taget beslutninger om dit behandlingsforlgb?*

Det generelle mgnster er, at patienterne overvejende gav positive svar: 22 ud af 25 patien-
ter havde oplevet god overensstemmelse i informationen fra sundhedspersonalet, og fandt
samtidig at de havde haft adgang til at f4 svar pa spgrgsmal fra en kendt leege. Neesten lige
sd mange, 21 patienter, bekraeftede, at leegerne havde taget udgangspunkt i vedkommendes
gnsker og livssituation i forbindelse med beslutninger om behandlingsforlgbet.

Der skal ggres to bemaerkninger til svarmgnstrene. P4 den ene side understreger det den
positive tendens i patientvurderingerne, at flere af de patienter, der ikke kunne svare be-
kraeftende p& de enkelte spgrgsmal, valgte at forholde sig neutrale under henvisning til den
korte varighed af deres samlede behandlingsforlgb (eller af forlgbet i den pageeldende afde-
ling). Det geelder fx for alle de tre patienter, som ikke kunne bekreefte, at de havde haft ad-
gang til at f& svar p& spgrgsmal m.m. Pa den anden side skal det bemzerkes, at der knytter
sig visse forbehold til enkelte patienters svar pa de tre spgrgsmal, positive sdvel som negati-
ve. Herunder iszer at det er uklart ud fra svaret, hvilket grundlag der svares pa — forlgbet i
den aktuelle afdeling eller tidligere behandlingsindsats i en anden afdeling. Patientens til-
stand pa interviewtidspunktet spillede bl.a. ind i denne sammenhaeng. Det drejer sig dog kun
om ganske fa patienter.

Et perspektiv pa malopfyldelsen i forhold til en anden patientgruppe findes i den base-
line-undersggelse, som er gennemfart i forbindelse med evalueringen blandt knapt 40 parg-
rende til patienterne i BUC's Skolebgrnsafsnit C.?° Resultaterne er relevante at inddrage her,
fordi ledelse og medarbejdere i afsnittet selv vurderede at veere meget teet pa intentionerne
med patientansvarlig laeege/behandler ved igangsaetningen af pilotprojektet i afsnittet.

Figur 1 nedenfor viser svarfordelingerne pa ni parametre med fokus pa pargrendeoplevelsen.
Svarmgnstrene tyder overordnet pa, at et stort flertal af de pargrende har haft en positiv
oplevelse af behandlingsforlgbet frem til svartidspunktet. Ud for alle ni temaer veelger mel-
lem 77 % og 85 % af svarpersonerne de to mest positive svarmuligheder, "i hgj grad" eller "i
meget hgj grad”. Blandt disse svar falder et stort flertal desuden i den allermest positive
kategori. Fx svarede 66 % af de pargrende — svarende til 25 af 38 besvarelser — at de var "i
meget hgj grad” tilfredse med det samlede forlgb hidtil.

Med patientansvarlig leege i tankerne heefter man sig iseer ved, at 82 % af de pargrende "i
hgj grad” eller "i meget hgj grad" har haft oplevelsen af, at bestemte medlemmer af sund-
hedspersonalet har et seerligt ansvar i forhold til deres barn.

26 p4 grund af en forsinkelse af den igangveerende dataindsamling til opfglgningsmalingen i afsnittet kan
disse data ikke na at indgd i grundlaget for denne rapport.
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Figur 1: Parametre vedrgrende dialog og inddragelse i behandlingsforlgbene i BUC
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Samlet tilfredshed med forlgbet

Den sidste del af interviewene handlede om den samlede oplevelse af behandlingsforlgbet
hidtil. Indledningsvist stillede vi spgrgsmalet "synes du samlet set, at der har veeret en god
sammenheaeng i dit behandlingsforlgb?". Her gentog mgnsteret fra det foregdende afsnit sig,
idet 22 af de 25 patienter svarede bekreeftende pa spgrgsmalet, mens kun to besvarede
spergsmalet afkraeftende (en enkelt valgte at forholde sig neutral). En patient gav dette ek-
sempel pa, hvordan god sammenhaeng opleves og beskrives fra et patientperspektiv:

"Det er gaet helt kontinuert fra fredag til i dag, mandag, hvor jeg sidder i ventepo-
sition til at komme til Skejby. | gar fik jeg at vide, hvad der skulle ske ved en prae-
parering til at komme til Skejby, ekstra blodfortyndende, barbering i lysken. Der
har ikke veeret noget som helst, kommunikationen har veeret helt perfekt."”

Afrundende fik patienterne dette spgrgsmal: "Synes du samlet set, at dit behandlingsforlgb
og din kontakt med leegerne her i afdelingen svarer til det, du ville forvente af en organisati-
on, som arbejder med 'patientansvarlig leege'?". Som optakt til ovennaevnte spgrgsmal var
patienterne blevet spurgt til, hvad de umiddelbart ville forvente af en patientansvarlig leege.
Flere patienter havde i den forbindelse brug for at fa en uddybning af indholdet i begrebet,
men de fleste havde selv et bud pa en forstdelse af dets kernebetydning. Dette patientud-
sagn er et godt eksempel pa de associationer, patienterne umiddelbart far:

"Sa jeg teenker jeg, at det ma veere sddan en som ... den leege, jeg skal have nu.
De har hele tiden opereret med det begreb her pa afdelingen, fordi vi ogsa har haft
patientansvarlig sygeplejerske. Jeg betragter dem som dem, der har ansvaret i
sidste ende for min behandling. Hvis et eller andet gar galt, sd er det dem, som jeg
vil forholde mig til og tage samtalen med, hvis der er et eller andet. Det fungerer
altsa bare."

Det fremgar af interviewene, at 18 ud af 25 patienter oplevede, at deres behandlingsforlgb
som helhed var overensstemmende med deres forventninger til en afdeling, der arbejder
med patientansvarlig laege. Sammenholder man disse svar med svarene pa spgrgsmalet om
personkontinuitet i laegekontakten, viser det sig, at 15 patienter svarede bekreeftende pa
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begge spgrgsmal. Der var sdledes tre patienter, som ikke havde oplevet personkontinuitet,
men som svarede bekreeftende pa spgrgsmalet om, hvorvidt deres forlgb svarede til deres
forventninger til patientansvarlig leege. Feelles for alle tre var, at de generelt havde en positiv
vurdering af deres forlgb pa tveers af alle de gvrige spgrgsmal i interviewet.

7.2 Lederperspektivet

Dette afsnit er baseret pa interview med ledende overleeger fra pilotprojekternes afdelingsle-
delser samt en specialeansvarlig henholdsvis en afsnitsledende overlaege. Alle har en ledel-
sesopgave i forhold til indfgrelse eller videreudvikling af patientansvarlig leege i de respektive
hospitalsafdelinger og -afsnit.

Pa det overordnede plan er det gennemgaende i neesten alle interviewene, at patientansvar-
lig leege i sig selv utvetydigt beskrives som en god idé af den enkelte leder. Princippet inde-
beaerer en arbejdstilretteleeggelse, som giver mange gevinster bade for patienterne, for orga-
nisationerne og for den enkelte medarbejder — lseger savel som sekretaerer og sygeplejer-
sker. Og de forskellige organisationer kan i dag konkret konstatere disse gevinster i det dag-
lige. En interviewperson giver denne levende illustration af, hvad effekten af det tydelige,
personlige ansvar for den enkelte patient bl.a. kan veere:

"Hvis jeg har et overfyldt ambulatorium, hvor der er tyve komplekse patienter plus
tre overbookede fra dagen far, og der s& kommer en blodprgve forsinket, s& gar
det i hardknude. Det hele bliver forsinket. Hvis det er patienter, som er mine egne,
hvor det er nok at kaste et blik i journalen, sa husker jeg det og klarer det. Jeg
indhenter det. Hvis jeg maske kun kender 20 % af patienterne og resten er nye, sa
skal jeg seette mig ind i forlgbet, og hvis jeg kommer bagud, indhenter jeg det al-
drig igen. Der er en meget vaesentligt forskel pd de to situationer — om man gar
hjem med eller uden overskud. Hvis man har haft en dag med mange ukendte pa-
tienter, gar man hjem totalt tom i hovedet og uden overskud af nogen art. Det ma
veere et argument.”

Nar det er sagt, er der stor spredning i, hvilket billede interviewene tegner af effekterne af
de lokale projekter vedrgrende patientansvarlig leege. Det er en variation, som for det fgrste
haenger sammen med, at ikke alle afdelingerne har haft et egentligt pilotprojekt. For det
andet, og delvist forbundet hermed, afspejler den, at der er betydelig forskel pa, hvor leenge
de enkelte afdelinger har arbejdet med patientansvarlig lsege. De ti afdelinger og afsnit kan
pa denne baggrund grupperes i fem kategorier.

For det farste er der et enkelt eksempel pa en afdeling, der har arbejdet med patientan-
svarlig leege i en arreekke, men aldrig inden for rammen af et egentligt implementeringspro-
jekt. Der har snarere veeret tale om en trinvis strategisk og organisatorisk omstillingsproces
(4).%" Den ledende overleege oplever, at afdelingen er kommet langt i retning af at realisere
den oprindelige, feelles ambition. Afdelingen kan sdledes dokumentere positive resultater pa
en reekke af de parametre, som er i fokus i det nationale implementeringsprojekt: Patienttil-
fredshed, behandlingsmaessig sammenhaeng, fremdrift og kvalitet, driftmaessige indikatorer
samt arbejdstilfredshed og lsering hos leeger og andre medarbejdere.

For det andet kan ledelsesvurderingen af forlgbet i tre afdelinger eller afsnit beskrives i
falgende korte version: Ledelsen i afdelingen/afsnittet vurderer, at man var forholdsvis teet
pa at arbejde efter intentionerne med patientansvarlig laege allerede ved igangseetningen af
regionens pilotafprgvning i 2016. De respektive pilotprojekter har derfor haft fokus pa at
preecisere eller undersgge bestemte aspekter af den eksisterende PAL-model (konkret: Lee-

27 Tallene i parentes henviser til kodelisten i indledningen til afsnit 6 ovenfor.
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gelig personkontinuitet; tydelighed i kommunikationen med patienter og pargrende; og lee-
gelig opfaglgning pa en bestemt undergruppe af patienter). Lederne vurderer generelt ikke, at
de respektive projekter har gjort den store forskel for behandlingsforigb, patientoplevelse
eller medarbejdertilfredshed. | et enkelt tilfeelde antyder lederen faktisk, at man snarere har
gjort erfaringer med graenserne for, hvor langt man kan komme i retning af lsegelig person-
kontinuitet uden at opleve afledte negative effekter pa andre punkter (2, 6, 8).

For det tredje er der yderligere to afdelinger, som langt hen ad vejen svarer til ovenstaen-
de beskrivelse, men hvor lederne til gengeeld vurderer, at det lokale pilotprojekt faktisk har
gjort en maerkbar forskel for malopfyldelsen i arbejdet med patientansvarlig leege. | disse to
tilfeelde har pilotprojektet bestdet i at foretage en bestemt, malrettet justering af den lokale
PAL-model (etablering af et lille tveerfagligt PAL-team omkring den enkelte patient henholds-
vis allokering af dedikeret tid til stuegang hos egne patienter i lsegeprogrammerne). Feelles-
naevneren er som sagt, at de respektive ledere vurderer at arbejdet med patientansvarlig
leege i dag fungerer bedre som folge af de respektive pilotprojekter (7, 9).

I den fjerde kategori, som teller tre afdelinger, er patientansvarlig leege implementeret
via et pilotprojekt startende i 2015 eller 2016. De respektive ledere vurderer, at afdelingen
er kommet et stykke vej, men ogsa at der udestar en del arbejde, far man kan siges at veere
i mal med pilotprojektets ambition. Alle tre ledere peger dog pd, at patientansvarlig laege
formentlig allerede nu har skabt gget tryghed og tilfredshed blandt patienterne sdvel som
gget faglig tilfredshed for medarbejdere. De ser desuden tidlige tegn pa driftsmeessige gevin-
ster og kvalitetsforbedring i behandlingsforlgbene. Omvendt er det ogsd gennemgaende i
interviewene, at der endnu ikke foreligger data, der mere handfast kan underbygge disse
formodninger (1, 5, 10).

Sluttelig er der for det femte en enkelt afdeling, som fgrst i slutningen af 2016 gik i gang
med en ambitigs implementering af patientansvarlig laege. Processen er i sagens natur ikke
naet sa langt, og der har derfor ikke veeret basis for at foretage lederinterview m.m. med
fokus pa malopfyldelsen (3).

Samlet ma lederne siges at tegne et ganske positivt billede af status i arbejdet med at indfa-
re og opna resultater med patientansvarlig laege i Region Midtjylland. | fem af de ti afdelin-
ger eller afsnit vurderer lederne, at de respektive pilotprojekter har gjort en maerkbar positiv
forskel for bade patienter og medarbejdere. Lederne betoner, at resultaterne ikke er hand-
fast dokumenteret endnu, men der er generelt en forventning om, at det vil ske i fremtiden.
| fire af de resterende fem tilfaelde har pilotprojektet ganske vist ikke i sig selv haft den store
betydning, men dette skyldes ifglge lederne, at man allerede i forvejen var kommet langt i
retning af at virkeligggre tanken bag patientansvarlig leege. Og i den femte og sidste af disse
afdelinger, er arsagen til, at pilotprojektet endnu ikke kan siges at have gjort en forskel, at
en ambitigs implementering af princippet farst er begyndt for fa& maneder siden.

7.3 Medarbejderperspektivet

Datakilderne til dette afsnit er individuelle interview, fokusgruppeinterview og i visse tilfeelde
surveybesvarelser fra leeger, sygeplejersker og sekreteerer. | de fleste af afdelingerne ligger
medarbejderperspektivet ganske teet op ad lederperspektivet, hvad angdr synet pa malop-
fyldelsen. Der er dog ogsa enkelte tilfeelde, hvor billedet er mere tvetydigt. | det fglgende
gives et overblik over tendensen i data med afsaet i den samme opdeling pa fem kategorier
af afdelinger og afsnit, som blev anvendt i det foregdende afsnit.

| afdelingen, som placeredes i den fgrste kategori, bekreeftede deltagerne i det tveerfaglige
fokusgruppeinterview i alt veesentligt de vurderinger, som fremkom i lederinterviewet. Alle
tre faggrupper oplever, at den gradvise indfgrelse af patientansvarlig lsege siden 2013 har
medfgrt gget patienttryghed og -tilfredshed, mere hensigtsmaessige patientforlgb og en mere
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rationel, tilfredsstillende og leeringsorienteret arbejdstilretteleeggelse. Som det fremgik af
beskrivelsen i afsnittet om lederperspektivet, har afdelingen da ogsa over tid opbygget kon-
kret dokumentation for denne udvikling pa en raekke punkter. En 1. reserveleege fra afdelin-
gen giver denne beskrivelse af hendes syn pa betydningen af afdelingens satsning pa pati-
entansvarlig leege:

"Jeg synes, at min laering — som yngre leege — er en del af det. Jeg leerer utroligt
meget ved ansvarstildelingen i forhold til patienten. Jeg skal fglge patienten fra
start til slut, og det er der rigtig meget leering i for mig — bade fagligt og menne-
skeligt. Derudover tror jeg, at patienterne synes, at det er en virkelig god idé."

Ogsa i forhold til de to afsnit fra anden kategori, hvor der foreligger data, er der i det store
hele sammenfald mellem ledelses- og medarbejdervurderingerne (2, 6). | begge tilfselde
vurderes de praeciseringer, man har foretaget i forbindelse med de respektive pilotprojekter,
at have gjort en konstaterbar, men forholdsvis ubetydelig forskel for patientoplevelsen. Der
opleves generelt ikke en effekt p& arbejdstilfredshed m.m. Som det var tilfeeldet med leder-
interviewet, antydede flere af de interviewede medarbejdere fra det ene pilotprojekt, at for-
lzbet pa visse punkter havde haft en problematisk betydning for arbejdet i afsnittet (2). 1
begge tilfeelde vurderede interviewpersonerne ikke, at pilotprojektet havde haft nogen be-
tydning for behandlingskvalitet eller -resultater.

Ogsa hvad angéar den afdeling fra tredje kategori, hvor der er foretaget interview, er der
teet sammenfald mellem leder- og medarbejdervurderingerne (7). Alle eller de fleste af de
fem interviewede laeger og sygeplejersker peger ganske samstemmende pd, at den kvali-
tetsbrist i overgangene til andre afdelinger, som affgdte pilotprojektet (etablering af tveerfag-
lig teamstruktur omkring den enkelte patient) i veesentlig grad er blevet handteret. Derud-
over er vurderingen, at der bade er gevinster for patienterne i form af feerre forskellige per-
sonkontakter, gget tryghed og patientsikkerhed samt styrket fremdrift i forlesbene. Sluttelig
peger flere pa, at pilotprojektet har givet en gevinst for organisationen i form af styrket
kommunikation, preaecision og ansvarlighed i de interne arbejdsgange.

Medarbejderne fra de tre pilotafdelinger i fjerde kategori giver i flere tilfaelde en mere tve-
tydig vurdering af projektresultaterne i de tre afdelinger. | den fogrste afdeling er der dog en
meget hgj grad af sammenfald mellem leder- og medarbejdervurderingerne (1). De tveerfag-
lige interviewpersoner peger generelt pa, at pilotprojektet har medfgrt en markant forgget
leegelig personkontinuitet i patientkontakten i afdelingen. Som fglge heraf oplever de, at
leegerne generelt har et gget patientkendskab, som muligger en bedre hensyntagen til pati-
entens gnsker og situation. Forventningen er da ogsd, at afdelingen bl.a. fremover vil opleve
gget patienttilfredshed i de tilbagevendende malinger. Samtidig ser en raekke interviewper-
soner stuegangen pa afdelingen som mere rationel og fagligt tilfredsstillende i dag.

I de to gvrige afdelinger er mgnsteret derimod, at i hvert fald en del af de medarbejdere, der
har bidraget til dataindsamlingen, pa konkrete punkter er mere forbeholdne over for malop-
fyldelsen i det lokale pilotprojekt end de respektive ledere. | det ene tilfaelde er den fremher-
skende vurdering i laegeinterviewene, at pilotprojektet kun har gjort en ubetydelig forskel pa
de centrale patientrettede og organisatoriske parametre (5). Enkelte medgiver, at person-
kontinuiteten i forhold til stuegang, behandlingsplanlaegning og -opfealgning er hgjnet i et vist
omfang. De fleste peger dog p4a, at afdelingen i forvejen havde gode procedurer og behand-
lingsforlgb af hgj kvalitet, hvorfor pilotprojektet kun i ringe grad har gjort en forskel. Nogle
er desuden inde p4, at pilotprojektet ikke endnu har indfriet det potentiale, der er i retning af
tydeligere kommunikation til patienterne vedrgrende det leegelige patientansvar. Med en
overleeges ord:

"Jeg har nogle enormt engagerede og omhyggelige kollegaer, der i forvejen tager
det daglige ansvar, og pa den made har vi forsggt at skabe kontinuitet. Det [pilot-
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projektet] ville derfor ikke sendre s& meget — udover at vi ville f& et officielt navn
for det. ... Der mangler maske en breendende platform for at springe pa projektet."

Bemeerk i den forbindelse, at flere af de interviewede sygeplejersker og sekreteerer neevner,
at de oplever et beskedent laegeengagement i pilotprojektet. Dette skal ses pd baggrund af
survey-undersggelsen i afdelingen, som viste, at sygeplejersker og sekreteerer ser markant
mere positivt p& beslutningen om overhovedet at arbejde med patientansvarlig leege i afde-
lingen end specialleeger og iseer yngre laeger.

I den sidste afdeling i denne kategori viser interviewene i det store hele, at bade leeger, sy-
geplejersker og sekretaerer — pa linje med ledervurderingen — oplever maerkbare gevinster
for patienterne i form af tryghed og indbyrdes kendskab mellem laege og patient sdvel som
gget sammenhaeng og fremdrift i afdelingens behandlingsforlgb (10). Hvad angar de organi-
satoriske resultater er billedet derimod mere modseaetningsfyldt. Flere sygeplejersker og se-
kretserer fremhaever, at afdelingens tilretteleeggelse af isser leegernes stuegang hos egne
patienter skaber i praksis en reekke udfordringer pa sengeafsnittet i form af uforudsigelighed,
ventetid og forsinkelser. Og i delvis modseaetning til lederperspektivet vurderes det, at disse
problemer er ulgste. | flere af leegeinterviewene var det ligeledes et gennemgaende traek, at
netop stuegangen som patientansvarlig leege opleves udfordrende, som PAL-modellen er
udformet i dag (herunder isaer det forhold, at der ikke er afsat tid til den malrettede stue-
gang i leegeprogrammerne).

I forhold til afdelingen i den femte kategori foreligger der kun i meget forelgbig form data
vedrgrende medarbejdervurderinger af malopfyldelsen: De tre tveerfaglige fokusgruppeinter-
view, vi har haft adgang til, afspejler dog, at de deltagende medarbejdere, trods visse udfor-
dringer, har en positiv vurdering af de to PAL-stuegangsmodeller, som aktuelt afprgves i
afdelingens to starste sengeafsnit. Det geelder isaer i forhold til arbejdstilfredshed og mulig-
heder for leering for de yngre laeger. Sidstnaevnte skal ses pa baggrund af, at den far-maling,
som blev gennemfgrt i afdelingen fgr projektstart, viste at de yngre leeger (og sygeplejer-
skerne) havde en forholdsvis negativ vurdering af afdelingens arbejdstilretteleeggelse for
igangseetningen af pilotprojektet.

7.4 Opsamling

Patientinterviewene viser, at 60 % af de interviewede patienter har oplevet hgj personkonti-
nuitet i leegekontakten, men ogsa at langt de fleste af de 25 patienter har en positiv vurde-
ring af deres forlgb pd andre veesentlige parametre (bl.a. sammenhzengen i forlgbet som
helhed). Samlet vurderede 18 ud af 25 patienter, at deres behandlingsforlgb hidtil havde
svaret til deres forventninger til en afdeling, der arbejder med patientansvarlig leege — sva-
rende til godt 70 %. Som helhed ma der siges at vaere tale om en ganske positiv patientvur-
dering, om end med spillerum for forbedring. Det skal understreges, at det billede, inter-
viewene tegner, ikke ngdvendigvis kan tilskrives det lokale pilotprojekt. Interviewene skal
primeert ses som et aktuelt billede af patienternes oplevelse af deres forlgb i de respektive
afdelinger (1, 2, 5, 10), ikke som et grundlag for at afdeekke en udvikling over tid.

Hvad angar leder- og medarbejdervurderingerne af malopfyldelsen er billedet ganske sam-
mensat. Interviewpersonerne fra tre afdelinger er i alt veesentligt enige om, at det lokale
pilotprojekt har haft en positiv betydning bade pa patientforlgbsniveau og fra en organisato-
risk synsvinkel (1, 7, 9). | yderligere to tilfeelde er ledervurderingen ligeledes overvejende
positiv, mens medarbejderperspektivet er mere tvetydigt. | det ene tilfselde oplever en stor
del af medarbejderne ikke, at projektet har haft vaesentlig betydning under henvisning til i
en forvejen velfungerende arbejdstilretteleeggelse (5). | det andet tilfselde tilslutter medar-
bejderne sig generelt, at projektet har haft positiv betydning for patientforlgsbene, mens der
peges pa problemer i forhold til malopfyldelsen fra et organisatorisk perspektiv, herunder
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ikke mindst det tveerfaglige samarbejde (10). Gennemgaende er der i alle disse fem enheder
— iseer ledelsesmaessigt — en bevidsthed om, at man endnu har et stykke vej at ga, for de
generelle malsaetninger pa vegne af patientansvarlig leege er opfyldt i afdelingen.

| fire afdelinger eller afsnit har der enten ikke veeret et egentlig pilotprojekt eller alternativt
tilskrives det ikke veesentlig betydning. | alle tilfeelde skal dette forstds pa baggrund af en
ledelses- og medarbejdervurdering af, at man i forvejen har vaeret ganske teet pa at arbejde
efter intentionerne med patientansvarlig lsege (2, 4, 6, 8). Data underbygger i flere tilfeelde
denne vurdering.

Sluttelig er der en enkelt afdeling, hvor det patientrettede implementeringsarbejde farst
startede i begyndelsen af 2017, hvorfor det er for tidligt at vurdere malopfyldelsen (3).
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8 Evalueringsmaessige konklusioner

| dette afsnit holder vi de centrale resultater fra rapportens forskellige dele op imod evalue-
ringsspgrgsmalene opstillet i afsnit 4.2. Afsnittet er struktureret efter de tre overordnede
evalueringsspgrgsmal, men besvarer desuden, i det omfang det er muligt, de opstillede un-
derspgrgsmal.

Hvardan er princippet om den patientansvarlige l&ge omsat til praksis i Region Midtjy/-
lands ti pilotprojekter?

Behandlingen af dette hovedspgrgsmal tager udgangspunkt i en afdeekning af patienter, le-
dere og medarbejderes forstdelse af princippet om den patientansvarlige leege.?® Forventnin-
gen er, at den patientansvarlige lsege...

...tager et gennemgaende ansvar for patientens behandlingsforlgb som helhed
...mgder patienten pa de vigtige tidspunkter i forlgbet

..inddrager patienten aktivt i tilretteleeggelsen af forlgbet

...er tilgeengelig for og formidler information til patienten, de pargrende m.m.
..indgar i tveerfagligt samarbejde om patientens forlgb.

Den stgrste forskel mellem informantgrupperne er, at ledende overlaeger og @vrige leeger
leegger starre vaegt pa at tydeliggere greenserne for ambitionerne med patientansvarlig lsege
end de gvrige grupper. Det skal dog naevnes, at ganske mange af de interviewede patienter
primeert laegger vaegt pa, at der er en leege, som tager gennemgaende ansvar for deres be-
handlingsforlgb — ikke pa, at det altid er denne laege, de mgder fysisk.

Patientansvarlig laege er blevet organisatorisk forankret i en teamstruktur pa alle pilotafde-
lingerne. Der er dog variation i tilgangen: De lokale teamorganiseringer adskiller sig isaer fra
hinanden i forhold til, om de er nydannet i forbindelse med pilotprojektet eller derimod vide-
refgrer en eksisterende struktur; om teamdannelsen er primaert sygdomsspecifik (dvs. knyt-
tet til specialer) eller primaert patientspecifik (dvs. dannet med henblik pa at understgtte det
tydelige patientansvar for den enkelte); og om teamene er tveerfaglige eller lsegefaglige.

Pilotafdelingerne har udviklet en reekke forskellige rutiner for tildeling af patientansvarlig
leege til den enkelte patient. | forhold til indlagte patienter iseer falgende:

Ved konference, morgentaviemgde eller tilsvarende

Ved vagthavende leeges gennemgang med henblik pa stuegang

Ved stuegangslaegen i den pageeldende uges fgrste stuegang hos patienten
Ved melding om eller ankomst af akutpatienter

Ved farste specialleegekontakt efter indlaeggelse

Ved selve indlaeggelsen

Ved ambulant forundersggelse med henblik pa operation

Ved fastleeggelse af operatar.

I forhold til ambulante patienter ses isser disse varianter:

Ved diagnosesamtale
Ved/efter fgrste samtale i ambulatorium.

Hvad angar patientansvarets indhold er det de faerreste afdelinger, som har udarbejdet ek-
splicitte beskrivelser af opgaver og forventninger til de patientansvarlige leege (en undtagel-
se er fx Feelles Akutafdeling pa Aarhus Universitetshospital). Omvendt er der en hgj grad af

28 Det vil i denne sammenhaeng sige patienter (og i et vist omfang pargrende), repraesentanter for afde-
lingsledelserne samt tveerfaglige repraesentanter for medarbejdersiden (leeger, sygeplejersker og sekre-
teerer).
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sammenfald i de mundtlige beskrivelser af samme. Kerneforventningerne er samlet set, at
den patientansvarlige leege...

...tager ansvar for behandlingsplanen

..som minimum mgder patienten pa vigtige tidspunkter i behandlingsforlgbet (herun-
der ved prgvesvar, ved veesentlige aendringer af behandlingsplanen m.m.)

.1 gvrigt mgder patienten kontinuerligt ved stuegang eller i ambulatorium under hen-
syntagen til gvrige opgaver

...deltager i konferencer, teammgder m.m. af relevans for patientforlgbet
...er til radighed for interne og eksterne henvendelser vedrgrende patienten

...efter konkret vurdering bidrager til at koordinere behandlingsforlgb, der omfatter be-
handling i flere forskellige laegelige regi, herunder isaer andre hospitalsafdelinger

...genoptager patientansvaret ved genindlaeggelser, tilbagevenden fra operation, inten-
sivafsnit m.m.

...sikrer god intern stafetoverdragelse til en anden leege fra teamet ved fraveer

..sikrer god ekstern stafetoverdragelse gennem epikrise og @vrig information til den
leege, der overtager patient-/behandlingsansvaret.

Det er vigtigt at gare en tilfgjelse til ovenstaende: Iszer Ortopaedkirurgisk Afdeling i Randers,
men ogsa @re-nzese-hals-afdelingen pa Aarhus Universitetshospital arbejder med en model,
hvor specialleeger uddelegerer den direkte, kontinuerlige patientkontakt til én yngre laege,
som sa lgbende superviseres af specialleegen. Specialleegen bevarer patientansvaret og det
endelige ansvar for behandlingsplanen, men den yngre leege far som behandlingsansvarlig et
gennemgaende medansvar for forlgbet og for patientinddragelsen og patientoplevelsen.

En reekke andre arbejdsgange star centralt i implementeringerne af patientansvarlig laege.
Der er bl.a. fokus pd kommunikationen med patienter og pargrende (i form af praesentation
over for patienten, tilgeengelighed for henvendelser). Flere pilotprojekter pointerer ogsa, at
de har lagt veegt pa den ledelsesmaessige og kollegiale opfalgning pa tildeling og forvaltning
af patientansvar fx i forbindelse med morgenkonference (har alle patienter en patientansvar-
lig leege? Patager leegen sig sit ansvar?). En tredje central arbejdsgang vedrgrer overdragel-
se af patientansvaret (se ovenfor). | interviewene er det dog tilretteleeggelsen af stuegang,
som fylder mest. Flere forskellige modeller er implementeret. De adskiller sig for det farste
med hensyn til tidsafgreensningen: En raekke pilotafdelinger fastholder stuegangsansvaret
hos den samme patientansvarlige leege, sa leenge patienten er indlagt. Andre afgraenser
stuegangen til 3-5 sammenhaengende dage, hvorefter ansvaret skifter til en ny leege, hvis
patienten fortsat er indlagt. Medicinsk Afdeling i Randers afprgver begge tilgange pa hver sit
sengeafsnit. En raekke afdelinger saetter tid af i laegernes dagsprogrammer pa bestemte tids-
punkter. Andre steder er stuegangsplanlaegningen et spgrgsmal om den enkelte laeges eget
ansvar og prioritering.

Hvad angar tilrettelaeggelsen af selve implementeringsprocessen er der en raekke forskellige
tiltag og tilgange i spil med stor lokal variation. Parametrene i implementeringstilrettelaeggel-
se er iseer, om der indgar indledende dataindsamling og -analyse; i hvor hgj grad processen
er tveerfagligt anlagt med et feelles afseet (skabt gennem fx temamgder for alle medarbejde-
re); om der er udpeget en projektgruppe; om der er sket malrettet patientinddragelse; om
indsatsen er udviklet via afgreensede prgvehandlinger (herunder fx afpregvning af flere for-
skellige stuegangsmodeller); og om der foretaget monitorering undervejs. Med afseet i inter-
viewene skal det sluttelig ogsa naevnes, at ledelsestilgangen til implementeringsarbejdet har
veeret ganske forskellig pa tvaers af projekterne — varierende fra en synlig, aktiv og vedhol-
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dende ledelsesrolle (som i fx Onkologisk Afdeling, Herning) til en mere overordnet, retnings-
seettende rolle med veegt pa den indledende fase (som i fx Diagnostisk Center, Silkeborg).

Hvilke implementeringserfaringer har projektafdelingerne gjort undervejs?

Erfaringerne med implementeringstilretteleeggelsen kan opsummeres saledes:

Dataindsamling og -analyse: Hvis fx korte patientinterview bruges aktivt og bredt i
processen, kan de udggre en nyttig og motiverende indgang til at tydeliggere formalet
med et implementeringsprojekt. De kan desuden skabe et grundlag for at fastleegge
ambitionsniveauet for processen ved at indikere, hvor teet afdelingen i forvejen er pa
at leve op til ambitionerne med patientansvarlig leege.

Feelles afseet: Erfaringer fra flere forskellige projekter peger pa, at det kan vaere givet
godt ud at afseette tid til en eller flere tveerfaglige involverende temamgder i proces-
sens forste fase. Det giver bade mulighed for at opbygge engagement og abne for dis-
kussion og forslag fra medarbejderne.

Tveerfaglig tilgang: Budskabet fra en raekke projekter er, at arbejdet med implemente-
ring af patientansvarlig leege bgr prioritere den tveerfaglige dimension fra farste feerd.
Bade fordi der ellers kan opstd samarbejdsproblemer senere hen, men ogsa fordi stgt-
ten fra sygeplejersker og sekreteerer har afggrende betydning for, at lsegerne kan lyk-
kes med deres opgaver.

Forankring i en projektgruppe: Erfaringerne er ikke entydige; en implementering kan
lykkes bade med og uden. Hvis man udpeger en projektgrupper, er det dog fordelag-
tigt at sammenseette den tveerfagligt og at sikre, at gruppens medlemmer aktivt indvi-
er og inddrager deres respektive "faglige baglande" i implementeringsarbejdet. Man
bgr endvidere skele til gruppemedlemmernes organisatoriske gennemslagskraft.

Patientinddragelse: Erfaringer fra flere pilotprojekter tyder umiddelbart pa, at der kan
veere gevinster forbundet med fx at indgd i dialog med patienter, patientforeninger
m.m. undervejs i processen (fx via dialogmgder, fokusgruppeinterview m.m.).

Prgvehandlinger: Erfaringsgrundlaget forholdsvis beskedent, men grundtanken — at af-
prgve bestemte tiltag (se fx afsnit om Onkologisk Afdeling, Herning og Diagnostisk
Center, Silkeborg) — kan vaere nyttig med henblik pa at erfare sig frem i forhold til
udmgntningen af patientansvarlig leege.

Implementeringsmonitorering: Der er bade positive og mindre positive erfaringer. Ud-
fordringen er opstilling af veerdifulde, valide indikatorer.

Overordnet implementeringstilgang: Der er ikke belaeg for at sige, at relativt udbygge-
de implementeringsmodeller (med dataindsamling, projektgrupper, prgvehandlinger
m.m.) lykkes bedre end mere "slanke" ditto — eller omvendt. Uanset implementerings-
tilgangen viser erfaringerne dog, at vellykket implementering af patientansvarlig lsege
kreever en leengerevarende, vedholdende indsats fra ledere og medarbejdere.

Det fremherskende mgnster i interviewene er, at tyngden i det ledelsesmeaessige arbejde med
implementering af patientansvarlig laege har ligget pa afdelingsniveauet. Der har generelt
veeret tydelig og retningssaettende afdelingsledelse i den indledende fase de fleste steder,
men interviewmaterialet indikerer set under ét, at der formentlig er implementeringsmeessi-
ge fordele forbundet med en ledelsestilgang, som er synlig, engageret og vedholdende ogsa
undervejs i processen. Denne ledelsesform kan skabe bedre forudseetninger for at lykkes
med at skabe den organisatoriske afstemthed, som er af vaesentlig betydning, tyder meget
pa (bl.a. via det feelles afsaet som omtalt ovenfor).

Der er ikke basis for at fremhaeve en bestemt organisatorisk variant som den bedste lgsning.
Tveertimod er konklusionen pa drgftelsen af de organisatoriske erfaringer, at det er klogt at
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afstemme de organisatoriske forandringstiltag med omstillingsbehovets omfang. Implemen-
teringsprojektet i Onkologisk Afdeling i Herning tog fx afseet i en afdeekning af patientople-
velsen pa centrale punkter (via bl.a. patientinterview). Det viste sig, at afdelingen ikke var,
hvor man gerne ville veere. Afdelingsledelsen besluttede derfor en helhedsmaessig tilgang,
hvor teamstruktur og arbejdsgange sammentsenkes fra bunden med afsaet i en hgj priorite-
ring af patientansvarlig laege set i forhold til andre organisatoriske og faglige hensyn. | Her-
ning er teamene sygdomsspecifikke og tveerfaglige. Omvendt har fx Skolebgrnsafsnit C i
Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center viderefgrt afsnittets patientspecifikke, tveerfaglige
tilgang til teamdannelse ud fra en vurdering af, at man i forvejen var taet pa at opfylde inten-
tionerne med patientansvarlig laege (bl.a. underbygget af en pargrende-survey i forbindelse
med evalueringen). En generel erfaring synes dog at veere, at det sterste udbytte af en
teamorganisering opnas, hvis medarbejderne i teamet (herunder i seerdeleshed leegerne) i
hgj grad fgler en forpligtelse pa at assistere hinanden indbyrdes.

Erfaringerne med centrale arbejdsgange kan opsummeres saledes:

Tildeling og registrering af patientansvarlig laege: Den store praktiske variation i ruti-
nerne, som viste sig, afspejler afdelingernes forskellige patientgrupper, lokale preefe-
rencer m.m. Evalueringen tyder generelt pa, at dette aspekt af arbejdet med patient-
ansvarlig laege forlgber forholdsvis problemfrit.

Kommunikation: Tilgeengeligheden for patienter og pargrende gar primeert via syge-
plejersker og evt. sekretaerer. Enkelte afdelinger har yderligere konkrete bud pa til-
geengelighed (fx treeffetider), men afdelingerne betoner generelt sygeplejerskernes
vigtige gatekeeper-funktion i forhold til travle overleeger.

Stuegang: Erfaringerne med en stuegangsmodel, der indebeerer, at der afseettes gre-
meerket tid i leegens dagsprogram (fx et ambulatorieprogram) er fagligt positive. Der
har vist sig udfordringer i indkgringsfasen (fx i forhold til den vanskelige bookingopga-
ve og de yngre laegers rolle). Der er dog stor tilfredshed med modellen pa de pageel-
dende afdelinger. Omvendt kan det skabe problemer for arbejdsgangene pa sengeaf-
snittene, hvis der slet ikke afsaettes tid til stuegangen hos egne patienter (fx i form af
forsinket stuegang, manglende stuegangsnotater osv.). Der er ikke sikkert grundlag
for at vurdere en model, hvor patientansvaret fastholdes indtil patienten udskrives set
i forhold til en model, hvor patientansvaret er afgreenset til fx tre sammenhangende
dage. Det er dog veerd at bemaerke, at det i hvert fald er pavist, at det faktisk er mu-
ligt at implementere fgrstnaevnte ambitigse model med gode resultater.

Organisatorisk opfglgning: | flere afdelinger har det haft veerdifuld betydning, at der
sker en vedholdende opfglgning pa patientansvaret i forhold til hver enkelt patient pa
fx morgenkonferencer — bade ledelsesmaessigt og ved toneangivende ildsjeele. Om-
vendt er der ogsad eksempler pa afdelinger, hvor en steerk uformel kultur vurderes at
overflgdigggre denne form for opfglgning.

Overdragelse af patientansvaret: Evalueringen har afdeekket en raekke forskellige pree-
ciseringer af forventningerne til god overdragelse — bl.a. knyttet til overgang mellem
ambulatorium og indleeggelse, til god stafetoverdragelse til fx ny afdeling eller egen
leege. Interviewene indikerer, at disse processer er velfungerende, men vurderings-
grundlaget er usikkert, i og med at de laeger, ansvaret overdrages til, ikke har bidraget
til dataindsamlingen.

Evalueringen har ogsa belyst erfaringerne med udvalgte rammebetingelser i form af it-
understgttelse og fysiske rammer. Det fremherskende billede i interviewene er for det fgrste,
at it-systemerne i regionen har nogle svagheder i forhold til implementering af patientan-
svarlig laege. Det geelder bl.a. navigation og registrering af PAL-oplysninger i den elektroni-
ske patientjournal, udtreek af oversigter med fx den enkelte leeges patienter, samt manglen-
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de integration mellem logistik- og patientjournalsystemerne. Langt de fleste interviewperso-
ner — herunder ikke mindst dem, der iseer bruger it-systemerne i det daglige — ser dog ikke it
som en egentlig implementeringsbarriere, snarere som et uudfoldet potentiale. De naevnte
svagheder vil formentlig i vidt omfang blive tilgodeset i forbindelse med det igangvaerende
udviklingsarbejde med forventet levering februar 2018 (se appendiks B). For det andet blev
det klart via en raekke interview i flere forskellige sammenhange, at fysiske rammer kan
spille en ikke ubetydelig rolle i forbindelse med implementeringen af patientansvarlig leege.
Det geelder isser afstanden mellem de forskellige regi, en leege skal bevaege sig imellem i
lgbet af dagen, hvis dagsprogrammet fx sammenseettes af bade administrative opgaver,
ambulatorietider og stuegang hos egne patienter. Forskellige hospitalsmatrikler giver forskel-
lige betingelser p& dette punkt. Det naevnes dog ogsa, at samarbejdet i tvaerfaglige
PAL-team fremmes af at have store lokaler med plads til bdde samarbejde og individuelt
arbejde. Lokalt kan dette udfordre lokaleindretning og -sammensaetning.

Pilotafdelingernes eksterne snitflader til andre regi — andre afdelinger, almen praksis m.m. —
har indtil videre spillet en beskeden rolle i projektarbejdet, viser interviewene. Forventnin-
gerne til den patientansvarlige lseges rolle udadtil samler sig indtil videre om kvalificeret
stafetoverlevering med epikrise, kontaktoplysninger og aftaler med den laege, der overtager
patientansvaret; ansvaret for overfgrte patienter, der forventeligt returnerer fra en anden
afdeling, eller for patienter der genindlaegges inden for en given tidsramme; samt ansvar for
handtering af opfelgende henvendelser fra patient og pargrende, patientens praktiserende
leege m.m., der kreever et laegeligt svar.

Pilotprojekternes erfaringer med de eksterne snitflader kan opsummeres med tre pointer.
God koordination kan for det fgrste erfaringsmaessigt fremmes via formelle og uformelle
samarbejdsstrukturer og -kulturer mellem afdelinger. For det andet understreges vigtighe-
den af lsegens dgmmekraft — den patientansvarlige leege kan i konkrete enkelttilfeelde beslut-
te at fglge op pa egne patienters behandling i andet regi, men en reekke af de interviewede
leeger peger pa, at dette ikke kan saettes pa formel eller gares til en retningslinje. For det
tredje forudser en del leeger, at den brede implementering af patientansvarlig lsege i den
kommende tid vil skabe en ny og potentielt udfordrende situation, som de hidtidige erfarin-
ger ikke ngdvendigvis forbereder pilotafdelingerne pa. Ngglebegrebet i den forbindelse er
"patientens hovedsygdom", men fx komplekse medicinske patienter kan udggre en udfor-
dring i forhold til at afklare, hvor det tvaergaende patientansvar bar ligge.

Hvad er den forelobige vurdering af pilotprojekternes malopfyldelse?

Som pointeret indledningsvist i afsnit 4.1 er dette en formativ implementeringsevaluering,
ikke en summativ effektevaluering. Data giver saledes ikke basis for at drage handfaste kon-
klusioner med hensyn til den overordnede effekt af at indfgre patientansvarlig leege — endsi-
ge af forskellige tilgange til udmgntningen af dette princip. Det fglgende skal derfor i stedet
ses som en forsigtig farste vurdering af malopfyldelsen pa det nuveaerende stade af imple-
menteringsarbejdet. Der er fokus pa patient-, leder- og medarbejderperspektivet.

I forhold til patientperspektivet skal det seerligt understreges, at vores 25 patientinterview
gennemfart i fire forskellige afdelinger primaert giver et aktuelt billede af patienternes ople-
velse af deres forlgb i de respektive afdelinger, ikke et grundlag for at afdeekke en udvikling
over tid. Vores interview viser p& den ene side, at 40 % af de 25 patienter, vi har talt med,
ikke har oplevet hgj personkontinuitet i leegekontakten. P& den anden side vurderer en me-
get stor andel af patienterne deres respektive forlgb positivt pad en raekke andre vigtige pa-
rametre — bl.a. god overensstemmelse i beskeder fra leeger og sygeplejersker, adgang til at
fa svar pa spgrgsmal, og god sammenhaeng i forlgbet som helhed. | alt 18 patienter angav,
at deres behandlingsforlgb hidtil havde svaret til deres forventninger til en afdeling, der ar-
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bejder med patientansvarlig lsege — svarende til godt 70 %. Som helhed er der tale om en

ganske positiv patientvurdering i den nuveerende fase af arbejdet med patientansvarlig lsege.

Hvad angar leder- og medarbejdervurderingerne af malopfyldelsen i de enkelte projekter, er
billedet ganske sammensat. Hensigten med nedenstaende oversigt er at give et overblik,

hvor de ti deltagende enheder er fordelt pa fem forskellige kategorier.

Enhed

Ortopaedkirurgisk
Afd., Randers

Haematologisk
Dagafsnit, Holste-
bro

Skolebgrnsafsnit
C, BUC, AUH

Haematologisk
Afd., AUH
Feelles Akutafd.,
AUH

Infektionsmed.
Afd., AUH

Onkologisk Afd.,
Herning

Diagnostisk Cen-
ter, Silkeborg

@re-naese-hals-
afd., AUH

Medicinsk Afd.,
Randers
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Lederperspektiv

Patientansvarlig leege er indfgrt som
en trinvis strategisk og organisatorisk
omstilling siden 2013, ikke via et
egentligt pilotprojekt.

Afdelingen kan dokumentere positiv
effekt pd medarbejder- og patienttil-
fredshed samt behandlingsmaessige
og driftsmeessige indikatorer over tid.

Afdelingen/afsnittet var teet pa at
arbejde efter intentionerne med pati-
entansvarlig leege ved projektstart.

Pilotprojektet har kun haft beskeden
betydning for behandlingsforlgb,
patientoplevelse eller medarbejdertil-
fredshed.

Indfagrelsen af patientansvarlig laege
er sket over leengere tid.

Projektets justeringer af den eksiste-
rende model har bl.a. gjort en
meerkbar forskel for personkontinui-
teten i kontakten til patienterne.

Patientansvarlig leege er implemente-
ret via et pilotprojekt startende i
2015 eller 2016.

Projektet har formentlig skabt gget
tryghed og tilfredshed blandt patien-
terne savel som gget medarbejdertil-
fredshed. Der er tidlige tegn pa
driftsmeessige gevinster og kvalitets-
forbedring i behandlingsforlgbene.

Implementering af patientansvarlig
leege startede januar 2017.

Endnu ikke basis for at vurdere
malopfyldelsen.

Medarbejderperspektiv

Tveerfaglige medarbejderrepraesen-
tanter bekraefter i alt veesentligt
ledelsesvurderingen.

Tveerfaglige medarbejderrepraesen-
tanter bekraefter i alt veesentligt
ledelsesvurderingen (Heematologisk
Dagafsnit og Skolebgrnsafsnit C).

Tveerfaglige medarbejderrepraesen-
tanter bekraefter i alt veesentligt
ledelsesvurderingen (Feelles Akutaf-
deling).

Onkologisk Afd.: Tveerfaglige medar-
bejderrepraesentanter bekrasefter i alt
vaesentligt ledelsesvurderingen.

Diagnostisk Center: Leeger ser gevin-
ster i form af gget personkontinuitet i
stuegangen, men samlet har projek-
tet gjort ubetydelig forskel pa centra-
le patientrettede og organisatoriske
parametre — iseer fordi udgangspunk-
tet var godt. Sygeplejersker og se-
kreteerer oplever, at en del leeger
savner engagement i PAL-arbejdet.

@re-naese-hals-afdelingen: Tveerfag-
lige medarbejderrepraesentanter
oplever meaerkbare patientgevinster i
form af tryghed og kendskab savel
som gget sammenhaeng og fremdrift
i behandlingsforlgb. Omvendt ses
udfordringer i forhold til stuegangen,
som bl.a. begreenser den organisato-
riske méalopfyldelse.

Tveerfaglige medarbejdere vurderer
de fgrste erfaringer positivt, iseer
med hensyn til leegers kendskab til
den enkelte patient samt yngre lae-
gers leering.



9 Appendiks A: Proces, metode og data

Tilretteleeggelsen af arbejdet frem mod offentligggrelsen af denne rapport er beskrevet i
oversigten nedenfor. Kortleegningen af pilotprojekternes modeller for den "patientansvarlige
lzege" er hovedsageligt foregaet i efterdret 2016, mens afdeekningen af implementeringserfa-
ringer og forelgbig malopfyldelse primzert er foregaet januar-maj 2017.

Evalueringsopgave Tidsramme
Forberedelse og planleegning Juni-september 2016
Kvalificering af dataindsamling August-december 2016
Beskrivelse af PAL-indsatser August-november 2016
Implementeringserfaringer og malopfyldelse December 2016-maj 2017
Analyse og afrapportering Maj-juni 2017

Dataindsamlingsmetoder

Evalueringen er primeert baseret pa kvalitativ dataindsamling i form af forskellige typer in-
terview samt bearbejdning af skriftligt materiale fra pilotprojekterne; sekundaert pa kvantita-
tiv dataindsamling i form af lokal indsamling af spgrgeskemabesvarelser fra patienter og
pargrende samt ledere og medarbejdere.

Interviewmaterialet er indsamlet som individuelle interview gennemfgrt pr. telefon eller ved
besgg pa stedet samt i form af fokusgruppeinterview med 4-8 tveerfaglige deltagere pr. in-
terview. Spgrgeskemabesvarelserne er indsamlet med papirskemaer og/eller tablets (patien-
ter og pargrende) samt som websurvey (ledere og medarbejdere).

I det oprindelige design var der lagt op til, at der skulle gennemfgres en tveergdende sur-
veymaling af patientudbyttet i foraret 2017 (med forventning om en gentagen maling et ar
senere). | august 2016 blev der imidlertid foretaget en vurdering af, at den pateenkte frem-
gangsmade skaber nogle juridiske bekymringer, som betyder, at denne del af evalueringen
matte opgives. Afklaringen af om, og i givet fald hvordan, der kan foretages tvaergaende
malinger pa omradet er forelgbig udskudt til anden halvdel af 2017.

Evalueringsunderspgelsens datagrundlag

Som beskrevet ovenfor treekker undersggelsen pa en reekke forskellige datakilder.

Afdeekningen af, hvordan man lokalt har udmgntet princippet om den patientansvarlige leege
— dvs. indsatsens karakter — har for det fgrste benyttet afdelingernes respektive pilotpro-
jektbeskrivelser fra farste halvdel af 2016 som et nyttigt udgangspunkt.

Et yderligere grundlag for indsatsbeskrivelserne er for det andet opbygget via 15 personin-
terview (telefonisk samt ved besgg pa stedet) og 5 gruppeinterview pa stedet med ledere og
medarbejdere fra pilotafdelingerne. Den lgbende dialog med og kvalificerende kommentarer
fra ledere og medarbejdere i pilotafdelingerne har ligeledes udgjort en nyttig vidensressour-
ce. Informanterne har i denne fase af dataindsamlingen overvejende veeret personer med en
ngglerolle i det lokale pilotprojekt.

Belysningen af implementeringsforlgbet og den forelgbige malopfyldelse er for det farste
afdeekket via i alt 34 individuelle telefoninterview med lseger, afdelingssygeplejer-
sker/sygeplejersker, afdelingssekretaerer/sekreteerer samt ledende/specialeansvarlige over-
leeger.

Side 49



Med samme fokus er der for det andet foretaget 7 fokusgruppeinterview med tveerfaglig re-
praesentation ved besgg i 6 forskellige pilotafdelinger. Der har desuden kunnet traekkes pa
referater fra 3 fokusgruppeinterview og et telefoninterview med et beslaegtet sigte gennem-
fort af Regionens HR-afdeling i april 2017. Med fa undtagelser var informanterne i alle de
ovenneavnte telefon- og fokusgruppeinterview tilfeeldigt udvalgte repraesentanter for den del
af medarbejdergruppen, som ikke har haft en central rolle i implementeringen af den lokale
model for den patientansvarlige leege.?®

For det tredje har vi med samme fokus kunnet traekke pa referater af drgftelserne i forbin-
delse med et halvdagsseminar om "patientansvarlig laege" arrangeret af DEFACTUM i marts
2017 med deltagelse af godt 30 ledere og medarbejdere fra otte af pilotprojekterne.

For det fjerde er der med seerligt fokus pa malopfyldelsen gennemfart personinterview med i
alt 25 patienter i forbindelse med interviewbesgg i fire forskellige pilotafdelinger i januar-
februar 2017.

Sluttelig er der for det femte indsamlet forskellige typer spgrgeskemadata i tre af pilotafde-
lingerne. 1 Medicinsk Afdeling i Randers er der foretaget en fgr-maling blandt patienter og
medarbejdere.° | Diagnostisk Center i Silkeborg er der foretaget en websurvey med fokus
pa vurderinger af patientansvarlige laege i centret blandt leeger, sygeplejersker og sekretee-
rer. Og i BUC's Skolebgrnsafsnit C er der foretaget en fgr-maling blandt foreeldre og gvrige
pargrende til afsnittets patienter. Opfelgningsmalingen i afsnittet afsluttes fgrst med udgan-
gen af juni 2017. | hvert enkelt tilfeelde er der indsamlet mellem 40 og 100 besvarelser.
Forskellige forhold — herunder bl.a. de lokale projekters tidsplaner — betyder, at ef-
ter-malingerne i Medicinsk Afdeling og i BUC ikke har kunnet gennemfgres i tide til at indgd i
datagrundlaget for denne rapport.

Datagrundlaget for belysningen af forlgbet i hver enkelt af pilotafdelingerne er beskrevet
uddybende i den supplerende baggrundsrapport.

2% samlet er der blevet interviewet 95 ledere og medarbejdere i forbindelse med undersggelsen: 9 le-
dende eller specialeansvarlige overlaeger, 36 gvrige overlaeger og yngre laeger, 27 afdelingssygeplejer-
sker eller sygeplejersker, 13 afdelingssekretzserer eller sekreteerer, 4 AC-medarbejdere og 6 psykologer
eller paedagoger.

30 Efter-malingen kan p& grund af pilotprojektets tidplan farst gennemfares i efterret 2017.
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10 Appendiks B: It-lasningsbeskrivelse

Region Midtjylland har i slutningen af 2016 aftalt en Igsningsbeskrivelse vedrgrende en til-
pasning af relevante it-systemer med Systematic, regionens leverandgr af Elektronisk Pati-
entjournal (EPJ). Lasningsbeskrivelsen blev feerdiggjort december 2016 med henblik pa for-
ventet levering februar 2018. Det vigtigste nye i forhold til it-understgttelsen af patientan-
svarlig leege bliver:

Funktionen "klinisk forlgb" i EPJ gar det muligt at knytte bl.a. navnet p& den patientan-
svarlige leege til en navngiven patient med et forlgb vedrgrende et givet sundhedspro-
blem. Forlgbet kan knyttes til et bestemt speciale eller et bestemt hospital, men kan
ogsa blot defineres pa regionsniveau.

Oplysninger om patientansvarlige leege, kontaktsygeplejerske og evt. patientansvarligt
team kan tilgas via et lettilgeengeligt "rullegardin” pa EPJ's kontekstbar.

Der tilfgjes en dialogboks, som giver samlet adgang til registrering af ovenstaende op-
lysninger knyttet til et "klinisk forlgb™ i EPJ.

EPJ tilfgjes oversigten "Mine patienter”, som ggr det muligt for fx den enkelte leege at
se lister med de patienter, vedkommende har en patientansvar i forhold til.

EPJ tilfgjes en ny snitflade til integration med andre systemer. Fx skabes der integrati-
on mellem EPJ og hospitalernes Klinisk Logistisk-tavler, sddan at nye oplysninger i EPJ
overfgres til Klinisk Logistik. Det bliver ogsa muligt at redigere EPJ-oplysninger via ind-
tastning pa logistiktavlerne.

Kontaktperson: Sundhedsfaglig EPJ-konsulent Louise Grgnhgj, It, Region Midtjylland, 4076
7766, louise-gronhoj@rm.dk
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