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Emne: Idéoplag for udbygningsplanen for Rigshospitalet
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IDEOPLAG FOR RIGSHOSPITALETS BYGGEPROJEKT

1. FORORD OG SAMMENFATNING

Idéoplaegget er udarbejdet pa baggrund af Region Hovedstadens
"Hospitalsplan 2007”. Rigshospitalet skal fremtidssikres sa hospitalet
ogsa fremover kan veere landets spydspids pa hospitalsomradet.

| dette Idéoplaeg beskrives et projekt, hvor byggeriet omfatter:

»  Opfoerelse af "Nordflgj” pa ca. 40.000 bruttokvadratmeter i byggefelt
la til hovedparten af HovedOrtoCentret og Neurocentret

» Opferelse af ca. 17.000 bruttokvadratmeter nybyggeri i byggefelt
[lla til patienthotel, administration og andre stettefunktioner

= Parkeringspladser svarende til ca. 300 pladser i byggefelt llla

Lasningsforslaget sikrer, at Rigshospitalets hgjt specialiserede
midlertidige udefunktioner kan flyttes til Blegdamsvej 9 og hermed
implementeres forste del af Hospitalsplanen. Opfarelse af "Nordflgjen”
kan dels betragtes som et isoleret byggeri og dels indgd i den samlede
plan for gennemfgrelse af hele Hospitalsplanen. "Nordflgjen” er et
vaesentligt forste skridt pa vejen mod et mere tidssvarende og
rummeligt Rigshospital.

Nybyggeriet og ca. 300 parkeringspladser kan gennemfares indenfor
det belab pa 1,85 mia. kr., som Regeringen har givet forelgbigt tilsagn
om at bevillige til Rigshospitalet fra Kvalitetsfonden.

Udover det konkrete byggeprojekt, der beskrives i dette Idéoplaeg er
der behov for yderligere nybyggeri og en omfattende totalrenovering af
det eksisterende hospital, for at Rigshospitalet fremover kan fungere
som et moderne universitetshospital. Den samlede plan herfor, som
blev udarbejdet i foraret 2009, med et samlet budget pa ca. 7,7 mia. kr.,
skal sikre, at Hospitalsplanen kan gennemfgres, og at Rigshospitalet far
en bygningsmaessig standard pa niveau med store universitets-
hospitaler i ind- og udland med mulighed for forsat faglig udvikling pa
internationalt niveau.

9. marts 2010

Rigshospitalets nuveerende tekniske installationer i Centralkomplekset
er steerkt utidssvarende og nedslidte. Det er derfor pakreevet at
gennemfgre en omfattende totalrenovering af Centralkomplekset og
dernaest Mellembygningen og Sydkomplekset.

Udover “Nordflgjens” 40.000 bruttokvadratmeter og opferelsen af
17.000 bruttokvadratmeter i byggefelt Ill, som beskrives i ldéoplaegget
er der behov for yderligere nybyggeri i starrelsesordenen 79.000
bruttokvadratmeter, for at sikre en acceptabel fremtidig
bygningsmeessig standard pa hospitalet.

Analyser af arealbehovet under totalrenoveringen af Centralkompleks,
Mellembygning og Sydkompleks afdsekker, at det er ngdvendigt, at
starre dele af det samlede behov for nybyggeri er etableret forud for
renoveringens start, fordi det ikke er realistisk eller rentabelt at
tilvejebringe det nadvendige areal i midlertidige bygninger.
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2. VISION OG MALS/AETNING

2.1 Rigshospitalets vision

Rigshospitalets overordnede vision er at skabe et moderne univer-
sitetshospital, der fortsat kan bevare sin seerlige rolle og status indenfor
patientbehandling, forskning og undervisning. Denne vision
understottes af Hospitalsplanen, hvor Rigshospitalet indtager en
seerposition, idet en raekke hgjt specialiserede funktioner i regionen
samles pa hospitalet, som primaert varetager og skal varetage
specialfunktioner for regionen og resten af landet. Visionen un-
derstottes ogsa af Regeringens Ekspertpanel, der fremheever, at
Rigshospitalet har en helt seerlig rolle savel regionalt som nationalt, og
at hospitalet ogsa fremover skal veere et fagligt omdrejningspunkt og
levere hgijt specialiseret hospitalsbehandling til borgere i regionen og
resten af landet. Rigshospitalets seerlige rolle understottes af
Sundhedsstyrelsens specialeplanlaegning.

Som hjemsted for et flertal af regionens hgjt specialiserede funktioner
har Rigshospitalet en seerlig udviklings-, forsknings-, og uddan-
nelsesforpligtelse.

Rigshospitalet skal fortsat veere en dominerende institution indenfor
dansk sundhedsvidenskabelig forskning og har internationalt niveau
indenfor en reekke specialer. Hospitalets forskning streekker sig fra
grundforskning over traditionel forskning til patientnzer forskning. Nye
forskningsomrader er under udvikling, og andre vil komme til.

Uddannelsesbehovet er stigende overalt, og mere pa Rigshospitalet
end pa andre hospitaler pa grund af specialiseringsgraden og
frontliniepositionen. Der vil komme flere studerende og livslang uddan-
nelse, hvor der stilles krav om certificering og treening i bestaende og
nye teknikker i simulations- og feerdighedslaboratorier bdde mono- og
tveerfagligt.

Ved at bevare Rigshospitalets nuveerende placering pa Blegdamsvej
kan hospitalet veere en vaesentlig medspiller i hovedstadens

9. marts 2010

erhvervsudvikling, hvor forskning og udvikling er afgerende parametre.
Endvidere bliver Rigshospitalet beliggende midt i det omrade, der er
udpeget som Narre Campus i projektet "Vidensbydelen Narre Campus:
Viden, sundhed og samspil”. Visionen for Narre Campus, der straekker
sig fra Center for Sundhed og Samfund ved sgerne til Det
Farmaceutiske Fakultet teet ved Vibenhus Runddel, vil blive indlemmet i
projektet for Rigshospitalet.

Rigshospitalets visioner kan udtrykkes ved en raekke mal, hvoraf
falgende har seerlig veegt:

= at veere det foretrukne valg for patienter, der har behov for hgijt
specialiseret hospitalsbehandling

= at have hgj brugertilfredshed

= at fremme forskningsmiljger af hgj kvalitet, at vaere det foretrukne
valg for sundhedsfaglige studerende og et hospital, der har fokus
pa uddannelse og kompetenceudvikling

= at veere en arbejdsplads, som medarbejdere er stolte af at vaere en
del af

Malene skal understottes og stimuleres i udformningen af Rigs-
hospitalets fremtidige nybyggeri og renovering, saledes at de ngd-
vendige fysiske rammer er til stede. Dette understgttes af den politiske
aftale af 30. marts 2009 mellem forligspartierne bag Hospitalsplanen,
hvoraf det fremgar, at partierne er optaget af, at Rigshospitalet som
landets fgrende hospital far en bygningsmeessig standard pa niveau
med store universitetshospitaler i ind- og udland med mulighed for
fortsat faglig udvikling pa internationalt niveau.

Pa Rigshospitalet har direktionen pabegyndt arbejdet med en vision for
2020. P& tegnebreettet ligger en vision om, at Rigshospitalets
behandlings-, forsknings- og uddannelsesresultater skal veere pa
samme hgje niveau som andre internationale og farende hospitaler.
Disse ambitioner forudseetter en realisering af det samlede
byggeprojekt pa Rigshospitalet inkl. renovering.
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2.2 Rigshospitalets vision for de fysiske rammer
Rigshospitalets vision for de fysiske rammer er i prioriteret raekkefolge:

» Hospitalets funktioner organiseres saledes, at der primeert tages
hensyn til patientens krav om naerhed af funktioner. Funktionerne
skal komme til patienten og ikke omvendt.

= De fysiske rammer overalt pa Rigshospitalet fremmer gode og sikre
patientforlob. Dette fremmes bl.a. ved standardisering af rum og

udformning.

= Den overordnede arkitektur skal vaere modulopbygget, fleksibel og
elastisk saledes, at de fysiske rammer til stadighed kan tilpasses

hospitalets funktioner, der lgbende aendrer sig over tid.

= De fysiske rammer understatter en rationel drift, hvilket betyder, at

man skal vurdere byggeriet ud fra en totalgkonomisk betragtning.

9. marts 2010

De fysiske rammer, tekniske installationer og apparatur overalt pa
Rigshospitalet understatter en optimal og sikker drift, baseret pa en
effektiv og beeredygtig ressourceanvendelse, pavirker miljget og
energiforbruget mindst muligt. Indretningen af de enkelte rum skal
afspejle og sikre en optimal udnyttelse af den elektroniske journal
og de kommunikations muligheder dette giver i forhold il
involvering af patienten og andre akterer i sundhedssystemet.

Rigshospitalets bygnings- og apparaturmeessige standard lever op
til det mest moderne og fremtidssikrede niveau, arkitektonisk savel
som teknologisk.

Hospitalet skal virke abent og tilgeengeligt. Med gode muligheder
for at orientere sig for bade patienter, pargrende og ansatte.

De fysiske rammer overalt pa Rigshospitalet tilgodeser patienters
og pargrendes berettigede forventninger til moderne byggeri med
hensyn til savel funktionalitet som aestetik og kunst. Hertil kommer,
at udformningen af byggeriet skal veere i harmoni med
Rigshospitalets umiddelbare omgivelser sa som Amorparken,
Feelledparken, Kabenhavns Universitet og projektet "Vidensbydel”.

De fysiske rammer overalt pa Rigshospitalet sikrer medarbejdere
og studerende optimale arbejds- og udviklingsforhold: Eksempelvis
skal der veere mulighed for undervisning og forskningsmiljger i
tilknytning til de kliniske funktioner.
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3. RAMMER OG KRAV FOR
"NORDFLQGJ”

3.1 Organisatoriske forhold

Rigshospitalet ledes af en direktion bestaende af en hospitalsdirektar
og to vicedirektagrer med fem tilhgrende stabsfunktioner for
gkonomi/planlaegning, personale, IT, udvikling og kommunikation.

Siden 1995 har Rigshospitalet vaeret organiseret i en centerstruktur og
er i dag organiseret i seks behandlingscentre og to tveergaende centre
— Diagnostisk Center og Servicecentret. Hvert center ledes af en
centerdirektar, der har ledelsesmaessigt og gkonomisk ansvar. De
enkelte centre er organiseret i klinikker, der typisk varetager ét speciale,
og ledes af en klinikchef.

Centerstrukturen pa Rigshospitalet blev gennemfgrt ud fra et primeert
gnske om at skabe bedre og mere hensigtsmaessige patientforlgb,
optimere patientens vej gennem hospitalet, forkorte hospitalsopholdet
og minimere variationerne i behandlingsmgnstrene. Dernaest et gnske
om at etablere en ledelsesmodel, der kunne opfylde ledelsesbehovet
pa hospitalet og som samtidig kunne rumme de leegelige specialers
udvikling.

Centrene pa Rigshospitalet er grupperet ud fra fglgende
feellesnaevnere:

Patientforlgb
Funktioner

Forskning og udvikling
Uddannelse

Abdominalcentret, der bl.a. omfatter medicinsk og kirurgisk hepatologi,
medicinsk og kirurgisk gastroenterologi, nefrologi og urologi, er et
eksempel pé et center, der sammenkaeder de medicinske og kirurgiske
specialer, som har mange feelles patientforlgb.

9. marts 2010

Hjertecentret, der omfatter thoraxkirurgi, kardiologi, transplantations-
virksomheden og thoraxanaestesiologi, er et eksempel pa et center, der
blev etableret med en raekke feellesnaevnere og integrationsmuligheder
mellem centrets specialer og funktioner. Integrationen mellem
specialerne og funktionerne har bl.a. medvirket til at sikre en meget hgj
kvalitet i transplantationsprogrammet.

Tiden efter centerdannelsen har bekraeftet, at centerstrukturen ikke
alene har fremmet kvaliteten, udviklingen og servicen i patient-
behandlingen, men ogsad det udviklings- og forskningsmaessige
samarbejde specialerne imellem.

Det forudseettes, at Rigshospitalet bibeholder den nuveerende
centerstruktur, og at den fortsatte organisationsudvikling sker indenfor
centerstrukturens rammer.

Rigshospitalets enkelte centre ligger i dag ikke fysisk samlet. Nar hele
udbygningen er implementeret, vil de enkelte centres klinikker fysisk
veere placeret samlet, og centre med de fleste samarbejdsflader veere
placeret i umiddelbar naerhed af hinanden. Nybyggeri vil veere med til at
optimere centerstrukturen pa Rigshospitalet, jfr. neermere under punkt
7.2 side 38.

3.2 Funktionernes fysiske placering

Med baggrund i studieture, litteraturhenvisninger og opleeg fra
arbejdsgrupper, som har veeret bemandet med Rigshospitalets
medarbejdere samt tidligere og nuveerende patienter, har Rigs-
hospitalet sammenfattet @nsker til det kommende nybyggeri.
Arbejdsgruppernes anbefalinger vil blive inddraget i de relevante faser
senere i projektet.

Patientbaerende funktioner

Udgangspunktet for den indbyrdes placering af funktionerne i centrene
skal veere hensynet til patienterne, sdledes at der skabes den bedst
mulige sammenhzeng i patientforlabene.
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"Nordflgjen"'s sengeafsnit bar placeres, sa flere specialer far mulighed
for fleksibelt at udnytte hele sengekapaciteten i bygningen, i spidsbe-
lastede situationer og ved varige aktivitetsaendringer. Sengeafsnittenes
placering skal bedst muligt understotte arbejdstilrettelaeggelse og
patientforlgb. Dette kraever, at den indbyrdes placering af sengestuer,
operation, intensiv, opvagning, ambulatorier, rantgen og kontorer skal
give mulighed for korte og hensigtsmaessige transportveje mellem de
forskellige enheder. Naerhedsprincipper for disse funktioner skal
reducere transporttiden for patienter og personale.

Ambulatorieomrader bgr veere faelles for flere specialer og have let
adgang fra sengeafsnittene og operationsgang - en fysisk placering
som eksempelvis Norges Rigshospital anvender. Her er de feelles
ambulatorier adskilt fra sengeafsnittene, men med en meget kort
afstand mellem de to funktioner. Ved en samlet placering af
ambulatorierne tages samtidig hgjde for en effektiv udnyttelse af de
parakliniske funktioner, feelles ventearealer mm.

Operationsstuer skal sa vidt muligt placeres samlet og standardiseres,
sa de kan anvendes fleksibelt og med faelles udnyttelse af birum og
opholdsfaciliteter for personalet. Forberedelsesfunktionerne skal
placeres i umiddelbar tilknytning til operationsstuerne, hvilket ogsa vil
veere geeldende for den postoperative funktion. Eksempelvis vil etage-
opdelte funktionelle enheder kunne sikre savel nzerhed mellem
operationsstuer, specialespecifik intensiv, stationaersengeafsnit og
ambulatorium i horisontale og vertikale plan.

Placering af dagkirurgi ber ske i én feelles dagkirurgisk enhed med
egne adgangs- og receptionsforhold, venteveerelser, operationsstuer,
hvilefaciliteter/opvagning sammen med de nedvendige administrative
funktioner. Der skal geelde helt samme standarder for faciliteter i
dagkirurgien som for den stationsere Kkirurgi. De dagkirurgiske
operationsstuer bgr veere placeret, s& de ved behov vil kunne indga i
det gvrige kirurgiske omrade. P4 denne made opnas den stgrst mulige
fleksibilitet.

9. marts 2010

@vrige funktioners placering pa Rigshospitalet

Placering af diverse diagnostiske funktioner synes at ga i retning af
a@get grad af decentral placering, hvilket i sig selv @ger behovet for
sikring af kapacitetsudnyttelse, kvalitet mv. Den direkte patientkontakt
taler for placering teet pa patienten eller patientens transportveje og
dermed decentral placering. De centrale billeddiagnostiske funktioner
forudseettes samlet ét sted.

Neerhed og synlighed er afggrende for trivsel og udvikling af klinisk
forskning, hvilket bevirker, at forskningsfaciliteter skal placeres bade
klinikneert og centralt. Konceptet for den overordnede fordeling af
forskningsarealer vil skensmaessigt veere 50 pct. areal klinikngert og 50
pct. areal centralt. Der stiles efter geografisk samling af faciliteter til
fagligt besleegtede forskningsomrader.
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Undervisningsfaciliteter skal ligeledes placeres savel decentralt
(klinikneert) som centralt.

De decentrale faciliteter omfatter studiepladser med tilhgrende facilite-
ter som opholdsrum, omklaedningsmuligheder, undervisningslokaler til
hold og ikke mindst specialespecifikke faerdighedslaboratorier. Disse
rum skal veere fleksible saledes, at de bade kan anvendes til mindre
fora og til sterre forsamlinger, og hvor der kan forega undervisning af
personale, studerende samt undervisning af patienter.

Feelles for forsknings- og uddannelsesfaciliteter i fremtidens Rigs-
hospital er behovet for fleksibel indretning, god klimastyring, opdateret
IT, medicoteknik, ergonomi og imgdekommelse af ngdvendige AT- og
sikkerhedskrav.

Som universitetshospital forgrener aktiviteterne sig langt ud over de
daglige og ngdvendige rutiner.

Bade i national og international sammenheeng skal Rigshospitalet
fremstd, som det ypperste man kan byde pa af faglige faciliteter og
miljg. For at imgdekomme disse krav ma Rigshospitalet have mulighed
for at huse savel sma som store seminarer, kongresser og kunne
tilbyde moderne madefaciliteter. Dette kreever en fleksibilitet i de fysiske
rammer og en hgjteknologi, som Rigshospitalet i hgj grad savner i dag.
Den abenhed, som vi ogsa gnsker at vise vores samarbejdspartnere og
patienter, kraever ligeledes, at Rigshospitalet udvider og fornyer sine
modefaciliteter.

Disse @nsker og ideer kunne imgdekommes ved ombygning og
modernisering af Rigshospitalets to store auditorier, de tilstadende
udenoms faciliteter, cafeteriet, personalekantine, biblioteket mv.

9. marts 2010

3.3 Byggeriet

3.3.1 Fleksibelt byggeri

FEndringer i behandlingsmetoder, arbejdsgange, organisering, politiske
prioriteringer og teknisk udstyr gar, at bygningsmassen lgbende skal
bygges om for at kunne opfylde nye krav. Det betyder, at det byggeri,
der vil blive opfart, skal vaere modulopbygget og fleksibelt, sa der kan
ske aendringer med et minimum af forstyrrelse af driften.

De gkonomiske rammer vil dog seette en graense for fleksibiliteten, idet
det f.eks. vil veere for dyrt at forberede hele byggeriet pa installation af
tungt udstyr, ligesom hele byggeriet ikke kan veere forberedt pa
installationstunge arealer som operationsstuer. Der vil derfor skulle ske
en differentiering af typer af arealer. Imidlertid ber der laves zoner, der
uden starre indgreb kan laves om til installationstunge arealer, men
som fra starten huser et knapt s& installationskreevende areal.

Rum

Der skal arbejdes med standardrum for de mest forekommende rum og
herunder ses pa, om der ved en mindre tilpasning kan opnas en
udformning, der kan huse flere typer rum, saledes at der ikke
nadvendigvis skal flyttes veegge mm., hvis et rums anvendelse aendres.

Enestuer vil medfere en anden form for fleksibilitet, idet der er starre
chance for, at patienterne kan blive pa samme stue i hele
indlaeggelsestiden. Med flersengsstuer vil det ofte skulle vurderes,
hvilke patienter, der har starst behov for at ligge pa enestue frem for pa
flersengsstue med tilhgrende flytninger.

Bygningsstruktur

Bygningen bgr have en elastisk struktur, der giver gode muligheder for,
at afdelinger bade kan vokse og indskreenke og det bgr indteenkes,
hvordan en del af bygningen kan seettes ud af drift/ombygges/dele
nedrives, hvis der skulle blive behov for det.
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Installationer

Der ber etableres et passende antal installationsskakte, sa installa-
tionerne ikke skal treekkes meget langt horisontalt. Der skal veere en
passende loftshgjde, sa installationerne kan fgres i loftet over gang-
arealet. Mindre aendringer og vedligehold skal kunne forega, uden at
driften af rummene forstyrres, f.eks. ved, at der er adgang til releeer,
ventiler m.m. fra gangarealerne.

3.3.2 IT-digitalisering af processer

Byggeriet skal forberedes til anvendelse af IT-intensive arbejdspro-
cesser. Kablingen og den IT-meessige aptering skal understatte brug af
den nyeste teknologi. Det ma forventes, at alle arealer i fremtidens skal
digitaliseres i hgjere grad end de er i dag.

Forventninger fra pargrende, patienter og servicefunktioner skal lige-
ledes i stor udstreekning understottes IT teknisk. Udvikling af det
medicotekniske udstyr vil ogsa have en afsmittende virkning pa IT og
hermed bygningens struktur og aptering. Derfor bgr installationerne
planleegges, s& de kan udvides/aendres til fremtidens krav uden store
bygningsmeessige aendringer. Fremfgringsveje og el-materiel bgr
planlaegges, sd eendringer heri vil forstyrre sengebzerende og andre
kliniske aktivitetsomrader mindst muligt.

3.3.3 Patientsikkerhed og standardisering

Internationalt har der gennem flere ar veeret fokus p& patientsikkerhed i
forbindelse med nybyggeri.

Standardisering, valg af rummenes stgrrelse, anvendelsesmuligheder,
stgjabsorberende materialer, anvendelse af lys samt gulvbeleegning har
alle betydning for sikkerheden for patienter og personale.

Standardisering betyder fx, at operations- og undersggelsesrum er
rummelige og identisk indrettet med hensyn til placering af diverse
installationer, apparatur og instrumenter mm. Nar rummenes indretning
og placeringen af diverse installationer m.m. i videst muligt omfang er

9. marts 2010

ensartede, mindsker det risikoen for forvekslinger, ger det lettere for
personalet at finde de ting, der skal bruges, og sikrer hurtig og effektiv
oplaering samt effektive arbejdsgange.

Standardisering af rum er ogsa medvirkende til at forhindre hgjre-
venstre konfusion — et velkendt human factor feenomen, der kan
medfere forvekslinger og fatale fejlbehandlinger.

De nzevnte forhold vil indga som vaesentlige elementer i planlaegningen
og byggeriet i forbindelse med realiseringen af byggeprojektet pa
Rigshospitalet.
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3.3.4 Hygiejne

Sikring af optimale hygiejniske forhold er et veesentligt mal for byggeriet
pa Rigshospitalet.

Risikoen ved at padrage sig en sygehuserhvervet infektion har gennem
de sidste mange ar ligget mellem 8 og 10 pct. pa danske sygehuse.
Disse infektioner, hvoraf mange kan forhindres ved brug af generelle
hygiejniske procedurer, koster arligt samfundet mange millioner kroner
og pafarer patienter og pararende store fysiske og psykiske gener.

Ud over de generelle hygiejniske procedurer, som bl.a. omfatter
handhygiejne, brug af veernemidler, isolation, logistikken i forbindelse
med affalds- og linnedhandtering, omfatter forebyggelsen med hensyn
til de infektionshygiejniske aspekter ogsa bygningens indretning.
Rumstgrrelser, materialevalg, ventilation, vandforsyning og valg af
medicinsk og teknisk udstyr mm. er alle vigtige aspekter for at reducere
smitterisikoen for bade patienter og personale.

Der skal veere rum og depoter, s& mest muligt udstyr/ utensilier og
apparatur, som ikke bruges, kan stilles veek i rengjort/desinficeret
tilstand og dermed ikke vanskeliggore renggringspersonalets arbejde.
Dette mindsker endvidere risikoen for smitteoverfgrsel.

De enkelte rum skal veere af en passende starrelse til funktionen og
indrettet s& renggringsegnet som muligt og med materialer, der let lader
sig rengere/desinficere. Skyllerum skal indrettes med adskillelse af rene
og urene utensilier, og andet udstyr skal ligeledes tenkes ind fra
starten.

Det seerlige fokus pa hygiejnekrav, der hidtil har veeret rettet mod
operationsstuer, laboratorier og sterilcentraler, vil i fremtiden ogsa
skulle rettes mod ambulatorier, sengestuer og radiologien mm, idet der
— pa grund af den teknologiske udvikling — i stadig stigende grad ogsa
vil blive udfgrt diagnostiske og behandlingsmaessige procedurer i disse
lokaler.

9. marts 2010

En hensigtsmaessig logistik mht. transport af affald, linned, mad,
medicin, senge, rene og sterile varer til og fra afdelingerne og retur er
ligeledes vigtigt for at sikre afskeering af smitteveje.

3.3.5 Arbejdsmiljo

Rigshospitalet er en kompleks organisation med mange faggrupper og
tilstedeveerelse af bade farlige stoffer og komplekse arbejdssituationer
med skiftende arbejdstider mv. Arbejdsmiljoet er en vigtig grundsten for
Rigshospitalets virke. | den proces, Rigshospitalet star overfor, skal
sikring af godt arbejdsmiljg medteenkes tidligt i planleegningsfasen for
byggeriet.

Processen omkring arbejdsmiljgudviklingen p& Rigshospitalet i
forbindelse med byggeriet vil naturligt tage afsaet i et teet samarbejde
med Arbejdsmiligenheden pa Rigshospitalet, ligesom bruger-
inddragelse vil veere et vigtigt redskab i en yderligere definition og
udvikling af det gode arbejdsmilja.

Bygningsmaessige tiltag

Rigshospitalets bygningsmasse er et produkt af en tid, hvor man havde
en anden opfattelse og brug af hospitaler, ligesom de tekniske
muligheder var anderledes. De krav et nutidigt hospital stiller til teknik
og bygningsfysik er vaesentlig anderledes.

Det fysiske arbejdsmiljg skal understottes af en funktionel og sikker
arbejdspladsindretning og forbedrede arbejdsgange.

Korrekt anvendt kan anvendelse af areal- og rumstandarder abne
mulighed for en ensartet og korrekt dimensionering og indretning af
kliniske funktioner og pa den made gge sikkerheden (genkendelighed),
hygiejnen (de rette overflader med ens krav til rengering og brug),
ergonomisk arbejdsmiljg (plads til apparatur og beveegelser) mv.

Opmaerksomheden skal endvidere rettes mod alle de faktorer (kirurgisk
rag, rantgen, stgj, hudbelastninger, kemi, risiko for ulykker, indeklima
m.v.), der pavirker arbejdsmiljget pa et hospital, s& man understgtter et
godt fysisk, psykisk og ergonomisk arbejdsmiljg. Der bar opstilles
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preecise krav om lys, stajdaempning, ventilation, plads, adgangsforhold,
renggringsvenlighed m.v.

FEstetik (planter, farver, kunst mv.) ses ogsa som en del af det gode
(psykiske) arbejdsmiljg. Det fremmer trivsel, stimulerer sanserne og
giver behagelige rammer om bade arbejde og pausefunktioner.

Der pagar et projekt omkring Sundt Hospital, der ligesom de naevnte
forhold vil indgé i planleegningen og byggeriet p& Rigshospitalet.

3.3.6 Servicefunktioner

De teknologiske lgsninger pa de logistiske udfordringer udvikles med
rivende hast. Safremt man fastlaser de teknologiske valg péa
nuvaerende tidspunkt, vil disse veere foreeldede ved projektets
afslutning. Derfor vil det gennemgaende tema for de teknologiske
lasninger veere, at der skal skabes gode og rummelige faringsveje.
Endvidere skal den starst mulige fleksibilitet i byggeriet tilvejebringes.

For de tekniske installationer geelder, at alle foringsveje, server-rum,
nagdstrgmsanleeg mv. bgr tilretteleegges og dimensioneres, saledes at
det til enhver tid vil veere muligt at anvende den nyeste teknologi. Pa
hovedfremfgringsniveau er det afgerende, at tekniske installationer
dimensioneres, sa de er tilstraekkeligt kraftige til at kunne handtere
forandringerne i forbrug. Region Hovedstaden har nedsat en tveer-
gaende regional arbejdsgruppe, der skal udarbejde en vejledning for,
hvordan der i forbindelse med de enkelte byggeprojekter skal gennem-
fares en systematisk analyse af, hvordan projektdesignet i videst muligt
omfang understotter en mere effektiv opgavelgsning og en bedre
ressourceanvendelse, herunder god driftslogistik.

| det videre arbejde med realisering af Rigshospitalets byggeprojekt
skal der udarbejdes en reekke analyser inden for serviceomrédet for at
sikre, at de bedste Igsninger inden for de givhe rammer veelges. | dette
arbejde vil anbefalingerne fra ovennesevnte arbejdsgruppe indga.

9. marts 2010

3.3.7 Rationaliseringsgevinster

Planlzegning af patientforlgb skal sikre, at behandlingsforlgbene bliver
med den bedst mulige kvalitet og uden spildtid. Hospitalets design/
arkitektur skal stotte og fremme det effektive patientforleb samt sikre
optimale arbejdsgange.

Som udgangspunkt skal den indbyrdes placering af funktioner primeert
veere hensynet til patienten, saledes at der skabes den bedst mulige
sammenhaeng i patientforlobet. Derudover skal det sikres, at de fysiske
afstande, der er mellem de mange forskellige funktioner/opgaver, som
medarbejderne har i forbindelse med behandling og pleje af den
enkelte patient, bliver sa kort som muligt. Disse principper skal veere en
ledetrad for byggeriet.
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Det betyder bl.a., at bygningens fysiske layout skal sikre, at gaafstan-
den for at lgse de forskellige daglige opgaver er den mindst mulige.

Eksempelvis:

» skal indretning af sengeafsnittene tage hensyn til gangdistancer
mellem medicinrum og sengestuer og mellem sygeplejerskens
arbejdsstation og sengestuen

= skal sengeafsnittene veere af en passende storrelse set ud fra et
driftsmaessigt synspunkt og indrettes, sa der kan ske en let og
samlet overvagning af patientgruppen

» skal der pa afsnittene vaere plads til alt nedvendigt udstyr, mens
redundans bgr undgas. Hermed undgds ungdig brug af tid til
afhentning og transport af apparatur og andre utensilier

= gkal funktioner, som har samme krav til anvendelse af starre appa-
ratur, placeres i fysisk naerhed af hinanden

= skal der veere elektronisk registrering af diverse apparaturer og
hjaelpemidler, da det vil reducere spildtid brugt pa at finde ting, som
ikke ligger pa deres plads

Arbejdsgangsanalyser og erfaringer, bl.a. Lean-baserede, skal ind-
drages i den videre udvikling af placeringen af de kliniske funktioner
samt i indretningen af de enkelte funktionsomrader.

Et effektivt logistiksystem for patienter, personale, varer, medicin,
prover, mad m.v. vil ligeledes tilgodese krav om effektivisering. Det er
eksempelvist vaesentligt, at bygningen er forberedt til at indfere
medicindispenseringssystemer, idet dette vil reducere bade tid pa
medicinadministration og risikoen for fejlmedicinering.

Anvendelse af tradlgst net, elektroniske journaler inklusiv mulighed for
elektronisk information om patientens fysiske opholdsted, samt
anvendelse af den nyeste teknologi for "kaldesystemer”, vil dels give
patentsikkerhed og dels g@ger plejepersonalets tid til patient-
behandlingen.

9. marts 2010

Rummene til de mange forskellige funktioner skal vaere stajdeempet, og
ungdig stgj skal elimineres i forbindelse med udfgrelse af arbejds-
procedurer, som kraever koncentration, og hvor risiko for fejl er stor. Der
skal veere det rette lys til den enkelte arbejdsprocedure. Udover at
reducere fejl og skabe starre sikkerhed for patienten, vil det ogsa hgjne
effektiviteten.

De mange forventninger til rationaliseringsgevinster, der er beskrevet i
Ekspertudvalgets rapport, tager udgangspunkt i “barmarks” bygge-
projekter. Rigshospitalets byggeprojekt omhandler kun en mindre del af
hospitalets samlede funktioner, hvorfor det ikke er muligt at opfylde alle
disse forventninger ved opfarelse af en "Nordflgj”.

3.3.8 Miljo, energi og beeredygtighed

| Region Hovedstaden er nedsat en tvaergdende regional arbejds-
gruppe, der undersgger mulighederne for at inkorporere principperne
om beeredygtighed bedst muligt i de nye hospitalsinvesteringer.
Samtidig forventes det, at regionsradet i 2010 vil vedtage en samlet
klimastrategi.

Det igangvaerende arbejde skal resultere i en form for idékatalog, der
kan medvirke til at fremtidssikre de nye byggerier til fremtidens miljg- og
energimaessige udfordringer. Blandt malsaetningerne er en minimal
pavirkning af miljget samt de bedst mulige miligmaessige lgsninger og
arbejds- og produktionsforhold for medarbejdere og patienter ved
projektering, nybyggeri og drift.

Det forventes, at en prioritering af indsatsen pa fglgende omréader vil
veere afggrende for opnaelsen af de gnskede mal:

= energirigtige lesninger i alle faser af byggeriernes tilblivelse og
efterfglgende drift

= miljgrigtig projektering og byggeri i alle faser af byggeriernes
tilblivelse og efterfalgende drift
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* mindskelse af udledning af farlige stoffer fra hospitalerne, herunder
spildevand, bl.a. ved at indteenke renest mulige teknologier i alle
faser af byggeriernes tilblivelse og efterfalgende drift

Arbejdsgruppens afrapportering vil udgere et veesentligt grundlag for
det videre arbejde med miljg, energi og beeredygtighed pa
Rigshospitalet.

Konkret i forhold til energiforbruget forventes stramninger i bygnings-
reglementets krav til bygningers energiforbrug i 2010, i 2015 og i 2020.
Alene disse krav vil betyde, at en ny bygning pa en reekke omrader vil
skulle anvende betydelig mindre energi end de eksisterende bygninger.
Den nye bygning skal som minimum projekteres efter de krav, der
forventes i ar 2015. Dette vil betyde store isoleringstykkelser, nye typer
vinduesruder og —rammer, bedre brug af dagslys, styring af kunstig
belysning, effektiv solafskaermning, styring af ventilation, evt. naturlig
ventilation i nogle omrader, moderne pumper mm.

Det samlede elforbrug til apparatur vil formodentlig stige pga. af mere
apparatur og automatiske lgsninger. Ved valg af apparatur skal
energiforbrug- og manster vurderes, saledes at el-forbruget mindskes.
Det skal i den forbindelse overvejes om, der skal etableres systemer til
egen produktion af energi som solvarme og brug af spildvarme.

3.3.9 Kvalitet i byggeriet

Kvalitet i byggeriet har i videste forstand mange dimensioner:

» Overholdelse af budgetter og tidsplaner for byggeriet
» Fraveer af fejl og mangler

= Materialevalg og bygningens fremtidige vedligeholdelse og
energiforbrug

= Arkitektonisk kvalitet og fleksibilitet mht. fremtidens anvendelses-
muligheder

» Tilgaengelighed for patienter og parerende
= Fysisk arbejdsmiljo i bredeste forstand

9. marts 2010

Disse overordnede parametre vil Rigshospitalet sikre i planlaegningen
og gennemfarelsen af byggeriet. | denne sammenhaeng er der desuden
udfeerdiget feelles retningslinjer for regionen, som bl.a. fastseetter tids-
styring af projektet, kvalitets- og risikostyring samt en gkonomi-
styringsmodel, som alle skal bidrage til at sikre en gennemfarelse af
projektet til rette tid og inden for de givne gkonomiske rammer.

Ved udveelgelse af samarbejdspartnere vil Rigshospitalet anvende
negletalskrav og nggletal fra tidligere opgaver, som er indberettet il
Byggeriets Evaluerings Center, séledes at kravet allerede anvendes
ved preekvalifikationen. Man kunne desuden overveje en incitaments-
struktur i kontrakten og samarbejdsfremmende instrumenter, som vil
kunne give billigere og bedre byggeri, da det har vist sig, at bedre
samarbejdsformer kan reducere fejl og mangler samt sikre byggeri til
tiden.

For at skabe mere veerdi for pengene vil Rigshospitalet benytte sig af
den nyeste viden om bedste praksis geeldende for alle faser i byggeriet.
Bedste praksis er systematisk brug af de erfaringer, der allerede
eksisterer blandt offentlige bygherrer indenfor samarbejds- og entre-
priseformer, planleegning af byggeri, @konomistyring, brugerind-
dragelse, konflikthandtering, risikostyring og samarbejde pa bygge-
pladsen. Der vil ligeledes blive stillet krav om anvendelse af Lean-
produktion, TQM principper eller "Trimmede byggerier”, der handler om
at maksimere veerdien og minimere spildet gennem en rullende
planleegning og styring af hele byggeprocessens logistik, samt
samarbejde og inddragelse af fagene pa byggepladsen. Der skal
desuden stilles krav om anvendelse af standardiseret Informations- og
Kommunikationsteknologi (IKT).

Der skal ikke alene vaere fokus pa opfarelsesomkostninger, men ogsa
pa en totalokonomisk betragtning, f.eks. i forhold til efterfalgende
driftsudgifter, vedligeholdelse og energi. Der skal veelges den lgsning,
der giver den bedst mulige samlede anlaegs- og driftsskonomi.
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F

3.3.10 Helende Arkitektur

Arkitektur og design

Bevidstheden om de fysiske rammers pavirkning af helbredsprocessen
er gget markant gennem de seneste ar. Regionsrédet har i april 2008
besluttet, at disse elementer skal veegtes i ethvert byggeri, bade
renovering og nybyggeri.

Arkitektur kan ikke helbrede alene, men den grundleeggende tanke
omkring Helende Arkitektur er, at den arkitektoniske udformning,
dagslysets kvalitet, rummets stemning, farver, lyd og muligheden for at
veere privat og tryg kan understette den heling, der finder sted bade
fysisk og psykisk. Bade patientens, personalets og de pargrendes
oplevelse af rum og arkitektur er en del af begrebet.

| Region Hovedstaden defineres begrebet Helende Arkitektur over-
ordnet i en tvaergdende regionalarbejdsgruppe. Arbejdsgruppen vil
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opstille 10 principper for Helende Arkitektur, som skal leegges til grund
for udformningen af byggerier. | dette arbejde vil brugere blive
inddraget.

Kunst

Rigshospitalet er som regional institution forpligtet til at afssette et fast
belob (1 pct.) til udsmykning og kunst i forbindelse med ny- og
ombygninger over en million kr.

Der er en tradition pa Rigshospitalet for, at der i bygningsmaessige tiltag
af storre karakter er indarbejdet veesentlige stykker kunst og
udsmykning, lige fra udarbejdelsen af specialdesignet inventar i
Rigshospitalets forste samlede bygningskompleks pa Blegdamsvej
(1910) til Saabyes relief i stuetagen i Centralkomplekset (1970).
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Det er Rigshospitalets mal at:

» lade valget af kunst/udsmykning veere baseret pa evidens, i den
udstraekning det kan lade sig gore

= anvende kunst/udsmykning, der bade er fast (integreret i
arkitekturen ved beleegninger/ vaegpartier/ saerlige materialer mv.)
og udskiftelig (maleri, tekstil, skulptur, belysning og inventar)

= atlade kunst og udsmykning veere en del af bade ude- og inderum

Haver og uderum

| dag er uderummene praeget af adgangsveje (kagrebaner, parkering og
fortove) med fast beleegning. En mindre del af friarealet er udlagt som
have. De granne elementer pa matriklen er traeer af varierende type og
alder samt et gennemgaende tema af lavendler og gingko biloba i store
betonkummer med indlagte s@-sten, der matcher facaden i den nyere
bygningsmasse. Et andet markant element i uderummet er store
spejlbassiner i tilknytning til hovedindgangen samt haverummet mellem
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Sydkomplekset og Centralkomplekset, der er anlagt som haverum/
udeopholdsrum i 2007.

Den fremtidige udformning og brug af have- og udearealerne skal sgge
at skabe sammenhaeng mellem rummenes udformning og rummenes
brug. Der skal eksempelvis tages hgjde for, at mange brugere har
storre eller mindre handicap, ligesom savel pargrende som patienter
kan vaere under psykisk pres, nar de ankommer til matriklen.

| den videre proces skal brugerne defineres neermere, ligesom deres
forskelligartede behov skal afdeekkes yderligere. Dette skal i stor
udstreekning ske gennem brugerinddragelse forud for og i
programfasen.

Tilgeengelighed og abenhed

Tilgaengelighed tolkes bl.a. som et forsgg pa i storst muligt omfang at
ligestille handicappedes adgang og brug af en bygning med ikke-
handicappede, nar man taler om hospitalsbyggeri.

Al planleegning og udfarelse af byggeri skal som minimum veaere
baseret pa "DS 3028 'Tilgaengelighed for alle” (eller tilsvarende
geeldende lovgivning), som er blevet til i samarbejde med handicap-
organisationerne. P& dette omrade er det Rigshospitalets gnske at ga
forrest med nye og forbedrede lgsninger, i det omfang det er muligt.

Madet med hospitalet kan veere en overvaeldende oplevelse. Man skal
veere opmeerksom p4, at patienter ankommer til hospitalet med meget
forskellige forudsaetninger og med forskellige behov. Fra farstegangs-
patient, som aldrig har veeret pa et hospital for, evt. uden danskkund-
skaber, til den patient, som kender alt til hospitalets organisation og
struktur. Savel indgangspartier som gvrige arealer skal veaere
imgdekommende og overskuelige og forsynet med letforstaelig og
entydig skiltning. Lasningen af skiltningen skal afspejle mangfoldig-
heden i Rigshospitalets brugere og udvikling. Godkendelse af lgsning
bor derfor ske i samarbejde med brugerne. Det er derudover
afgeorende, at arbejdet med skiltning — som vil felge Region Hoved-
stadens skiltemanual — indteenkes tidligt i processen.
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3.3.11 Forhold pa matriklen

Adgang og bevagelse

Rigshospitalet er beliggende pa Osterbro i en teet bykontekst.
Hospitalets funktioner er fordelt p& fire matrikler gennemskaret af
trafikerede indfaldsveje til Kegbenhavn. Den primeere matrikel,
Blegdamsvej 9, er til to sider afgraenset af hovedindfaldsveje og pa de
to gvrige sider af stille lokalveje, der ligger mellem Rigshospitalet,
Feelledparken og Amor-parken.

Rigshospitalets mange brugere ankommer til matriklen dggnet rundt. |
mange anledninger og pa mange mader: Ambulance, sygetransport,
privat bil, taxa, cykel, servicebus, varevogn, lastbil, bus og til fods.
Ankomsten sker bade til hovedindgangen og til @avrige opgange.

Der gar flere buslinjer til Rigshospitalet — disse stopper dog op til flere
hundrede meter fra bestemmelsesstedet. Dette anses for veerende
meget langt for nogle patienters vedkommende. Der er ikke lysreguleret
adgang til matriklen, hvilket er en udfordring set i lyset af de trafikerede
veje matriklen graenser op til i kombination med de mange brugeres
ankomst til matriklen over hele dagnet.

P& Blegdamsvejmatriklen er der ca. 850 parkeringspladser, som for
langt de flestes tilfeelde er overfladeparkering. Derudover er der
parkeringspladser pa kommunens veje der omkranser matriklen. Der er
mangel pa parkeringspladser, bade til personale, patienter og
besggende. Det forventes, at kommunen vil give tilladelse til et antal
nye parkeringspladser med et max pa ca. 1 plads pr. 100 kvadratmeter.
Nye parkeringspladser vil skulle etableres i konstruktion, pa grund af
krav fra kommunen og pladsmangel pa matriklen.

Generelt er matriklen meget trafikeret at beveege sig rundt pa for alle
typer trafikanter. Alle transporttyper benytter samme trafikkanaler.
Blgde og harde trafikanter beveaeger sig ad samme spor og krydser
hinandens “spor”. Dette er uhensigtsmeessigt, eksempelvis ved
kombinationen blgde trafikanter og lastbiler med varer.

9. marts 2010

| forbindelse med Byggeprogrammet skal der udarbejdes en samlet
trafikanalyse for matriklen pa Blegdamsve;.

Vidensbydel Norre Campus

Pa foranledning af Kgbenhavns Universitet blev der i 2007-2008
udarbejdet en vision for Narre Campus.

Visionen blev udarbejdet af Kobenhavns Kommune, Parken,
Rigshospitalet og Kebenhavns Universitet. Resultatet af dette arbejde
har Kgbenhavns Universitet besluttet at ga videre med i samarbejde
med Universitets- og Bygningsstyrelsen, Kebenhavns Kommune og
Realdania, mens Rigshospitalet indgar i projektets koordinations-

gruppe.

Rigshospitalet bliver dermed naturligt indlemmet i omradets visionsplan,
der deekker kvalitet og kapacitet for de mange fornyelser og
investeringer i Narre Campus. Fokus er at udvikle en vidensbydel, der
samler forskning, vidensinstitutioner og virksomheder, der er besleegtet
til nuveerende institutioners virkefelt. Visionen for projektet er endvidere
at sikre sammenhaeng i forhold til byen, trafikken og de grenne
omrader. Det er af storste vigtighed, at Rigshospitalet indgar i dette
projektarbejde og sikrer, at kommende nybyggeri og udvikling pa
Rigshospitalet szettes ind i de overordnede planer og @nsker, som
ligger i Vidensbydel Ngrre Campus. Der er p& nuveerende tidspunkt
alene tale om en perspektivering, som fordrer mange parters samspil,
bl.a. fra private fonde, Kabenhavns Kommune m.fl.

3.3.12 Myndighedsbehandling

For at sikre, at udbygningsplanerne holder sig inden for
myndighedernes krav til byggeri pa Rigshospitalet, er der etableret et
teet samarbejde med Kgbenhavns Kommune omkring kommune- og
lokalplaner for omradet.

Indledningsvis fokuseres pa at fa godkendt et kommuneplantilleg, der
kan rumme det byggeri, der er indeholdt i det samlede nybyggeri pa
136.000  bruttokvadratmetre.  Kommuneplanen  udstikker de
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overordnede rammer for matriklen, hvilket udmenter sig i specifikke
rammer for etagehgjde og bebyggelsesprocent. | dag er rammerne for
Rigshospitalet, at nybyggeri maksimalt ma veere otte etager hgijt, og at
bebyggelsesprocenten for matriklen ikke ma overstige 175 pct. Ifglge
Kabenhavns Kommune skal man paregne ca. 9 maneder for processen
omkring vedtagelse af et kommuneplantillaeg.

Som en del af planen for nedrivning af bygninger indgar beva-
ringsveerdige bygninger i byggefelt Il, jf. afsnit 6.5.2

Ligeledes skal der ansgges om nedlaeggelse af lejlighederne i Funktio-
nzerboligen. Begge forhold vil indgd i ansggningen om nyt kommune-
plantillaeg.

Barnehavens lejemal skal opsiges. Efterfglgende skal der udarbejdes
en ny lokalplan for Rigshospitalet. Denne skal vedtages pa baggrund af
det projekt, der vinder konkurrencen for byggeriets udformning. For at
mindske risikoen for, at det vindende projekt ikke kan godkendes i
lokalplanregi, vil Kgbenhavns kommune fa en radgivende rolle ved
forberedelsen af byggeprogram og konkurrence.

9. marts 2010
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4. PATIENTGRUNDLAG

4.1 Specialesammensaetning

Rigshospitalets specialesammensaetning og patientgrundlag er fastlagt
i Hospitalsplanen. Implementeringen af Hospitalsplanen medfarer en
del rokader mellem regionens hospitaler. For Rigshospitalet bade ind-
og udflytninger.

4.1.1 Indflytninger af funktioner/specialer til Rigshospitalet
Falgende funktioner/specialer flyttes til Rigshospitalet:

» Thoraxkirurgi fra Gentofte Hospital

= Karkirurgi fra Gentofte Hospital m. elektiv udefunktion pa Gentofte
Hospital

= Gyneaekologi og obstetrik fra planlaegningsomrade Byen

» Peediatri fra planleegningsomrade Byen

» Tand-, mund og keebekirurgi fra Hillerad Hospital og Glostrup
Hospital

» Kraniekirurgi fra Glostrup Hospital

Som fglge af et gnske om en hurtig ledelsesmaessig sammenlagning,
har hospitalet fem midlertidige udefunktioner, som farst alle fysisk kan
indflyttes til Rigshospitalet, nar der er etableret en fuldt udbygget
Nordflaj pa Blegdamsvej. Det drejer sig om falgende midlertidige
udefunktioner:

Thoraxkirurgi pa Gentofte Hospital

Karkirurgi pa Gentofte Hospital

Gyneekologi og obstetrik pa Gentofte Hospital

Peediatri pa Gentofte Hospital

Gynaekologi og obstetrik pa Frederiksberg Hospital (pr. 1.1. 2010 er
gynaekologien flyttet til udefunktionen i Gentofte og obstetrikken
flyttet til Rigshospitalet/lejede lokaler i Aldersrogade)

4.1.2 Udflytninger af funktioner/specialer fra Rigshospitalet
Falgende specialer flytter fra Rigshospitalet:

9. marts 2010

= Respirationscenter Jst flyttes til Glostrup Hospital

= Kiinik for Rygmarvsskader flyttes fra Hornbzek til Glostrup Hospital

= Jjenklinikken flyttes til Glostrup Hospital, idet en mindre kapacitet
bibeholdes pa Rigshospitalet til behandling af cancer- og
traumepatienter samt barn

= Allergiklinikken flyttes til Gentofte Hospital

= En mindre del af onkologien flyttes til Hvidovre Hospital

= Voksen rygkirurgi flyttes til Glostrup Hospital, ekskl. behandling af
cancer- og traumepatienter samt patienter med deformiteter

= En mindre del af gre-, naese- og halsomradet (planleegningsomrade
Syd) flyttes til Gentofte Hospital

= Kilinisk farmakologi flyttes til Bispebjerg Hospital

4.1.3 Rigshospitalets optageomrader

Indenfor falgende specialer skal Rigshospitalet varetage special- og
hovedfunktioner for planleegningsomraderne Byen og Syd:

Nefrologi
Urologi
Haematologi
Mammakirurgi
Plastikkirurgi

Endvidere skal Rigshospitalet varetage specialfunktioner inden for
kardiologi for planlaegningsomrade Byen og Syd.

For folgende specialer skal Rigshospitalet varetage special- og
hovedfunktioner for planlaegningsomrade Byen:

Onkologi

Jre-, neese- og halssygdomme
Gynaekologi og obstetrik
Peediatri

Neurologi

side 19 af 44



IDEOPLAG FOR RIGSHOSPITALETS BYGGEPROJEKT

5. DIMENSIONERING

5.1 Aktivitetsforudsaetninger

Rigshospitalets patientunderlag er fremskrevet til 2015 under hen-
synstagen til den demografiske udvikling fra 2006 samt
implementeringen af Hospitalsplanen.

Hospitalsforbruget og hermed Rigshospitalets behandlingsaktivitet i
2015 vil udover den demografisk betingede udvikling ogsa veere
afheengig af udviklingen i den medicinske teknologi, introduktion af nye
behandlingstiitag samt udviklingen i sygdomsmegnstre, hvor alle
forholdene varierer fra speciale til speciale.

Region Hovedstaden har udarbejdet en generel model, der fremskriver
de overordnede aktivitetstal for alle specialer pa falgende méade:

Antal indleeggelser og operationer gges med 0,8 pct. per ar
Gennemsnitlig liggetid falder med 3,3 pct. per ar

Antal ambulante besgg stiger med 5 pct. per ar

Antal sengedage falder med 2,5 pct. per ar

Dertil lzegges forventet vaekst i aktiviteten p& kraeft- og intensivomradet.

Fremskrivningsmodellen er udarbejdet med henblik p& anvendelse af
ensartede dimensioneringsfaktorer for alle regionens hospitaler.
Rigshospitalet er imidlertid et hgjt specialiseret hospital med meget fa
specialer med generelle optageomrader, hvorfor udviklingen i den gen-
nemsnitlige liggetid, antal udskrivninger, ambulante besgg og
operationer varierer meget fra speciale til speciale.

Pa den baggrund har Rigshospitalet for de enkelte specialer foretaget
en fremskrivning af den forventede behandlingsaktivitet.

Resultatet af Rigshospitalets fremskrivning af behandlingsaktiviteten
giver for hospitalet som helhed samme resultat for senge og

9. marts 2010

operationer, som resultatet ved anvendelse af regionens generelle
fremskrivningsmodel nar dette er tilpasset forventninger om veekst i
sengedagsaktiviteten pa kreeft- og intensivomradet.

-\

Tabel 1 viser Rigshospitalets patientaktivitet i 2015, nar hele Hospitals-
planen er implementeret. Aktiviteten er opgjort i antal sengedage,
ambulante besgg og operationer fordelt pa specialer.
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Tabel 1 Aktivitet pa Rigshospitalet 2015

Antal Antal ambulante Antal

sengedage besag operationer
Speciale 2015
Anaestesiologi, Intensivklinikken (ABD) 6.970
Anzestesiologi, Smerteklinikken 5.157
Anaestesiologi, Trykkammer 3.423
Barnekirurgi 5.026 3.622 1.346
Epidemi 6.241 13.568
Gynaekologi 10.018 31.527 7.183
Hepatologi 5.090 3.185
Hjetemedicin 27.648 20.947 9.109
Haematologi 19.006 46.802
Karkirurgi 14.615 20.460 2.702
Kirurgisk gastroenterologi 13.971 11.324 1.223
Mammakirurgi 2.110 15.172 1.504
Medicinsk endokrinologi 2.098 33.556
Medicinsk gastroenterologi 8.978 5.191
Nefrologi 18.881 30.105
Nefrologi, dialyse 45.308
Neonatalogi 12.713
Neurokirurgi 14.291 10.096 3.256
Neurologi 8.766 25.843
Obstetrik 25.892 107.987 2.472
Oftalmologi 368 5.170 370
Onkologi 15.495 81.410
Ortopaedkirurgi 17.577 21.198 3.475
Plastikkirurgi 13.888 17.708 4.495
Paediatri ekskl. neonatalogi 29.450 60.729 1.567
Reumatologi 4.567 12.802
Skadestue 13.311
Tand, mund og keebekirurgi 1.475 20.256 1.101
Thoraxkirurgi 29.683 3.024 5.530
Urologi 14.527 27.840 4.713
Qre-naese-hals kirurgi 10.379 28.391 4.418
Hovedtotal 2015 339.724 725.112 54.463
Hovedtotal 2006 335.512 556.171 37.613

9. marts 2010

Tabellen viser, at Rigshospitalet i 2015 skal varetage en aktivitet pa
339.724 sengedage, 725.112 ambulante besgg og 54.463 operationer.
| forhold til 2006 forventes en stigning i antallet af sengedage pa 1,3
pct. og en stigning i antallet af ambulante besgg og operationer pa
henholdsvis 30,4 pct. og 44,8 pct.

5.2 Kapacitetsudnyttelse og arealstandarder

Som grundlag for dimensioneringen af Rigshospitalets behandlings-
kapacitet i 2015 er der forudsat falgende kapacitetsudnyttelse:

= Sengene er beregnet i 7-dagnssenge med 85 % beleegning

= Ambulatorierne udnyttes effektivt i 7 timer per dag i 220 dage per ar

= Operationsstuerne udnyttes effektivt i 7 timer per dag i 220 dage per
ar

= Fgdestuerne udnyttes med gennemsnitlig 1,5 fadsel per degn

= Dialysestationerne udnyttes med 530 dialyser per station per ar

og falgende arealstandarder:

Almindelige senge i nybyggeri — 37 m?

Almindelige senge i renoverede bygninger — 48 m?

Billeddiagnostik og laboratoriepladser — Rigshospitalets nuveerende

arealer
Den anvendte arealstandard for senge i renoverede bygninger er
baseret pa et teoretisk rumprogram udarbejdet i forbindelse med
planlaegningen for nybyggeri og renoveringsprogram i foraret 2009. Den
hejere standard i forhold til nybyggeri skyldes overvejende, at Central-
og Sydkomplekset er opfert med dobbelt korridorsystem. | mellem
korridorerne er der birum uden dagslysadgang, hvilket reducerer
muligheden for at indrette arbejdsrum.

Alle gvrige arealstandarder er Region Hovedstadens arealstandarder
for hospitalsbyggeri.

Kapacitetsudnyttelse og arealstandarder kan aendres i forhold til
ovenstaende, hvis der senere treffes beslutning om det.
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5.3 Kapacitets- og arealbehov

Udgangspunktet for beregningen af Rigshospitalets fremtidige kapaci-
tets- og arealbehov er fremskrivningen af Rigshospitalets patientaktivi-
tet fra 2006 til 2015 samt de af Region Hovedstaden fastlagte areal-
standarder og kapacitetsudnyttelsesgrader jf. ovennaevnte afsnit 5.2.

P& det ambulante omrade er derudover anvendt en specialevis op-
gorelse over fordelingen af ambulante besgg pa rumtyper (stan-
dardrum, specialrum og behandlingspladser) samt det gennemsnitlige
tidsforbrug per besagg. For operationer er ligeledes anvendt specialevis
opgerelse over fordelingen mellem dagkirurgi og stationaer kirurgi samt
det gennemsnitlige tidsforbrug per operation samt.

5.3.1 Kapacitetsbehov 2015

Tabel 2 viser behovet for behandlingskapacitet i 2015, nar
Hospitalsplanen er implementeret. Kapaciteten er opgjort i senge,
ambulatorierum og operationsstuer fordelt pa specialer. Tabellen viser,
at der i 2015 vil veere behov for 1.095 senge, 305 ambulatorierum og 72
operationsstuer.

Tabel 2 Kapacitet pa Rigshospitalet 2015
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Antal senge Anta_l Antal OP-stuer
—n ambulatorie-rum
Anzestesiologi, Intensivklinikken (ABD) 22,5
Anaestesiologi, Smerteklinikken 1,7
Anzestesiologi, Trykkammer Dimensioneres seerskilt
Barnekirurgi 16,2 2,2 1,4
Epidemi 20,1 3,5
Gyneekologi 32,3 12,4 6,4
Hepatologi 16,4 1,4
Hjetemedicin 89,1 5% 6,6
Haematologi 61,3 26,6
Karkirurgi 471 7,8 3,7
Kirurgisk gastroenterologi 45,0 6,0 1,9
Mammakirurgi 6,8 4,6 2,6
Medicinsk endokrinologi 6,8 9,8
Medicinsk gastroenterologi 28,9 3,5
Nefrologi 60,9 53
Nefrologi, dialyse Dimensioneres seerskilt
Neonatalogi 41,0
Neurokirurgi 46,1 5,1 5,1
Neurologi 28,3 18,6
Obstetrik 83,5 46,7 0,6
Oftalmologi 1,2 25 0,7
Onkologi 49,9 43,9
Ortopaedkirurgi 56,7 6,7 6,4
Plastikkirurgi 44,8 6,1 6,7
Paediatri ekskl. neonatalogi 94,9 40,2 0,8
Reumatologi 14,7 16,8
Skadestue Dimensioneres seerskilt
Tand, mund og keebekirurgi 4.8 4.4 3,5
Thoraxkirurgi 95,7 0,7 11,5
Urologi 46,8 9,5 6,1
Qre-naese-hals kirurgi 33,5 13,6 7,6
Hovedtotal 2015 1.095 305,0 71,6
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5.3.2 Arealbehov 2015

Arealbehovet for senge, ambulatorier og operationsstuer er beregnet ud
fra arealstandarderne beskrevet under afsnit 5.2.

Beregningerne af arealbehovet for kliniske og parakliniske special-
funktioner (Diagnostisk Center) og andre tveergdende funktioner tager
udgangspunkt i &endringerne som falge af Hospitalsplanen.

De er veegtet i forhold til en fordelingsnggle (pointsystem), med
udgangspunkt i de kliniske specialers rekvisitioner til de tveergdende
funktioner/enheder. Efterfalgende er foretaget en individuel vurdering af
konsekvenserne inden for hvert paraklinisk speciale. Det samlede
nettoarealbehov for de tvaergdende er estimeret til at stige med ca. 5
pct. i forhold til arealerne i dag. For de fleste funktioner geelder det, at
arealbehovet skal analyseres ngjere i det videre arbejde.

Arealbehovet for forskning og undervisning er fastlagt ud fra oplys-
ninger om arealforbruget pa andre universitetshospitaler i ind og
udland, herunder opgerelse fra Wissenschaftsrat i Tyskland (2005),
som viser, at forskning udger 9,3 pct. og undervisning 6,4 pct. af det
samlede areal pa 34 universitetshospitaler. Rigshospitalet har forudsat,
at arealerne til forskning og undervisning i fremtiden bgr udgere
henholdsvis 9 pct. og 7 pct. af hospitalets samlede areal. |
undervisningsarealet er indeholdt mgde/konferencerum i de kliniske
centre.

Arealbehovet for kontorarbejdspladser er opgjort ud fra antal
personaler, der forventes at have behov for kontorarbejdspladser
(ekskl. forskningskontorer).

Region Hovedstadens arealstandarder pr. kontorarbejdsplads er
anvendt. For kontorpladser i ikke kliniske centre er derudover afsat et
areal pa 5,7 nettokvadratmeter per plads til andel i personalefaciliteter
(kekken, ophold), andel i mgderum og andel i supplerende funktioner
(kopi/print, affaldsdepot, rengaringsrum).

Arealbehovet for servicefunktioner herunder logistik og personale-
faciliteter mm. er opgjort ud fra en fremskrivning baseret pa

9. marts 2010

Servicecentrets vurdering. For de fleste funktioner geelder ligeledes, at
arealbehovet bagr analyseres naermere i det videre arbejde.

| tabel 3 er vist det samlede teoretiske nettoarealbehov i 2015, ekskl.
teknik-, trafik- og konstruktionsarealer.

Tabel 3 Rigshospitalets nettoarealbehov 2015

Funktion Nettokvm.

Senge 49.474
Ambulatorier inkl. dialyse 12.905
Operationer 11.528
Fadsler 917
Kliniske-, parakliniske- og andre tveergaende funktioner 21.930
Forskning (inkl. kontorer) 16.200
Undervisning 12.600
Kontorer og personalefaciliteter 38.157
Logistik, servicefunktioner mv. 21.622
Samlet nettoarealbehov pa Rigshospitalet i 2015 185.333

Tabel 3 viser, at det teoretiske arealbehov pa Rigshospitalet i 2015
udger ca. 185.000 nettokvadratmeter, nar hele byggeprojektet for
Rigshospitalet er implementeret.
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5.4 Behov for nybyggeri

Efter realisering af det samlede byggeprojekt for Rigshospitalet udgar
det teoretiske nettoarealbehov ca. 185.0000 nettokvadratmeter jf. afsnit
5.3.2.

Derudover forudsaettes:

»  brutto-/nettofaktor pa 2,1 i nybyggeri og i Centralkomplekset
= uaendret brutto-/nettofaktor i forhold til i dag i @vrige bygninger

» hospitalets funktioner er samlet pa matriklen pa Blegdamsvej 9, i
Den Hvide Bygning pa Tagensvej samt lejemal i Bio Research
Innovation Center (BRIC)

Rigshospitalets funktioner rader i dag over et samlet areal pa ca.
143.000 nettokvadratmeter.

Med ovenstaende forudsaetninger forventes dette efter de samlede
byggeprojekters gennemfarelse at veere reduceret med ca. 23.000 il
omkring 120.000 nettokvadratmeter. Reduktionen er fordelt med ca.
12.500 nettokvadratmeter nedrevet, ca. 6.500 nettokvadratmeter i
opsagte lejemal og ca. 4.000 nettokvadratmeter reduceret som falge af
flere arealer til trafik og teknik.

9. marts 2010

Forskellen mellem de ca. 120.000 nettokvadratmeter til radighed og det
beregnede teoretiske arealbehov pa ca. 185.000 nettokvadratmeter
udger ca. 65.000 nettokvadratmeter, hvilket med en brutto/nettofaktor
pa 2,1 for nybyggeri udloser et byggebehov i storrelsesordenen
136.000 bruttokvadratmeter.

Det samlede byggebehov er ca. 17.000 bruttokvadratmeter mere end
de 119.000 som tidligere er beregnet i 2009. Forskellen skyldes
overvejende at:

= kapacitetsudnyttelse og arealstandarder er opdateret

= deritidligere beregninger kun er indregnet nedrivning af H-bygnin-
gen og den rgde Administrationsbygning og ikke de gvrige
bygninger, der reelt skal nedrives for at kunne realisere den
samlede udbygningsplan

= derildéopleegget er forudsat en mindre geografisk spredning af
hospitalets funktioner, saledes at en raekke lejemal udenfor
matriklen pa Blegdamsvej opsiges. Bibeholdes disse lejemal
reduceres byggebehovet med ca. 14.000 bruttokvadratmeter fra
136.000 til 122.000 bruttokvadratmeter.
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6. DET SAMLEDE BYGGEPROJEKT

Rigshospitalets samlede udbygningsprojekt,forudseetter nybyggeri af
ca. 119.000 bruttokvadratmeter og totalrenovering af Centralkom-
plekset, Mellembygningen og Sydkomplekset opdelt i fire faser.
Projektet skitserer de overordnede rammer for udbygning og renovering
af hospitalet med det formal, at Rigshospitalet ogsa fremover skal veere
Danmarks fgrende hospital for hgjt specialiseret behandling. For at
hospitalet kan vaere det, er de fysiske rammer ngdt til at veere i orden.
Den samlede gkonomiske ramme for gennemfarelse af det samlede
byggeprojekt er beregnet til ca. 7,7 mia. kr.

Under totalrenoveringen af Rigshospitalet, som muligvis kan forlgbe
over en 8 til 12 ars periode, vil den daglige drift af hospitalet uvilkarligt
blive pavirket — dels vil patienternes indlaeggelsesforlgb blive pavirket
og dels medarbejdernes arbejdsmilja.

6.1 Revurdering af byggeprojektets forste fase

| Rigshospitalets projektorganisation er der foretaget genberegninger af
det fremtidige arealbehov. Disse beregninger har pavist et betydeligt
arealunderskud under de enkelte byggefaser.

Arealbehovene undervejs i renoveringsperioden kan ikke tilvejebringes
ved for eksempel opfarelse af pavilloner, idet et pavillonbyggeri i det
omfang ikke kan huses pa Rigshospitalets matrikel eller som tidligere
forudsat delvis i Amorparken, da denne i mellemtiden er blevet fredet.

Pa denne baggrund har det veeret ngdvendigt at revurdere indholdet og
reekkefglgen for de forskellige faser, saledes at der nybygges mere i de
farste faser og renoveringen sker senere. Den overordnede model er
forsat den samme som tidligere forudsat, men raekkefglgen er sendret.

6.2 Behov for renovering

Ved udarbejdelsen af Rigshospitalets byggeprojekt har hospitalets
radgivere gennemgaet og vurderet de nuvaerende bygninger og er
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kommet til den konklusion, at det er helt ngdvendigt at gennemfare en
totalrenovering af det meste af Rigshospitalets bygningsmasse.

Helt overordnet er de nuvaerende tekniske installationer i Rigs-
hospitalets hovedbygninger; Centralkomplekset, Mellembygningen og
Sydkomplekset steerkt utidssvarende og nedslidte.

Séafremt totalrenovering af Centralkomplekset, Mellembygningen og
Sydkomplekset ikke gennemfares inden for de kommende ar, ma det
forventes, at der opstar situationer, hvor Rigshospitalets behandlings-
kapacitet vil veere betydeligt reduceret, dels pa grund af nedbrud i
tekniske installationer, og dels pa grund af arbejdsmiljgmaessige pabud,
som hospitalet ikke teknisk eller bygningsmaessigt har mulighed for at
opfylde.

Det er ikke muligt at fastsaette starrelsen pa risikoen for, hvornar
manglende totalrenovering vil medfere nedbrud eller af stedkomme
udefrakommende pabud, som vil pavirke behandlingskapaciteten i
starre grad. Efter bedste skan er risikoen betydelig.

Skal Rigshospitalet leve op til de forventninger patienter, pargrende og
personale har til hospitalet, som et velfungerende hospital med
anvendelse af den nyeste medicotekniske teknologi, er en total-
renovering af Centralkompleks, Mellembygning og Sydkompleks
uomgeengelig

6.3 Renovering og nybyggeri

Genberegningen af det samlede byggeprojektet viser, at det samlede
behov for nybyggeri pa Rigshospitalet udger ca. 136.000 bruttokvadrat-
meter jf. afsnit 5.4.

Analyser af arealbehovet under totalrenoveringen af Centralkompleks,
Mellembygning og Sydkompleks afdeekker, at det er nedvendigt, at
hovedparten af det samlede behov for nybyggeri er etableret forud for
renoveringens start, fordi det ikke er realistisk eller rentabelt at
tilvejebringe det nedvendige areal i midlertidige bygninger.
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Pa denne baggrund vurderes det som nadvendigt at hovedparten af
nybyggeriet etableres farst. En mulig tidsplan for Rigshospitalets
samlede bygge- og renoveringsprojekt er vist pa falgende side.

Den samlede totaleskonomiske ramme for bygge- og renoveringsprojekt
er anslaet til ca. 7,7 mia. kr.
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Tidsplan for Rigshospitalets samlede projekt
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Nybyggeri byggefelt Ib, ca. 24.000 kvm.
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H-bygning, fratlytning og nedrivning

Nybyggeri byggefeltllla, ca. 17.000 kvm.
Administrationsbygning, fraflytning og nedrivning
Funktionzerbolig, fraflytning og nedrivning
POS-pavillon og Barnehave, fraflytning og nedrivning

P-pladser

Ombygning i Den Hvide bygning pa Tagensvej
Byggefelt 1, fraflytning og nedrivning
Nybyggeri byggefelt Il

Centralkompleks, totalrenovering
Mellembygning, totalrenovering
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6.4 Partikelterapi

Rigshospitalet har siden 2003 arbejdet med at etablere et partikel-
terapianlaeg til kreeftbehandling pa hospitalet. En rapport fra DANLITE
gruppen med bred national opbakning viser, at der i de faglige miljoer
er bred enighed om, at partikelterapi skal etableres i Danmark, og at
anleegget bar etableres pa Rigshospitalet for at sikre det optimale
udbytte af et partikelterapianlaeg bade i forhold til patientbehandling,
forskning og udvikling.

Mulighederne for at etablere et partikelanlaeg indgar derfor i Rigs-
hospitalets planlaegning af de fremtidige byggeprojekter. Ud fra
udenlandske erfaringer forventes et partikelterapianleeg at kraeve ca.
11.000 bruttokvadratmeter. Kravene til bygningens areal og udformning
medfarer, at et partikelterapianlaeg pa hospitalets matrikel kun kan
placeres pa det sakaldte byggefelt Il (jf. afsnit 6.5.2). Der er endnu ikke
truffet politisk beslutning om etablering af partikelterapi i Danmark.

Ved etablering af et partikelterapianleeg pa Rigshospitalet er det muligt
at fremrykke ibrugtagningen af byggefelt Il sdledes, at planlaegningen
kan starte i lobet af 2012 og selve byggeriet omkring 2014.

Fremrykningen kraever en raekke ombygninger samt opfarelse af en
midlertidig pavillon (eksempelvis pa Tagensvej). Ombygningerne
forudseetter udflytning af bl.a. allergiforskning til Gentofte og af
farmakologi til Bispebjerg, hvilket er antaget at ske i lobet af 2011.

Tidsplan for Rigshospitalets samlede bygge- og renoveringsprojekt med

partikelterapi er vist pa falgende side.

Anleegsudgiften ved etablering af et partikelterapianlaeg pa
Rigshospitalet er vurderet til ca. 1,3 mia. kr.
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Tidsplan for Rigshospitalets samlede projekt - med partikelterapi

[T T TTTTT] [T T TTT
Kvalitetsfondsprojektet gvrige Generalplan

Alle kvadratmetertal er bruttokvadratmeter

Nybyggeribyggefelt la, ca. 40.000 kvm.

Nybyggeribyggefelt Ib, ca. 24.000 kvm.

"Kantinevej" - pavillon [

H-bygning, fratlytning og nedrivning |

Nybyggeri byggefelt lla, ca. 17.000 kvm.

Administrationsbygning, fraflytning og nedrivning I [

Funktionaerbolig, fraflytning og nedrivning

POS-pavillon og Baernehave, fraflytning og nedrivning
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Partikelterapi pa byggefelt Il Planlze gning
I I T |
@vrigt nybyggeri pa byggefelt Il Planlee gning
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Centralkompleks, totalrenovering

Mellembygning, totalrenovering

Sydkompleks, totalrenovering

@vrig renovering, totalrenovering
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BORGEMESTER JENSENS ALLE

Rigshospitalets Generalplanprojekt

&

Afgransning Byggefelter
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22. oktober 2009. Sidst revideret: 4. marts 2010
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Tegningsgrundlag: "Oversigt Blegdamsvej, Servicecentret, 2006"
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6.5 BYGGEFELTER

Rigshospitalets matrikel, Blegdamsvej 9 bestér af en raekke bygninger,
hvor ikke alle er hospitalets ejendomme. Det anses ikke for muligt at
kunne rade over andre end Rigshospitalets nuveerende bygninger,
eksklusiv psykiatriens bygninger. Nar psykiatrien flytter til Bispebjerg
Hospital kan dette omrade benyttes. Det vil pa sigt veere nadvendigt at
rade over de bygninger, som huser psykiatrien, for at skabe den
ngdvendige plads til det fremtidige byggeri.

Der er tre bygninger pa matriklen, der er kategoriseret bevarings-
veerdige. Det vurderes fra samtaler med Kulturarvsstyrelsen, at der ikke
er aktuelle eller kendte planer om at frede disse bygninger.

Ifalge Kebenhavns Bymuseum er Rigshospitals matrikel uinteressant i
henhold til tidligere udgravninger.

Der er mulighed for tre byggefelter pa matriklen. Faelles for bygge-
felterne er, at den tilladte byggehgjde vil blive fastsat i lokalplanen, og
at parkeringsarealerne vil blive indskraenket under byggeriet.

De tre felter er vist pa den foregaende tegning.

6.5.1 Byggefelt |

Byggefelt | er opdelt i to underomrader. En nybygning pa byggefelt Ib vil
kunne funderes pa almindelig vis og have et almindeligt princip for de
bzaerende konstruktioner, mens bygning pa byggefelt la vil skulle
spaende over den eksisterende Finsenbygning, som ligger i
kaelderniveau.

Pa byggefeltet er der i dag to selvsteendige bygninger, som huser
patienthotellet, administrationen, ambulatorier og sengeafsnit. Begge
bygninger forventes nedrevet, i alt ca. 11.000 bruttokvadratmeter, og
funktionerne skal derfor genhuses under byggeperioden.

Der er en reekke begreensninger ved anvendelse af byggefelt I, som
bl.a. indbefatter, at den maksimale byggehgijde vil blive begreenset af

9. marts 2010

hensyn til Centralkomplekset og Feelledparken. Hertil kommer, at
Stralekeelderens beliggenhed i byggefeltet vil saette begraensninger pa
udformningen af byggeriet.

Pa det samlede byggefelt | kan der maksimalt bygges ca. 64.000
bruttokvadratmeter.

6.5.2 Byggefelt Il

Pa byggefelt 1l er der i dag fem selvsteendige bygninger, som huser
dele af Servicecentrets kontorer og veerksteder, forskningsfaciliteter
samt Klinisk mikrobiologi. Alle bygninger forventes nedrevet, i alt ca.
10.000 bruttokvadratmeter, og funktionerne skal derfor genhuses under
byggeperioden.

Byggefelt Il er det eneste, som kan rumme partikelterapien. Det
betyder, at det ikke bgr anvendes som byggefelt for det forste

nybyggeri.

Pa byggefeltet kan der maksimalt bygges ca. 68.000 brutto-
kvadratmeter.

6.5.3 Byggefelt lll

Pa byggefelt Il er der i dag fem selvsteendige bygninger, der huser
Bornehaven, Psykiatrien, Funktioneerboligen og Hukommelses-
klinikken.

Ved anvendelse af byggefelt 1l skal lejemalet for barnehaven opsiges,
og erstatning skal findes af Kebenhavns Kommune.

Funktionaerboligen skal ophgre med at fungere som lejebolig, hvilket
farst kan ske efter godkendelse fra Kebenhavns Kommune.

Hukommelsesklinikken skal genhuses.

Psykiatrien forudseettes flyttet til Bispebjerg Hospital, hvilket betyder, at
byggefeltet ikke kan anvendes fuldt ud, for psykiatrien er flyttet.
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Tilsvarende byggefelt | vil bygningshgjden blive begraenset af hensynet
til Feelledparken.

Pa byggefeltet kan der maksimalt bygges ca. 25.000 til 30.000
bruttokvadratmeter.

6.5.4 Byggeplads

For alle byggefelter vil det veere geeldende, at arbejdsmiljget vil blive
pavirket af stgj og stev, hvilket stiller krav til entreprengrens
arbejdsmetoder af hensyn til patienter, pararende og personale.

| forbindelse med ansggning om byggetilladelse til selve nybyggeriet
skal der ogséa sgges om tilladelse il at opstille en skurby til betjening af
byggepladsen. Skurbyen skal ligge i umiddelbar nzerhed af feltet, der

bygges pa.

Pa grund af pladsproblemer kan det veere ngdvendigt at leje
kommunale parkeringspladser til opstilling af skurbyen. Dette skal
overvejes ngje og vil veere en afvejning af at f& byggepladsen til at
fungere godt og den ekstra betydelige udgift det vil paleegge projektet.

Udbredelsen af byggepladsen vil skulle fastlaegges ved en analyse over
tid af blandt andet antal faggrupper, antal handveerkere, typerne af
arbejde, der skal udfares etc.

Det bgr tilstreebes, at byggepladstrafik og anden trafik adskilles til
begge typers fordel.

Byggepladsen skal, som altid, afgreenses sa uvedkommende ikke far
adgang, og det forventes ikke, at der er nogen stgrre risiko for
personfaerdsel omkring byggepladsen. Sikkerhed for handveerkere og
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andre, der feerdes pa byggepladsen, bar prioriteres hgijt saledes, at
ulykker undgas.

6.5.5 Geotekniske forhold

| alle byggefelter kan der udfgres hgjt byggeri med to keeldre, det vil
sige keelder og underkeelder. Der skal udfgres grundvandssaenkning i
en byggegrube indfattet med spunsvaegge.

| byggefelt la bygges hen over den eksisterende underjordiske
Finsenbygning. Der er kun meget begraenset plads til radighed for to
kaeldre. | alt kan der opferes to keeldre pa ca. 1.600 kvadratmeter
svarende til ca. 14 pct. af byggefeltets areal. Bygges to kaeldre, skal de
opfares i byggegrube, hvori grundvandet saenkes.

Der er ikke kendte tekniske forhold, der hindrer, at grundvandet kan
saenkes pa Rigshospitalets omrade.

Grundvandsaenkninger gennemfgres med filterboringer boret ned til
oversiden af kalkundergrunden (20-25 m under terraen) i byggegruben.
Det oppumpede vand filtreres i et vandbehandlingsanleeg og ledes til
bage til undergrunden via filterboringer udenfor byggegruben.

Overskudsvand, der ikke kan infilireres, afledes til Sortedamssgen via
Rigshospitalets hovedkaleledning eller til kloak.

Der skal sgges tilladelse til grundvandssaenkning, infiltration og evt.
udledning til Sortedamssgen hos Kebenhavns Kommune. Den samlede
sagsbehandlingstid er op til 3 maneder. Da tilladelserne gives i henhold
til lov om Miljgbeskyttelse, vandforsyning og boringer, har
myndighederne ikke mulighed for at afkorte sagsbehandlingsforlgbet
vaesentligt.
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7. BYGGEPROJEKT, "NORDFLQJ”

7.1 Anbefalet losning

Det anbefales, at der inden for Rigshospitalets forhandstilsagnsramme
pa 1,85 mia. kr. fra Kvalitetsfonden realiseres fglgende projekt:

Opfarelse af "Nordflgj” pa ca. 40.000 bruttokvadratmeter i byggefelt la
til hovedparten af HovedOrtoCentret og Neurocentret

Opfarelse af ca. 17.000 bruttokvadratmeter nybyggeri i byggefelt llla til
patienthotel, administration og andre stattefunktioner

Parkeringspladser svarende til ca. 300 pladser i byggefelt llla

Den valgte lgsning kan fungere som et selvstaendigt projekt og
tilgodese Rigshospitalets fremtidige funktionskrav. Gennemfgrelse af
byggeriet og behovet for midlertidig genhusning kan ske med faerrest
mulige gener for patienter og medarbejdere samt med den lavest
mulige gkonomiske omkostning.

Lasningen sikrer hensigtsmeaessige sammenhaenge for de Kkliniske
funktioner i nybyggeriet pa byggefelt la og hermed de bedste vilkar for
patienterne samt mulighed for fleksibilitet i arealudnyttelse. Med
nybyggeriet i byggefelt llla gives mulighed for lgsning af en raekke
behov for hospitalets stattefunktioner eksempelvis patienthotel,
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administration, sterilcentral, kakken, overvagning af installationer m.m.

| relation til Hospitalsplanen er sikret plads til samling af de hgjt
specialiserede funktioner for tand-, mund- og keebekirurgi, kraniekirurgi
samt thoraxkirurgi og karkirurgi, men ikke for al gynsekologi, obstetrik
0g paediatri.

Herefter mangler implementering af Hospitalsplanen for s& vidt angar
hovedfunktioner fra planleegningsomraderne Byen og Syd indenfor
nefrologi og urologi samt onkologi fra optageomrade Byen. En
"Nordflgj” p& ca. 40.000 bruttokvadratmeter vil skabe arealforbedringer
for de centre, der fortsat vil veere fysisk placeret i Centralkomplekset,
Mellembygningen og Sydkomplekset gennem mulighed for etablering af
flere 1-sengsstuer, end man har i dag, bedre opholdsfaciliteter for
patienter og pararende mv.

Opfarelse af en "Nordflgj” vil sikre, at Rigshospitalet fremover har
mulighed for placering af et partikelterapianlaeg pa hospitalets matrikel.

Den valgte lgsningsmodel kan indga i en fremtidig helhed og vil vaere
en god forberedelse for senere totalrenovering af Central-, Mellem og
Sydkomplekset samt yderligere nybyggeri. Realisering af bygge-
projektet er afheengig af Kebenhavns Kommunes godkendelse af
Kommuneplantilleeg samt Lokalplan. Det forudsaettes, at Kebenhavns
Kommunes godkender nedleeggelse af lejemalene i Funktioneerboligen
uden genhusningsforpligtigelse for Rigshospitalet.
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SE(: 5

Efter Byggeprojekt i

"Nordflgj” : | ABD HJE DIA
HOC NEU

Efter Generalplanen

SEEEEEE,

HOC: Hovedortocentret JMC: Juliane Marie Centret

NEU: Neurocentret FIN: Finsencentret
ABD: Abdominalcentret SEC: Servicecentret
HJE: Hjertecentret ADM: Administration

DIA: Diagnostisk Center
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7.2 Fysisk placering af Rigshospitalet centre

De kliniske centres placering efter byggeri af "Nordflgj” samt alle
centres placering efter gennemfarelse af det samlede byggeprojekt for
Rigshospitalet er vist i ovenstaende figurer.

Placeringen af HovedOrtoCentret og Neurocentret i "Nordflgjen” giver
mulighed for at "Rygomradet”, som i dag varetages i begge centre, i
fremtiden kan etableres som en falles “spinal unit”. Det teette
samarbejde, som foregdr mellem neurokirurger, ortopaedkirurger,
keebekirurger og gre-, neese- og halskirurger i relation til operative
indgreb hos traume- og kreeftpatienter, kan intensiveres. Det er ogséa
geeldende for smertebehandling, hvor der er et samarbejde mellem
Tveerfagligt Smertecenter i Neurocentret og Enhed for akut
smertebehandling og palliation i HovedOrtoCentret. Derudover kan
etablering af feellesvagt pad anzestesiomradet for Neurocentret og
HovedOrtoCentret sikres.

Med placeringen af Neurocentret og HovedOrtoCentret i "Nordflajen”
sikres samtidig, at knap halvdelen af Rigshospitalets fremtidige
operationsstuer vil veere placeret i nybyggeri. Hermed sikres
bygningsmeessig og logistisk fleksibilitet, med mulighed for eendring af
operationsfaciliteterne i takt med udvikling af nye teknologier og
operationsmetoder, og hvor stuerne har en starrelse, der giver plads til
den stigende meengde tekniske udstyr. De af Rigshospitalet fastsatte
visioner for de fysiske rammer i nybyggeri, jf. afsnit 2.2, kan tilgodeses i
lgsningsforslaget.

7.3 Forudsaetninger for opforelse af "Nordflgj”
Ved opferelse af "Nordflgj” skal falgende funktioner genhuses:

o Epidemiklinikken genhuses i pavillon

e Ambulant hzemodialyse indpasses delvist i den planlagte
satellit p& Hvidovre Hospital og delvist i pavillon
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e Onkologisk sengeafsnit (10 senge) med tilharende ambulatorier
genhuses i pavillon

e Vagtveerelser genhuses i centrenes nuvaerende rammer

¢ Demensklinikken genhuses pa matriklen

Derudover kreeves:

» Opsigelse af Barnehavens lejemal

= Nedlaeggelse af lejlighederne i Funktionaerboligen uden
genhusningsforpligtigelse for Rigshospitalet

= Kagbenhavns Kommunes godkendelse af
kommuneplantilleeg/lokalplan

= At planlaegningen af yderligere nybyggeri pa byggefelt b (ca.
24.000 bruttokvadratmeter) sker sammen med det forste
nybyggeri til og med byggeprogrammet

7.4 Alternative lgsninger

Forud for valget af den anbefalede lgsning for det forste byggeprojekt
pa Rigshospitalet, er en reekke muligheder analyseret og vurderet i
forhold til de krav og @nsker, der er til savel farste byggeprojekt, som
det samlede byggeprojekt.

| de felgende afsnit skitseres de mest oplagte alternativer, og der
redeggares kort for, hvorfor de er fravalgt.

7.4.1 Alternativ 1

Hidtidige forudseaetninger fra foraret 2009

Som beskrevet i afsnit 6.1 kan det ngdvendige arealbehov undervejs i
renoveringsperioden ikke tilvejebringes. Dels er arealbehovet meget
stort, og dels kan eksempelvis pavillonbyggeri i det omfang ikke huses
pa Rigshospitalets matrikel eller som tidligere forudsat delvis i
Amorparken, da denne i mellemtiden er blevet fredet.

Dette alternativ er derfor fravalgt grundet det store arealunderskud
under byggeperioden og de manglende muligheder for genhusning.
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7.4.2 Alternativ 2

Storre nybyggeri pa byggefelt |

En anden mulighed er, at @ge nybyggeriet pa byggefelt la (og delvist Ib)
til ca. 50.000 bruttokvadratmeter og midlertidigt ombygge
Funktionaerboligen i stedet for nedrivning og nybyggeri.

| relation til Hospitalsplanen vil det sikre plads til samling af de hgjt
specialiserede funktioner for tand-, mund- og keebekirurgi, kraniekirurgi
samt thoraxkirurgi og karkirurgi, men ikke for gynsekologi, obstetrik og
paediatri. Alternativet giver en reekke af de samme fordele som den
anbefalede lgsning. For HovedOrtoCentret og Neurocentret giver de
flere kvadratmeter mulighed for indflytning og samling af flere funktioner
i nybyggeriet, mens lgsningen for stottefunktionerne er mere
uhensigtsmaessig end i den anbefalede lgsning. Alternativet er fravalgt,
fordi denne lgsning medfgrer store midlertidige felgeudgifter og er
mindre egnet til gennemfarelse af den efterfglgende totalrenovering.

7.4.3 Alternativ 3

Placering af forste nybyggeri i byggefelt Il og llla og fortsaettelse
pa Rockefeller-grunden

Ved alternativ 3 bygges knap 55.000 bruttokvadratmeter nybyggeri
fordelt pa 40.000 bruttokvadratmeter pa byggefelt Il og knap 15.000
bruttokvadratmeter pa byggefelt llla.

Alternativet har sine umiddelbare fordele ved, at Rockefeller-grunden
med sin beliggenhed er et velegnet byggefelt bade i forhold til at
minimere gener under byggeriet og til den efterfaglgende sammenhaeng
med de eksisterende bygninger og nybyggeri pa byggefelt Il. Dertil
kommer, at en del af felgeudgifterne forbundet med genhusning og
nedrivning af byggefelt Il kunne afholdes indenfor partikelterapiens
ramme.

Ulemperne ved alternativ 2 er primaert, at projektet vil vaere afhaengigt
af eksterne beslutninger vedrgrende etablering af partikelterapi i
Danmark, idet byggefelt Il er det eneste byggefelt der kan rumme
partikelterapianleegget. Derudover er det usikkert om og i givet fald

9. marts 2010

hvornar hospitalet vil kunne disponere over Rockefeller-grunden. Begge
dele har betydning for tidsrammen for bade farste nybyggeri og
gennemfgrelse af den samlede projekt.

Alternativet er fravalgt, fordi muligheden for etablering af et
partikelterapianleeg onskes bevaret, og fordi det er usikkert om
udvidelsen vil kunne fortszette p& Rockefeller-grunden.
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8. GKONOMI OG TIDSPLAN

8.1 Gkonomi

Den generelle model til beregning af anlaegsudgifter for hospitals-
projekter i Region Hovedstaden er benyttet i dette idéopleeg. Modellen
anvender kvadratmeterpriser fordelt p& i alt 20 kategorier.
Nedenstéende tabel praesenterer kategori 1, Nybyggeri, da det er den
kategori naerveerende projekt gar ind under. Til hver kategori knyttes en
af fire kategorier for, hvilke funktioner der nybygges. De fire kategorier
daekker over alt fra sekundzere arealer som f.eks. keeldre (kategori A til
arealer med hgijt installationsniveau som f.eks. operation (kategori D).

De benyttede kvadratmeterpriser (ekskl. moms ved byggeprisindeks
120,5 svarende til 2. kvartal 2009) indeholder udgifter til projektering og
byggestyring, byggeomkostninger og genhusnings-/interims-
foranstaltninger (indflytning i nybyggeri) samt medicoteknisk udstyr og
fast inventar. Priserne indeholder ikke udgifter til IT og AGV’ere. |
kvadratmeter-prisen for nybyggeri er ikke indeholdt nedrivning af
eksisterende bygninger.

P-pladser beregnes ikke ud fra kvadratmeter, men baseres pa prisen
pr. p-plads. For pladser over jord er den sat til 125.000 kr. pr. p-plads.

Tabel 4 Region Hovedstadens model for sken over

9. marts 2010

anlaegsokonomi
kr./m2 ved kr./m2 ved kr./m2 ved kr./m2 ved
kategori A kategori B kategori C kategori D
Nybyggeri (ekskl. evt. nedrivning) 12.738] 19.933 27.933 36.110)
Heraf:
Byggeomkostninger 9.770 15.443 19.835 24.667)
Inventar og medicoteknisk udstyr 977 1.544 3.967 6.167
Genhusning og interimsforanstaltninger 525 630 1.156 1.576
Projektering 1.466 2.316 2.975 3.700
Definitioner, arealtyper Sekundzere Ikke-kliniske | Kliniske arealer | Arealer med
arealer f.eks.: | arealer f.eks.: f.eks.: hoijt
installationsnive
au:
Eksempler pa arealer Keelder, depoter Kontorer, Sengeafsnit, Operation,
undervisning ambulatorier laboratorier,
rantgen

Region Hovedstadens m®-priser (indeks 2.kvt. 2009: 120,5)
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8.1.1 Nybyggeri — ”"Nordflgj”

Det samlede overslag over anleegsgkonomien for forste nybyggeri er
beregnet ud fra Neurocentret og HovedOrtoCentret funktioner i 2015.

Tabel 5 Anlaegsokonomi for Kvalitetsfondsprojekt

udgift

Post (mio. kr.)

Nedrivning 16
Etablering af pavillon 89
Interne flytninger/renovering 157
P-hus 37
Nybyggeri 1.551
Total 1.850

8.1.2 Investeringsplan
Nedenstéende tabel viser et forslag til tidsforlgb for anleegsekonomien.

Tabel 6 Investeringsplan

2010 2011 2012 2013 2014 2015 216 017 2018 Totd
Parkering 2 17 17 3
Qwige & 1q e 79 262
Nybygoer El & [ 29 29 2 e 279 1551
Tol q i 5 | = = ik = 185
8.2 Tidsplan

Der er opstillet en forelgbig tidsplan for planlsegning, projektering,
udfarelse og ibrugtagning af det farste byggeri pa Rigshospitalet.
Tidsplanen er anfgrt i nedenstaende tabel. Af tidsplanen fremgar det, at
safremt idéoplaegget godkendes pa regionsradets made i marts 2010

vil byggeriet veere Klart til ibrugtagning medio 2017.

9. marts 2010
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Hovedtidsplan for Kvalitetsfondsprojektet pa Rigshospitalet

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

9. marts 2010

2017

Godkendelse af idéoplaeg

Udbud af bygherreradgiver

Byggeprogram

Konkurrenceperiode

Projektforslag

Hovedprojekt inkl. myndighedsbehandling og udbud
Udfgrelse

Ibrugtagning

Genhusningsarealer, projektering incl. udbud, myndigheder mv.
Nedrivningsarealer, myndighedsbehandling, fraflytning, nedrivning
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9. ORGANISERING, RISIKOSTYRING
OG BRUGERINDDRAGELSE

Styregruppe
Hospitalsdirektgr (formand)

@vrig Direktion
Centerledelserne, 2 reprasentanter
@konomichef
Direktgr for Servicecentret
Med-udvalg, inklusiv sikkerhedsreprasentant

Brugerudvalg
Eksempelvis lege, sygeplejerske, sekreter,
Projektledelse patient, reprasentant for paligl?tsikkerhed,
Projektdirektgr reprae?entant for hyg161ne,
servicemedarbejder mv.
[
\ \ \
{ Administration | |  Byggeri | {Kommunikation
i ET T o— i § Nybyggeri/renovering E | Brugerinddragelse !
Qkonomistyring | ! Logistik i | Intern kommunikation |
Kapacitet b Teknisk drift 1 Ekstern kommunikation |
Aktivitet i i Forsyning ]

Hospitalsplan ‘1 i Medicoteknik
/ \ IT

9. marts 2010

9.1 Organisering og brugerinddragelse

Rigshospitalets projektorganisation omfatter en styregruppe, en
projektledelse og et brugerudvalg. Organisationen fremgar af
nedenstaende organisationsdiagram.

Styregruppen fastlaegger de overordnede rammer og principper for
projektet. Sammensaetningen af styregruppen skal sikre, at der i resten
af organisationen er en generel tillid til de trufne beslutninger.

Projektledelsen varetages af en projektdirektar, der overfor direktion /
styregruppe har det samlede ansvar for projektet. Projektdirektgren er
hovedansvarlig for aftaler med projektets radgivere, for den hospitals-
faglige radgivning og for brugerinvolveringen.

Brugerudvalget er et fast udvalg, der bestar af lager, sygeplejer,
sekreteerer, servicemedarbejdere og andre, der kan bistd med viden og
radgivning om veesentlige forhold vedrgrende arbejdsgange,
behandling og pleje af patienter, arbejdsmilja, sikkerhedsspargsmal mv.
Brugerudvalget har ikke formel beslutningskompetence eller ansvar.

Gennem hele projektperioden vil derudover ske en involvering af ledere
og medarbejdere pa hospitalet, idet den viden og erfaring personalet
har om de forskellige specialers funktionalitet og indbyrdes
sammenhaenge er helt afgerende for, at der kan skabes det bedst
mulige hospital. Brugerinddragelsen vil eksempelvis ske ved
nedseettelse af ad hoc grupper vedrgrende speciale- eller opgave-
specifikke emner.

Der vil blive indgaet aftale med en gennemgaende bygherreradgiver for
hele projektforlabet. Aftalen indgas farst efter, at Rigshospitalets
ldéopleeg er godkendt af regionsradet. Bygherreradgiverens farste
opgave vil vaere at deltage i arbejdet med udarbejdelse af et bygge-
program.
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9.2 Risikostyring
Projektet vil mgde risici indenfor mange omrader som f.eks. gkonomi,
jura, strategi, miljg, politik og teknik mv.

Der vil blive udarbejdet en handlingsplan for risikostyring af hele
Rigshospitalets byggeprojekt i samarbejde med den bygherreradgiver,
der bliver indgéet aftale med. Risikoanalyse og handtering af risici vil
falge Region Hovedstadens paradigme for risikostyring.

Ansvaret for at sikre, at risici bliver identificeret, dokumenteret og med
jeevne mellemrum underkastet review er i projektorganisationen.
Styregruppen har ansvaret for at underrette om eventuelle eksterne
risici, tage beslutninger pa baggrund af projektorganisationens
anbefalede reaktioner pa risici samt underrette Region Hovedstaden
om risici, der bergrer projektets mulighed for at indfri malsaetningerne.

Med henblik pa en indledende risikovurdering har projektorganisationen
gennemfgrt en risikoanalyse. Samtlige risici er vurderet i forhold til
sveerhedsgrad samt sandsynlighed.

Efter regionsradets godkendelse af Idéopleegget vil der blive afholdt et
risikoseminar med deltagelse af repreesentanter fra Rigshospitalet,
regionsgardens administration og andre af regionens hospitaler.

9. marts 2010
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Arsstatus vedr. sundhedsaftaler — februar 2010.

I dette statusnotat redeggres for arbejdet med videreudvikling og implemente-
ring af sundhedsaftalerne. Endvidere redeggres der for antallet af faerdigbe-
handlede i 2009 sammenholdt med tallene for 2008.

Vedrgrende de enkelte omrader skal bemerkes:

Indleggelse og udskrivning:
Indsatsen pa dette omrade har koncentreret sig om udskrivningssamarbejdet,
herunder rettidig varsling af forventet ferdigbehandlingstidspunkt.

Samarbejdet er blevet forbedret ved, at der pa alle hospitaler nu er samord-
ningskonsulenter/udskrivningskoordinatorer, der indgar i dialogen med kom-
munerne om de komplekse udskrivningsforlgb. Mange kommuner har tilsva-
rende styrket deres indsats pa omradet gennem ansattelse af udskrivningskoor-
dinatorer/visitatorer, der har tet kontakt med hospitalet. En rekke kommuner
har endvidere udvidet deres kapacitet med hensyn til hurtigere at kunne hjem-
tage ferdigbehandlede fra hospitalerne.

Ministeriet for sundhed og forebyggelse preciserede 1 2010 reglerne for op-
kreevning af betaling for feerdigbehandlede, sa det administrative arbejde i form
af udskrivningsrapport, ngdvendig medicin og hjelpemidler skal vare klar for
betaling kan opkraves.

Der har varet dialog om komplekse forlgb, hvor de geldende varslingsregler er
vanskelige at overholde 1 en dialog med Frederiksberg og Kgbenhavns Kom-
muner. Resultatet af denne dialog vil blive indarbejdet i den kommende sund-
hedsaftale.

IT understgttelsen af varslingssamarbejdet med anvendelse af MedCom stan-
darder er endnu ikke tilvejebragt. Der er i 2009 ferdiggjort landsdekkende
kravspecifikation for varslingsmeddelelse ferdigmelding og udskrivningsrap-


lenfre
Placed Image


port. Udvikling af meldingerne til brug i det daglige arbejde er pabegyndt og
forventes faerdiggjort i slutningen af 2010.

Initiativerne vedrgrende udskrivningsarbejdet har pavirket antallet af feerdigbe-
handlende patienter, der venter pa hospitalerne, sa tallet er faldet i Igbet af
2009.

I nedenstaende tabel er antal afregnede dage for 2009 sammenlignet med &rene
2007 og 2008. Sammenligningen viser, at det samlede tal for 2008 ligger ve-
sentligt over tallet for 2007. En del af forklaringen er forarets konflikt pa sund-
hedsomradet, der havde negative konsekvenser for udskrivningssamarbejdet.
Tallene for 2009 ligger vasentlig under tallene for bade 2007 og 2008. Dette
tyder pa at udskrivningssamarbejdet ogsa i 2009 fortsat undergar en positiv ud-
vikling.

Ar
Data 2007 2008 2009
Januar 2.121 5.388 4.922
Februar 3.695 3.919 4.382
Marts 4.612 4.131 4.028
April 3.981 4.729 3.150
Maj 3.947 4.875 3.016
Juni 3.602 5.956 2.682
Juli 4.613 6.163 2.034
August 3.666 3.608 2.230
September 3.289 3.555 2.313
Oktober 3.290 4764 2.216
November 3.352 3.354 2.549
I alt 40.168 50.442 33.522

Det er endnu ikke muligt at opggre data for hele 2009. Dette skyldes, at Sund-
hedsstyrelsen har skiftet leverandgr pa data siden og at dette har af sted kom-
met store data problemer. Sundhedsstyrelsen har udmeldt, at de fgrst forventer,
at der medio marts vil foreligge data for 2009.

Det skal bemerkes, at der fortsat kan komme efterreguleringer for september
og november, sa tallene for 2009 kan blive hgjere. Vedrgrende tallene for 2007
skal det bemerkes, at den nuvarende registrering fgrst startede 1. januar 2007
og tallene for januar maned er pavirket heraf. Tallene i perioden april-juli 2008
er praeget af, at udskrivningssamarbejdet ikke fungerede optimalt under forarets
lange konflikt pa sundhedsomradet og den efterfglgende koncentrerede ferieaf-
vikling. Tallene for 2009 er praget af, varslings- og udskrivningssamarbejdet
har varet inde i en god udvikling.
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Der vil i 2010 fortsat veere stor bevagenhed pa omradet for at fa antallet af faer-
digbehandlede nedbragt yderligere.

Genoptrzning:

Arbejdsdelingen pa genoptraeningsomradet mellem hospitaler og kommuner
styres af snitfladekatalog med eksemplificerende beskrivelser af standardgen-
optreningsforlgb, der beskriver de faglige kriterier for sondringer mellem al-
men og specialiseret genoptrening. Snitfladekataloget er nu implementeret i
hele regionen.

I lgbet af 2009 er der udarbejdet og implementeret snitfladebeskrivelser for
hjertesygdomme (kronisk hjerteinsufficiens, dokumenteret iskemisk hjertesygdom
og hjerte-karlidelser), cancer og idretsmedicin.

Der er endvidere udarbejdet snitfladekatalog vedrgrende tr@ning af bgrn og en
serlig samarbejdsmodel, der skal understgtte implementeringen. Implemente-
ringen er forberedt gennem 2009 og sker endeligt 1. februar 2010, da der i
kommunerne har veret usikkerhed om opgavens omfang, karakter og kom-
pleksitet.

Arbejdet med udviklingstiltag er forankret i arbejdsgruppen vedrgrende genop-
trening med reprasentanter fra kommuner, hospitaler og regionsadministrati-
on. Arbejdsgruppen fungerer godt og sikrer bredt accepterede lgsninger. Ho-
vedfokus for genoptraeningsgruppen i 2010 bliver dels revision af snitfladeka-
taloget men is@r udviklingen af forslag til tversektorielle og tverfaglige stan-
dardforlgbsbeskrivelser og kliniske vejledninger pa alle relevante genoptree-
ningsgrupper.

Der foretages en manedsvis monitorering af forholdet mellem andelen af almen
og specialiseret ambulant genoptraning. Monitoreringen oplyses pa savel ho-
spitals- som kommuneniveau samt samordningsudvalgsniveau. Malet er, at fa
klarlagt udviklingen i praksis pa genoptreningsomradet som led i den nationale
overvagning af omradet.

Monitoreringen viser dels, at der udarbejdes et stigende antal genoptr&nings-
planer, dels at den forudsatte ggning af andelen af almen genoptrening realise-
res. Monitoreringen viser ogsa, at der er forskelle mellem hospitalerne i ande-
len af almen og specialiseret genoptrening. Forskellene afspejler 1 et vist om-
fang forskelle i hospitalernes opgavesammensatning. Udvikling og fordeling 1
antallet af genoptreningsplaner fremgar af fglgende oversigt:
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Data for ar

Jan-nov.
Plantype 2007 2008 2009 % stigning

2007-2009

Almen 11.422 13.482 19.014 66,5 %
Specialiseret 9.446 6.331 5.247 -44.6 %
Egentrzening 1.754 647 875 -50,1 %
Total 22.642 20.460 25.136 11,0 %

Der foreligger endnu ikke tal for december 2009. Dette skyldes de ovenfor
navnte problemer med dataleverancen fra Sundhedsstyrelsen.

Det lave antal genoptreningsplaner i 2008 har sammenhang med strejken pa
sundhedsomradet i foraret 2008.

Det samlede antal af genoptreeningsplaner er saledes steget med 11 % fra 2007
til 2009. Andelen af almene genoptreningsplaner er udgjorde 50 % af det sam-
lede antal planer i 2007. Den andel er steget til 76 % i 2009.

Erhvervet hjerneskade:

Med strukturreformens @ndrede opgavedelinger og myndigheds- og finansie-
ringsansvar har det vist sig ngdvendig at gentenke indsatsen for personer med
erhvervet hjerneskade, sa de hidtidige mal om hgj faglig kvalitet i den samlede
behandling samt koordination og sammenha&ng i behandlingen fortsat opfyldes.

Der blev derfor i september 2008 nedsat en tvaerfaglig og tversektoriel ar-
bejdsgruppe, som har til opgave at fremkomme med forslag til den fremtidige
tilretteleeggelse af indsatsen 1 hovedstadsregionen. Arbejdsgruppen har afsluttet
sit arbejde i foraret 2009.

Arbejdsgruppen har beskrevet kriterier for ferdigbehandling af voksne med er-
hvervet hjerneskade pa hospitalerne og samarbejdet med kommunerne og ud-
skrivning og videre rehabilitering. Udskrivningssamarbejde og genoptranings-
planer er de centrale redskaber for at sikre sammenhangende forlgb, der bade
tager hgjde for behov for fysisk genoptrening og kognitiv og kommunikati-
onsmassig treening. Samarbejdet pa omradet drager nytte af de generelle sam-
arbejdsredskaber fastlagt i sundhedsaftalerne. Det fastslas, at hospitalerne kun
skal have en indgang til den enkelte kommune vedrgrende forlgb med personer
med erhvervet hjerneskade. Tiltagene, der alene vedrgrer voksne med erhver-
vet hjerneskade, forventes at vaeere implementeret fuldt ud i lgbet af 2010.

Hjzlpemidler:
Arbejdsdelingen mellem hospitaler og kommuner pa hjelpemiddelomradet
fastlegges af et casekatalog, som konkretiserer cirkuleret vedrgrende afgrees-
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ning af behandlingsredskaber. Casekataloget er implementeret i samtlige kom-
muner og hospitaler. Casekataloget revideres ved behov, ligesom ny afgrans-
ninger lgbende udformes.

Dette arbejde er forankret 1 en permanent tvarsektoriel arbejdsgruppe med re-
presentanter fra hospitaler, kommuner og regionsadministration. Det lokale
samarbejde er forankret i lokale hjelpemiddelfora. Samarbejdet vurderes som
velfungerende.

I efteraret 2009 blev der nedsat en s@rlig arbejdsgruppe under hjelpemiddel-
gruppen, der skal kortleegge arbejdsgange og organisering af hgreapparatomra-
det i hovedstadsregionen. Baggrunden er de mange aktgrer pa feltet, uklare ar-
bejdsgange og stigende udgifter pa feltet. Arbejdsgruppens rapport forventes at
foreligge inden sommerferien 2010.

Udyviklingsforum vedrgrende patientrettet forebyggelse:

Den patientrettede forebyggelse tager sigte pa at optimere behandlingen og
sette den enkelte patient i stand til at tage bedst muligt vare pa sig selv, dvs. fa
kompetencer, den ngdvendige viden og de ngdvendige faerdigheder til at udgve
en god egenomsorg, fx ved rehabilitering, patientundervisning og genoptre-
ning.

I sundhedsaftalerne mellem regionen og kommunerne er det aftalt, at sikringen
af den overordnede sammenhang mellem de regionale og kommunale fore-
byggelses- og sundhedsfremmetilbud sker gennem den tversektorielle fglge-
gruppe Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse. 1 Udviklingsforum
deltager reprasentanter for kommuner, hospitaler, almen praksis og regionens
administration.

Udviklingsforum har til opgave at udvikle samarbejdet og arbejdsdelingen pa
alle omrader af den patientrettede forebyggelse. Dette arbejde udmgnter sig i
udviklingen af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom herunder patientuddan-
nelse. Der er forlgbsprogrammerne for KOL og diabetes type 2. Der er i 2009
arbejdet pa udvikling af et forlgbsprogram for hjerte-kar-sygdomme. Formule-
ring af en regionsdaekkende samarbejdsmodel for demens organiseres ogsa som
et forlgbsprogram forankret i udviklingsforum. Forlgbsprogrammet for de-
mensforventes ferdigt i foraret 2010. Hovedopgaven i 2009 har vearet forbere-
delse af implementering af forlgbsprogrammerne, hvor der er brugt mange res-
sourcer pa udformning af en projektbaseret ansggning til de statslige forebyg-
gelsespuljer. Da udmeldingen af de statslige puljemidler fgrst kom i midten af
december 2009, starter den egentlige implementering fgrst 1 2010.
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Sundhedsprofilen har fokus pa social ulighed i sundhed. Dens indhold og rolle
som planlegningsredskab har veret drgftet i udviklingsforum med henblik pa,
hvordan en indsats mod social ulighed i sundhed kan tilrettelegges.

I forslag til udmelding af forebyggelsespuljen er savel opfglgning pa sund-
hedsprofilen som ulighed i sundhed gjort til temaer for projektansggninger.

Der er i 2009 udviklet en sundheds- og forebyggelsesportal. Portalen indehol-
der oversigt over sundheds- og forebyggelsestilbud pa hospitaler og kommu-
ner. Portalen er taget i brug i efteraret 2009 og ligger pa Sundhed.dk, der er det
foretrukne arbejdsredskab for praktiserende leger.

Indsatsen for mennesker med sindslidelser:

Der er udarbejdet standardaftaler for samarbejdet mellem de enkelte psykiatri-
ske centre og kommunerne pa henholdsvis bgrne- og ungeomradet og voksen-
omradet. Standardaftalerne er nu implementeret og bruges som retningslinjer
for det daglige samarbejde. Der er i 2009 arbejdet med at konsolidere anven-
delsen af aftalerne.

Tvaersektoriel elektronisk kommunikation:

Samarbejdet om elektronisk kommunikation i hele sundhedstrekanten — hospi-
taler, kommuner og almen praksis — er forankret i IT-udviklingsgruppen.
Kommunikationen sker ved hjelp af MEDCOMs standarder. Fokus er pa de
sakaldte basisadvis’er, korrespondancemeddelelsen, genoptraningsplaner og
nye standarder til varsling og ferdigmelding. Det er prioriteret at sikre hospita-
lers og kommunernes anvendelse af disse elektroniske meddelelser. Almen
praksis kan bruge disse meddelelser. Der fglges lgbende op pa anvendelsen.

Omkring de enkelte meddelelsestyper kan oplyses:

Basisadviser

Da indleggelsesadvis og indleggelsessvar er organisatorisk implementeret pa
henholdsvis hospitalerne og i kommunerne, er fokus fgrst og fremmest pa an-
vendelsen af udskrivningsadvis i kommuner og pa hospitaler herunder tidstro
registrering af udskrivelser pa hospitalerne. Der fglges lgbende op pa anven-
delsen. Det er et krav fra kommuneside, at udskrivelsesadvis’erne registreres
tidstro, hvis udskrivelsesadvis’erne skal kunne anvendes som kommunikations-
form i forbindelse med, at en borger udskrives/hjemsendes, idet kommunerne
er afhangige af at kende det pracise tidspunkt for, hvornar de skal pabegynde
borgerens pleje/omsorgsopgaver.
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Korrespondancemeddelelsen (den kliniske e-mail)

Den tekniske implementering af korrespondancemeddelelsen finder sted pa ho-
spitalerne i forbindelse med implementeringen af “OPUS arbejdsplads™, der er
ferdiggjort i foraret 2009. Enkelte kommuner vil fgrst i 2010 veere klar til im-
plementering af korrespondancemeddelelsen.

Status vedr. implementering af de elektroniske genoptrzeningsplaner i Region
Hovedstaden

Ultimo 2009 er den elektroniske genoptreningsplan taget i brug i hele regio-
nen. Der pagar et arbejde med at fa den fuldt integreret i det daglige arbejde.

Revidering af MedCom standarder

Regionen tog 1 2008 initiativ til et nationalt samarbejde forankret under Med-
Com for at fa udviklet nye og revideret nuverende MedCom standarder. Det
drejer sig om standarder for varsling og ferdigmelding samt indleggelses- og
udskrivningsrapporter. Kravspecifikationerne blev ferdiggjort i 2009 og der er
nu indledt et samarbejde med regionens it-leverandgr om udviklingen af stan-
darderne. De forventes klar til implementering i slutningen af 2010.

Understgttelse af implementeringen.

Implementeringen af den elektroniske kommunikation stiller store krav til ho-
spitaler, kommuner og almen praksis. Der vil i arene 2010-2012 blive gjort en
serlig indsats for at understgtte implementeringen, idet der med finansiering af
de statslige puljemidler vedrgrende kronikerindsatsen er ved at blive opbygget
en stgttefunktion 1 Koncern IT, der kan understgtte implementeringen bredt.

Aktivitet og skonomi:

Der er sket en videreudvikling og uddybning af dataarbejdet omkring genop-
trening, nul-dagsindlaeggelse, genindlaeggelser og ferdigbehandlede. Data her-
om indgar i manedsvis ledelsesinformation til samordningsudvalgene. Der la-
ves lgbende en sarskilt statistik for ferdigbehandlede, der lgbende forelegges
sundhedskoordinationsudvalget. Der er 1 2009 udviklet serlig statistik i forhold
til de diagnoser, hvor indleggelser/genindleggelser s@rlig vurderes at kunne
forebygges. Der er endelig arbejdet med udbygning af opfglgningen pa genop-
treeningsomradet, kroniske patienter og den &ldre medicinske patient.

Den administrative styregruppe for sundhedsaftaler:

Styregruppen fungerer som igangseatter for arbejdsgrupperne og fglger op pa at
fastlagte milepxle overholdes. Styregruppen har 1 2009 mgdtes ca. hver anden
uge, hvor forberedelse af den kommende sundhedsaftale har varet en hoved-
opgave.
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Samordningsudvalg:
Samordningsudvalgene pa hospitalerne og de psykiatriske centre fungerer sta-
dig tilfredsstillende.
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REgion Koncern
Hovedstaden Plan og Udvikling

Enhed for Udvikling og
Kvalitet

Kongens Vaenge 2
NOTAT 3400 Hillergd

Opgang Blok B

Til: Den administrative styregruppe vedr. planen for Telefon 48 20 50 00
Direkte 4820 5435

den aldre medicinske patient Web www.regionh.dk

Dato: 29. januar 2010

Forslag til rammer for igangsatning af fglge hjem, falge op og
ringe hjem ordninger

Baggrund

Region Hovedstadens plan for den @ldre medicinske patient anbefaler at ivaerksatte
ordninger, hvor patienten fglges hjem fra hospitalet af hospitalspersonale med evt.
deltagelse af kommunalt personale (fglge hjem), hvor egen leege og hjemmesygeple-
jersken i feellesskab fglger op pa patienten i hjemmet (fplge op) og ordninger hvor ho-
spitalspersonalet ringer hjem til borgeren efter udskrivelsen (ringe hjem). Der er i
budget 2009 afsat midler til igangs®tning af de tre ordninger. I budget 2010 er der
afsat yderligere midler til at udvide fglge hjem ordningen, sa den kan deekke hele Re-
gion Hovedstaden.

Forslagene er baseret pa tidligere forskningsprojekter vedr. fplge hjem og fplge op
ordninger udfert i regionen. Hovedresultaterne af projekterne var:

= antallet af genindleggelser blev reduceret mellem 23 og 28 %,
= Dbehandlingen med medicin blev effektiviseret
= udbredt tilfredshed med ordningerne

= sundhedsgkonomisk er der ikke fundet merudgifter som fglge af ordningerne'.

Forslagene skal ses som indsatser, der med fokus pa udskrivningsprocessen bidrager
til at styrke det sammenhangende patientforlgb for en gruppe svage (typisk @ldre)
patienter med sarlige behov.

! Der er gennemfgrt et forskningsprojekt med afprgvning af fglge hjem ordning i et samarbejde mellem Gentofte Ho-
spital og 3 omkringliggende kommuner (1) samt et forskningsprojekt om opfglgende hjemmebesgg efter udskrivelse i
et samarbejde mellem Glostrup Hospital og 7 omkringliggende kommuner (2).

1. Butzbach S, Hald T, Hansen AD, Hansen LS, Jacobsen KO, Kjer P, et al. Fplge-hjemordning til @ldre medicinske patien-
ter, som udskrives fra hospital. Et randomiseret kontrolleret interventionsstudie. Gentofte Hospital; 2007 Feb.

2. Jakobsen HN, Rytter L, Rgnholt F, Hammer A, Andreasen A, Nissen A, et al. Opfglgende hjemmebesgg til ®ldre efter
udskrivelse fra sygehus - resultater fra et randomiseret, kontrolleret interventionsstudie i Kgbenhavns Amt. Sundhedsstyrelsen,
Enhed for Medicinsk Teknologivurdering: Medicinsk Teknologivurdering - puljeprojekter 2007 Aug. Report No.: 2007; 7(4).
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Der er i geldende sundhedsaftaler ikke aftalt n&ermere om ordningerne. Den enkelte
kommunes tilslutning beror derfor pa beslutning i kommunen herom.

Den konkrete implementering af forslagene beror pa et konkret samarbejde mellem
hospital, kommune og praktiserende lege. Samarbejdet omkring udskrivning af pati-
enter fra hospitalerne er aftalt i de geeldende sundhedsaftaler. Forslagene bidrager sa-
ledes til at opfylde det overordnede mal i sundhedsaftalerne, som er at skabe sammen-
hang og koordination af den indsats, der ydes pa hospitalerne, i praksissektoren og i
kommunerne, saledes at den enkelte borger oplever et sammenhangende forlgb med
hgj kvalitet, uanset antallet af kontakter eller karakteren af den indsats, der er behov
for.

Forslagene vil mere konkret understgtte og udbygge de initiativer, der allerede er
igangsat vedr. udskrivningsprocessen. Ordningerne er saledes teenkt som veerktgjer,
der kan supplere og anvendes i sammenhang med de eksisterende aftaler mellem ho-
spitalet og kommunen i forbindelse med udskrivelsen.

Fplge hjem ordninger teenkes implementeret som driftsopgaver pa alle regionens ho-
spitaler.

Fglge op ordningen er afthangig af tilslutning fra de enkelte kommuner. Regionen for-
venter at etablere de ngdvendige rammer gennem aftaler med almen praksis, som den
enkelte kommune kan legge til grund for sin tilslutning til ordningen.

Ringe hjem indsatser tenkes afprgvet ved projekter, som de enkelte afdelinger kan
sgge om finansiering til.

Fealles for alle ordninger er, at de skal bidrage til at skabe et sammenhangende forlgb
og tryghed for patienten i forbindelse med udskrivelse efter et hospitalsophold.

Indfgrelsen af disse ordninger @ndrer ikke ved det forhold, at kommunerne har bevil-
lingskompetencen til at iverksatte kommunalt finansierede foranstaltninger i borge-
rens hjem.

I dette notat beskrives rammer for, hvilke patienter der bgr tilbydes hvilke ordninger.
Der skal desuden udarbejdes vejledende retningslinjer for indhold i ordningerne. End-
videre skal det fastlegges, hvordan organisationen omkring ordningerne skal vere.
De generelle kriterier bgr sikre en sa ensartet behandling af patienterne pa tvers af
regionen som muligt, men bgr samtidig vere sa rummelige, at ordningerne kan tilpas-
ses og indarbejdes i de eksisterende strukturer og forhold lokalt i kommunerne og pa
hospitalerne.

Det er sigtet, at ordningerne kan indgé i de kommende 2. generations sundhedsaftaler
med henblik pa styrkelse af forlgb for @ldre medicinske patienter/borgere.
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1. Fglge hjem og falge op ordninger
Formal

Formélet med en fplge hjem ordning er at give patienterne bedre kvalitet og tryghed i
overgangen fra hospital til hjem. Hensigten er at reducere risikoen for genindleggelser
bl.a. ved at sikre at patienten selv kan fungere i hjemmet med relevant hjelp. Endvide-
re skal ordningen understgtte hensigtsmassige arbejdsgange for udskrivelse og kon-
takt mellem hospital og hjemmepleje, saledes som disse er aftalt i geeldende sundheds-
aftaler.

Formélet med en fplge op ordning er at give patienterne bedre kvalitet og sammen-
heng ved at sikre koordination og forankring af det fortsatte behandlingsansvar, og
opfglgning pa eventuelle pleje- og behandlingsmessige behov. Hensigten er at reduce-
re risikoen for genindleggelser bl.a. ved at bedre den medicinske behandling og gge
den sociale indsats. Endvidere skal ordningen understgtte samarbejdsstrukturer mel-
lem praktiserende l&ge og hjemmesygeplejen.

Malgrupper

Af sundhedsaftalernes indsatsomrade 1 fremgar det, at formalet med at skabe sam-
menhangende forlgb saerligt gelder svage, ®ldre patienter defineret som alle patien-
ter, uanset alder og diagnose, som i forbindelse med udskrivning fra hospitalet har be-
hov for tilbud om ydelser fra kommunen, egen l&ge og evt. andre parter.

@get koordinering bl.a. i form af udskrivningskonferencer er aftalt for patienter med
vesentligt eendret eller markant nedsat funktionsniveau, og hvor bade hospital og
kommune vurderer, der er behov for det, og det giver mening. Det skal aftales mellem
hospital og kommuner, i hvilke situationer og i forhold til hvilke patientgrupper, der
normalt skal atholdes udskrivningskonference.

I tilleg til malgruppen beskrevet i den nuvarende sundhedsaftale foreslas det, at der
laves feelles regionale kriterier for hvilke patientgrupper, der bgr tilbydes fglge hjem
og fplge op ordninger.

Det foreslas saledes, at en fglge hjem indsats tilbydes de skrgbeligste patienter, hvor
der ved udskrivningskonferencen er konstateret behov for en umiddelbar sikring af, at
patienten kan klare sig i hjemmet. Fglge op indsats ved praktiserende l&ege og hjem-
mesygeplejen kan tilbydes svage @&ldre med helbredsmessige, sociale eller organisato-
riske problemstillinger, hvor opfglgning er hensigtsmeaessig. Ordningen tenkes ogsa at
kunne tilbydes, hvor der er behov for en overlevering efter gennemfgrt hjemfglgning
af patienten.

Ordningerne foreslas afgranset til de intern medicinske specialer, indtil ordningerne er
veletableret. Andre specialer (fx kirurgi og neurologi) vil pa sigt ogsa veere relevante
at inddrage i ordningerne. Alder bgr ikke indga som et kriterium, da svaeekkelse ogsa
findes i de yngre aldersgrupper. Beslutning om hjemfglgning fra hospitalet eller
iverkseattelse af opfglgning ved praktiserende lege og hjemmesygeplejerske bgr ske
ud fra en konkret helhedsvurdering af den enkelte patients situation. Dette vurderes
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dels ved udskrivningskonferencen, dels i dialog mellem borger, kommune og borge-
rens egen lege.

Forslag til malgrupper for fplge hjem og fplge op ordninger fremgar af fglgende figur:

Folge hjem Folge op
L . 2
Specialer Intern medicinske specialer
Mal Betydeligt sveekket, aeldre medicinsk patient, Patienter med folgende karakteristika:
algruppe der har minimum 5 af felgende karakteristi- Helbredsmaessige forhold

ka:
" Flere samtidige medicinske sygdomme

" Stort funktionsevnetab eller endret hel-
bredsstatus i forhold til perioden fer indlaeg-

- En kompleks social situation med skrg- gelsen

beligt netveerk " Kronisk og alvorligt syge

" Nedsat compliance i forbindelse med "  Tiltagende demens
behandling med medicinske preeparater = Terminale patienter
(ofte multifarmaci) Organisatoriske forhold

" Faldtendens = Mange genindleeggelser

= Behov for vurdering af fysisk funktions- | *  Lang indlseggelsestid .
evne i eget hjem . Hvor mange aftaler skal koordineres

" Behov for vurdering af kognitiv formaen % og usikre borgere
. reget hj_e_m . . Borgere med spinkelt socialt netveerk
Kognitive svigt = Enlige, hvor zegtefzelle nyligt er dod
" Behov for etablering eller agning af
hjemmehjeelp eller hjemmesygepleje
" Behov for afprevning og installering af
hjeelpemidler i eget hjem

Note 1. Kriterierne for falge op ordningen er i overensstemmelse med ydelsesbeskrivelsen udarbejdet af Fagligt Udvalg
vedrgrende Almen Praksis.

Omfanget af patienter, der modtager ydelserne over flere gange bgr fglges. Malgruppe
samt kriterier for malgruppen kan derfor lgbende justeres, séafremt der er behov for
dette.

Vurdering af ordningernes omfang

Der findes kun begraensede erfaringer med en egentlig drift af fglge hjem og fplge op
ordninger. Grundlaget for at vurdere omfanget af ordningerne er derfor en extrapole-
ring fra disse begraensede driftserfaringer, samt faglige skgn over behovets omfang.
De nedenstéende opggrelser ma derfor betragtes som bedste skgn over stgrrelsesorde-
ner.

Gentofte Hospital har integreret fplge hjem ordning som en del af udskrivning af pati-
enter fra de medicinske afdelinger. Der foretages godt 300 hjemfglgninger om aret
med udgangspunkt i et optageomrade pa 160.000 borgere. Pa dette grundlag ma der i
hele regionen forventes mellem 3.000 og 3.500 hjemfglgninger om aret. Det er fagligt
skgnnet, at behovet for opfglgende hjemmebesgg vil veere 70 — 100 % hgjere end be-
hovet for hjemfglgninger, dvs. mellem 5.000 og 7.000 besgg i hele regionen.

2 Intern medicin, geriatri, hepatologi, hematologi, infektionsmedicin, kardiologi, med. allergologi, med. endokrinolo-

gi, med. gastroenterologi og med. lungesygdomme
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I meget runde tal kan der pa dette grundlag i en kommune med 50.000 indbyggere
forventes at blive gennemfort i stgrrelsesordenen omkring 100 hjemfglgninger fra ho-
spitalet af kommunens borgere efter indleggelse. Tilsvarende vil der vare behov for i
stgrrelsesordenen 150 - 200 opfglgende hjemmebesgg.

Det er imidlertid ikke muligt at vurdere den samlede nettoeffekt af at indfgre ordnin-
gerne. Som navnt vil ordningerne for det fgrste medvirke til at effektivisere samarbej-
det mellem de sundhedsfaglige parter om udskrivningen af patienten, og for det andet
ma det forventes, at de kommunale ydelser i forbindelse med ordningerne i et vist om-
fang vil erstatte eksisterende ydelser til de pagaldende borgere.

Planlaegning af fglge hjem eller fplge op indsats ved udskrivelsen

I de nuvarende sundhedsaftaler omhandler indsatsomrade 1 udskrivningsforlgb for
svage, @ldre patienter. Formalet er at medvirke til at sikre sammenhangende patient-
forlgb for svage, @ldre patienter, som udskrives fra hospitalet enten til eget hjem eller
til en kommunal foranstaltning.

Der er aftalt rammer for, hvorledes planlegningen af udskrivningen starter tidligt efter
indleggelsen, om varsling om udskrivning, om dialog med kommunen under indleg-
gelsen og om udskrivningskonference. Udskrivningskonferencen er det centrale red-
skab i samarbejdet mellem hospital, kommuner og borger. Udskrivningskonferencen
er en made at sikre, at dialog mellem hospital og kommune sker sa tidligt som muligt
for at opna relevant koordination om patientens/borgerens forhold. Sigtet er at opna
sammenhangende forlgb og overgange, tilfredsstillende faglig kvalitet og tilfredsstil-
lende oplevelser for borgere og pargrende, samt at undga forlengede indlaeggelsesti-
der. Udskrivningskonferencen kan forega ved et mgde, telefonsamtale eller anden
form som parterne finder hensigtsmassig. Det er afggrende, at kommune og hospital
pa udskrivningskonferencen afstemmer tilkendegivelser til patient/borger og dennes
pargrende, om hospitalets og kommunens indsatser i forbindelse med og efter ud-
skrivning. Det skal undgas, at der opstar forventninger om indsatser, som der ikke er
mulighed for at tildele. I bilaget er det n&ermere indhold af aftalerne beskrevet.

Fplge hjem og fplge op ordninger indgar som redskaber, der kan supplere de koordine-
rende aktiviteter, der jf. ovenfor sker i forbindelse med udskrivelsen.

Det foreslas derfor, at identifikation af relevante patienter og stillingtagen til iveerkset-
telse af en fglge hjem eller fplge op indsats i forhold til en given patient bliver en del af
de overvejelser, der indgar i i udskrivningskonferencen saledes at stillingtagen sker ud
fra en helhedsvurdering af patientens behov og i et samarbejde mellem hospitalet og
kommunen.

For fplge hjem ordningen aftales om og i givet fald hvem fra kommunen (fx visitator

eller hjemmesygeplejerske) der deltager i hjemmet under hjemfglgningen, der foreta-
ges af hospitalspersonalet. Hospitalspersonalet kan efter aftale foretage yderligere op-
felgende besgg.

I en fplge op ordning vil endelig stillingtagen til, hvilke patienter der aflegges besgg
hos, blive aftalt mellem hjemmesygeplejen/visitationen og den alment praktiserende
leege. Det aftales saledes under udskrivningskonferencen, hvilke patienter, der er rele-
vante at tilbyde et opfglgende besgg. Hiemmesygeplejen/visitationen bgr herefter vare
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ansvarlig for kontakt til den praktiserende leege og herefter til patienten for at tilbyde
det opfglgende besgg.

Ved fgrste opfglgende besgg skal bade den praktiserende leege og hjemmesygeplejen
deltage. Deltagere i efterfglgende opfglgningskontakter (praktiserende lege, legens
personale og/eller hjemmeplejen) aftales ud fra en behovsvurdering ved fgrste besgg.
Som udgangspunkt foretages to efterfglgende kontakter (sygebesgg eller konsultation)
til patienten.

En forudsatning for at kommunen og den praktiserende leege har et grundlag for op-
felgning af patienten er, at hospitalet prioriterer at udsende udskrivningsrapport og
epikrise med fremadrettet plan samtidig med udskrivelsen.

Okonomi og udmgntning af midler i Region Hovedstaden

Fglge hjem ordning

Der er i Region Hovedstadens budget 2009 afsat 5 mio. kr. pa arsbasis, heraf 3,5 mio.
kr. 12009 til "udvikling af en fplge hjem ordning til brug ved hjemsendelse af svage
patienter fra hospitalets medicinske afdelinger. Ordningen omfatter ledsagelse ved
udskrivning af de allersvageste, der vil have vanskeligt ved at klare udslusningen til
eget hjem.” I budget 2010 er afsat yderligere 5 mio. kr. pa arsbasis, saledes at der i alt
er afsat 10 mio. kr. arligt i budgetperioden.

Gentofte Hospital har oplyst, at udgifterne pa Gentofte Hospital til fpige hjem persona-
lets Ign (1 sygeplejerske og 1 ergoterapeut) samt transportudgifter (ekskl. VBT) var
ca. 880.000 kr. i 2008, og at befolkningsgrundlaget var pa 160.000 borgere.

Det foreslas, at midlerne fordeles til hospitalerne pa grundlag af befolkningsgrundla-
get i optageomraderne for de intern medicinske funktioner.

I forhold til monitorering af fplge hjem ordningen foreslas, at ydelsen registreres som
“"Hjemmebesgg” (AAF6). Koden har ikke gkonomiske konsekvenser med mindre den
kobles med “vurdering af behov for foranstaltning i hjemmet forud for udskrivning”
(ZZ0169). Hvis koblingen anvendes, havner aktiviteten i en genoptreningsgruppe til
en verdi af ca. 10.000 kr., hvoraf de godt 7.000 betales af kommunen. En sddan sam-
menkobling finder kun sted, hvis det lokalt mellem et hospital og en kommune er aftalt,
at hospitalet varetager denne vurdering. Der vil kunne fglges op herpa i monitorerin-
gen af ydelsen.

Fglge op ordning

Der er i Region Hovedstadens budget 2009 afsat 5 mio. kr. pa arsbasis, heraf 2,5 mio.
kr. 12009 til i samarbejde med kommunerne — at udvikle og udbrede fplge op ord-
ning, hvor patienter med s@®rligt behov tilbydes opfglgning af egen leege og kommune
i feellesskab i hjemmet”. Kommunen forventes at finansiere hjemmesygeplejens og
andre kommunale aktgrers indsats i forbindelse med forberedelse af, deltagelse i og
opfelgning pa besgget. De 5 mio. kr. kan finansiere praktiserende legers deltagelse i
ordningen. Det forventes, at der for midlerne vil kunne udfgres i stgrrelsesordenen
5.000 hjemmebesgg, hvis midlerne udelukkende gér til honorering af almen praksis.
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Udbredelsen af ydelsen bgr fglges teet med henblik pa at vurdere de gkonomiske kon-
sekvenser. Resultaterne fra analysen i Dansk Sundhedsinstitut af implementering af
opfglgende hjemmebesgg i 2 sjellandske og 9 jyske kommuner fglges ligeledes.

2. Igangsaetning af folge hjem og fglge op ordningerne

Det fremgéar af I DST’s evaluering af igangsatningen af opfglgende hjemmebesgg i 11
kommuner”, at der ma paregnes anvendt ressourcer til forberedelse af kommunernes
beslutninger om at igangsatte en fplge op ordning, samt til at planleegge igangsatnin-
gen og organiseringen af ordningen. Der ma paregnes at der gar mellem Y2 og 1 ar fra
forberedelserne begynder og til ordningen kan ivaerksattes. Rapporten indeholder en
raekke anbefalinger, som med fordel kan anvendes i den lokale implementering, savel i
kommuner, hospital og almen praksis.

Procedure for kommunikation (kommunikationsveje, krav til information fgr og efter
en indsats, tidsfrister mm.) og arbejdsgange (patientidentifikation, forberedelse af be-
s@g, indhold pa besgget mm.) skal generelt aftales i Sundhedsaftalerne og i en § 2 afta-
le, der indgas mellem Region Hovedstaden og Praksisudvalget.

Specifikke aftaler skal ske lokalt mellem hospital, kommune og almen praksis bl.a. i
samordningsudvalgene, da der kan vare lokale variationer i fx bemanding og arbejds-
gange, der skal tages hensyn til. Der bgr nedskrives lokale arbejdsgange og aftaler for
indsatserne. Kommunerne, regionen og praktiserende leeger udarbejder i fellesskab et
koncept for fplge hjem og fplge op ordningerne, hvori der beskrives opgaver og ansvar
for de enkelte aktgrer. Konceptet skal vere tilpas fleksibelt til at kunne rumme variati-
on i organisation og kompetencer hos kommuner og pa hospitaler som kan indga i den
lokale fastleggelse af ordningerne. Der kan tages udgangspunkt i materiale fra de ek-
sisterende ordninger.

Det enkelte samordningsudvalg kan opfordres til at nedsatte en gruppe bestaende af
praktikere (fx udskrivningsansvarlige afdelingssygeplejersker, kommunal visitati-
on/visitator, koordinerende hjemmesygeplejersker, praksiskonsulenter og kommunale
praksiskonsulenter hvor de findes), der drgfter de praktiske procedurer og hvordan
ordningerne bedst igangszttes. Der bgr pa hospitalet og i kommunerne udpeges lokale
tovholdere/implementerings-agenter (gerne i hvert lokalomrade), som er organisato-
risk og fysisk tet pa de kolleger, som skal udfgre opgaverne. Gruppens medlemmer
kan fungere som tovholdere i egne systemer. Ledelsesmassig opbakning skal endvide-
re sikres og fastholdes.

Leagerne er organiseret forskelligt i de forskellige kommuner. Hvor der findes kom-
munale legelaug og kontaktudvalg mellem kommuner og almen praksis bgr disse ind-
drages. Kommunale praksiskonsulenter er endvidere oplagte kontaktpersoner.

I forhold til en fplge op ordning skal rammer for de praktiserende leger aftales i en § 2
aftale. Det foreslas, at der laves en regional § 2 aftale, der overordnet beskriver orga-

3 DSI: Implementering af opfglgende hjemmebesgg. Hvad kan andre kommuner lere af 11 kommuners forelgbige erfaringer?,

december 2009. www.dsi.dk/frz_publikationer.htm
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nisering, malgrupper, besggsindhold, kommunikation samt honorering af de praktise-
rende l&ger, som kan anvendes i en lokal implementering af ordningen.

Der bgr ivaerksattes initiativer pa den enkelte afdeling og i den enkelte kommune, der
kan sikre, at der sker en stillingtagen til, om en patient er malgruppe for at modtage et
opfglgende besgg. Tiltag der kan huske medarbejderne pa opgaven bgr iverksattes pa
afdelingerne og i kommunerne.

Lokalt bgr der planlegges mundtlig og skriftlig introduktion til opgaverne, bade pa
hospitalet og i kommunen. Information til leegerne bgr ske skriftligt og eventuelt pa
mgder i kommunale l&gelaug mm. Introduktionen bgr ske umiddelbart inden en
igangsatning.

Hvordan understgttes den lokale implementering?

Der bgr iverksattes aktiviteter, der kan understgtte den lokale implementering af ord-
ningerne.

Mulige vaerktgjer:

» Udarbejdelse af informationsmateriale

» Informationsmgder for samordningsudvalgene og praksisudvalget, hvor repraesen-
tanter fra sektorerne prasenterer ordningerne og drgfter praktiske barrierer mv. for
implementering

» Seminar/eftermiddagsmgder om implementering af ordningerne for det sundheds-
faglige personale i regionen

» Evt. formidling til det sundhedsfaglige personale af de sundhedsfagliges og pati-
enternes udbytte

» Etablering af netvark i forhold til erfaringsudveksling under implementeringen

Initiativerne skal samtenkes med implementeringen af forlgbsprogrammer.

Lgbende opfelgning og evaluering af ordningerne

De lokale samordningsudvalg bgr lgbende fglge iverksattelsen af ordningerne og til-
passe procedurerne. Erfaringerne bgr udveksles regionalt.

Der bgr ske endvidere ske en samlet monitorering af omradet, som skal indarbejdes i
den samlede monitorering, der aftales i 2. generations sundhedsaftaler.

I forhold til fplge hjem ordningen bgr hospitalerne registrere hjemfglgningerne under
koden "AAF6 Hjemmebesgg”. Der vil ikke kunne opnas et precist mal for hjemfglg-
ningerne ud fra denne registrering, da koden ogsa anvendes til andre aktiviteter i
hjemmet. Man ma saledes forholde sig til veeksten i ydelsen, nar ordningen udbredes.
Opggrelse af koden i forhold til udskrivningstidspunktet kan dog udelukke stgrstede-
len del af andre typer hjemmebesgg. Det kan overvejes om der pa enkelte hospitaler
skal laves en n@rmere evaluering af implementeringen af ordningen. Gentofte Hospi-
tal har udviklet en database, hvor der registreres en rekke oplysninger om hjemfglg-
ningerne, som kan indgé i en evaluering.
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I forhold til fplge op ordningen vil der i forbindelse med en § 2-aftale blive tildelt et
ydelsesnummer, som den praktiserende l&ege anvender i forhold til honorering. Antal-
let af opfglgninger kan herved fglges. I den udstre&kning kommunen valger det, kan
det vaere hensigtsmassigt at indsamle udvalgte data omkring opfglgningen (fx antal
identificerede patienter, hvor stor en andel der far besgg, om epikrisen foreligger forud
for 1. kontakt og relevans af besggene).

Der bgr udvikles et system til i en opstartsfase at evaluere, om det er de relevante pati-
enter, der far ydelserne. Fx i form af en relevansvurdering af den enkelte kontakt fra
de sundhedsfaglige aktgrer og/eller tilbagemelding i form af cases.

Det bgr vurderes i hvilket omfang ordningerne gnskes evalueret. Udviklingen i antal
genindleggelser er et relevant mal, men kan kun fglges med henblik pa at fa en samlet
vurdering af de forskellige indsatser pa omradet. Det vil ikke vaere muligt at kunne
pavise en direkte afledt effekt af ordningen. Dertil kraeves en sammenligelig kontrol-

gruppe.

3. Ringe hjem ordning ved hospitalet
Baggrund

I Aldreplanen henvises til, at mange elektive kirurgiske afsnit rutinemeessigt foretager
telefonopkald til patienten efter udskrivelsen, og at ordningerne fungerer til stor til-
fredshed for bade patienter og personale. Det anbefales, at der ivaerksattes pilotforsgg
vedrgrende ringe hjem ordninger pa et antal medicinske afdelinger med henblik pa
evaluering af erfaringer og ressourceforbrug ved ordningen. Evalueringen skal danne
grundlag for beslutning om eventuel udbredelse til alle medicinske afdelinger.

Jf. regionens budget 2009 er formélet med indsatsen, “at patienternes oplevelser og
erfaringer inddrages i arbejdet med at skabe et patientorienteret system”. “Patienterne
ringes op fra den afdeling, de har veret indlagt pa. Det giver patienterne tryghed at
kunne stille tvivlsspgrgsmal, og det giver de behandlingsansvarlige bedre mulighed
for lzering af patienternes tilbagemeldinger. Telefonsamtalerne skal ogsa identificere
patienter til deltagelse i udviklingsarbejde — fx fokusgruppeinterview eller anden yder-
ligere dialog med ledelse eller personale”.

Okonomi og udmgntning af midler

Der er i regionens budget 2009 afsat 2 mio. kr. til dialog og samtale, hvor der startes
op med ringe hjem — ordning for udskrevne medicinske patienter.

Midlerne foreslas tildelt projekter, der udvalges ved en ansggningsrunde, hvor hospi-
talsafdelingerne opfordres til at indsende projektbeskrivelser. Projekterne skal inklu-
dere en evaluering, der kan danne grundlag for beslutninger om eventuel viderefgrelse
af en ordning pa regionalt niveau. Malgruppen for det enkelte projekt bgr tilpasses en
indfgrelse af fglge hjem og fplge op ordningerne samt andre aftaler i sundhedsaftalerne
vedrgrende patientens udskrivelse.
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BILAG

Uddrag fra Sundhedsaftalen 1.1. , indsatsomradet vedr. udskrivning:

Krav nr. 1

Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt
og udskrivningsbetingede ydelser.

Det gode udskrivningsforlgb

Det gode udskrivningsforlgb for den svage, ®ldre patient begynder ved ind-
leeggelsen. Hospitalet er forpligtet til allerede forste dag efter indleeggelsen pa
baggrund af information om patienten fra kommunen, patientens egen lege og
evt. andre parter at pabegynde planleegning af udskrivelsen. Udskrivelsen plan-
leegges pa baggrund af en tvarfaglig vurdering af patienten, der omfatter pati-
entens funktionsniveau.

Kontakt mellem hospital, kommunen, praktiserende laege o.a.

Det er afggrende, at hospitalet, kommunen og den praktiserende lege har en
enkel og entydig adgang til kommunikation. Det vil sige at:
e Der er en entydig kontaktadgang til savel hospitalet som kommunen,
e Der er enkel adgang til ajourfgrte kontaktoplysninger for hospitalet og
kommunen, fx telefonnumre,
e Kommunen er tilgengelig for henvendelse dggnet rundt:
o Pahverdage i dagarbejdstiden (8-15) for henvendelser vedr. ind-
leggelser og udskrivelser
o Aften, nat og weekend for akutte henvendelser vedrgrende ind-
leggelser
e Den praktiserende l&ge/dennes stedfortrader er tilgengelig i dagtimer-
ne/abningstiderne.

Kontaktinformationer formidles gennem anvendelsen af MedComs advisud-
veksling mellem kommune og hospital. Traffetid for kommunen og praktise-
rende leger kan evt. aftales i det lokale samordningsudvalg.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at formidling af relevante
oplysninger om patientens indleggelsesforlgb skal ske elektronisk.

Arbejdet med udvikling af den ngdvendige teknologiske infrastruktur, der un-
derstgtter en implementering af MedCom kommunikationsstandarder til elek-
tronisk udveksling af informationer er forankret i den tveergaende arbejdsgrup-
pe vedrgrende it-benyttelse, jf. aftalens generelle afsnit.
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Indtil det er muligt at overfgre data elektronisk, skal oplysninger udveksles i
papirudgave.

Tidlig vurdering af patientens funktionsniveau, behov og forventet tids-
punkt for feerdighehandling

Vurdering af patientens funktionsniveau og behov ved udskrivning finder sted i
forbindelse med den tverfaglige vurdering af den svage, @ldre patient. Infor-
mation fra patientens egen leege, kommunen og evt. pargrende om funktionsni-
veau, medicin, kost etc. inddrages.

Tidlig varsling af patientens funktionsniveau, behov og forventet tids-
punkt for faerdighehandling — koordinering af ydelser

Aftaler for varsling af patientens hjemkommune, egen lege, pargrende og an-
dre om patientens funktionsniveau, behov efter udskrivelse og forventet tids-
punkt for feerdigbehandling skal medvirke til at sikre, at den feerdigbehandlede
patient kan udskrives umiddelbart.

Den tverfaglige vurdering af patienten, herunder beskrivelse af patientens
funktionsniveau, danner udgangspunkt for kommunens bevilling af ydelser.
Hospitalet stiller ikke patienten specifikke ydelser efter udskrivelse 1 sigte.

Drdftelse af patientens funktionsniveau - mgde pa hospitalet

Hyvis der er sket vasentlige ®ndringer 1 patientens funktionsniveau i forbindel-
se med indleggelsen, kan hospitalet og kommunen aftale, at kommunen (visi-
tator) kommer pa hospitalet og sammen med patienten og personalet drgfter
patientens behov. Parterne er enige om, at ”vasentlig” ikke udtgmmende kan
praciseres. Eventuelle uenigheder om “vasentlighed” bgr afklares i den lgben-
de opfglgning pa sundhedsaftalerne.

Drgftelse af patientens funktionsniveau —hjemmebesgpg i forbindelse med ud-
skrivelse

Der kan alternativt afleegges et besgg i patientens hjem for at vurdere, hvilke
ydelser, der er ngdvendige for, at patienten kan udskrives til eget hjem, herun-
der fx hjelpemiddel-behov, behov for praktiske hjelpeforanstaltninger, bolig-
@ndringer og trening.

Der er udarbejdet retningslinjer for hjemmebesgg. Da afleggelse af hjemmebe-
s@g i forbindelse med udskrivelse kan variere bade i forhold til opgavens kom-
pleksitet og den enkelte kommunes gnske, er der i retningslinjerne udarbejdet 3
forskellige modeller for afleggelse af hjemmebesgg, jf. indsatsomrade 4 om
hjelpemidler. Kommuner og hospitaler aftaler hvilken model, der som hoved-
regel anvendes.
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Implementering af retningslinjerne er forankret i de lokale samordningsudvalg.
Retningslinjerne svarer til aftalen pa hjelpemiddelomradet.

Aftaler om varsling af feerdigbehandlede patienter

Sundhedsstyrelsens definition af en feerdigbehandlet patient: En patient er faer-
digbehandlet i stationert regi, nar patienten ud fra en legelig vurdering kan
udskrives, dvs. nar behandlingen er afsluttet, eller indleeggelse ikke er en for-
uds@tning for den videre behandling.

Denne definition leegges i sundhedsaftalen til grund for samarbejdet om ud-
skrivning.

Varslingerne gelder uanset patientens boform. Varslingsreglerne omfatter ikke
terminale patienter, da deres patientforlgb er individuelt tilrettelagt.

Kategori A)
Indleggelser under 24 timers varighed (Akut Modtage Afdeling), hvor patien-
tens funktionsniveau vurderes at vare uendret.

Udskrivelse kan finde sted samme dag, safremt kommunen har modtaget vars-
ling om feerdigbehandling senest k1. 13 pa udskrivelsesdagen.

Hospital og den enkelte kommune kan lave frivillige aftaler om, at varslingen
kan ske senere end kl. 13.00.

Kategori B)

Indleggelser hvor det vurderes, at patientens funktionsniveau er undret eller
lettere nedsat, med ingen eller ukomplicerede @ndringer af patientens behov
for pleje og/eller praktiske hjelpeforanstaltninger.

Udskrivelse kan finde sted samme dag, safremt kommunen har modtaget vars-
ling om faerdigbehandling senest k1. 13 pa udskrivelsesdagen.

Eksempler pa B):
1. Patienten kan udskrives til vanlig hjalp.

2. Patienten kan udskrives fra hospitalet og skal vare i stand til at klare sig,
indtil de bevilligede ydelser igangsattes. For eksempel:

= Hjelp til bad et par gange om ugen.

= Praktisk bistand til: Indkgb, renggring, tgjvask og lign.

3. Patienten er ikke kendt i kommunen, men er i stand til at klare sig, indtil de
bevilgede ydelser igangsettes jf. eksempler ovenfor (hjelp til bad, praktisk
hjelp) med eventuelle midlertidige hjelpemidler, der udlanes fra hospitalet.
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Kategori C)

Indleggelser hvor:

» Patienten ikke er kendt af kommunen og har behov for daglig hjlp, eller

» Patientens funktionsniveau vurderes at vere vaesentlig @ndret med gget
behov for personlig hjzlp og pleje og/eller daglige praktiske hjelpeforan-
staltninger. Hospitalet varsler kommunen om forventet funktionsniveau og
tidspunkt for feerdigbehandling med 2 hverdage. Hospitalet tager initiativ til
aftholdelse af udskrivningskonference, inden der varsles om ferdigbehand-
ling.

Udskrivning af disse patienter kan som hovedregel ikke ske til lgrdage, sgnda-
ge og helligdage.

Eksempler pa C):

Patienten har behov for daglig hjelp, f.eks. en eller flere af nedenstaende:
e Opstart med hjelp til personlig hygiejne
Anrette mad og vaeske
Stgtte til toiletbesgg
Hjalp til at komme i seng
Daglig madordning eller indkgbsbehov pa udskrivningsdagen.
Der kan vare behov for udskrivningsbetingede hjelpemidler (hospita-
lets ansvar)
e Der kan vare behov for varige hjelpemidler (kommunes ansvar)

Tidseksempel: Kommunen orienteres mandag kl. 11 om patientens funktions-
niveau samt at patienten forventes at vare ferdigbehandlet onsdag. Patienten
udskrives onsdag.

Kategori D)

Hos patienter med markant @ndret funktionsniveau, som medfgrer behov for
omfattende hjelpeforanstaltninger varsler hospitalet kommunen om faerdigbe-
handling med mindst 5 hverdage. Hospitalet tager initiativ til afholdelse af ud-
skrivningskonference, inden der varsles om faerdigbehandling.

Det gelder ligeledes for patienter, som ikke kan udskrives til nuvaerende bolig.
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Eksempler pa D):

e Patienten har eks. haft en apopleksi, som medfgrer omfattende behov
for personlig og praktisk bistand.
Der kan vare behov for boligendringer.
Der kan vare behov for midlertidigt dggnophold eller plejebolig.
Der kan vare behov for udskrivningsbetingede hjelpemidler (hospita-
lets ansvar)

e Der kan vare behov for varige hjelpemidler (kommunens ansvar)

Oversigt over varsling af faerdigbehandlede patienter

Kategori A Kategori B Kategori C Kategori D

Patientens Markant nedsat
Lettere vV tligt
. @sentli
funktions- Usendret nedsat g e (herunder behov
niveau? Il

for boligeendrin

\ 4 v v v
o ‘ . . .

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om i forbindelse med opfglg-
ning pa parternes erfaringer med samarbejde om udskrivning af svage @ldre at
se pa, hvor vidt varsling af boligaendringer kan nedbringes til 3-4 dage.
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Aftaler om ventetid — hjemtagning af patienten til kommunal foranstalt-
ning

Visitation til anden bolig end den nuvaerende bgr primert finde sted fra patien-
tens egen bolig eller fra et dggntilbud i primersektoren.

Ferdigbehandlede patienter kan ikke bo pa hospitalet. Kommunen har ansvar
for at hjemtage den ferdigbehandlede svage ®ldre patient, som ikke kan ud-
skrives til eget hjem. Hjemtagning kan involvere:

e Traeningstilbud med henblik pa, at patienten opnar det bedst mulige
funktionsniveau inden visitation til personlig og/eller praktisk hjlp el-
ler visitation til anden bolig,

e Midlertidig bolig eller anden permanent bolig end hjemmet,

e Specialiseret tilbud — fx til svert demente patienter.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om den malsatning, at kommu-
nen hjemtager den ferdigbehandlede patient hurtigst muligt og senest 14 dage
efter at kommunen har modtaget skriftlig information om, at patienten er fer-
digbehandlet (melding af ferdigbehandling).

Efter udskrivelse vil der efter behov kunne foretages hjemmebesgg ved den
svage ®ldre patients praktiserende lege. I situationer, hvor den svage @ldre
patient er udskrevet til en bolig i geografisk stor afstand fra patientens tidligere
bopl, drager kommunen ved behov omsorg for at besgg sker ved stedfortree-
dende praktiserende lege. Det gelder dog ikke i tilfeelde, hvor patienten ved
udgvelse af frit valg placeres langt fra sin tidligere bopel.

Koordinering mellem hospital og kommune i forbindelse med patientens
udskrivning

Det er afggrende for at sikre det ssmmenhangende patientforlgb, at der ikke pa
noget tidspunkt i patientforlgbet er tvivl om:

e Hyvilken instans, der har ansvar for ydelserne,
e Pa hvilket tidspunkt, ydelserne skal leveres.

Koordinatorfunktioner pa hospitalet og i kommunen

For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.

I forhold til udskrivninger skal koordinatorfunktionen sikre formidling af in-
formation og samarbejde mellem hospital og kommune. Ansvar for udform-
ning af koordinatorfunktionen er forankret i de lokale samordningsudvalg.

Oplysninger om koordinatorfunktionen skal ggres elektronisk tilgengelige for
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering
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af egne oplysninger. Fgrst med implementeringen af MedCom kommunikation
1 lgbet af 2008 og 2009 vil den elektroniske tilgengelighed vere til stede.

Krav nr. 2

Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og
eventuelt pargrende samt at den praktiserende laege, kommunen, og andre rele-
vante aktgrer i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgengelige for
videre dialog og spgrgsmal fra patienten.

Oplysninger fra praktiserende lege og kommunen og andre til hospitalet
e Praktiserende lege og vagtlege fremsender en henvisning til hospitalet,
e Kommunen fremsender en indleggelsesrapport for de patienter, der har
ydelser i kommunen i forhold til personlig pleje og omsorg. Indleggel-
sesrapporten indeholder relevante sociale og helbredsmessige oplys-
ninger om borgeren, inkl. oplysninger om levering af personlig og prak-
tisk hjelp, oplysninger om medicin og eventuelle hjelpemidler.

Oplysninger fra hospitalet til egen l&ge og kommune

e Hospitalet sender oplysninger om indleggelsen, sa snart patienten er
indlagt og registreret elektronisk,

e Hospitalet sender den forelgbige udskrivelsesrapport til praktiserende
lege og kommunen 1 forbindelse med varsling af funktionsniveau, be-
hov og forventet tidspunkt for feerdigbehandling. Nar der foreligger en
elektronisk MedCom kommunikationsstandard for ”varsling af faerdig-
behandling” benyttes denne standard,

e Hospitalet sender en melding om faerdigbehandling,

e [ forbindelse med patientens udskrivning sender hospitalet:

o Epikrise til patientens egen lege
o Udskrivningsrapport til kommunen
o Opdateret medicinliste til kommunen, underskrevet af lege.

Oplysninger til patienten
e Hospitalet/afdelingen skal gennemfgre en udskrivningssamtale for alle
svage, @ldre patienter, evt. sammen med dennes pargrende, forud for
udskrivelsen,
e Hospitalet/afdelingen udleverer ved udskrivningen:
o Telefonnumre og treffetider for kontaktpersoner,
o En opdateret medicinliste og recepter/edifact til apoteket. Medi-
cinlisten skal vere underskrevet af en laege,
o Information om at epikrise vil blive sendt til egen lege,
Udskrivningsrapport,
o Genoptreningsplan, hvor der er aftalt trening af patienten. Pla-
nen er udarbejdet sammen med patienten.

(0]
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Der er udarbejdet retningslinjer for indholdet i den elektroniske kommunikati-
on mellem hospital, kommune og almen praksis. Retningslinjerne er baseret pa
MedComs kommunikationsstandarder. “Retningslinjer for indhold i den elek-
troniske kommunikation” er vedlagt som bilag.

Der er igangsat en implementeringsplan for etablering af den ngdvendige tek-
nologiske infrastruktur.

Den elektroniske kommunikation baseret pa MedComs kommunikationsstan-
darder forventes etableret trinvis i Igbet af 2008 og 2009. Indtil da udveksles
oplysningerne pa papir svarende til MedCom skabeloner.

MedComs kommunikationsstandarder understgtter en sikring af :

e Gensidig formidling af oplysninger om patientens aktuelle medicinfor-
brug i forbindelse med indleggelse og udskrivning,

e Rutiner for patientens udskrivelse med @ndret medicin dosis- og eller
preparat, inkl. bortfjernelse af medicin pa bopzlen, som ikke leengere
er aktuel.

Patientens mulighed for dialog med hospitalet, kommunen og andre par-
ter efter udskrivelsen

Patienten skal 1 forbindelse med sin udskrivelse overgives skriftlig information
med navn, telefonnumre og traffetider til en eller flere kontaktpersoner pa ho-
spitalet og i kommunen, hvorved det sikres, at patienten har mulighed for dia-
log med relevante parter om specifikke problemstillinger efter udskrivelsen, fx
vedrgrende hjelpemiddellevering, visitation og trening.
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 16. marts 2010
Sag nr. 6

Emne: COP 15 - forlgb og evaluering af sundhedsberedskabet
1 Region Hovedstaden
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2. Forord

Danmark var i december 2009 vert for FN’s 15. internationale klima-konference, Conference of
the Parties, COP15. Formalet med konferencen var at indga en ambitigs og global klimaaftale for
perioden efter 2012. I konferencen deltog ca. 15.000 delegerede og Non-Governmental
Organizations (NGO) samt stats- og regeringsledere fra 192 nationer.

Konferencen blev holdt i Bella Center i Kgbenhavn. Udenrigsministeriet koordinerede den
praktiske planlegning af COP15-topmgdet.

Region Hovedstaden havde ansvaret for sundhedsberedskabet i forbindelse med COP15.

Planlegningen af sundhedsberedskabet blev indledt i foraret 2009. Region Hovedstadens Enhed
for Akut Medicin og Sundhedsberedskab samt Akut Medicinsk Koordinationscenter (AMK)
nedsatte en arbejdsgruppe, der koordinerede planleegningsarbejdet, og som bade inddrog en lang
reekke interne og eksterne samarbejdspartnere.

Regionen Hovedstadens samarbejdspartnere, leverandgrer og medarbejdere herunder leger,
sygeplejersker, sekreterer og ambulancepersonale m.fl. lagde et stort arbejde i planlegningen af
sundhedsberedskabet og i opgavelgsningen under selve konferencen.

Region Hovedstaden takker alle medarbejdere, samarbejdspartnere og leverandgrer for et godt,
leererigt og konstruktivt samarbejde i forbindelse med COP15.

Med venlig hilsen

Carine Bududu Heltberg, Projektleder

Susanne Wammen, Leder af AMK

Freddy Lippert, Chef for Akut Medicin og Sundhedsberedskab
Svend Hartling, koncerndirektgr
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3. Baggrund

Danmark var vert for FN’s 15. internationale klimakonference, COP15 i perioden fra den 7. til
den 18. december 2009. Konferencen foregik i Bella Center i Kgbenhavn.

Region Hovedstaden har ansvaret for det almindelige sundhedsberedskab i regionen.

Pa grund af konferencens placering i Region Hovedstaden havde Region Hovedstaden ansvaret
for, at sundhedsberedskabet i regionen var tilpasset til at handtere de ca. 15.000 akkrediterede
gaster til konferencen, demonstranter og det store antal politifolk og andet personale, der var
indkvarteret i Kgbenhavn for at deltage i opgaver i forbindelse med konferencen.

Der var tale om den stgrste beredskabsmassige opgave i Region Hovedstaden og i Danmark
nogensinde. Udenrigsministeriet havde det planleegningsmassige ansvar for aftholdelsen af
konferencen og efter aftale udenrigsministeriet fik regionen tillige ansvaret for at etablere et
serligt og udvidet sundhedsberedskab, der skulle veere sammenh@ngende med regionens gvrige
akutberedskab for at sikre sammenhang og fleksibilitet i opgavelgsningen.

I det felgende beskrives planleegning og forlgbet af sundhedsberedskabet i Region Hovedstaden
med det formal at samle erfaringer, der skal indga i en kommende opdatering af regionens

generelle beredskab.

4. Sundhedsberedskabet i Region Hovedstaden

Region Hovedstadens almindelige sundhedsberedskab bestar blandt andet af hospitalerne i
regionen, Regionens psykiatri, lzgemiddelberedskabet ved Regionens Apotek, samt den
prehospitale indsats bestdende af akutlegebiler og ambulancer samt af Akut Medicinsk
Koordinationscenter (AMK), som koordinerer den samlede operative sundhedsfaglige indsats i
regionen og endelig den primare sundhedssektor med legevagt og praktiserende leger.

Dette beredskab blev ikke @ndret bortset fra de omrader, som navnes i denne evaluering.

4.1 Hospitalerne

Rigshospitalet blev fortrinsvis udset til at modtage delegerede med behov for
hospitalsbehandling. Pa grund af det store antal stats- og regeringsledere, der var i Danmark i de
sidste dage af konferencen, var det aftalt, at der den 17. og 18. december var specialleger i
tilstedeveerelsesvagt pa relevante kirurgiske og medicinske afdelinger pa Rigshospitalet.
Sikkerhedsniveauet var skerpet disse to dage, og al adgang til Traume Centret blev kontrolleret
af politiet.

Region Hovedstadens gvrige hospitaler indgik i det almindelige akutte beredskab, og der var
truffet aftale om, at Hvidovre Hospital og Herlev Hospital skulle modtage eventuelt kemisk eller
radioaktivt forurenede personer patienter. Der var derfor truffet aftale om, at disse hospitaler
havde et beredskab af medicinsk radiologisk/nuklear ekspertise. Hvidovre Hospital skulle
derudover modtage patienter med specielle infektionssygdomme. Derudover var der indgéet
aftale med Region Hovedstadens Psykiatri om en sarlig Igsning ved hov for krisestgtte eller
psykiatrisk assistance og indleggelse.
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4.2. Den lokale beredskabsstab (LBS)

I alle Danmarks politikredse etableres der ved s@rlige begivenheder en lokal beredskabsstab
(LBS) under ledelse af politidirektgren. I LBS indgar, foruden politiet athaengigt af situationen,
repraesentanter fra regionens sundhedsvasen, redningsberedskabet, Beredskabsstyrelsens lokale
beredskabscenter, Totalforsvaret, embedslaegeinstitutionen, samt reprasentanter fra
transportsektoren. Formalet med at etablere en lokal beredskabsstab er, at alle relevante
myndigheder er samlet i en stabsfunktion, der hurtigt kan lgse de tveergaende beredskabsmessige
samfundsopgaver, som ikke kan Igses isoleret af de enkelte myndigheder.

Formélet med sundhedsberedskabets tilstedeveerelse i LBS er flere. Det er primert at vare pa
forkant af situationen, saledes at sundhedssektoren kan reagere hurtigt og effektivt i samarbejde
med andre myndigheder. Derudover er det at have et konstant overblik over sundhedsvasenets
ressourcer og opgaver og melde dette til samarbejdspartnere, siledes at komplekse situationer
Igses bedst og hurtigst muligt til gavn for samfundet. Regionens sundhedsberedskab er
representeret ved en AMK-overlegen, der skal sikre, at regionens AMK og Sundhedsstyrelsen
far information om situationen, og om hvordan man sammen med de gvrige sektorer har besluttet
sig for at lgse givne akutte beredskabsmessige problemstillinger..

LBS status

En regional AMK-repraesentant var til stede under hele aktiveringsperioden, dvs. fra den 5.
december om morgenen til den 19. december. I den sidste uge var LBS dggnbemandet. Det er
fgrste gang, at LBS har varet operativt i sa lang en periode. Dette var leererigt, og der blev
oparbejdet erfaring om samarbejde med andre sektorer i LBS.

Den intensive tilstedeverelse i LBS var en tung opgave for de vagthavende AMK-overleger. Det
er pa den ene side en fordel at fa personer arbejder i denne funktion, men pa den anden side er det
meget lange dage uden mulighed for tilfredsstillende hvile. Endvidere er der stor risiko for
udtretning, hvis hendelserne streekker sig over endnu flere dage. Tilstedevarelse af en AMK-
overlege 1 LBS var samtidig en ressoucemassig belastning, idet funktionen varetages af en
relativ begranset grupper af leger med sarlig erfaring pa omradet.

Der var enkle eksempler pa episoder, hvor henvendelser kom fra tredjeperson til LBS og derefter
gik til regionens representant og ikke direkte fra skadestedet. Dette komplicerede muligheden for
at rekvirer yderligere oplysninger og dermed at sende den rette hjzlp. I disse tilfelde ville det
have varet mere hensigtsmassigt direkte at kontakte 1-1-2 eller regionens vagtcentral. En
fremtidig lgsningsmodel skal overvejes.

Hvad kan vi leere

Det skal fremover klart defineres, hvilke daglige operative opgaver regionens reprasentant i
politiets LBS skal lgse og hvorledes kommunikationen med regionens vagtcentral kan forbedres.
Et forslag kan vare, at LBS alene Igser opgaver, som det normale daglige beredskab ikke kan
lgse. Rekvirering af akutte ambulancekgrsler bgr fx sa vidt muligt ga gennem 1-1-2 og
vagtcentrale og ikke gennem AMK-legen med mindre, der er en helt speciel grund til dette. Det
kan samtidig vare hensigtsmessigt at placere en skerm fra regionens vagtcentral hos AMK-
overlegen, siledes at vedkommende lgbende har et overblik over ambulancekgrsler og
ressourcer.

Lengden af AMK-legernes vagter bgr ved et lignende arrangement overvejes og hensigtsmessig
aflgsning i belastede perioder planlegges forud.
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4.3 Akut Medicinsk Koordinationscenter (AMK)

Akut Medicinsk Koordinationcenter (AMK) er ansvarlig for den overordnede operative
sundhedsfaglige planle@gning og koordination ved stgrre ulykker og beredskabsmassige
begivenheder. AMK deltog i planlegningsmgderne med udenrigsministeriet samt de gvrige
samarbejdspartnere: Politi, redningsberedskab, Region Skane og Region Sjelland,
omradehospitalerne i Region Hovedstaden. AMK udarbejdede en drejebog, som beskrev det
medicinske beredskab. I selve konferenceperioden var AMK’s sekretariat bemandet med en
ekstra sekreter dedikeret til COP15. Alle henvendelser vedrgrende COP15 blev fgrt i en logbog i
AMK -sekretariatet. AMK’s leder var den daglige leder af beredskabet i Bella Center og var
saledes konstant til stede i Bella Center.

AMK status

Sekretariatet var passende bemandet i forhold til de opkald, der var i Igbet af konferencen. Det
var ngdvendigt at have en dedikeret sekreter til opgaven, saledes at AMK’s gvrige operative
aktiviteter ikke blev pavirket. Der var daglig kontakt mellem LBS, AMK og den daglige leder.
Kommunikationen foregik via telefon eller via SINE-terminal.

4.4 Ambulanceberedskabet

Ambulanceberedskabet i Region Hovedstaden var under COP15 udvidet med enkelte ekstra
ambulanceberedskaber, dels pa grund af topmgdet og dels pa grund af den i forvejen travle
periode i december med julefrokostaktiviteter. Der blev endvidere sat ekstra
ambulanceberedskaber ind i forbindelse med kortegekgrsler. Det var Udenrigsministeriets gnske,
at omfanget af eskorter af stats- og regeringsledere blev holdt pa et minimum. De korteger, der
blev ledsaget af ambulancer, blev rekvireret via udenrigsministeriet. Det ville dog ikke have
veeret muligt at skaffe ambulancer til alle eskorter uden at belaste det daglige beredskab
vasentligt.

Ambulanceberedskabet status

Det ggede ambulanceberedskab var passende. Der var truffet seraftaler med en rakke
leverandgrer, som Region Hovedstaden almindeligvis har indgaet aftaler med om varetagelse af
regionens ambulancetjeneste. Specielt aftaler om kortegekgrsel blev rekvireret sent og der kunne
let have opstaet misforstaelse om, hvilke aftaler og kontrakter som var gaeldende samt hvem der
rekvirerede.

Hvad kan vi leere

Fremadrettet bgr det sikres, at aftaler og kontrakter er mere klart formuleret med tydelig angivelse
af hvilke aftaler, som har forrang, nar der skal indgas aftaler med kort varsel.

4.5 Laegevagten i Storkebenhavn

I forbindelse med etablering af en medicinsk hotline i samarbejde med SOS International A/S
blev det klart, at henvendelser til den medicinske hotline formentlig i hgj grad ville dreje sig om
almene sygdomme, hvor der kunne opsta behov for, at patienten blev tilset af en lege pa sit
opholdssted. Der blev derfor truffet aftale med legevagten om, at SOS International kunne rette
henvendelse ved behov for lagevagtens assistance. Til dette formél blev der oprettet tre
dedikerede telefonnumre (ath®ngig af hvor i regionen, patienten opholdt sig), som SOS kunne
benytte. Der blev fgrst pa et sent tidspunkt i planlegningsfasen taget kontakt til
legevagtsordningen.
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Leegevagten i Storkpbenhavn status

Lagevagten har ikke udfgrt systematisk registrering af COP15 relaterede henvendelser, men det
er oplyst, at legevagten i alt havde 10 COP15 relaterede henvendelser. Henvendelserne kom fra
otte NGO’ere, en ledsager samt en dansk politimand. Alle ti henvendelser medfgrte et sygebesgg.
Lagevagten vurderer, at der ikke har varet flere henvendelser i legevagten, end der normalt er i
december maned.

Hvad kan vi lcere

En enkelt praktiserende leege har anfgrt, at legevagten blev inddraget for sent i processen.
Lagevagten viste sig at vaere en god ressource og det vil vere hensigtsmassigt at inddrage
leegevagten langt tidligere i processen en anden gang, alt efter valg af organisering.

4.6 Sygehusberedskab Qresund

Region Skane og Region Hovedstaden har gennem en arrekke haft et formaliseret samarbejde
kaldet Sygehusberedskab @resund der blandt andet betyder, at parterne, fx ved stgrre ulykker, kan
rekvirere assistance og stgtte hinanden med ekstra ressourcer, fx ambulancer.

I planlegningen af beredskabet til COP15 havde Region Hovedstaden aftalt med Region Skane,
at man ville aktivere dette samarbejde ved behov. Samtidig aftalte man, at den daglige leder i
Bella Center skulle ringe til Tjenestemand i Beredskab (TiB) ved Regional Medicinsk Katastrof
Ledning (RMKL) hver dag for gensidig orientering. RMKL er den svenske pendant til AMK.

Udenrigsministeriet havde for at dekke behovet for hotelvarelser reserveret mere end 1200
vearelser i Region Skane. Derfor var det aftalt at delegerede, der var bosat i Skéane skulle
indleegges enten pa Universitetssygehuset i Lund eller Malmg ved behov for behandling pa
hospital. Ligeledes blev det aftalt at sikre gensidig orientering om evt. handelser og indleggelser
og aftalt hvorledes evt. overflytning skulle handteres.

Sygehusberedskab Qresund status

De svenske myndigheder deltog i flere af Region Hovedstadens koordinationsgruppemgder. Der
blev ikke behov for at rekvirere akut assistance. Det har varet verdifuldt med den daglige
kontakt til TiB.

Hvad kan vi leere

Det er vaesentligt at inddrage naboregioner i planlagningsfasen og aftale pracis hvilke opgaver,
man kan fa behov for hjelp til at lgse. For at styrke det gode samarbejde yderligere og det
gensidige kendskab til hinanden bgr Region Skane fremover inviteres til at deltage i Region
Hovedstadens gvelser saledes at beredskabet kan afprgves forud for en reel handelse.

4.7 Samarbejde med Region Sjeelland

I politiets planlegning indgik, at Kgbenhavns Vestegns Politi skulle stgtte en LBS i alle Region
Sjallands politikredse, hvis der blev behov for at oprette en sadan. Der blev truffet aftale med
Region Sjelland om, at Region Sjellands AMK-lzger skulle indgéd i bemandingen af denne LBS.
Region Sjzllands AMK havde derfor en ekstra AMK-laege i beredskabsvagt i den anden uge af
konferencen. Samtidig kunne det blive aktuelt at treekke pa hospitaler i Region Sjelland, da et
mindre antal delegerede var indlogeret i Region Sjelland.
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Region Sjeelland status
Region Sjzllands beredskab blev ikke aktiveret under COP15.

Hvad kan vi leere

Ved fremtidige haendelser er det vaesentligt at inddrage Region Sjalland pa et tidligt tidspunkt.
Det vil ogsa veere verdifuldt at have en regelmassig kontakt med henblik pa gensidig orientering.
Det er vigtigt, at de respektive regioner kan treekke pa hinandens erfaringer og ressourcer.

4.8 Region Hovedstadens Vagtcentral

Region Hovedstadens Vagtcentral har overblikket over de preehospitale ressourcer og disponerer
regionens ambulancer og akutlegebiler samt sygetransportkgrsler. Der var ikke ekstrabemanding
pa vagtcentralen i perioden. Vagtcentralen havde opgaven med at sikre korrekt information af
ambulancer og akutlegebiler og herunder de bedste tilkgrselsforhold i Bella Centret og under
demonstrationerne.

Der var under COP15 oprettet en dedikeret telefonforbindelse mellem Region Hovedstadens
Vagtcentral og henholdsvis Medicinsk Klinik jf. 5.1, SOS jf. afsnit 5.4 og til LBS jf. afsnit 4.2.

Region Hovedstaden status

Der blev i uge 51 registreret en meraktivitet pa ambulancekgrsler pa 7 % i forhold til en
tilsvarende uge.

Hvad kan vi leere

Det er vigtigt, at der lgbende er en kontakt mellem regionens AMK-reprasentant og
vagtcentralens personale, sdledes at der er overensstemmelse mellem opgaver og ressourcer
specielt i den akutte situation. Kontakten forgik primert per telefon men det kan vere
hensigtsmassigt at sikre samme overblik ved at placere en ambulance-disponeringsskerm hos
AMK i LBS.

4.9 Det alternative sundhedsberedskab

Region Hovedstaden blev i december 2009 kontaktet af pressen, som oplyste, at demonstranter og
aktivister planlagde at organisere et alternativt sundhedsberedskab, herunder et feltlazaret. Ifglge
journalisterne frygtede klimaaktivisterne, at de ikke ville fa den forngdne hjelp pa stedet og at
politiet ville komme til stede pa akutmodtagelserne, og at der dermed var risiko for, at aktivister
ikke var sikret hospitalspersonalets tavshed overfor politimyndighederne. For at undga tvivl om at
alle borgere kan rette henvendelse om hjelp i sundhedsvesenet og vere sikret anonymitet rettede
Region Hovedstaden derfor henvendelse til klimaaktivisternes alternative sundhedsberedskab.
Problemstillingen blev drgftet og herunder at alle regler for anonymitet er garanteret. Kontakten
resulterede 1, at klimaaktivisterne fik det direkte telefonnummer til den medicinske hotline.

Det alternative sundhedsberedskab status

Antallet af sundhedsydelser til klimaaktivister er ikke opgjort selvstendigt.

Hvad kan vi lcere

Det er ngdvendigt ved fremtidig heendelser at sikre tidlig kontakt til evt. aktivister med det formal
at informere om hvorledes det regionens sundhedsberedskab handterer henvendelser og
anonymitet for derved at undga misforstaelser.
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5. Det medicinske beredskab i Bella Center

Udenrigsministeriet var ansvarlig for den praktiske planlegning af COP15. Efter forhandlinger
mellem Udenrigsministeriet og Region Hovedstaden blev der indgaet kontrakt om et supplerende
og sa&rligt medicinsk beredskab. Det medicinske beredskab skulle vere til stede 1 hele
konferenceperioden, og det skulle kunne udvides til ogsa at omfatte den 19. december. Derudover
skulle det kunne streekke sig udover den planlagte abningstid i tilfaelde af sene forhandlinger. T
kontrakten med Udenrigsministeriet indgik fglgende elementer:

» Medicinsk klinik i Bella Center
»  Akutberedskab i Bella Center med akutleege og ambulance
» Dggndekkende medicinsk hotline og tolkebistand

5.1 Medicinsk Klinik

Konferenceomradet var underlagt FN’s lovgivning og FN’s sikkerhedsorganisation.
Sikkerhedsniveauet var hgjt, og kun akkrediterede fik adgang til Bella Center.

Medicinsk klinik var indrettet i et roligt, men centralt beliggende hjgrne af Bella Center. Arealet
var ca. 70 m” og der var et rum til modtagelse, fire undersggelsesrum og desuden et opholdsrum
med serskilt adgang. De tre af rummene blev indrettet med undersggelsesbriks samt stol og bord.
Det fjerde rum blev benyttet til opbevaring af ekstra udstyr. Der blev anvendt akutlegebil og
ambulance medicin samt avanceret defibrillator (LP15), hvor der kunne males blodtryk, puls,
iltindhold i blodet samt optage EKG. Udover medicin til akut behandling indeholdt klinikkens
medicinskab handkgbsmedicin og antibiotika.

Den medicinske klinik var en fremskudt skadestue/legevagtsordning, der skulle tage sig af
mindre akutte og subakutte hendelser sdsom:

» Undersggelse og behandling af mindre akutte og subakutte medicinske og kirurgiske
tilfeelde

= Hjelp til viderebehandling pa hospital og visitation dertil

» Fornyelse af recepter og fremskaffelse af medicin

Ved alvorlige sygdomstilfelde eller tilskadekomst blev akutlegebilens team, som permanent
opholdt sig i Bella Center tilkaldt.

Den medicinske klinik havde abent fra kl. 8.00 — 22.00 alle dage pa ner den 13. december 2009,
hvor der var mgdefri dag. Klinikken blev bemandet med specialleger og sygeplejersker fra
akutmodtagelserne pa regionens omradehospitaler. T alt deltog seks lager samt otte
sygeplejersker, saledes at den enkelte havde mere end én dag i klinikken. Akutlagebilen og
ambulancens personale havde ogsa base i klinikken og indgik, nar det var muligt, i modtagelse og
behandling af patienter. Derudover var den daglige leder til stede i klinikken. Den daglige leder
var kontaktperson for udenrigsministeriet samt for eksterne samarbejdspartnere.

Medicinsk Klinik status

Klinikken havde i alt 1.312 henvendelser, hvoraf de 532 krevede en egentlig sundhedsfaglig
vurdering, og hvor der derfor blev oprettet en journal. De gvrige henvendelser drejede sig om
udlevering af handkgbspreparater, fornyelse af recepter og udlevering af plastre og lignende.
De journalfgrte henvendelser drejede sig fortrinsvis om:

10
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. @vre luftvejslidelser — forkglelse, hoste, halssmerter
. @jensymptomer dels irritation, dels infektion

. Maveproblemer

. Rygsmerter og smerter i bevageapparat

. Kontrol af blodtryk

. Mindre skader

Pa trods af at der var en igangvarende influenzaepidemi, som dog var faldende i intensitet, var
der kun tre tilfelde med sygdom, der kunne tolkes som influenza. Disse patienter blev sat i
behandling og henvist til at opholde sig pa deres hotelverelse.

I alt blev 25 patienter henvist til undersggelse eller indleeggelse pa hospital:

. To blev visiteret til gjenafdelingen, Glostrup Hospital med henblik pa undersggelse

. Ti Patienter blev visiteret til Hvidovre Hospital med henblik pa undersggelse og
behandling

. To patienter blev visiteret til @re-nase-hals-klinikken pa, Rigshospitalet mhp.
undersggelse og behandling

. Tre patienter blev visiteret til Rigshospitalet til undersggelse — en pga. byld (absces),
to til undersggelse for knoglebrud — hvilket blev afkraftet

. Seks patienter blev indlagt pa Rigshospitalet:

De seks patienter, der blev indlagte pa Rigshospitalet, omtales Kort:

. To patienter med nyopstaet hurtig uregelmessig hjerterytme (atrieflimren). Begge
blev behandlet med stgd (DC-konverteret) i fuld bedgvelse og senere udskrevet

. To patienter med mistanke om iskemisk hjertesygdom. Mistanken blev afkraftet, og
patienterne blev senere udskrevet

. En patient med svar vaeskemangel (dehydrering). Vedkommende havde kendt
kraftsygdom, der var i et sent stadie. Vedkommende var indlagt i seks dggn. Herefter
rejste vedkommende hjem til sin bopzl i Tyskland

. En patient blev indlagt pa Rigshospitalets Traumecenter og akutmodtagelse
efter fald fra 6 meters hgjde. Vedkommende padrog sig stabil columnafraktur
(brud pa ryghvirvler). Dette var ikke kirurgisk behandlingskreevende samt et
brud af albue, der blev opereret subakut

To patienter blev visiteret til Bispebjerg Hospital

. En patient med tegn pa blodprop i de dybe leegvener (dyb venetrombose).

. En patient med tegn pa akut opstaet apopleksi (blodprop i hjernen). Det viste sig at
vare en stor blgdning. Patienten blev overflyttet til neurokirurgisk afdeling og afgik
ved dgden den 16. december.

De @vrige registrerede henvendelser drejede sig om udlevering af plastre, hovedpinepiller,
nasespray, syreneutraliserende tabletter og henvisning til apotek eller tandlege.
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Derudover var der en rekke henvendelser med forespgrgsel om udlevering af C-vitamin eller
andet “forebyggende” mod forkglelse; hygiejnebind og tamponer, gnsker om massage og
lignende.

Hvad kan vi leere

Beliggenheden i Bella Center var god. Klinikken var centralt placeret. Der kunne have veret lidt
tydeligere skiltning.

Generelt var sammensatningen af medicinbeholdningen tilstreekkelig, men som fglge af arstiden
var der mange henvendelser pa grund af gvre luftvejssymptomer. Undervejs blev der bestilt ekstra
af fglgende:

» Hovedpinepraeparater (paracetamol)
= Nasespray

= Halstabletter

= Plastre

» Antibiotika

Endvidere var der en del forespgrgsler pa hygiejneartikler, hvilket ikke umiddelbart indgik i
klinikkens beholdning. Det blev fremskaffet og skal tenkes ind i fremtidige opgaver.

Der var behov for at kunne give oplysninger om fx apoteker, tandleger og hospitaler. Der kan
med fordel trykkes visitkort med sddanne oplysninger.

Der var behov for at kunne tilbyde hvilepladser til gaster/patienter og dette bgr indtenkes i
forbindelse med indretningen af fremtidige klinikker af denne type.

Personalesammensetningen pa klinikken var relevant og god. Alle indgik i modtagelse og
vurdering af patienterne. Ambulancebehandlere, paramedicinere og sygeplejersker behandlede
selvstendigt i henhold til deres kompetence, men havde altid mulighed for at spgrge
speciallegerne til rads.

Den daglige leder var samme person, som var til stede i samtlige konferencedage i hele
klinikkens abningstid. Dette bevirkede, at samarbejdet med de gvrige samarbejdspartnere forlgb
uproblematisk. Det er dog ogsa en sarbar konstruktion, sa selvom fordelen med en gennemgaende
person er stor, skal der ved tilsvarende langvarige hendelser vere minimum to personer, der
arbejder teet sammen om ledelsesopgaven.

5.2 Regionens Akutlaegebil

Region Hovedstaden har fire akutlegebiler. To akutlegebiler kgrer fra Hovedbrandstationen i
Kgbenhavn, en akutlegebil kgrer fra Kgbenhavns Vestegn med udgangspunkt fra Vestegnens
Brandvasens Brandstation i Hvidovre, og en akutlegebil kgrer i den nordlige del af regionen, og
udgar fra Hillergd Hospital.

Efter aftale med Udenrigsministeriet var der konstant placeret en akutleegebil i umiddelbar
nerhed af klinikken i Bella Center. Formalet var at kunne yde avanceret prahospital behandling
med en minimal responstid samt at bistd det medicinske personale i Medicinsk klinik i
forbindelse med modtagelse og behandling af patienter. Efter gnske fra Udenrigsministeriet og
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FN foretog akutlege og assistent regelmassige runderinger i hele Bella Center for at synligggre
beredskabet og virke tryghedsskabende. En fast placeringen af akutlegebilen i Bella Centret
sikrede at opgaver kunne lgses uden forsinkende procedurer med adgang gennem
sikkerhedskontrollen til Bella Centret.

I konferencens anden uge, hvor sikkerhedsniveauet var skarpet grundet den ggede tilstedevearelse
af stats- og regeringsledere, var de vagthavende akutleger alle indsatslederuddannet efter de nye
landdekkende indsatslederkoncept fra 2009

Akutleegebilen status

Der var to akutte opgaver:

= En cirka 60-arig mand, der udviklede tegn pa akut opstéet apopleksi (slagtilfelde).
Patienten blev behandlet og stabiliseret pa stedet og derefter overflyttet til Bispebjerg
Hospital til videre vurdering og trombolysebehandling

» En cirka 30-arig mand faldt ned fra gangbroen over hallen. Vedkommende sad pa
gelenderet og faldt ned 6 meter pa et betongulv. Patienten var kortvarig bevidstlgs
men vagnede op og blev immobiliseret pa spine board og kert til Rigshospitalets
Traumecenter. Ambulancen blev mgdt af en ekstern akutlegebil udenfor Bella
Centers sikkerhedsafspaerring

Pa FN’s foranledning opholdt akutleegeenheden sig i konferencens sidste tre dage i VIP-omradet.
Det blev endvidere kravet, at de skulle forblive i Bella Center den 17. og 18. hvilket i praksis
kom til at dreje sig om hele dggnet.

Hvad kan vi lcere

Efter aftale med Udenrigsministeriet og FN skulle personalet fra akutlegebilen foretage
runderinger i Bella Center. Verdien af disse runderinger er primart tryghedsskabende. Ligeledes
giver disse runderinger et kendskab til geografien. Mht. hurtig respons er det imidlertid mest
hensigtsmaessigt med en fast base. Beliggenheden af klinikken var i den henseende
hensigtsmassig.

I konferencens sidste dage, hvor akutlegebilens personale opholdt sig i Bella Center i et dggn ad
gangen, var det ikke tilfredsstillende ikke at have mulighed for at kunne treekke sig tilbage i
kortere perioder med henblik pa hvile og spisning. For de gvrige beredskaber var der etableret
spise- og opholdsfaciliteter. Det ville vaere naturligt at lave et tilsvarende arrangement for
sundhedsberedskabet i et fremtidig set-up.

5.3 Ambulanceberedskab

For beskrivelse af det generelle ambulanceberedskab se afsnit 4.4.

Ambulance status

En ambulance bemandet med ambulancebehandlere og/eller paramediciner var parkeret i
umiddelbar nzrhed af Medicinsk klinik. Ambulancepersonalet indgik i klinikkens arbejde, med
mindre de transporterede patienter. Ambulancen blev i nogle fa tilfaelde anvendt til transport af
patienter, selv om tilstanden ikke kreevede ambulancetransport, men hvor
sikkerhedsforanstaltningerne omkring Bella Center besvarliggjorde anden transport, fx tilkald af
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taxa. Det drejede sig om patienter, der havde mindre skader som fx forvridninger, og hvor det
derfor ikke var nemt at transportere sig selv til hospital. Der blev transporteret 15 patienter med
ambulancen fra Bella Centret.

Pa baggrund af den ggede tilstedeverelse af stats- og regeringschefer de sidste dage af
konferencen, blev sikkerhedsniveauet yderligere skerpet. Det betgd at VIP-omradet i Bella
Center, som var dedikeret til ministre, statsledere mfl., blev udvidet og adgangen til omradet
begrenset. De sedvanlige veje, der kunne benyttes til at kgre en ambulancebare gennem Bella
Center, kunne derfor ikke anvendes. Det blev pa den baggrund besluttet at rekvirere en ekstra
ambulance, der skulle parkeres ved VIP-omradet. Dette var ngdvendigt for at kunne
imgdekomme udenrigsministeriets gnske om et beredskab for hele Bella Center.

Hvad kan vi lcere

Pa grund af den meget omfattende sikkerhedskontrol skulle alle kgretgjer gennemga politiets
sweeping, hvor kgretgjet blev grundigt undersggt for bomber og lignende. Efter sweeping blev
ambulancerne eskorteret til Bella Center. Samme procedure skulle gennemgas, hvis ambulancen
havde transporteret en patient ud fra Bella Center. Nar en patient blev sendt af sted med
ambulance, blev en erstatningsambulance rekvireret, men pa grund af sweepingsprocessen gik der
ca. en time fgr en erstatningsambulance ankom til Bella Center. For at lette denne proces aftalte
den daglige leder med politiets kommandostade (KST), at nar der var behov for transport, blev en
politimand afsat til at fglge med i ambulancen som sikkerhedsofficer, saledes at man kunne undga
sweeping.

Ved fremtidige he&ndelser med sikkerhedsniveau som her, bgr det aftales, at ambulance og
akutlagebil kan fa en sikkerhedsansvarlig med pa transporter ud af sikkerhedsomradet, saledes at
antallet af sweepinger kan minimeres.

5.4 Medicinsk hotline og tolkebistand

Der blev som en del af aftalen med udenrigsministeriet etableret en dggndekkende medicinsk
hotline, hvor delegerede mfl. kunne fa sundhedsfaglige rad og vejledning. Formalet var at
tilgodese de delegerede til konferencen samt gvrige, der havde relation til konferencen sasom
ledsagere ligesom aktivistgruppen havde faet mulighed for at anvende telefonservicen. Dette var
et nyt koncept for sundhedsberedskabet.

Region Hovedstaden havde indgaet aftale med SOS International A/S om varetagelse af denne
funktion pa grund af SOS International store erfaring med telefonisk assistance og herunder
tolkning af mange sprog. Telefonlinjen var aben for opringninger fra den 7. december klokken
0:00 til og med den 18. december 2009 kl. 24.00. Telefonlinjen kunne ligeledes benyttes af
politiets ansatte.

SOS etablerede et beredskab bestaende af i alt 12 leeger, hvoraf fem var specialleeger i almen
medicin. De gvrige lager besad sproglige kompetencer. To svenske leger var tilknyttet med
henblik pa at tage sig af henvendelser fra de patienter, der var bosiddende i Region Skane.
Derudover havde SOS knyttet kontakt til en stor tandleegepraksis i centrum af Kgbenhavn.

Status pa tolkeservice og telefonlinje
SOS havde i alt 61 henvendelser:

» Fem Tolkesager (spansk, portugisisk og fransk) for klinikken i Bella Center
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= Seks henvendelser som sagsbehandler kunne afslutte alene, eller som var fejlopkald
= 50 henvendelser, hvor SOS-lage blev koblet pa

= 42 af henvendelser var fra personer med bopalsadresse i Danmark

= Syv henvendelser drejede sig om tandproblemer

» Etopkald kom fra Region Skane

Hvad kan vi leere

Konceptet med en medicinsk hotline var ny i beredskabsmassig sammenhang. Det var vanskeligt
pa forhand at sette tal pa forventede henvendelser til telefonlinjen, idet der ikke fandtes
forudgaende erfaringer, heller ikke fra udlandet eller andre konferencer. Det er ikke muligt at sige
noget om hvor mange, der har henvendt sig direkte til sundhedsvasenet, fx via hotelreception
eller 112. Det har vaeret en ekstra tryghed for politiet at kunne fa kontakt med lege eller
tandlege. Det forhold, at der kun var 50 henvendelser til SOS, hvor der var behov for legefaglig
assistance indikerer, at behovet for en konstruktion som denne var begranset. P4 den anden side
vidner politiets brug af funktionen om, at der blandt denne gruppe var behov for en sadan
funktion, da det var politiet, der benyttede hotline mest. Det bgr derfor fremadrettet ved lignende
arrangementer medtenkes, hvordan man tilgodeser hjelpepersonale, der er udstationeret i
leengere tid.

Der er ingen tvivl om at en hotline hjlper enkeltpersoner til en let at fa den korrekte hjelp,
specielt i et omrade, hvor kendskabet til sundhedsveasenets opbygning er begranset.

Tolketjenesten var en stor hjelp for Medicinsk Klinik, men det var kun et mindre antal sprog, der
blev brug for.

6. Forleb og evaluering af samarbejds-relationer

6.1 Samarbejde med Udenrigsministeriet

Der var som beskrevet ovenfor indgaet kontrakt med Udenrigsministeriet. Samarbejdet forlgb
godt, og Region Hovedstaden har modtaget positive tilbagemeldinger fra Udenrigsministeriet om
samarbejdet og den leverede ydelse. Udenrigsministeriet har papeget, at Region Hovedstaden
havde vurderet ministeriets behov korrekt, og at det blev fordelt og reguleret perfekt under
konferencen. Ministeriet har specielt rost beredskabet i Medicinsk Klinik. De har papeget
hensigtsmassigheden af, at lederen af AMK konstant var til stede i Medicinsk Klinik. Ministeriet
har dog ogsa papeget, at det skabte utryghed, at forhandlingerne om kontrakten kom sent i gang,
og at det var deres vurdering, at opgaven planlegningsmassigt (ikke legefagligt) var stgrre end
regionen havde forudset. Ministeriet har i den forbindelse anfgrt, at der fra regionens side blev
taget hand om dette ved at udpege en dedikeret projektleder alene til denne opgave.

Regionen har sat stor pris pa det konstruktive samarbejde med udenrigsministeriet, og specielt
vardsat at det lykkedes at opretholde en personlig kontakt til fast personale fra
udenrigsministeriet i planlegningsforlgbet og i hele forlgbet i Belle Centret. Det personlige
kendskab og tilliden muliggjorde hurtige Igsninger, hvor dette var ngdvendigt.

6.2 Samarbejde med de Forenede Nationers sikkerhedsstab

Bella Center var underlagt FN’s sikkerhedsorganisation. Den daglige leder deltog hver dag i
morgenmgde med FN’s sikkerhedsleder, Bella Centers vagtleder og politi. Formalet var at
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orientere hinanden om situationen og om eventuelle nyopstaede problemer eller &endringer i
tidligere aftalt fremgangsmade.

6.3 Samarbejde med Sundhedsstyrelsen

Sundhedsstyrelsen var aktiveret i den Nationale Operative Stab (NOST). Sundhedsstyrelsen
havde til lejligheden udviklet et rapporteringsskema til brug for indrapportering fra AMK. Den
vagthavende AMK-overlaege i LBS indrapporterede dagligt relevante hendelser til
Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen har varet tilfreds med Region Hovedstadens planlegning og varetagelse af
sundhedsberedskabet i forbindelse med COP15. Sundhedsstyrelsen har fremhavet den gode
kontakt til AMK i den lokale beredskabsstab. Sundhedsstyrelsen har dog bemarket, at de
statusindberetninger, som Sundhedsstyrelsen efter aftale skulle modtage var, af varierende
kvalitet. Det var i gvrigt f@rste gang at sundhedsstyrelsen meldeskema blev anvendt.

Regionen har i hele forlgbet haft samarbejde med Sundhedsstyrelsen om planlegningen, hvilket
har sikret overensstemmelse mellem den nationale beredskabsplanlegning og den regionale
operative planlegning. Samtidig er kontroversielle problemstiller fx i forbindelse med
dimensioneringen af beredskabet i forhold til influenza A (HIN1) blevet lgst i sammenha&ng.

6.4 Samarbejde med Kobenhavns Politi

Kgbenhavns Politi har spillet en vaesentlig rolle i det almindelige beredskab bade
planl®gningsmassigt og operativt. Der har varet holdt mgder med Kgbenhavns Politi om COP15
planlgningen men fgrst sent i forlgbet var det muligt at fa et reelt indtryk af behov for og
specielle gnsker til sundhedsberedskabet, herunder tilstedevarelse i den lokale beredskabsstab og
eskortekgrsel.

Samarbejdet med Kgbenhavns Politi har fungeret godt og specielt skal fremhaves samarbejde i
den nyetablerede lokale beredskabsstab. Akutte problemer og uafklarede spgrgsmal blev hurtigt
lgst. En af arsagerne er formentlig at samarbejdet under COP15 byggede pa et eksisterende og
velfungerede samarbejde fra dagligdagen og fra ledelsesmassige sammenhange.

7. Kontrakt, aftaler og 9konomi
Der blev i forbindelse med COP15 indgéet felgende kontrakter og aftaler:

* Der blev indgéet kontrakt med Udenrigsministeriet om varetagelse af medicinsk beredskab
i Bella Center og etablering af medicinsk hotline og tolkebistand jf. kapitel 5

*  Der blev indgéet aftaler med Frederiksberg Brandvasen og Falck om tilkgb af ambulancer,
og der blev indgéet aftale med Kgbenhavns Brandvasen om laegeassistenter til akutleegebil

* Der blev indgaet aftale med SOS International om etablering af en medicinsk hotline og
tolkebistand

Status pa kontrakt, aftaler og gkonomi
Det forlgb som planlagt med de indgaede kontrakter og aftaler jf. for en uddybning afsnit 4.4.

@Okonomi
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Region Hovedstaden har finansieret de samlede udgifter, der havde relation til Region
Hovedstadens almindelige beredskabsforpligtigelser, herunder bade det preehospitale beredskab
og beredskabet pa hospitalerne.

De samlede udgifter i forbindelse med COP15 er endnu ikke endeligt opgjort, men prognosen
viser, at det lykkedes at afholde regionens forpligtelser inden for den fastlagte gkonomiske
ramme og uden en lang reekke ekstraudgifter som fglge af akutte lgsninger. Dette lykkedes pa
grund af en central koordinering af ressourcerne, hvormed et tilstrekkeligt beredskab var til
radighed. Dermed blev det undgaet at en lang reekke lokale og isolerede initiativer blev iverksat
for en sikkerheds skyld.

Udenrigsministeriet har finansieret det serlige og supplerende ekstraberedskab i forbindelse med
COPI5.

8. Konklusion

Sundhedsberedskabet under COP15 var kompleks bade planlegningsmaessigt og operativt og gav
mulighed for at afprgve store dele af regionens generelle sundhedsberedskab. Opgaven blev Igst i
samarbejde med en rekke samarbejdspartnere, og vurderingen er, at opgaven er blevet 1gst
kompetent og pa et hgjt fagligt niveau.

De delegerede og andre relaterede til COP15 fik den hjelp og service, som de havde behov for.

Udenrigsministeriet har givet udtryk for tilfredshed med samarbejdet og opgavelgsningen.
Sundhedsstyrelsen, som er den centrale myndighed, der har ansvaret for det samlede danske
sundhedsberedskab, var ogsa tilfreds med samarbejdet.

Internt fra Region Hovedstaden er det ogsa vurderingen, at Sundhedsberedskabet under COP15
forlgb godt.

e Medicinsk Klinik i Bella Center var velbesggt med 1.312 henvendelser

e Samarbejdet mellem personalet i Medicinsk klinik, ambulancepersonalet, akutlegebilen
og den daglige leder var godt og praeget af stor entusiasme

e Ambulanceberedskabet var tilstrekkeligt dimensioneret

e Akutlegebilen i Bella Center blev aktiveret i begrenset omfang til akutte tilfeelde, men
personalet fra akutlegebilen indgik i personalegruppen i Medicinsk Klinik og uden dem,
ville der have varet mangel pa arbejdskraft

e SOS leverede et professionelt og meget anvendeligt produkt, som i s@rdeleshed blev
brugt af politiet og Medicinsk Klinik.

e Samarbejdet med Region Skane, Region Sjelland, Kgbenhavns Politi
Udenrigsministeriet og Sundhedsstyrelsen og gvrige samarbejdspartnere var ligeledes
tilfredsstillende og et godt grundlag for yderligere samarbejde pa beredskabsomradet.
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Influenza A (H1N1) pandemi 2009 — evaluering af forlebet i Region Hovedstaden

Influenza A (H1N1) Pandemi 2009
Evaluering af forlgbet i Region Hovedstaden

Resume
Efter de fgrste rapporter fra WHO om nye tilfelde af influenza A (HIN1) i Mexico i
april 2009 nedsatte region Hovedstaden en Pandemi Task Force (pandemigruppe).

Pandemigruppen skulle varetage og koordinere det tvaergaende beredskab i
forbindelse med pandemien. Pandemigruppen blev bredt sammensat og bestod af en
rekke personer, representerende koncerndirektion, relevante planlegningsenheder,
praksisomradet, l&gevagten, kliniske infektionsmedicinske og mikrobiologiske
afdelinger, bgrneafdelingerne, legemiddelomradet, sundhedsberedskabet og
kommunikationsmedarbejder samt embedslegerne.

Pandemigruppen har koordineret beredskabet pa en lang reekke omrader, herunder
anvendelse og distribution af vaernemidler, anvendelse af og koordineret udlevering af
leegemidler, retningslinjer for diagnostik, visitation og indleggelse, koordination af
intensivkapacitet, vaccinationsstrategi samt lgbende overvagning af savel
diagnosticerede tilfelde, indlagte med influenza A(H1N1) pa hospital og pa intensiv
afdelingerne samt kommunikation til medarbejder og borgere.

Pandemiberedskabet i regionen har fungeret tilfredsstillende og pandemigruppen har
effektivt formaet at koordinere beredskabet. Forlgbet har vist, at pandemigruppen har
varet et relevant sammensat og yderst effektiv forum til at drgfte akutte
problemstillinger og til at finde hurtige 1gsninger.

Der er indhentet en rekke erfaringer, som kan danne grundlag for en opdateret
pandemiberedskabsplan i regionen.

Influenza A(HIN1)
Den nye influenza A(HIN1) blev fgrste gang diagnosticeret i Mexico i april 2009 og
bredte sig hurtigt til en lang raekke lande.

Den 11. juni offentliggjorde WHO, at der var tale om en pandemi i fase 6 (hgjeste
fase). Faseinddelingen i WHO’s pandemiplan beskriver den globale udbredelser og er
ikke en klassifikation af infektionens svaerhedsgrad. Det skgnnede, at en pandemi, nar
den er pa sit hgjeste, vil smitte 9-12 % af befolkningen i Danmark.
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I det tidlige forlgb var der stor usikkerhed om den nye virus-type, herunder hvor
smitsomt virus var og hvor syg man bliver af infektionen og herunder risiko for dgd.
Senere i forlgbet hvor der var opsamlet viden og erfaringer om influenza A (HIN1)
virus og sygdomsforlgb viste det sig, at dette virus pa en reekke punkter er lig andre
kendte s@son-influenza-virus typer og dermed et virus med et relativt mildt klinisk
forlgb for de fleste.

Der findes anti-viral medicin, som har nogen effekt pa sygdomsforlgbet, idet
symptomer mindskes og forlgbet typisk afkortes 1-2 dage. Der fandtes tidligt i
forlgbet dog ingen vaccine mod influenza A(HIN1). Denne blev udviklet, afprgvet og
produceret i lgbet af efteraret 2009.

Danmark blev ramt af en mindre fgrste pandemibglge i uge 29-32, 2009, efterfulgt af
en anden stgrre bglge, der startede i uge 40, 2009. Influenza A(HIN1) epidemien i
Danmark begyndte i Region Hovedstaden i weekenden d. 7.- 8. november vurderet ud
fra antallet af henvendelser om influenza til leegevagten.

Sundhedsstyrelsens nationale beredskab

Sundhedsstyrelsen har ansvaret for den centrale planlegning i tilfzlde af en pandemi.
Sundhedsstyrelsen har udarbejdet planen ”Beredskab for pandemisk influenza -
national strategi og rammer for planlegning i sundhedsberedskab”. Planen er senest
opdateret i juli 2009 og er ledsaget af en reekke vejledninger.

Ifglge planen foregar udredning og behandling i primersektoren. Patienter med
influenza A(H1NT1) skal som udgangspunkt ikke indlegges, men skal “isoleres” og
behandles i eget hjem. Hospitalsindleeggelse kan komme pa tale ved svert
sygdomsforlgb eller anden samtidig lidelse, der kreever indleggelse.

Planen er opdelt i en reekke faser fra fase 1 til fase 6 betinget af udbredelsen af
epidemien blandt mennesker. Strategien i planen er i fase 5 at inddemme og begrense
smittespredning ved tidlig opsporing, identifikation af mulige kontrakter og
behandling af disse. I fase 6 er indsatsen fokuseret pa identifikation og behandling af
risikogrupper og sikring af samfundets ngglefunktioner. Planen findes pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Region Hovedstadens generelle beredskab og epidemiberedskab

Region Hovedstaden pandemiberedskab bygger pa Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
Regionens beredskab har i hele forlgbet varet koordineret med og i overensstemmelse
med den planl®gning og de anbefalinger, der er kommet fra Sundhedsstyrelsen.
Regionens pandemiberedskab er en del af det generelle sundhedsberedskab.

Den tvergaende koordination af det operative akutte sundhedsberedskab varetages af
regionens Akut Medicinsk Koordinationscenter (AMK). Den gvrige del af
beredskabet tilrettelegges og gennemfgres pa de enkelte virksomheder, pa
hospitalerne typiske via disses beredskabsledelser.

De enkelte hospitaler har i deres egne beredskabsplaner retningslinjer for hvorledes
muligt smittede patienter modtages og behandles og for hvorledes ekstra personale
indkaldes i serlige situationer.



Influenza A (H1N1) — evaluering af forlabet i Region Hovedstaden

Hvidovre Hospital er tildelt en sarlig rolle og fungerer som det primere hospital ved
behov for sarlig isolation af infektionsmedicinske patienter. Hvidovre Hospital har
saledes mulighed for isolation af patienter i helt moderne isolationsstuer men kan ogsa
foretage delvis sakaldt kohorte-isolation af stgrre patientgrupper i lukkede afsnit pa
hospitalet.

Regionens sundhedsberedskab og regionens Pandemi Task Force
Allerede i april 2009, hvor de fgrste tilfeelde blev rapporteret fra Mexico, nedsatte
regionen en s&rlig Pandemi Task Force (pandemigruppe).

Denne gruppe skulle varetage og koordinere det tveergaende beredskab i forbindelse
med pandemien og sta for bade den akutte og den mere langsigtede planlegning af
regionens sundhedsberedskab i forbindelse med den aktuelle Influenza A (HIN1)
pandemi.

Pandemi Task Forcen blev bredt sammensat og bestod af en rakke personer,
reprasenterende koncerndirektion, relevante planlegningsenheder, praksisomradet,
leegevagten, kliniske infektionsmedicinske og mikrobiologiske afdelinger,
bgrneafdelingerne, leegemiddelomradet, sundhedsberedskabet og
kommunikationsmedarbejder samt embedslegerne.

Regionens Pandemi Task Force har koordineret beredskabet pa en lang rekke
omrader, herunder anvendelse og distribution af vernemidler, anvendelse af og
koordineret udlevering af legemidler, retningslinjer for diagnostik, visitation og
indleggelse, koordination af intensivkapacitet, vaccinationsstrategi samt lgbende
overvagning af savel diagnosticerede tilfelde, indlagte med influenza A(HIN1) pa
hospital og pa intensiv afdelingerne samt kommunikation til medarbejder og borgere.

Pandemigruppens sammensztning

Den regionale pandemigruppe har veret sammensat af fglgende reprasentanter pa

ledelsesniveau

» Koncerndirektionen, Region Hovedstaden (formand)

»  Enhed for Akut Medicin og Sundhedsberedskab, Region Hovedstaden

»  Akut Medicinsk Koordinationscenter (AMK) Region Hovedstaden

» Koncern Praksis og den tidligere enhed for praksisplanlegning, Region
Hovedstaden

» Legevagten i Region Hovedstaden

» Direktionen, Hvidovre Hospital

= Klinisk Mikrobiologisk Afdeling og MRSA-videnscenter, Hvidovre Hospital

» Infektionsmedicinsk afdeling, Hvidovre Hospital

» Infektionsmedicinsk Klinik, Rigshospitalet

» Klinisk Mikrobiologisk Afdeling, Rigshospitalet

» En padiater fra Rigshospitalet

» Region Hovedstadens Apotek

» Koncern Kommunikation, Region Hovedstaden

» Embedslegerne i Region Hovedstaden
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Videre blev kommunerne tilbudt reprasentation i pandemigruppen via den
administrative styregruppe (kommunesamarbejde).

Gennemgang og evaluering af forlgbet

I det fglgende gennemgas kort felgende omrader:
» Personlige vernemidler og utensilier

=  Lagemidler

»=  Vaccination

» Almen praksis og legevagten

» Overvagning af epidemiens udvikling

» Intensiv behandlingskapacitet

=  Kommunikation

*  (konomi

Personlige veernemidler

Ved epidemiens begyndelser var der desuden kun et begranset antal veernemidler til
radighed i regionen, hvorfor det frygtedes, at der ville blive en skav fordeling til
afdelingerne.

Region Hovedstaden havde i forvejen en centralt lager af sikaldte FFP3 masker
opmagasineret pa Hvidovre Hospital. Disse blev fordelt tidligt i forlgbet til
akutmodtagelserne og et mindre restlager blev tilbageholdt til serlige situationer. Der
var i hele perioden tilstrekkelige veernemidler til personalet men der opstod enkelte
tilfelde af lokal mangel, som dog hurtigt til 1¢st ved at omfordele vernemidler.

Der var blandt personalet tvivl om de forskellige udmeldinger fra Sundhedsstyrelsen
om anvendelse af varnemidler (type, hvem og hvornar), samtidig med at der blandt
personalet var forskellig praksis. Anbefalingerne fra Sundhedsstyrelsen om hvad der
var ngdvendige vernemidler @ndrede sig i forlgbet.

Pandemigruppen tog initiativ til via Regionens Hygiejnekomite at opdatere
eksisterende vejledning og at distribuere disse i takt med @ndringerne fra
Sundhedsstyrelsen. Dette skete hurtigt og effektivt. Samtidig blev der udarbejdet en
instruktionsvideo, der blev lagt pa nettet og som forklarede den rette brug af
personlige veernemidler. Der har varet positive tilbagemeldinger pa denne
information af personalet.

For at tilgodese let brug af vernemidler, blev det besluttet at fa indkgbt et serligt kit
indeholdende de almindelige og ngdvendige vernemidler samt utensilier til podning
og diagnostik, specielt til brug for almen praksis og legevagten. Dette gjorde indkgb
lettere, idet alle ngdvendige utensilier er til stede i samme pakning.

Et sadant kit kan evt. veere udgangspunkt for fremtidig felles kit til brug for andre
kendte og ukendte infektionssygdomme og vil dermed sikre at udstyret let kan
rekvireres og begrense tvivl om, hvad der kan og skal bruges.

Det vil vaere hensigtsmaessigt ogsa i fremtiden at have et centralt lager af personlige
varnemidler, hvorfra regional distribution kan ske.
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Laegemidler

Anti-virale legemidler fandtes pa Regionens Apotek.

For at sikre en rationel anvendelse og en prioriteret distribution, blev det besluttet, at
al udlevering skulle koordineres centralt fra Regionens Apotek. Dette betgd at
rekvisition kun kunne ske ved direkte kontakt med apoteket. Dette blev gennemfgrt
uden problemer og medfgrte, at regionen i hele perioden havde tilstreekkelig
forsyninger. Dette betgd samtidig, at der ikke var et uhensigtsmassigt stort forbrug af
et legemiddel med risiko for udvikling af resistens.

Regionens Apotek udviklede tidligt en brugbar administrationsform til mindre bgrn.

Der var i forlgbet problemer med hurtigt at fremskaffe Tamiflu til intravengs brug hos
intensiv patienter. Praeparat og administrationsmade var endnu ikke godkendt men
kunne rekvireres.

Vaccination

Retningslinjer for vaccination af patienter og personale er blevet givet af
Sundhedsstyrelsen og herunder ogsa den prioritering, der var ngdvendig som fglge af
begraenset maengde vaccine. Disse retningslinjer er blevet fulgt i Region
Hovedstaden.

Tidligt i forlgbet blev der foretaget et skgn over hvor mange medarbejdere fordelt pa
kategorier, som skulle tilbydes vaccination. Dette skete ved at indhente oplysninger
fra de enkelte virksomheders direktioner. Det viste sig dog efterfglgende at kun
omkring 25 % af medarbejderne tog imod tilbuddet om vaccination.

Da vaccinen i begyndelsen var i begrenset maengde og blev leveret i pakninger med
500 doser og med separat pakket tilbehgr var opgaven med fordeling af vacciner til de
prioriterede grupper meget arbejdstung og logistisk vanskelig.

Det blev tidligt besluttet i pandemigruppen, at distribution af vacciner skulle ske
centralt fra Regionens Apotek. Faglige forespgrgsler vedrgrende ekstra forsyninger og
serlige behov blev handteret i samarbejde mellem Regionens Enhed for Akut
Medicin og Sundhedsberedskab og apoteket.

Det gav en hel del logistiske udfordringer for Regionen Apotek, at vaccinerne blev
levet samlet og i adskilte pakning, men dette blev lgst af apoteket

Gruppen af prioriteret sundhedspersonale til fgrste vaccinationsrunde blev vurderet til
at veere personale pa:

Intensivafdelinger og intensivafsnit

Skadestuer / akutmodtagelser / akutafdelinger

Onkologiske, h&@matologiske og nefrologiske afdelinger

Koordinerende leger (KOOL) og AMK-leger

Legevagt, inkl. chauffgrer

Vagtcentralpersonale

Ambulancepersonale

Personale involveret i COP15
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Personalet pa bgrneafdelingerne var i fgrste omgang ikke med pa den prioriterede
liste, men bgr ved fremtidige situationer vere det, idet bgrn oftest meget hurtigt
smittes.

Personalet i almen praksis blev vaccineret i samme runde som de fgrste
risikopatienter. Dette skyldes at vacciner 1a i haetteglas 4 10 enheder. Fordeling til
vaccination af risikopatienterne i almen praksis betgd derfor en vis daglig
overskudsvaccine, som derved blev udnyttet.

Nogle praktiserende specialleger (gre-n@se-hals og lungemedicinere) gnskede status
som prioriteret sundhedspersonale, da de mente, at de kunne fa mange influenza-
smittede i konsultationerne. Dette blev ikke imgdekommet med henvisning til, at der
ikke var tilstreekkelig med vacciner samtidig med at patienter primert skulle
konsultere almen praksis og ikke praktiserende speciallege ved influenza symptomer.

Indrapporteringsproceduren til Statens Serum Institut var noget vanskeligt for
hospitalerne, men blev betragtet som et mindre problem i praksis sektoren.

Det forlgb hensigtsmassigt, at vaccinationerne blev handteret af de enkelte hospitaler
/ virksomheder. Fra 1. november 2009 kunne de f@rste vaccinationer tilbydes de
stgrste risikogrupper og yderligere doser blev fordelt fra den 1. december 2009. Fra
den 2. november 2009 kunne regionen tilbyde vaccine til prioriteret
sundhedspersonale, og fra den 10. december til alt sundhedspersonale.

Det kan overvejes ved fremtidige lignende situation at oprette et centralt sted for
vaccination af de regionsansatte, som er ansat pa virksomheder, der ikke selv rader
over leger (fx Handicap, Apoteket, Koncern IT samt FADL vagter (medicinske
studenter med vikariater) m.m.).

Der blev fx oprettet et centralt vaccinations sted for FADL vagter pA CEKU (Center
for klinisk uddannelse).

Der er i alt udleveret 13.472 vacciner fra Region Hovedstadens Apotek, primart til
vaccination af sundhedspersonale. Det er skgnsmessigt kun ca. 25-30 % af regionens
personale, der har taget mod tilbuddet om at blive vaccineret.

Almen praksis og laegevagten

Almen praksis og legevagten har varet en vesentlig og integreret del af regionens
pandemi beredskab. Almen praksis og leegevagten har staet for en vasentlig del af
kontakten med borgerne, gennemfgrelsen af vaccinationerne af risikopatienter samt
vurdering om influenza ramte patienter havde behov for indleggelse.

Der har kun veret positive tilbagemeldinger om almen praksis og l&egevagtens virke i
forbindelse med influenza A(H1N1) pandemien.

Det er i gvrigt veerd at bemarke, at pandemiens start i Region Hovedstaden primeert
blev opdaget af legevagten i weekenden d. 7.- 8. november, da antallet af
henvendelser om influenza steg voldsomt men mange telefoniske henvendelser og
sygebesgg.



Influenza A (H1N1) — evaluering af forlabet i Region Hovedstaden

Lagevagten var hurtig til at tilpasse kapaciteten til det aktuelle behov.

Overvagning af epidemiens udvikling

Epidemiens udvikling i Danmark blev overvaget og rapporteret fra Statens Serum
Institut. Region Hovedstaden etablerede dog en regional overvagning, dels pa antallet
af diagnosticerede tilfeelde pa regionens hospitaler og dels af antal tilfeelde indlagt pa

intensivafdelingerne.

Det er ikke pandemigruppens opfattelse, at den centrale registrering fra SSI var til
gavn for regionens planlegning. Regionens egne mikrobiologiske afdelinger analyser
og dykninger for influenza A (HIN1) gav en tidlig og precis overvagning af
situationen (se efterfglgende to figurer).

Nyindlagte influenza A positive patienter pa Region H hospitaler
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Indleeggelse pa intensiv-afdelinger

Overvagningen foregik ved at AMK to gange i dggnet kontaktede
intensivafdelingerne i regionen for at fa en status for sengekapacitet, indlagte
patienter, herunder indlagte med influenza A (HINT1).

Influenza A patienter pa intensiv afdelingerne
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Figuren viser intensiv kapacitet (bld) og indlagte patienter med influenza A (HIN1)
(rgd)

Specielt effektivt blev overvagningen, da man indfgrte rutinepodning for Influenza
A(HINT1) af alle patienter som blev indlagt pa ITA.

Intensiv behandlingskapacitet

Som det fremgar af figur 3, var mere end 10 % af regionens intensive pladser i kortere
perioder belagt med patienter med influenza A. Dette var i begyndelsen af epidemien
i Danmark og der var derfor frygt for at prognosen ville blive en yderligere og
vasentlig belastning af intensivafdelingerne efterhanden som epidemien ville toppe.

Der blev derfor indkaldt til mgde med alle intensivafdelinger og udarbejdet en plan
for akut udvidelse af regionens intensivkapacitet.

Planen har tre trin.

Trin 0:

Det daglige beredskab.

Trin 1:

Der etableres ekstra intensivkapacitet med udnyttelse af alle eksisterende
intensivpladser lokalt og indkaldelse af ekstra personale.

Trin 2:
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Der skabes ekstra pladser ved at planlagte operationer aflyses, hvor dette er muligt, og
der anvendes samtidig personale og udstyr fra operationsstuer og opvagningsafsnit til
etablering og drift af midlertidige intensivpladser.

Regionen har kortvarigt veret pa Trin 1 i perioden den 20. — 25. november 2009.

Denne “’Plan for akut udvidelse af intensivpladser ved ekstraordinare haendelser” blev
godkendt af pandemigruppen til ogsa at kunne bruges fremover som en generel plan
(ogsa ved ikke epidemisituationer). Planen er tillige tidligere godkendt af den
udvidede direktionskreds pa deres mgde d. 26. november 2009. Andring af trin i
intensiv-niveau udmeldes af koncerndirektionen.

Kommunikation

Kommunikationsstrategien har veret vigtigt for regionen. Information er blevet
videregivet pa intranettet fra Koncern Kommunikation, saledes at de enkelte
hospitaler/virksomheder kunne henvise hertil. Regionen har i gvrigt i videst mulig
omfang henvist til de officielle udmeldinger og informationer fra Sundhedsstyrelsen.
Yderligere har der vaeret temaer i Hovedsagen.

Sundhedsstyrelsens hjemmeside var dog primeart preget af information til
almindelige borgere og regionen savnede mere praktisk malrettet information til
sundhedspersonale. Der har saledes i regionen veret efterlyst malrettet en side med
“hyppigt stillede spgrgsmal fra sundhedspersonale”. Dette blev prasenteret for
Sundhedsstyrelsen.

I fremtiden er det vigtigt, at der bliver meldt tidligt og klart ud om de strategier
regionen velger. Akutte vejledninger, som skal hurtigt ud til personalet, skal sikres et
“fast track-forlgb™. Der skal fastlegges en fremtidig procedure for hvordan dette
bedst foregér.

Sundhedsstyrelsen bgr lave en central evaluering om hvordan man informerer en hel
befolkning, herudover bgr man tage stilling til hvem der primert skal informere
borgerne: Sundhedsstyrelsen eller Regionerne. Vigtig information til regionens
ansatte bgr fremover pa forsiden af alle hospitalernes / virksomhedernes intranet.

Okonomi

De ekstra udgifter i forbindelse med pandemi i Region Hovedstaden er endnu ikke
opgjort, heller ikke afholdte udgifter i almen praksis. Ud over personale udgifter har
den stgrste udgift formentlig vaeret til personlige vernemidler. Alle vacciner er blevet
leveret betalt af staten, mens personale og lgnudgifter i forbindelse med vaccinationer
er afholdt af regionen.

Forhandling med ministeriet om kompensation sker i regi af Danske Regioner.

Pandemigruppens arbejde

Pandemigruppen har holdt i alt 11 mgder i tidsrummet april 2009 til januar 2010.
Forlgbet har vist, at pandemigruppen har veret et relevant sammensat og yderst
effektiv forum til at drgfte problemstillinger med relevans for pandemien og til at
finde hurtige lgsninger ogsa pa akutte problemer.

10



Influenza A (H1N1) — evaluering af forlabet i Region Hovedstaden

Deltagelse af koncerndirektion i gruppen muliggjorde samtidig beslutnings-
kompetence i forhold til kritiske beslutninger og beslutninger med mulige
gkonomiske konsekvenser.

Pandemigruppen blev i forlgbet suppleret med en reprasentant for intensiv-
afdelingerne. Yderligere var der tilbud til kommunerne om at deltage i gruppen for
derved at dele viden og erfaringer og sikre hurtig gensidig information. Det vil vare
hensigtsmassigt, at kommunerne er representeret i fremtiden.

Pandemigruppen er enige om at beholde Pandemi Task Force som et ’hvilende”
udvalg indtil neste epidemi eller tilsvarende relevant handelse.

Medlemmer af Regionens Pandemi Task Force og suppleanter

= Koncerndirektionen, formand for Task Force, (koncerndirektgr Svend Hartling)

= Akut medicin og sundhedsberedskab, (chef Freddy Lippert)

» Sekretariatsfunktion, Akut medicin og sundhedsberedskab (overlege Per Bo
Larsen)

= Pressekonsulent Region Hovedstaden (Helle Fritze / Linda Liboriussen)

= Koncern Praksis, (direktgr Else Hjortsg)

= Lagevagten, (legevagtschef Jgrgen Rem)

= AMK, (overlege Susanne Wammen)

= Regionens Apoteket, (Apoteker Lars Nielsen)

= Infektionsmedicin, Rigshospitalet, (professor Peter Skinhgj /overlege Sgren
Thyboe)

» Infektionsmedicin (overlege Gitte Kronborg, Hvidovre Hospital)

= Klinisk mikrobiologi (ledende overlege Bettina Lundgren, MRSA, Hvidovre
Hospital)

= Virologi (professor Jens D. Lundgren)

» Bgrnesygdomme (ledende overlege Karen Vitting Andersen)

= Reprasentant fra Hospitalsdirektionerne (direktionschef Erik Brouer)

» Embedslege (embedslege Anne-Marie Plesner)

Til brug for fremtidig aktivering er der udarbejdet en fgrste dagsorden samt en
checkliste over opgaver baseret pa de hidtidige erfaringer.

Dagsorden:

1.
2.

Orientering om den aktuelle situation.

Pandemi Task Force aktuelle sammensatning: er den relevant eller skal der
suppleres?

Rollefordelingerne internt i pandemigruppen

Kommunikationsstrategi internt og ekstern

Hvem skal modtage information fra Pandemi Task Force og pa hvilken
made? (fx virksomhedernes direktioner — skal andre informeres parallelt og
direkte?)

Vernemidler (status, behov og evt. distribution)

Laegemiddelsituationen (status og behov)

Behov for akutte vejledninger eller &ndringer af eksisterende vejledninger.
Vurdering af behov for s@rlige evt. midlertidige visitationsretningslinjer

. Specielle forhold for l&gevagten og almen praksis
. Specielle forhold for ambulancetjenesterne

1



12.

13.
14.
15.
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Behandlingskapaciteten pa specielle kliniske omrader, fx infektionsmedicin,
bgrneafdelinger, intensivafdelinger

Mgdehyppighed

Neaste mgder?

Evt.

Pandemi Task Force forste opgaver

Samle information om situationen og analysere denne.

Informerer regionens virksomheder om den aktuelle situation og om relevante
forholdsregler.

Stillingtagen til behov for sarlige visitationsretningslinjer

Stillingtagen til behandlingskapaciteten pa infektionsmedicinske afdelinger?
Stillingtagen til behandlingskapaciteten pa intensivafdelingerne?

Samarbejde med kvalitetsorganisationen med henblik pé hurtig ekspedition af
akutte vejledninger.

Serlig behov for Igbende overvagning af epidemiens udvikling (hvornér og
hvordan)

Stillingtagen til serlige forhold i praksissektoren og leegevagten

Stillingtagen til anvendelse af vernemidler

Skal der indkgbes specielle utensilier — personlige vaernemidler?

Hvordan distribueres vernemidlerne?

Stillingtagen til anvendelse af legemidler og evt. vaccine

Evt. stillingtagen til fordeling af fx vacciner

Stillingtagen til hvordan den praktiske udfgrelse af vaccination skal
gennemfgres — pa centrale centre eller lokalt pa de enkelte virksomheder
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BILAG 1

REgion Koncern, Plan og
Hovedstaden udvikling
Enhed for

kommunesamarbejde

NOTAT

Direkte 48205413

Til: Forretningsudvalg Dato: 18. ianuar 2010
:18. janu

Notat om redeggrelse til det regionale udviklingsrad for aret 2009

I forbindelse med kommunalreformen blev der etableret et Regionalt Udviklingsrad i
hver af de 5 regioner. Udviklingsradene er nedsat i medfgr af § 188 i lov om social
service og deres virksomhed er fastlagt i Socialministeriets bekendtggrelse nr. 162 af
10. marts 2006.

Det Regionale Udviklingsrads er et forum mellem kommunalbestyrelser, regionsrad
og brugerorganisationer, som skal fglge og drgfte udviklingen pa det sociale omrade
og specialundervisningen i perioden 2007 til 2010.

Det Regionale Udviklingsrad bestar af reprasentanter fra kommunalbestyrelserne i re-
gionen og Regionsradet. Endvidere skal radet have deltagelse af brugerne af de sociale
ydelser. De Samvirkende Invalide organisationer og Skole og Samfund skal vere re-
presenteret.

Statsforvaltningen Hovedstaden sekretariatsbetjener Det Regionale Udviklingsrad.

Det Regionale Udviklingsrad skal i hvert af arene (i arene 2008-2010) udarbejde en
redeggrelse til Velferdsministeriet og Undervisningsministeriet om udviklingen pa det
sociale omrade og pa specialundervisningsomradet. Redeggrelsen for 2009 er saledes
den sidste redeggrelse, der skal udarbejdes i regi af Det regionale udviklingsrad.

Redeggrelsen skal tage udgangspunkt i kommunalbestyrelsernes og regionsradets ind-
sendte redeggrelser for udviklingen pa omradet.

Regionsradets redeggrelse skal ifglge bekendtggrelsen indeholde:

1. en sammenfattende beskrivelse og vurdering af udviklingen i regionens forsy-
ningsforpligtigelse i forhold til kommunerne, opdelt i forhold til malgrupper pa
det sociale omrade


kinils
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2. en sammenfattende beskrivelse af udviklingen pa specialundervisningsomradet for
sa vidt angér specialpaedagogisk bistand til smabgrn, specialundervisning efter
folkeskoleloven og specialundervisning for voksne

3. en beskrivelse og vurdering af samarbejdet mellem kommunalbestyrelserne i regi-
onen og regionsradet, herunder eventuelle problemstillinger i forbindelse med
indgaelse af den arlige rammeaftale,

4. en beskrivelse af og dokumentation af serlige regionale forhold i forbindelse med
kommunalreformen,

5. en beskrivelse af problemstillinger, der er relateret til kommunalreformen og
eventuelle forslag til Igsninger, og

6. en beskrivelse af samarbejdet med VISO, hvilket ydelser der ggres brug af, samt
hvilket omfang

For at kunne sammenligne redeggrelserne fra kommuner og regioner inden for regio-
nen og pa landsplan har statsforvaltningen udarbejdet en falles skabelon (spgrgeske-
ma) til udarbejdelse af redeggrelsen. Statsforvaltningen har meddelt regionen, at for-
pligtigelsen til at udarbejde redeggrelse er opfyldt ved indberetning af dette spgrge-
skema til statsforvaltningen.

Region Hovedstadens besvarelse af spgrgeskemaet i forhold til de i bekendtggrelsen
opstillede krav er resumeret i fglgende:

Ad 1) Udvikling i regionens forsyningsforpligtigelse i forhold til kommunerne
Born og unge

Regionen driver bade dag- og dggntilbud pa omradet. Det kan konstateres, at der er en
stor efterspgrgsel efter de regionale dggntilbud.

Sikrede afdelinger:

Regionen driver tilbudet Sglagers sikrede afdelinger. Der er ikke venteliste til pladser-
ne, da behovet pr definition altid er akut, hvorfor der henvises til tilbud i andre regio-
ner. Udbuddet af regionale pladser har i 2009 veret konstant.

Det har fortsat vist sig vanskeligt for enkelte kommuner, at fa udarbejdet handleplaner

for den unge. Nogle unge har af denne arsag faet forlaenget deres ophold pa den sikre-
de afdeling, da der ikke har foreligget en handleplan, som domstolen kan behandle.
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Botilbud til voksne

Der pagar fortsat en tilpasning af botilbuddet Skovvenget til en fremtidige malgruppe
for de mest alvorligt psykisk syge, herunder en tilpasning af de fysiske rammer og
dermed en reducering af antallet af pladser

Pladstallet pa Nordsjellands Misbrugscenters tilbud til hjemlgse er tilpasset den reelle
efterspgrgsel.

Regionen oplever fortsat efterspgrgsel efter regionale tilbud, og der kan fortsat konsta-
teres venteliste til omradet. I takt med, at kommunerne omlagger deres tilbud til egne
borgere, forudser Regionen en stigende efterspgrgsel efter hgjt specialiserede tilbud.
Den stigende efterspgrgsel kan vaere vanskelig at imgdekomme, da der ikke er nogen
initiativforpligtigelse for kommunerne til at etablere de forngdne tilbud. Regionen kan
ikke ggre det uden efter aftale med kommunerne. Det er i 2009 aftalt, at det socialpsy-
kiatriske tilbud Lunden udvides med 12 dagpladser og 20 dggnpladser, samt at der kan
etableres 5 projektpladser til voksne udviklingsh&mmede.

Endvidere oplyses, at regionen pa omradet deltager i diverse nationale, regionale og
lokale vidensnetvark.

Dagtilbud til voksne:

Det skal belyses, hvor mange personer der er indskrevet pr 31. december 2009 pa re-
gionale dagtilbud til voksne.

Nedenstaende tabel viser, at der den 31. december 2009 i alt var 477 personer indskre-
vet i et regionalt dagtilbud. Heraf var 394 indskrevet i dagtilbud drevet af Region Ho-
vedstaden - Handicap og 83 personer er indskrevet i dagtilbud drevet af Region Ho-
vedstadens Psykiatri. Flere af de indskrevne personer er indskrevet pa deltid.

Antal personer der den 31.december 2009 var indskrevet i et regionalt dagtilbud for
voksne

Beskyttet beskeaef- Aktivitets- og
Handicap/psyk tigelse samverstilbud I alt
Handicap 249 145 394
Psyk 53 30 83
I alt 302 175 477

Regionen oplever stor efterspgrgsel efter dagtilbud. Denne efterspgrgsel har indtil nu
kunnet imgdekommes ved en fleksibel indskrivning.

Regionen deltager i en reekke nationale, regionale og lokale vidensnetverk pa omra-
det.
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Behandlingstilbud/Misbrugsomrddet

Region Hovedstaden driver Misbrugscenter Nordsjelland efter servicelovens § 101 og
sundhedsloven § 141. Der er sket en tilpasning af tilbuddet til den reelle efterspgrgsel
pa omradet.

12007 blev der i gang sat et samarbejde med kommunerne forankret i en kommunal
folgegruppe samt lgbende netverksmgder med de involverede sagsbehandlere fra
kommunerne. Dette samarbejde er i 2009 blevet yderligere udbygget gennem bilatera-
le mgder for at planleegge kapaciteten pa omradet. Endvidere er der indgaet samar-
bejdsaftaler om det lokale samarbejde.

Der opleves fortsat behov for Igbende at tilpasse udbud til efterspgrgsel.
Hjeelpemidler

Vedrgrende hjelpemidler peges der pa, at Kommunikationscentret - Region Hoved-
staden i samarbejde med kommunerne har en r&kke opgaver i forhold til hjelpemidler
pa syns- og kommunikationsomradet.

Ogsa pa dette omrade deltages der i en reekke nationale samt regionale vidensnetverk.
Det forventes, at samarbejdet med kommunerne omkring hjelpemidler til syns- og
kommunikationsomradet sikrer overensstemmelse mellem udbud af hjelpemidler og

behov.

Ad 2) Specialundervisningsomradet

Region Hovedstaden har sammenlagt det tidligere “Tale- og Hgreinstituttet” (THI) og
”Center for syn og kommunikation” (CSK) til ’Kommunikationscentret — Region Ho-
vedstaden”. Dette er sket for at fastholde specialviden pa omradet op opna stgrre gko-
nomisk robusthed.

Der er fortsat bekymring for tilgangen af brugere til de ydelser, der leveres af regio-
nens kommunikationscenter.

Ogsa pa dette omrade deltages der i en reekke nationale samt regionale vidensnetveark.

For det gvrige specialundervisningsomrade er antallet af pladser tilpasset den faktiske
efterspgrgsel.
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Ad 3) Beskrivelse og vurdering af samarbejdet mellem kommunalbestyrelserne i regi-
onen og regionsradet, herunder eventuelle problemstillinger i forbindelse med indgael-
se af den arlige rammeaftale

Region Hovedstaden har oplevet et godt samarbejdet med kommunerne i hovedstads-
regionen omkring udarbejdelse af rammeaftalerne pa det sociale omrade og specialun-
dervisningsomradet. I rammeaftalen for 2010 fremgar det, at udformningen af ramme-
aftalen af langt de fleste kommuner og regionen vurderes positivt.

Kommunerne angiver samstemmende, at der ikke har varet flere problemer i forhold
til visitation, anvisning og belegning af ledig kapacitet, end man oplevede fgr kom-
munalreformen.

Ad 4) Beskrivelse af og dokumentation af sa@rlige regionale forhold i forbindelse med
kommunalreformen

Regionens opgaveportefglje er meget uensartet, da der er betydelig variation i de typer
af tilbud, kommunerne har overtaget.

Ad 5) Beskrivelse af problemstillinger, der er relateret til kommunalreformen og even-

tuelle forslag til lgsninger

Det er fortsat vanskeligt at sikre valide og dermed handleorienterede ventelisteoplys-
ninger. Dette sammenholdt med en manglende initiativforpligtigelse ggr, at rammeat-
talekonstruktionen ikke garant er for, at der sikres relevante tilbud til alle borgere med
serlige behov.

Rammeaftalen fungerer bedst pa de store stabile driftsomrader kendetegnet af lange
forlgb/stor kontinuitet i brugergruppen. Tilbud som kommunikationscentre, misbrugs-
centre o.l., hvor der er stor oms&tning i brugergruppen, er vanskeligt at kapacitets-
planlegge i rammeaftalen, da kommunernes redeggrelser for behov og ydelser og for
valg af fremtidige 1@sning ikke beskrives precist og forpligtende i de kommunale re-
deggrelser, der danner grundlag for rammeaftalerne.

Regionen finder driftsvilkarene for regionale tilbud bekymringsveaerdige i kraft af ud-
formningen af kommunernes ret til Igbende at overtage regionale tilbud. Det giver
sveere udviklingsvilkar bade fagligt og med hensyn til de fysiske rammer.

Det er regionens vurdering, at kommunerne, hvor det er muligt, ikke mindst for at
kunne styre gkonomien, prioriterer brug af egne tilbud/selvforsyning. Dette ggr det
svaerere for de kommuner, der er athengige af pladskgb, at finde relevante tilbud til
deres borgere.
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Ad 6) Beskrivelse af samarbejdet med VISO, hvilket ydelser der ggres brug af, samt
hvilket omfang

Regionen har i forbindelse med udformning af spgrgeskemaet til Det Regionale Ud-
viklingsrad oplyst, at regionen ikke ggr brug af VISO’s ydelser, men at regionen har
flere tilbud som er leverandgr til VISO.

Besvarelser af seerlige temaer

Indenrigs— og Socialministeriet og Undervisningsministeriet kan frem til den 15. janu-
ar udmelde szrlige temaer som skal belyses i arets redeggrelse.

Med brev af 15. januar 2010 har Indenrigs— og Socialministeriet og Undervisningsmi-
nisteriet udmeldt fglgende temaer, der skal belyses i redeggrelsen for 2009

» For det sociale omrade skal det beskrives og vurderes, i hvilken omfang der er
sket endringer i den specialiserede radgivning til borgere med sarlige behov

»  For specialundervisningsomradet er temaet for redeggrelsen afspecialisering eller
fastholdelse af udvikling af specialviden og kompetencer.

Vedrgrende @ndringer i den specialiserede radgivning/specialundervisningsomrade
skal det oplyses, at Region Hovedstaden har sammenlagt THI og CSK til ”Kommuni-
kationscentret — Region Hovedstaden”. Dette er sket for at fastholde specialviden pa
omradet og opna en stgrre gkonomisk robusthed.

Der ydes en betydeligt specialradgivning fra Kommunikationscentret — Region Ho-
vedstaden. En del af denne specialradgivning har form af telefonisk henvendelse fra
kommunerne.

Endvidere ydes der specialradgivning fra de regionale tilbud, som har indgéaet kontrakt
med VISO omkring at veere leverandgr pa omradet.

Hertil kommer, at der fra regionsadministrationen ydes specialradgivning til kommu-
nerne omkring matchning af borgere og tilbud.

Den samlede specialradgivning ydet af regionen tegner et billede af en vis forskellig-
hed i kommunernes specialradgivning af borgerne.

Vedrgrende afspecialisering eller fastholdelse af udviklingen af specialviden og kom-
petencer pa specialundervisningsomradet spgrges der ind til de regionale tilbuds frem-
tidige rolle, herunder deres udviklingsperspektiv i relation til udviklingen af undervis-
ningstilbudene i kommunerne. Pa specialundervisningsomradet er regionens sammen-
leegning af THI og CSK et afggrende skridt for at fastholde specialviden og opna en
stgrre gkonomisk robusthed.
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Det er vanskeligt at konkretisere udviklingsperspektivet for omradet. Dette skyldes til
dels rammeaftalernes manglende evne til at opfange hurtige @ndringer pd omradet.
Serligt er det manglen pa udmeldinger fra kommunerne om deres strategier og mal for
omradet, der vanskeligggr vurderingen.
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BILAG 2

REgion Koncern, Plan og
Hovedstaden udvikling
Enhed for

kommunesamarbejde

Direkte 48205413

Dato: 30.januar 2010

Sporgeskema i forbindelse med Redeggrelse 2009 til Det Regionale udviklingsrad

Spg | Spgrgsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.
1 | Kontaktpersonens navn og direkte telefon nr. Chef konsulent Conni Christiansen, tIf. 48205413

Der er etableret en administrativ koordinationsgruppe, bestaende af 4

regionale medlemmer, 8 kommunale medlemmer samt en representant
fra KL/KKR . Gruppens opgave er at udarbejde oplaeg til rammeaftaler-
ne og sgrge for fremdrift i de opgaver der udspringer af rammeaftalerne.

Beskriv og vurdér samarbejdet med kommunerne omkring indgéelsen o . L
Den administrative koordinationsgruppe har delt formandskab mellem

af rammeaftale for 2010 .
regionen og kommunerne.

Der har veret et godt samarbejde mellem region og kommuner om ind-

gaelse af rammeaftalen for 2010.


lenfre
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Spg
nr.

Spergsmal

Svar muligheder

Regions besvarelse

Beskriv og vurdér Regionens rolle i rammeaftaleindgéelsen

Regionen ser sin rolle som initiativtagende og koordinerende. Udform-
ningen af rammeaftalen aftales i den administrative koordinationsgrup-
pe for rammeaftalen. Regionen sikrer gennem dialogmgder med samtli-
ge kommuner og en administrativ hgringsproces inden aftaleforslaget
ferdigggres til politisk behandling, at der er kendskab til og opbakning
bag forslaget. Regionen ser en aktiv koordinerende indsats som n@d-
vendig for at sikre udarbejdelse af en dekkende rammeaftale, hvor der
ogsa er fokus pa de forhold, der kraever politisk stillingtagen for at sikre
den tilstrekkelige tilbudsvifte.

Regionens vurdering af rammeaftalekonstruktionen generelt

Det har vist sig vanskeligt at sikre valide og dermed handleorienterede
ventelisteoplysninger. Dette ggr det vanskeligt at fglge udviklingen og
sikre iverksattelse af de ngdvendige initiativer rettidigt Dette sammen-
holdt med, at der ikke er en fastlagt klar initiativforpligtigelse, ggr at
rammeaftalekonstruktionen ikke er garant for at der sikres relevante til-
bud til alle borgere med s@rlige behov.

Rammeaftalen fungerer bedst pa de store stabile driftsomrader kende-
tegnet af lange forlgb/stor kontinuitet i brugergruppen. Tilbud som
kommunikationscentre, misbrugscentre o.1., hvor der er stor omsatning
i brugergruppen, er vanskeligt at kapacitetsplanlegge i rammeaftalen,
da kommunernes redeggrelser for behov for ydelser og for valg af frem-
tidig 1gsning ikke beskrives pracist og forpligtende i de kommunale re-
deggrelser, der danner grundlag for rammeaftalen.

Det er vurderingen, at kommunerne hvor det er muligt — ikke mindst for
at kunne styre gkonomien — prioriterer brug af egne tilbud/selvforyning.
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Spg
nr.

Spergsmal

Svar muligheder

Regions besvarelse

Det ggr det svaerere for kommuner, der er athengig af pladskgb at finde
relevante tilbud til deres borgere. Den problemstilling kan rammeaftale-
konstruktionen ikke handtere.

Bemarkninger omkring eventuelle forhold som rammeaftalekonstruk-
tionen ikke tager hgjde for

Det er problematisk at styre kapaciteten pa misbrugsomradet gennem
rammeaftalekonstruktionen, da den sociale misbrugsbehandling er neert
knyttet med den legelige indsats.

Generelt er rammeaftalen ikke det styrings- og planl®gningsveaerktgj,
som var hensigten. Arsagen er at virkeligheden overhaler rammeaftaler-
ne. Eksempelvis er man ngdt til at tilpasse udbuddet efter efterspgrgs-
len, det kan ikke vente til naeste rammeaftale. Et eksempel herpa er sty-
ring af kapaciteten pa Kommunikationscentret - Region Hovedstaden
(tidligere THI og CSK).

Herudover har det vist sig vanskeligt at fa kommunerne til at indga i
forpligtende samarbejde om udvidelse af kapaciteten pa visse omrader.

Hvilke serlige udfordringer er der for Regionen pa det sociale omrade

Regionen finder det vanskeligt at sikre de regionale tilbud optimale
drifts- og udviklingsmuligheder, nér planleegningshorisonten er ukendt
og athenger af kommunernes hjemtagelsesstrategier. Der er brug for en
leengere planlegningshorisont, som f.eks. kunne opnas ved at kommu-
nal overtagelse kun kan ske hvert fjerde ar.
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.
Styring af kapaciteten pa Kommunikationscentret — Region Hovedsta-
den, da kommunernes opggrelse af den forventede efterspgrgsel er for
7 Hvilke serlige udfordringer er der for Regionen pa specialundervis- upracis og der i redeggrelserne ikke sker en konkretisering af kommu-
ningsomradet nernes strategier og mal pa omradet
Der er en svagt vigende tilgang til Geelsgardskolen. Det synes som om,
at kommunerne i stigende grad selv etablerer tilbud til malgruppen.
g Hyvilke tiltag har regionen ivarksat i 2009 for at imgdekomme disse Regionen har sammenlagt de to tilbud THI og CSK til Kommunikati-
serlige udfordringer onscentret — Region Hovedstaden.
. L . Sammenlaegningen er sket for at bevare specialviden og fa stgrre gko-
9 | Eventuelle bemarkninger til disse tiltag .
nomisk robusthed.
I de tilfzlde, hvor regionsdrevne institutioner har henvendt sig til VISO, hvor ofte har disse institutioner da efterfglgende anvendt VISO’s ydelser ved sagsbehandlingen
10, . . . o e
Rédgivning kan besta af sparring til sagsbehandleren, kortere - eller l&ngerevarende radgivningsforlgb ned sagsbehandler, borger og /eller en hel personalegruppe. Udred-
ningen er en grundig afdekning og beskrivelse af borgerens problemstilling
Meget ofte
Ofte
o . Af og til
10 | VISO Rédgivning X
Sjeldent
Meget sjeldent X
Ved ikke
10 | VISO udredning Meget ofte

Side 4




Spg
nr.

Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse

Ofte

Af og til

Sjeldent

Meget sjeldent X

Ved ikke

11

Vurdér kvaliteten af VISOs radgivning og udredning til regionen
Raédgivning kan besta af sparring til sagsbehandleren, kortere - eller leengerevarende radgivningsforlgb med sagsbehandler, borger og /eller en hel personalegruppe
Udredningen er en grundig afdekning og beskrivelse af borgerens problemstilling

11

Rigtig god

God

VISO Rédgivning Mindre god

Darlig

Ved ikke

11

Rigtig god

God

VISOs udredning
Mindre god

Darlig

Ved ikke X
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.
De regionale tilbud benytter ikke VISO’s radgivning og udredning, men
er leverandgr til VISO.
12 | Eventuelle gvrige bemarkninger til Regionens brug af VISO 0
Flere af regionens tilbud er leverandgr til VISO
Anbringelsesomradet
- ‘ : o .. |Nej
13 Er Regionsradet driftsherre for sikrede eller serligt sikrede institutio-
2
ners Ja noter hvilke Sglager, med 26 pladser
14 Evt. kommentarer omkring regionens drift af sikrede eller serligt sik-
rede institutioner
Det er fortsat vanskeligt for enkelte kommuner at fa udarbejdet handle-
planer for den unge. Nogle unge har faet forleenget deres ophold pa sik-
15 |Regionens eventuelle bemerkninger til anbringelsesomradet generelt ret afdeling alene med begrundelse i, at der ikke foreligger en handle-
plan som domstolen kan behandle.
Botilbud til voksne
16 Har Regionsradet justeret, udvidet eller tilpasset eksisterende botilbud Ja X
12009 Nej
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.
Tilpasning af Skovvanget (§ 108 tilbud) til en fremtidig malgruppe med
de mest alvorlig psykisk syge er pabegyndt, herunder reducering af an-
tallet af pladser for at kunne forbedre de fysiske rammer for den enkelte
beboer..
17 | Beskriv disse @ndringer:
Pladstallet pa Nordsjellands Misbrugscenters tilbud til hjemlgse (§ 110
tilbud) er tilpasset den reelle efterspgrgsel.
Hgjne kvaliteten i til- X
buddet
En udvidelse af mal-
gruppen
Dge kapaciteten
18 | Hvad gnsker Regionsradet at opna ved &ndringerne? :
Nedsztte kapaciteten
Opna besparelser
Andet, beskriv kort Tilpasning til den reelle efterspgrgsel.
. . . Ja
19 | Har regionen oprettet nye botilbud i 2009 -
Nej X
20 | Beskriv de oprettede botilbud kort, herunder om botilbuddene oprettes
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Spg
nr.

Spergsmal

Svar muligheder

Regions besvarelse

i samarbejde med andre

21

Beskriv kort, hvilke vidensnetvark omkring botilbud regionen delta-
ger i (Ved flere svar pa hver linie, adskilles svarene med ";"):

National

Danske Regioners ”Den Danske Kvalitetsmodel pa det sociale
omrade”
Region Hovedstaden - Handicap:

- Netvark for Dgmte Udviklingshemmede

- Vidensteam for brugere med sarlig udadrettet adferd
- Nationale Netvark om Tilsyn

- Socialt lederforum

- SL’s landsledersektion

- Hitt - High tech kommunikation og hjelpemidler

- Mentor forum

- AMPS - ascessment of motor and process skill

- Danish Castille morales assosiation

Side 8

- Isaac - International gruppe for alternativ kommunikation

- Netvark blandt Spastikerforeningens tilbud i Danmark og Island

- Syn Danmark

- Dansk Blindesamfunds forstandergruppe

- ASIUS-Aktiv Styrket Indsats for Udviklingsh&emmede med Synshan-
dicap

- Videncenter for Synshandicap

- Handicapidrettens Videnscenter

- Videnscenter for Dgvblindefgdte




Spg
nr.

Spergsmal

Svar muligheder

Regions besvarelse

- Diverse netvaerk under Videnscenter for socialpsykiatri

- VISO - Netvark for specialtilbud

- VISO - Netverk for dobbeltdiagnose

- Netvarksgruppe under Vold som Udtryksform

- Lederkollegiet vedr. forsorgshjem i Danmark

- Sammenslutningen af §110 boformer i Danmark (Servicestyrelsen)
- Udsatteenheden - Esbjerg, ledergruppe under LOKK

- Centerlederforeningen for stofmisbrugsledere

- Alkoholfagligt forum

Regionale

Region Hovedstaden - Handicap:

- Tilsyn

- Ledergruppen i Region Hovedstaden

- SL’s ledersektion Storkgbenhavn

- Handleplansnetverk

- Netvaerk for souschefer

- Netvaerk om hjerneskade (Jonstrupvang, Taxhuset og Rgdbo)
- Dgvblindenetvaerket

- Region Hovedstadens forstandergruppe

- Administrative erfamgder

- Ledernetvaerkdet, Kost & ern@ringsforbundet

Region Hovedstadens Psykiatri:

- Forstanderkredsen i Region Hovedstadens Psykiatri
- Kovalitetsforum

- Hjemlgse Kvinders Netvark
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Spg
nr.

Spergsmal

Svar muligheder

Regions besvarelse

Lokale

Region Hovedstaden - Handicap:

- Netverksgruppen i Syd-Vest

- Handleplansressourcenetvark

- Tjenesteplansressourcenetvaerk

- Ledergruppen i Egedal Kommune

Region Hovedstadens Psykiatri:

- Politi: Forebyggelse og erfaringsudveksling

- Sammenslutningen af Naerudvalg

- Ledergruppe pa §109 og 110 omradet i diverse kommuner i regio-
nen

Regionen deltager ikke i
vidensnetvark (st x)

22

Evt. kommentarer til disse netvaerkssamarbejder:

23

Sammenfattende beskrivelse og vurdering af udviklingen i Regionsra-
dets forsyningsforpligtigelse i forhold til botilbudsomradet:

Regionen oplever fortsat stor efterspgrgsel efter regionale tilbud. Der er
fortsat venteliste til omradet. Regionen forudser derudover stigende ef-

terspgrgsel til de hgjt specialiserede tilbud i takt med kommunerne om-
leegger deres tilbud til egne malgrupper. Den stigende efterspgrgsel kan
vere vanskelig at imgdekomme, da der ikke er nogen initiativret for re-
gionen til at etablere de forngdne tilbud.

24

Regionens evt. yderligere bemarkninger til botilbudsomradet generelt

Behandlingstilbud/misbrugsomradet
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.
Ja X
25 | Har Regionsradet iverksat initiativer pa misbrugsomradet i 2009
Nej
26 | Beskrivelse af disse initiativer: Der er sket kapacitetstilpasning til den reelle efterspgrgsel.
Samarbejdet med kommunerne pa misbrugsomradet er forankret i en
kommunal fglgegruppe og fokusgruppemgder med de kommuner, der
7 Deltager Regionen i samarbejder mellem Regionerne eller med kom- benytter Nordsjellands Misbrugscenter mest. I 2009 er dette samarbej-
muner pa misbrugsomradet de yderligere udbygget gennem bilaterale mgder for at planlegge kapa-
citeten pa omradet, og der er indgéet samarbejdsaftaler om det lokale
samarbejde.
Sammenfattende beskrivelse og vurdering af udviklingen i Regionsra- . )
28 Der er fortsat behov for Igbende at tilpasse udbud til efterspgrgslen.
dets tilbud pa behandlingstilbud/misbrugsomradet: Y ? P aebn pore
29 Regionens evt. yderligere bemarkninger til behandlingstil-
bud/misbrugsomradet generelt
Hjzlpemidler
Nej
30 Deltager Regionen i samarbejder mellem Regioner eller med kommu- Det nu sammenlagte Kommunikationcentret — Region Hovedstaden har
ner inden for hjelpemiddelomradet Ja, Beskrivelse: en rekke opgaver ifht til hjelpemidler pa syns- og kommunikationsom-
radet i samarbejde med kommunerne
31 Beskriv kort hvilke vidensnetveerk omkring hjelpemidler regionen
deltager i (ved flere svar i hver linie, adskilles svarene med ";"): National Fagligt netverk om:
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.

- specialoptiske hjelpemidler

- mobility hjelpemidler

- belysning

-taktil grafik og illustration
-IT-basisops®tning til blindesvagtsynede

Regionale Regionalt netverk blandt kommunikationscentrene

Lokale

Deltager ikke i netvaerk
(st kryds)

32 | Evt. kommentarer til disse netverkssamarbejder:

Sammenfattende beskrivelse og vurdering af udviklingen i Regionens

33
tilbud pa hjelpemiddelomradet (§ 112)

Dag- og aktivitetstilbud, §§ 103 og 104 (voksenomradet)

Opggrelse over regionsdrevne dagtilbud pr. 31. december 2009

34
Ventetid defineres som tiden mellem visitationsdato og til dato for start i tilbud. Opggrelsen omfatter derfor alle afsluttede sager. Personer, der er visiteret fgr 1. januar
2009 men som starter i tilbud i 2009 skal séledes medregnes. Personer, der pr. 31.december 2009 fortsat stir pa venteliste, skal saledes ikke medregnes.
34 Dagtilbud § 103 Indsk‘revne i Eilbud pa 249
handicapomridet
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.
Indskrevne i tilbud pa 53
psykiatriomradet
Antal pa venteliste pa
handicapomradet pr 31 0
december 2009
Antal pa venteliste pa 0
psykiatriomradet pr
31.december 2009 0
Gennemsnitlig vente-
tid(uger) for 2009 pa 0
handicapomradet
Gennemsnitlig vente-
tid(uger) for 2009 pa 0
psykiatriomradet
35 | Aktivitetstilbud § 104 Indskrevne i tilbud p | | o
handicapomradet
Indsk i tilbud pa
ndskrevne i tilbudpd |

psykiatriomradet
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.
Antal pa venteliste pa
handicapomradet 0
Antal pa venteliste pa
psykiatriomradet 0
Gennemsnitlig ventetid
(uger) for 2009 pa han- |0
dicapomradet
Gennemsnitlig ventetid
(uger) for 2009 pa psy- |0
kiatriomradet
Eventuelle b kni til indskr , tetider pa dag- k- . . oo .
36 .v.en ue.: © emaero THnger th mdskrevie, og vemietider pa dag-og a Ventelister undgés ved fleksibel indskrivning
tivitetstilbudsomradet
37 Beskrivelse af de n.et.vaerk.ssamarbejder Regionen deltager i pa omra- Se under botilbud.
det for dag- og aktivitetstilbud.
18 Sammenfattende beskrivelse og vurdering af udviklingen i Regionsra- Regionen oplever stor efterspgrgsel, der hidtil er imgdekommet ved en
dets tilbud pa dag- og aktivitetstilbudsomradet: fleksibel indskrivning.
Specialundervisningsomrade
Ja X
39 | Er Regionsradet driftsherre for specialundervisningstilbud?
Nej
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Spg
nr.

Spergsmal

Svar muligheder

Regions besvarelse

40

Beskriv hvilke tilbud regionen driver pa specialundervisningsomradet

Kommunikationscentret-Region Hovedstaden
Geelsgardskolen
Intern skole pa Ngdebogard

41

Beskriv kort, hvilke vidensnetvaerk omkring specialundervisning regi-
onen deltager i (Ved flere svar pa hver linie, adskilles svarene med

n,n),
s ).

Nationale

Netvaerk om neurorehabilitering

Netverk blandt Danske Tale- Hgre- og Synsinstitutioner, herunder net-
vaerk under Synssgjlen

Skandinavisk netvaerk vedr. synsrehabilitering

Fagligt netvaerk om kommunikationsteknologiske hjelpemidler
Bestyrelsen for Videnscenter for Bevaegehandicap

Netverk for psykologer inden for dgv-blindeomrardet

Fagrad i Videnscenter for Dgvblindefgdte

VICOM - Videnscenter for Kommunikation

Netvaerk om Konduktiv Pedagogik

Temagruppen om specialundervisning i Danske Regioner
Internationalt netverk om MOVE

Regionale

Netvaerk mellem kommunikationscentrene i Region Hovedstaden
Tverfagligt netveerk for Geelsgardskolen og @resundsskolen

Netverk for terapeuter fra det tidligere Kgbenhavns Amts specialskoler
Netveark for ledende terapeuter

Netveark for psykologer vedr. neuropsykologi

Netveark for tale- hgre-pedagoger

Netveark for bevagekonsulenter

Lokale
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.

Regionen deltager ikke i
vidensnetveark (st x)

42 | Evt. kommentarer til disse netvaerkssamarbejder:

43 Har Regionsridet justeret, udvidet eller tilpasset specialundervisnings- | Ja Ja

tilbud 1 2009 Nej

Antallet af pladser pa Geelsgardskolen er tilpasset efterspgrgslen.

44 | Beskriv di dri
CORTIV CIsse &ncrnger Endvidere er der sket en sammenlaegning af THI og CSK til "Kommu-

nikationcentret — Region Hovedstaden”

Hgjne kvaliteten i til-

45 | Hvad gnsker Regionsradet at opna ved @ndringerne
buddet

En udvidelse af mal-
gruppen

Dge kapaciteten

Nedsette kapaciteten

Opna besparelser
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.
For Geelsgard skolen har der veret tale om at tilpasse pladserne til ef-
terspgrgslen
Andet - beskrives kort:
Y Sammenlaegningen af THI og CSK er sket for at bevarer specialviden
pa omradet og opna en stgrre gkonomisk robusthed
46 Sammenfattende beskrivelse og vurdering af udviklingen i Regionsra-
dets tilbud pa specialundervisningsomradet:
47 @vrige forhold omkring specialundervisning Regionen finder grund til
at fremhave
48 | @vrige forhold generelt, som Regionen finder grund til at fremhzave

Seerligt tema udmeldt af Velfserdsministeriet
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.
Regionens opgaveportefglje er meget uensartet, da der er betyde-
lig variation i de typer af tilbud kommunerne har hjemtaget. Pa
sigt vil regionens tilbud blive mere specialiseret i takt med, at det
Kommunalreformen tradte i kraft den 1. januar 2007. Beskriv og vur- opleves at kommunerne nedjusterer pladstallet p& de mest specia-
dér generelt de erfaringer Regionen har gjort sig siden reformens liserede tilbud og hjemtager deres “lettere” borgere.
ikrafttreeden. Naevn i den forbindelse tre forhold, hvor reformen efter
Regionens opfattelse har haft en positiv konsekvens for den enkelte Regionen oplever, at der er et behov for lovgivningsmessigt at
49 | borger. Nevn dernast tre forhold, hvor reformen efter Regionens op- afklare snitfladerne mellem den regionale og kommunale vareta-
fattelse har givet (og fortsat giver) Regionen serlige udfordringer og gelse af den legelige misbrugsbehandling.
eventuelt en negativ konsekvens for den enkelte borger.
Regionen oplever, at kommunerne ikke i tilstraekkelig grad har
Igftet forpligtelsen til at udarbejde handleplaner og arligt revidere
handleplaner for borgere pa regionale tilbud. Det betyder, at bor-
geren ikke har sikkerhed for fortsat at fa det optimale tilbud.
Svarfelt til besvarelse af saerligt tema udmeldt af Indenrigs- og socialministeriet — Szerligt tema for det socialomrade for 2009 — Specialiseret radgivning til bor-
50 | gere med szrlige behov
Regionen har sammenanlagt de to kommunikationscentre, Tale hgre in-
Om der er sket @ndringer i op - eller nedadgaende retning i antallet af st.itutFet (THI) og Cent.er for syns og kommunikation (CSK) til Kommu-
50.a nikationscentret - Region Hovedstaden. Dette er sket for at bevare spe-

specielradgivningstilbud

cialviden pa omradet og opna en stgrre gkonomisk robusthed
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Spg | Spergsmal Svar muligheder Regions besvarelse
nr.
Kommunikationscentret — Region Hovedstaden yder en betydelig speci-
alradgivning til kommunerne. En del af denne specialradgivning har
form af spontan telefonisk radgivning.
50.d I hvilket omfang kommunerne efterspgrger og modtager specialrad- Flere af regionens tilbud er leverandgr til VISO.
givning fra Regionen
Hertil kommer, at der fra regionsadministrationen bliver ydet special-
radgivning til kommunerne i forbindelse med matchning af borgere og
tilbud.
Om der er vasentlig forskel pa, hvilken specialrddgivning borgerne Ud fra .den yded§ Specia.lrfi(.igivning, tegner der sig et billede af forskel-
50.F ) . . . lighed i den specialradgivning som kommunerne yder overfor borgerne.
far i de forskellige kommuner
Svarfelt til besvarelse af seerligt tema udmeldt af Undervisningsministeriet — Saerligt tema for specialundervisningsomradet - Afspecialisering eller fastholdelse
51 | og udvikling af specialviden og kompetencer
De regionale institutio- | Der mangler konkrete udmeldinger fra kommunerne omkring deres mal
ners fremtidige rolle, og strategier for omradet. Dette ggr at &ndringer pa omradet ikke op-
herunder hvilket udvik- | fanges i tide.
De regionale institutioners fremtidige rolle, herunder hvilket udvik- lingsperspektiv der er
51.a | lingsperspektiv der er for de regionale institutioner i relation til udvik- | for de regionale institu- | For at bevare specialviden pa omradet og opna en stgrre gkonomisk ro-

ling af undervisningstilbuddene i kommunerne

tioner i relation til ud-
vikling af undervis-
ningstilbuddene i kom-
munerne

busthed, har Region Hovedstaden sammenanlagt de to kommunikati-
onscentre, Tale hgre instituttet (THI) og Center for syns og kommunika-
tion (CSK) til ’Kommunikationscentret i Region Hovedstaden”.
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Spg
nr.

Spergsmal

Svar muligheder

Regions besvarelse

Der er behov for et mere forpligtigende samarbejde mellem kommuner
og Kommunikationscentre — Region Hovedstaden.

Grundet det sene fremsendelses tidspunkt af sarlige temaer til redegg-
relse fra Indenrigs- og socialministeriet og Undervisningsministeriet,
har det ikke vaere muligt at fa redeggrelse politisk behandlet inden 1
marts 2010. Den fremsendte redeggrelse er derfor med forbehold for
politisk godkendelse.
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Forretningsudvalgets mede den 16. marts 2010
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Emne: Resultater af ekstern rengeringsaudit 2009-2010
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Dansk Cleaning Service

1.0 Introduktion

| henhold til aftale af 19. juni 2009, har Dansk Cleaning Service, foretaget ekstern audit
pa Region Hovedstadens Hospitaler, efter Standarderne DS/INSTA 800 2006 System
til fastlaeggelse og bedemmelse af renggringskvalitet samt DS 2451 Styring af
infektionshygiejne i sundhedssektoren — Del 10. Krav til rengering har vaeret grundlaget
for den eksterne audit.

Auditeringen er gennemfart under fglgende vilkar:

2. Rammer.

Tidsramme: 18. november 2009 til 18. januar 2010

Afholdelse af et formade pr. hospital med henblik pa at fastlaegge
rammer herunder starttidspunkt, raekkefalge og hvilke bygninger/etager
som indgar i auditeringen.

Orientering omkring audit til berarte medarbejdergrupper er fastlagt af
Region Hovedstaden.

Gennemfgrelse af audit med deltagelse af personale udvalgt fra
hospitalerne.

Auditering af et defineret antal lokaler efter et fastlagt hygiejneniveau jf.
kontrakt af 19. juni 2009.

En rapport for hvert hospital, som er udarbejdet umiddelbart efter
auditeringsdagen.

Rapporten for det enkelte hospital fremsendes til Region Hovedstaden i
henhold til aftale, sammen med hovedrapporten.

2.1 Tidsrum for auditeringen.

Auditeringen er foregaet i perioden fra d. 18. november 2009 til 18. januar 2010.

2.2 Forudseetninger

Ved auditeringen er der ikke taget hensyn til hvilket rengaringsprogram/system eller
kvalitetsniveau det enkelte hospital har fastlagt.

2.3 Omfang

Der er foretaget audit pa de objekter som er beskrevet af Region Hovedstaden og
der er ikke taget hensyn til hvem der har ansvar for rengaring af de enkelte objekter
ved renggringsauditten.
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2.4 Auditorer
Auditeringen er foretaget af Dansk Cleaning Service ved falgende personer.

Seniorkonsulent Anne-Lise Schjgnning.
Direktar Britta Hansen.

Konsulent Mette Hansen

Konsulent Henrik Hansen.

Teamleder:

2.5 Formgde og auditeringsdag.

Hospital Dato for Data for Auditoerer fra Dansk
formode. audit Cleaning Service.

Amager Hospital 11.01 2010. 14.01 2010. | ALS. - BH. — AMH.- HH.

ltaliensvej 1.

2300 KBH. S.

Bispebjerg Hospital 07.12 2009. 08.12 og ALS: - BH. AMH. — HH.

Bispebjerg Bakke 24 17.12

2400 Kbh. NV. 2009.

Bornholm Hospital 03.12 2009 04.12 2009. ALS - BH.

Ullasvej 8

3700 Ranne.

Frederiksberg Hospital. 11.01 2010. 18.01 2010. | ALS. -BH. - AMH: - HH.

Nordre Fasanvej 57

2000 Frederiksberg.

Frederikssund Hospital. | 17.11 2009 18.11 2010. | ALS. - BH. - AMH. — HH.

Frederikssundsvej 30

3600 Frederikssund.

Gentofte Hospital. 21.12 2009 22.12 2009. ALS. - BH. — AMH. — HH.

Niels Andersensvej 65.

2900 Hellerup.

Glostrup Hospital 24.11 2009 25.11 2009 ALS: - BH: - AMH: - HH.

Nordre Ringvej 69

2600 Glostrup.

Helsinger Hospital 17.11 2009 19.11 2009 ALS: - BH: - AMH. — HH.

Esrumvej 145

3000 Helsingear.

Hillerad Hospital 02.12 2009 03.12 2009 ALS. — BH. — AMH. — HH.

Helsevej 2

3400 Hillergd.

Hvidovre Hospital. 04.01 2010. 05.01 2010. ALS. - BH. — AMH. - HH.

Kettegards Allé 30

2650 Hvidovre.

Rigshospitalet 14.12 2009 15-16.12 ALS. - BH. — AMH. — HH.

Blegdamsvej 9 2009

2100 KBH: @.
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Hospital Dato for Data for Auditorer fra Dansk
formode. audit Cleaning Service.

Herlev Hospital 24.11 2009 26.11 2009. BH. — AMH. — HH.

Herlev Ringvej 75

2750 Herlev.
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Dansk Cleaning Service

2.6 Forlgb.

Formaderne og auditeringen pa de enkelte dage er foregaet i en meget positiv og
samarbejdsvillig and. Kun et enkelte hospital var ikke specielt samarbejdsuvillig,
hverken ved formgdet eller ved den efterfalgende auditering.

Det var meget positivt, at der var stor deltagelse af hygiejnesygeplejerskerne ved
auditten. Hvis der ved kontrollen blev konstateret kritiske forhold, blev disse rettet
her og nu, og der var pa intet tidspunkt uenighed om samlinger, fladesnavs eller
kritiske forhold der skulle rettes.

2.7 Stikprover.

Pa formgderne har DCS sammen med de aktuelle kontaktpersoner udvalgt et bredt
udsnit af bygninger og afdelinger, hvor auditeringen skal finde sted, men forst
undervejs i auditeringen har DCS udvalgt det aktuelle lokale.

Pa formgderne var der i visse tilfaelde udtrukket lister fra Data Know How systemet,

men disse lister kunne kun anvendes i meget lille grad, da der ikke var valgt
tilstraekkelige mange lokaler indenfor de lokaletyper der skulle auditeres.

3 Kriterier for ekstern audit pa de 12 hospitaler.

Det er standarderne DS/INSTA 800 og DS 2451-10 som ligger til grund for den
eksterne audit.

Vilkarene for auditten er baseret pa visuel kontrol og at kontrollen er foretaget
umiddelbart efter rengering eller inden det enkelte lokale er taget i brug.
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3.1 Fremgangsmade ved vurdering af rengoringskvalitet
(DS/INSTA 88:2006.)

Vurderingen af rengaringskvalitet foretages ved almindelig faerdsel rundt i
lokalet/inspektionsenheden med besigtigelse af all overflader, der er omfattet
af aftalegrundlaget.

Ved almindelig feerdsel rundt i et lokale forstas, at man gar rundt i de naturlige
gangbaner for at vurdere lokalet. Det er tilladt at kigge lige eller skrat pa de
overflader, der kontrolleres. Det er tilladt at boje sig ned for at se efter
urenheder under inventar og traekke stole ud. Ved vurdering af hoje flader er
det tilladt at anvende stige eller lignende.

Det er ikke tilladt at bruge hjaelpemidler sasom eks. Fingre, penne, klude,
ekstra belysning og lignende i forbindelse med gennemforsel af kontrollen.
Dog er det i tvivistilfeelde tilladt at bruge en egnet metode, fx finger, klud eller
lignende for at vurdere, hvorvidt fastsiddende urenheder skyldes manglende
bygningsmaessig vedligehold.

3.2 Fremgangsmade anvendt ved vurdering af hygiejneniveau (DS-2451-10)
Safremt der ved renggringskontrollen har vaeret fundet urenheder i henhold til
DS-2451-10 pa standardens 10 kritiske styringspunkter er disse registeret i
audit skema for pageeldende lokale.

Hvis der i felterne er afsat mere end en streg pa et objekt, er dette udtryk for,
at der er flere samlinger j.f definition af samling i henhold til DS INSTA 800 af
urenheden pa det kritiske styringspunkt.

3.3 Kvalitets- og /hygiejneniveauer

Falgende kvalitets- og hygiejneniveauer har ligget til grund for auditeringen.

Lokaletype. Hygiejneniveu INSTA 800
(DS 2451-10)

Operationsstue 5 5
Intensiv stue 5 5
Afsnitskokkener 4 4
Patienttoilet/bad 4 4
Sengestue 3 4
Undersggelsesrum 3 4
Ingangsparti 2 3
Venteveerelse, op

holdsrum 2 3
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3.4 Stikprovestorrelser og fordeling
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Dansk Cleaning Service

Falgende stikprovestarrelse blev lagt til grund for de respektive hospitaler.

Hospitaler

Antal lokaler.

Rigshospitalet.

70

Bispebjerg, Herlev,
Hillerad, Hvidovre,
Gentofte, Glostrup

40

Amager, Helsingor
Frederiksberg
Frederikssund,
Bornholm.

20

3.5 Fordeling af lokaler

Folgende fordeling af lokaletyper er besluttet af Dansk Cleaning Service.

Lokaletyper Lokalefordeling Lokalefordeling Lokalefordeling
70 stikprover 40 stikprover 20 stikprover.

Operationsstuer 5 3 2
Intensivstuer. 5 3 1
Afsnitskakkener. 10 5 2
Patienttoilet/bad 10 6 3
Sengestuer 26 13 6
Undersggelsesrum. 8 6 4
Indgangsparti 3 2 1
Venteveerelse, 3 2 1
opholds
Rum.

3.6 Forhold vedrerende auditeringen.

Ved auditeringen er der foretaget kontrol pa de objekter som var anfart pa objektlisten,
fremsendt af Region Hovedstaden.

Auditeringen er foretaget uden hensyn til falgende:
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e Hvem der er ansvarlig for rengaringsopgaven (servicemedarbejder,
plejepersonale andre.)

e Hvilken frekvens, hvilken metode eller hvilket rengaringsprogram/system der
anvendes.

e Huvilken organisation eller hvilket firma, der er ansvarlig for rengeringen.

3.7

Supplerende parametre.

Der er foretaget en registrering af falgende.

Samlinger af urenheder pa

@)
©)

©)
©)

Mobilt udstyr (stativer pa hjul, rulleborde)

Mobilt teknisk og medico teknisk udstyr, behandlingsudstyr (alt teknisk udstyr
pa hjul.)

Fast teknisk og medico teknisk udstyr (stationzert udstyr som pc, skaerme,
tastatur, apparater og lign.)

Tilgaengelighed.

| gjenfaldende mangler pa bygningsvedligeholdelsen.

Ved auditeringen er anvendt skema fremsendt i udbudsmateriale, som omfatter INSTA
800 og DS 2451-10 og ovennaevnte parametre er registreret pa auditskemaet under de
kritiske styringspunkter.

4. Rapportering og Resultater.

4.1

Rapportering.

Der er udarbejdet 12 delrapporter — en for hvert hospital i regionen.

Hver delrapport indeholder.

1:

Resultatskema
Data vedr. tidspunkt, lokaler, deltagere m.v.

Vaesentlige aspekter for konklusion af rengaringskvaliteten

Oplistning pr lokaletype omkring forekomst af urenheder, generelle forhold der
har medvirket til afvisning af lokaler samt bygningstilstand.

Fokusomréader for fremtidig opnaelse af de anskede kvalitetsniveauer

Skematisk oversigt over afvisninger i forhold til objektgrupper

Kriterier i forhold til antal af lokaler og lokaletyper er blevet fulgt.

Hovedrapport — Hospitaler i Region Hovedstaden Side 8
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Ved auditeringen var der kun enkelte lokaler der ikke var slutrengjort inden
auditeringen, men kun havde faet foretaget mellemrenggring. Dette er der ligeledes
taget hgjde for i rapporten.

Der var fa lokaler der var umulige at auditere i forhold til tilgeengelighed, men hvor der

har vaeret sveert tilgeengeligt, er der skrevet en bemaerkning herom.

Da stikprovernes starrelse har aendret sig i forholdt til audit i 2008 foreligger der ikke
noget sammenligningsgrundlag, men dette vil blive udarbejdet i den naeste audit.

4.2 Resultater.

Nedenstaende skema viser afviste og godkendte lokaler pa det enkelte hospital, samt en

procentvis beregning.

Som det fremgar af tabellen er der samlet auditeret 410 lokaler pa Region Hovedstadens

hospitaler.

Heraf er 23,65% godkendt og 76,35% afvist.

Hospital Antal Antal Antal Procentmaessig
Lokaler. Godkendte Afviste Godkendt (%)

Amager Hospital 20 3 17 15,00%
Bispébjerg Hospital 40 5 35 12,50%
Bornholm Hospital 20 11 9 55,00%
Frederiksberg Hospital 20 1 19 5,00%
Frederikssund Hospital 20 11 9 55,00%
Gentofte Hospital 40 28 12 70,00%
Glostrup Hospital 40 5 35 12,50%
Helsingor Hospital 20 5 15 25,00%
Herlev Hospital 40 1 39 3,00%
Hillerad Hospital 40 13 27 33,00%
Hvidovre Hospital 40 2 38 5,00%
Rigshospitalet. 70 12 58 17,00%
Total for

Region Hovedstadens

12 hospitaler 410 97 313 23,65%
Hovedrapport — Hospitaler i Region Hovedstaden Side 9
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Nedenstaende skema viser det totale resultat fordelt pa lokaletyper i region hovedstadens

hospitaler:
Lokaletyper Niveau Antal Antal Antal Procentmaessig
INSTA lokaler godkendte | afviste | Godkendt (%)
800
OP-stuer 5 33 5 28 15,15%
Intensive stuer 5 28 1 27 3,57%
Afsnitskokken. 4 50 9 41 18,00%
Patienttoilet/bad 4 61 29 32 47,54%
Sengestue 4 134 24 110 17,91%
Und;rsagelser 4 64 16 48 25,00%
Indgangsparti 3 20 5 15 25,00%
Ventevarelse 3 20 8 12 40,00%

5. Generelle forhold til rengoeringen vedr. resultaterne.

Der er mange sammenfaldende arsager til resultaterne. Det er pa mange af de samme
omrader og pa de samme objekter der ses for mange samlinger af urenheder.

Nedenstaende er oplistet nogle af de mest forekommende.

e Patient naere omrader, som leje, sengebord, sengelampe, instrumentskinne bag
patient (stov og lgst snavs).

Medico teknisk udstyr/behandlingsudstyr (lgst snavs og stov)

Pletter pa og ved dergreb.

Polstrede mabler (pletter og lgst snavs.)

Fladesnavs pa gulve (saebefilm/metodefejl)

| delrapporten for det enkelte hospital, fremgar det, i hvilke lokaletyper og objektgrupper
hvor der forekommer for mange urenheder, og arten af dem.
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6. Forhold der har haft indflydelse pa resultaterne.

Der er umiddelbart mange afviste lokaler, men ved gennemgang af auditskemaerne er der
mange lokaler, der er taet pa at opfylde det angive kvalitetsniveau. Her kan afvisningen
skyldes en enkelt urenhed i en enkelt objekt gruppe. | andre tilfaelde kan det veere
betydeligt mere.

Der kan veere bygningsmaessige forhold, der forhindrer opnaelse af kvalitetsniveauet fx
nedslidte gulve, nedslidt inventar o.s.v. Desuden er orden og oprydning en vigtig faktor
ved udfgrelse af rengaringen. Disse forhold er kommenteret i delrapporterne.

Hovedrapport — Hospitaler i Region Hovedstaden Side 11
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7.Fokusomrader for fremtidig opnaelse af de onskede
hygiejne/kvalitetsniveau.

Konkrete fokusomrader er anfart i delrapporten for det enkelte hospital.
Generelle fokusomrader for Region Hovedstaden.

e Generel indfgrelse af standarderne DS/INSTA 800 06 og DS 2451 — 10. pa de
psykiatriske centre i regionen.

e Uddannelse af ledere, bade indenfor rengarings- og plejefunktionen i de anfarte
standarder

e Uddannelse af servicemedarbejdere/rengaringsmedarbejdere i de anfarte
standarder.

e Samordning af renggringsmetoder og rengaringsmidler i regionen.

e Sikre at alle ledere af rengaringen har praktisk kendskab til metoder og midler.
e Sikre at rengoering udfgres metodemaessigt korrekt.

o Afklaring af, hvem der er ansvarlig for lejer og behandlingsudstyr.

e Skab fokus/debat om oprydning, det er et faelles ansvar, hvis de gnskede
kvalitetsniveauer skal opnas.

o | takt med renoveringer, taenk pa rengerings venlige overflader (glatte). Afskaf
polstrede mgbler.

8. Afslutning.

Dansk Cleaning Service har foretaget audit pa Region Hovedstadens hospitaler i henhold
til udbudsmateriale.

Der er opnaet en status og dokumentation pa renggringskvaliteten/hygiejnen pa de
enkelte hospitaler:

iI)er er auditeret 410 lokaler, heraf er 97 lokaler godkendt og 313 afvist.

Mange lokaler er afvist og dette bar naturligvis give anledning til handling ud fra de
konkrete fokusomrader.

Ved igangsaetning af disse audit er der igangsat en proces, som helt klart over tid vil
medvirke til at opna de anskede kvalitets/hygiejneniveauer.

Hovedrapport — Hospitaler i Region Hovedstaden Side 12
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1. Introduktion

| henhold til aftale af 19. juni 2009, har Dansk Cleaning Service, foretaget ekstern audit
pa Region Hovedstadens psykiatriske centre. Standarderne DS/INSTA 800 2006
System til fastlaeggelse og bedgmmelse af rengaringskvalitet samt DS 2451 Styring af
infektionshygiejne i sundhedssektoren — Del 10. Krav til rengering har vaeret grundlaget
for den eksterne audit.

Auditeringen er gennemfart under fglgende vilkar:

2. Rammer

Tidsramme: 18. november 2009 til 18. januar 2010

Afholdelse af et formade pr. psykiatrisk center med henblik pa at
fastlaeegge rammer herunder starttidspunkt, reekkefalge og hvilke
bygninger/etager som indgar i auditeringen.

Orientering omkring audit til berarte medarbejdergrupper er fastlagt af
Region Hovedstaden.

Gennemfgrelse af audit med deltagelse af personale udvalgt fra de
psykiatriske centre.

Auditering af et defineret antal lokaler efter et fastlagt hygiejneniveau jf.
kontrakt af 19. juni 2009.

En rapport for hvert psykiatrisk center som er udarbejdet umiddelbart
efter auditeringsdagen.

Rapporten for det enkelte hospital fremsendes til Region Hovedstaden i
henhold til aftale, sammen med hovedrapporten.

2.1 Tidsrum for auditeringen

Auditeringen er foregaet i perioden fra d. 18. november 2009 til 18. januar 2010.

2.2 Forudseetninger

Ved auditeringen er der ikke taget hensyn til hvilket rengaringsprogram/system eller
kvalitetsniveau det enkelte psykiatriske center har fastlagt.

2.3 Omfang

Der er foretaget audit pa de objekter som er beskrevet af Region Hovedstaden og
der er ikke taget hensyn til hvem der har ansvar for rengaring af de enkelte objekter
ved renggringsauditten.
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Auditeringen er foretaget af Dansk Cleaning Service ved fglgende personer.

Teamleder:

Konsulent Mette Hansen
Konsulent Henrik Hansen.

2.5 Formede og auditeringsdag

Oversigt over dato for formgde og auditeringsdag.

Seniorkonsulent Anne-Lise Schjgnning.
Direktor Britta Hansen.

Psykiatrisk Center

Formade
dato

Audit
dato

Auditerer fra Dansk
Cleaning Service

Psykiatrisk Center
Amager

Digevej 110

2300 Kgbenhavn S

11.01 2010

14.01 2010.

AMH — HH

Psykiatrisk Center
Ballerup

Ballerup Boulevard 2
2750 Ballerup

23.11.2009

27.11.2009

BH — AMH — HH

Bispebjerg Borne- og
Ungdomspsykiatrisk
Center

Bispebjerg Bakke 23
2400 Kgbenhavn NV

07.12 2009

08.12 2009.

AMH

Psykiatrisk Center
Bispebjerg
Bispebjerg Bakke 30
2400 Kgbenhavn NV

07.12 2009

08.12 2009

HH

Psykiatrisk Center
Bornholm

Helsevej 3

3700 Ragnne

03.12 2009

04.12 2009.

ALS - BH

Psykiatrisk Center
Frederiksberg.
Nordre Fasanvej 57-59
2000 Frederiksberg

11.01 2010

18.01 2010.

BH — AMH — HH

Psykiatrisk Center
Gentofte

Niels Andersensvej 65.
2900 Hellerup

21.12 2009

22.12 2009

AMH — HH
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Psykiatrisk Center

Formode
dato

Audit
dato

Auditorer fra Dansk
Cleaning Service

Psykiatrisk Center
Glostrup

Nordre Ringvej 29-67
2600 Glostrup

24.11 2009

25.11 2009

BH — AMH — HH

Psykiatrisk Center
Hvidovre
Brandbygstervej 160
2605 Brondby

04.01.2010

05.01 2010

AMH — HH

Helsingor Hospital
Esrumvej 145
3000 Helsingor

17.11 2009

19.11 2009

ALS - BH - AMH — HH

Psykiatrisk Center
Nordsjeelland
Dyrhavevej 48
3400 Hillerad

02.12. 2009

03.12 2009
04.12 2009

AMH — HH
AMH

Psykiatrisk Center
Sct. Hans
Boserupvej 2

4000 Roskilde

11.12.2009

18.12.2009

AMH - BH - HH

Psykiatrisk Center
Rigshospitalet
Blegdamsvej 9
2100 Kgbenhavn @

14.12 2009

15.12 2009

AMH — HH

Retspsykiatrisk Center
Glostrup

Ndr. Ringvej 69

2600 Glostrup

24.11.2009

25.11.2009

BH - HH

Psykoterapeutisk
Center Stolpegard
Stolpegardsvej 20
2820 Gentofte

21.12.2009

22.12.2009

AMH — HH

Hovedrapport — Psykiatriske Centre i Region Hovedstaden
©Dansk Cleaning Service

Side 4




DS

Dansk Cleaning Service

2.6 Forlgb

Formader og auditering er foregaet i en meget positiv og samarbejdsvillig and, der
var visse psyKkiatriske centre som udtrykte en hvis skepsis om hvorvidt kontrol ville
vaere muligt, af hensyn til patienter og aktiviteter pa de psykiatriske centre, men
personalegrupper har udvist stor samarbejdsvillighed. Der er kun enkelte
psykiatriske centre hvor det har veeret ngdvendigt at reducere stikprgvestarrelsen.

Der er enkelte psykiatriske centre hvor stikpraven er reduceret med et enkelt lokale,
enten fordi lokaletypen ikke forekom, eller at lokalerne ikke kunne kontrolleres.

Der har fra de hygiejneansvarlige veeret stor interesse for de rengaringstekniske
aspekter. Vi har tilstraebt i det omfang det var muligt at fa sa bredt et udsnit af de
forskellige lokaler, eksempelvis en rimelig ligelig fordeling imellem abne og
lukkede/skeerpede omrader, dette har imidlertid medfert til at det pa visse
psykiatriske centre har veeret vanskeligt at efterleve de fastlagte tidsplaner grundet
alarmer, indlaeggelser m.v..

Det var meget positivt, at der var stor deltagelse af hygiejnesygeplejerskerne ved
auditten. Der var pa intet tidspunkt uenighed om samlinger, fladesnavs eller kritiske
forhold der skulle rettes, og forekom der kritiske forhold blev disse rettet straks.

Der er afdelinger af psykiatrien som ikke fremgar af udbudsmaterialet. Der er opfort
en del afdelinger som en geografisk enhed, og det var farst ved formadet DCS fik
oplyst at der var flere adresser pa pageeldende afdeling. Pa Psykiatrisk Center
Nordsjaelland er der foretaget kontrol af afdeling Hillerad, Frederikssund og
Helsingar, hvor der er udarbejdet delrapport for hver afdeling. Pa Psykiatrisk Center
Rigshospitalet kun er foretaget kontrol pa adressen Blegdamsve;.

2.7 Stikprover

Pa formaderne har DCS sammen med de aktuelle kontaktpersoner udvalgt et bredt
udsnit af bygninger og afdelinger, hvor auditeringen skal finde sted, men fgrst
undervejs i auditeringen har DCS udvalgt det aktuelle lokale.

Inden kontrol af sengestuer blev plejepersonalet orienteret om audit og gjorde
opmaerksom pa hvilke sengestuer som ikke kunne medtages i kontrollen af hensyn
til patienterne tilstand. Pa baggrund af de oplysninger blev lokalerne udtaget og ved
kontrol af sengestuer har der vaeret et mundtligt tilsagn fra patienten om at kontrol
matte udfares.

Pa formaderne var der i visse tilfaelde udtrukket lister fra Data Know How systemet,
men disse lister kunne kun anvendes i meget lille grad, da der ikke var valgt
tilstreekkelige mange lokaler indenfor de lokaletyper der skulle auditeres.

Hovedrapport — Psykiatriske Centre i Region Hovedstaden Side 5
©Dansk Cleaning Service



DS

Dansk Cleaning Service

3 Kriterier for ekstern audit pa de psykiatriske Centre

Det er standarderne DS/INSTA 800 og DS 2451-10 som ligger til grund for den
eksterne audit.

Vilkarene for auditten er baseret pa visuel kontrol og at kontrollen er foretaget
umiddelbart efter renggring eller inden det enkelte lokale er taget i brug.

3.1 Fremgangsmade ved vurdering af rengoringskvalitet
(DS/INSTA 88:2006.)

Vurderingen af rengoringskvalitet foretages ved almindelig feerdsel rundt i
lokalet/inspektionsenheden med besigtigelse af all overflader, der er omfattet
af aftalegrundlaget.

Ved almindelig feerdsel rundt i et lokale forstas, at man gar rundt i de naturlige
gangbaner for at vurdere lokalet. Det er tilladt at kigge lige eller skrat pa de
overflader, der kontrolleres. Det er tilladt at boje sig ned for at se efter
urenheder under inventar og traekke stole ud. Ved vurdering af haje flader er
det tilladt at anvende stige eller lignende.

Det er ikke tilladt at bruge hjaelpemidler sasom eks. fingre, penne, klude,
ekstra belysning og lignende i forbindelse med gennemforsel af kontrollen.
Dog er det i tvivistilfeelde tilladt at bruge en egnet metode, fx finger, klud eller
lignende for at vurdere, hvorvidt fastsiddende urenheder skyldes manglende
bygningsmaessig vedligehold.

3.2 Fremgangsmade anvendt ved vurdering af hygiejneniveau (DS-2451-10)

Safremt der ved renggaringskontrollen har vaeret fundet urenheder i henhold til
DS-2451-10 pa standardens 10 kritiske styringspunkter er disse registeret i
audit skema for pageeldende lokale.

Hvis der i felterne er afsat mere end en streg pa et objekt, er dette udtryk for,
at der er flere samlinger jf. definition af samling i henhold til DS INSTA 800 af
urenheden pa det kritiske styringspunkt.
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Falgende kvalitets- og hygiejneniveauer har ligget til grund for auditeringen.

Lokaletype. Hygiejneniveau INSTA 800
(DS 2451-10)
Afsnitskokkener 4 4
Patienttoilet/bad 4 4
Sengestue 3 4
Undérszgelsesrum 3 4
Indgangs-parti 2 3
Ventevaerelse 2 3
Spisestue
3.4 Stikprovestorrelser og fordeling

Folgende stikpravestarrelse blev lagt til grund for de respektive psykiatriske centre i

region hovedstaden.

Psykiatrisk Center Antal lokaler.
Sct. Hans 40

Glostrup
Helsingor
Rigshospitalet
Ballerup
Frederiksberg
Bispebjerg 20
Amager

Hvidovre

Gentofte

Hillerad

Retspsykiatrisk Center Stolpegarden
Frederikssund

Bornholm

Borne- og Ungdomspsykiatrisk Bispebjerg
Borne- og Ungdomspsykiatrisk Hillerad 10
Barne- og Ungdomspsykiatrisk Glostrup
Psykoterapeutisk Center Stolpegard
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Folgende fordeling af lokaletyper er besluttet af Dansk Cleaning Service.

Lokaletyper Antal lokaler med | Antal lokaler med | Antal lokaler med
40 stikprover 20 stikprover 10 stikprover

Afsnitskokkener 4 2 2
Patienttoilet/bad 8 4 2
Sengestuer 13 6 2
Und;arszgelse 6 4 1
Indgangs-parti 2 1 1
Ventevaerelse 3 1 1
Spisestue 4 2 1

3.6 Forhold vedrgrende auditeringen

Ved auditeringen er der foretaget kontrol pa de objekter som var anfart pa objektlisten,
fremsendt af Region Hovedstaden.

Auditeringen er foretaget uden hensyn til falgende:

e Hvem der er ansvarlig for rengaringsopgaven (servicemedarbejder,
plejepersonale andre.)

e Huvilken frekvens, hvilken metode eller hvilket rengaringsprogram/system der
anvendes.

e Huvilken organisation eller hvilket firma, der er ansvarlig for rengaringen.

3.7 Supplerende parametre

Der er foretaget en registrering af faelgende.
Samlinger af urenheder pa:

o Mobilt udstyr (stativer pa hjul, rulleborde).

o Mobilt teknisk og medicoteknisk udstyr (alt teknisk udstyr pa hjul).

o Fast teknisk og medicoteknisk udstyr (stationaert udstyr som pc, skeerme,
tastatur, apparater o.l.).

o Tilgeengelighed.

o | gjenfaldende mangler pa bygningsvedligeholdelsen.

Ved auditeringen er anvendt skema fremsendt i udbudsmateriale, som omfatter INSTA
800 og DS 2451-10 og ovennaevnte parametre er registreret pa auditskemaet under de
kritiske styringspunkter.
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4. Rapportering og Resultater

4.1 Rapportering
Der er udarbejdet 18 delrapporter — en for hvert af de psykiatriske centre i regionen.
Hver delrapport indeholder.

1: Resultatskema
Data vedr. tidspunkt, lokaler, deltagere m.v.

2: Vaesentlige aspekter for konklusion af rengaringskvaliteten
Oplistning pr lokaletype omkring forekomst af urenheder, generelle forhold der
har medvirket til afvisning af lokaler samt bygningstilstand.

3: Fokusomrader for fremtidig opnaelse af de gnskede kvalitetsniveauer

4: Skematisk oversigt over afvisninger i forhold til objektgrupper

Kriterier i forhold til antal af lokaler og lokaletyper er blevet fulgt.

Ved auditeringen var der kun enkelte lokaler der ikke var slutrengjort inden

auditeringen, men kun havde faet foretaget mellemrenggaring. Dette er der ligeledes

taget hejde for i rapporten.

Der var fa lokaler der var umulige at auditere i forhold til tilgaengelighed, men hvor der
har veeret sveert tilgaengeligt, er der skrevet en bemaerkning herom.
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4.2 Resultater

Nedenstdende skema viser afviste og godkendte lokaler pa de enkelte psykiatriske centre,
samt en procentvis beregning.

Som det fremgar af tabellen er der samlet auditeret 301 lokaler pa Region Hovedstadens
psykiatriske centre.

Heraf er 14% godkendt og 86% afvist.

Psykiatrisk Center Antal Resultat: Resultat | Procentmaessig
Lokaler. | Godkendte | Afviste Godkendte(%)
Frederikssund 10 4 6 40,00%
Rets. Psyk. Glostrup 9 0 9 0,00%
Glostrup 19 1 18 5,26%
Helsingor 16 0 16 0,00%
Sct. Hans 40 6 34 15,00%
Rigshospitalet 20 0 20 0,00%
Stolpegarden 16 5 11 31,00%
BaIIeru-p 18 2 16 11,11%
Frederiksberg 20 0 20 0,00%
Bispebjerg ) 18 0 18 0,00%
Amager 20 1 19 5,00%
Bispebjerg Berne og Ungdom 10 0 10 0,00%
Hvidovre " 18 2 16 11,11%
Hillerod Borne og Ungdom 9 1 8 11,11%
Gentofte " 20 5 15 25,00%
Hillerod 20 7 13 35,00%
Bornholm 10 6 4 60,00%
Glostrup Borne og Ungdom 8 2 6 25,00%
Total for ] )
Region Hovedstadens 18
psykiatriske centre: 301 42 259 14,00%
Hovedrapport — Psykiatriske Centre i Region Hovedstaden Side 10
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Nedenstaende skema viser det totale resultat fordelt pa lokaletyper i region hovedstadens
psykiatriske centre:

Lokaletyper Niveau | Antal | Antal Antal Procentmaessig
INSTA | lokaler | godkendte afviste Godkendt (%)
800
Afsnitskokken. 4 36 0 36 0,00%
Patienttoilet/bad 4 62 10 52 16,12%
Sengestue 4 89 6 83 6,74%
Und;rsagelser 4 48 5 43 10,42%
Indgangs-parti 3 19 11 8 57,89%
Ventevzerelse 3 8 18 10 44,44%
Spisestue 4 29 2 27 6,89%

5. Generelle forhold til rengeringen vedr. resultaterne

Der er mange sammenfaldende arsager til resultaterne. Det er pa mange af de samme
omrader og pa de samme objekter der ses for mange samlinger af urenheder.

Nedenstaende er oplistet nogle af de mest forekommende.

Stov pa lejer.

Fladesnavs pa veegge (kalk/metodefejl).
Fladesnavs pa gulve (saebefilm/metodefejl).
Pletter pa stole og borde.

Affald og lgst snavs pa polstrede mgbler.
Affald og lgst snavs pa inventar og gulve.
Pletter pa og ved dargreb.

| delrapporten for det enkelte hospital, fremgar det, i hvilke lokaletyper og objektgrupper
hvor der forekommer for mange urenheder, og arten af dem.

6. Forhold der har haft indflydelse pa resultaterne

Der er umiddelbart mange afviste lokaler, men ved gennemgang af auditskemaerne er der
enkelte lokaler, der er teet pa at opfylde det angive kvalitetsniveau. Her kan afvisningen
skyldes en enkelt urenhed, i en enkelt objektgruppe. | andre tilfaelde kan det veere
betydeligt mere.

Der kan veere bygningsmaessige forhold, der forhindrer opnaelse af kvalitetsniveauet fx
nedslidte gulve, afskallet maling, ikke-vaskbare veegge, nedslidt inventar osv. Desuden er
orden og oprydning en vigtig faktor ved udfarelse af rengeringen. Disse forhold er
kommenteret i delrapporterne.

Hovedrapport — Psykiatriske Centre i Region Hovedstaden Side 11
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7. Fokusomrader for fremtidig opnaelse af de gnskede
hygiejne/kvalitetsniveau

Konkrete fokusomrader er anfart i delrapporten for det enkelte psykiatriske center.
Generelle fokusomrader for Region Hovedstaden.

e Generel indfgrelse af standarderne DS/INSTA 800 06 og DS 2451 — 10. pa de
psykiatriske centre i regionen.

e Uddannelse af ledere, bade indenfor rengarings- og plejefunktionen i de anfarte
standarder.

e Uddannelse af servicemedarbejdere/rengaringsmedarbejdere i de anfarte
standarder.

e Samordning af renggringsmetoder og rengaringsmidler i regionen.

e Sikre at alle ledere af rengaringen har praktisk kendskab til metoder og midler.
e Sikre at rengoering udfgres metodemaessigt korrekt.

o Afklaring af, hvem der er ansvarlig for lejer og behandlingsudstyr.

e Skab fokus/debat om oprydning, det er et faelles ansvar hvis de gnskede
kvalitetsniveauer skal opnas.

e | takt med renoveringer, teenk da pa rengaringsvenlige (glatte) overflader. Afskaf
polstrede mgbler.

8. Afslutning

Dansk Cleaning Service har foretaget audit pa Region Hovedstadens psykiatriske centre i
henhold til udbudsmateriale.

Der er opnaet en status og dokumentation pa renggringskvaliteten/hygiejnen pa de
enkelte psykiatriske centre som er:

Der er auditeret 301 lokaler, heraf er 14% godkendt og 86% afvist.

Mange lokaler er afvist og dette bar naturligvis give anledning til handling ud fra de
konkrete fokusomrader.

Ved igangsaetning af disse audit er der igangsat en proces, som helt klart over tid vil
medvirke til at opna de anskede kvalitets/hygiejneniveauer.

Hovedrapport — Psykiatriske Centre i Region Hovedstaden Side 12
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REgion Koncern
Hovedstaden Plan og Udvikling

Enhed for Udvikling og
Kvalitet

Kongens Vaenge 2

NOTAT 3400 Hillerad

Opgang Blok B
Telefon 48 20 50 00
Direkte 48205454
Web www.regionh.dk

Dato: 22. oktober 2009

Kriterier for ekstern audit af renggringen pa virksomhederne i Region
Hovedstaden

Indledning
Det er i Region Hovedstaden besluttet at gennemfgre ekstern audit af renggringen pa
regionens virksomheder en gang arligt.

Endvidere er det besluttet, at standarderne "DS 2451 - Del 10, 2001: Krav til rengg-
ring” og "DS/INSTA 800: 2006 skal ligge til grund for den eksterne audit af rengg-

ringen. Den eksterne audit baseres pa visuel kontrol.

Dette notat indeholder en beskrivelse af relevante kriterier i forbindelse med gennem-
fgrsel af en ekstern audit af renggringen pa regionens virksomheder.

Kriterier for ekstern audit af renggringen

Stikprgve
Stikprgven omfatter fglgende lokaletyper og hygiejneniveauer:
Lokaletype Hospitalerne | Psykiatriske | Hygiejneniveau | INSTA
Centre (DS 2451-10) | 800
Operationsstue X 5 5
Intensivstue X 5 5
Afsnitskgkken X X 4 4
Patienttoilet/bad X X 4 4
Sengestue X X 3 4
Undersggelsesrum X X 3 4
Spisestue X 4 4
Indgangsparti X 2 3
Ventevarelse, op- X 2 3
holdsrum



lenfre
Placed Image


De objekter der skal auditeres fremgér af objektlisten — se bilag (Afventer opdateret

objektliste fra Anne-Lise S.).

Stikprgvestgrrelse:

Hospitaler Antal
lokaler

Rigshospitalet 70

Bispebjerg Hospital 40

Herlev Hospital

Hillergd Hospital

Hvidovre Hospital

Gentofte Hospital

Glostrup Hospital

Amager Hospital 20

Bornholm Hospital

Frederiksberg Hospital
Frederikssund Hospital
Helsinggr Hospital

Psykiatriske Centre Antal
lokaler

Psykiatrisk center Sct. Hans 40

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk center Bi- 20

spebjerg

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk center
Glostrup

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk center Hil-
lergd

Psykiatrisk center Amager
Psykiatrisk center Bispebjerg
Psykiatrisk center Frederiksberg
Psykiatrisk center Hvidovre
Psykiatrisk center Rigshospitalet
Psykiatrisk center Ballerup
Psykiatrisk center Bornholm
Psykiatrisk center Gentofte
Psykiatrisk center Glostrup
Psykiatrisk center Nordsjelland
Retspsykiatrisk center Glostrup
Psykoterapeutisk center Stolpegard

Stikprgven omfatter udvalgte bygninger/omrader pa i den enkelte virksomhed, saledes

at alle ovenn®vnte lokaletyper er representeret.

Hvor det er muligt udtager det enkelte virksomhed en stikprgve i Renggringspro-
grammet DataKnowHow. Auditfirmaet udvelger, i denne stikprgve og pa baggrund af
ovenstiende stikprgvekriterier, de lokaler der skal auditeres'.

' Den udtagne stikprgve i DataKnowHow vil omfatte flere lokaler end der skal indga i audit




For virksomheder der ikke har renggringsprogrammet DataKnowHow udvalger audit-
firmaet stikprgven (incl. erstatningsrum) fra virksomhedens lokaleliste og pa baggrund
af ovenstaende stikprgvekriterier. Virksomhederne stiller med lokaleoversigter inde-
holdende rumtype, m” for hvert lokale, antal og lokation.

Udvelgelsen sker i begge tilfalde i teet samarbejde med de renggringsansvarlige pa
hospitalerne.

Den eksterne audit af renggringen suppleres med nedenstaende parametre:
» Tidspunkt for seneste renggring og type af renggring (slutrenggring/
mellemrenggring/soignering)
= Der ggres et notat i bemarkningsfeltet i auditskemaet om observationens lokalise-
ring (fx stgv pa hylder)
= Samlinger af snavstyperne blod, sekret og ekskret (BSE) indgér i registreringen.
Der ggres et notat i bemarkningsfeltet i auditskemaet, nar disse samlinger regi-
streres
» Nedenstaende objekter indgar i audit uanset om renggring heraf udfgres af rengg-
ringsmedarbejderen eller andre personalegrupper. Registreres der samlinger pa
disse ggres et notat i bemarkningsfeltet i auditskemaet:
o Stativer
o Teknisk udstyr naer patienten

» Der ggres et notat i bemeerkningsfeltet i auditskemaet ved umiddelbart igjnefal-
dende mangler pa vedligeholdelsessiden

» Tilgengelighed - i de tilflde hvor det ikke er muligt at renggre/auditere rummet
eller en objektgruppe eller et eller flere objekter i rummet pa grund af utilgenge-
lighed, registreres dette i bemarkningsfeltet i auditskemaet

Praciseringer

»  Alle lokaler, som skal auditeres, udvalges inden audit pdbegyndes. (Hvilke loka-
ler der er udvalgt ma ikke meldes ud i virksomheden)

» Vurdering af renggringskvaliteten foretages visuelt ved almindelig ferdsel rundt i
lokalet med besigtigelse af alle overflader, der er omfattet af aftalegrundlaget

» Det er ikke tilladt at bruge hjalpemidler sasom fx fingre, klude, sko og lignende i
forbindelse med gennemfgrsel af kontrollen. Dog er det i tvivlstilfelde tilladt at
bruge en egent metode fx finger, klud eller lignende for at vurdere, hvorvidt uren-
heder skyldes manglende bygningsmessigt vedligehold.

Safremt det udvalgte lokale ikke kan auditeres vaelges et erstatningslokale efter fgl-

gende prioritering:

» Det ved stikprgvetagningen udvalgte erstatningslokale auditeres. Hvis dette heller
ikke kan auditeres udvalger auditgren et nerliggende tilgengeligt lokale med
samme kvalitetsprofil/renggringsprogram.

Registrering af data




Ved registrering af resultater anvendes vurderingsskema.

Tidsramme

Virksomhed Maksimalt antal audit-
dage

Rigshospitalet 2

Bispebjerg, Herlev, Hillergd, Hvid- | 1 dag per hospital/center
ovre, Gentofte, Glostrup& Sct. Hans |i alt 7 dage

Amager, Bornholm, Frederiksberg, |'2 dag per hospital/center
Frederikssund, Helsinggr & De Psy- |i alt 10 dage
kiatriske Centre

I alt 19

Afrapportering
Afrapportering sker i form af kvalitetsrapport af renggringsniveauet pa hver virksom-

hed og en rapport med samtlige resultater.

Kvalitetsrapport af renggringsniveauet pa hver virksomhed skal indeholde:

e Hvor og hvornar audit er gennemfgrt

e Samlet skematisk oversigt over resultaterne, herunder godkendte og afviste
lokaler

e Konklusion pa renggringskvaliteten, herunder pracisering af vesentlige for-
hold

e Fokusomrader for fremtidig opnaelse af de gnskede kvalitetsniveauer

e  Grafisk fremstilling af auditresultater sammenlignet med tidligere ars audit-
resultater

e Kopi af auditskemaer i tydelig og laesbar skrift

e Af rapporten skal det fremgar, hvis der er i gjenfaldende mangler pa vedlige-
holdelsen.



BILAG 4

Anne Lichtenberg,
Januar 2010
Samlet evaluering pa ekstern auditering november 2009 — januar 2010 - Somatikken
Spgrgsmal Amager Bispebjerg Bornholm Frederiksberg | Frederikssund | Gentofte
hospital Hospital Auditeret den | Auditeret Auditeret den Auditeret den
Auditeret den 8.0g 17. 4. december den 18. januar | 18. november 22.december
14. januar 2010 | december 2009 | 2009 2010 2009 2009
Kontaktpersoner Lisbeth K. Marie Susanne Erik Andersen, | Mariann Susanne
Bergen, Alex Stangerup, Poulsen, Anne | Jette Houlind Thykjer, Aagaard,
Davidsen Leif Groth — Gori Poulsen Lisbeth Bust Louise
Hansen, Jim Lindehof
Bille (psyk),
Henrik Engber
Auditgrer Ikke oplyst Ikke oplyst Anne Lise Anne — Lise Anne Lise Anne Lise
Schgnning, Schgnning samt | Schgnning, Schgnning,
Britta Hansen 3 andre Britta Hansen, Henrik, Britta
Henrik Hansen, | og Mette
Mette Hansen
Var antallet af rum Ja Ja Ja Ja Ja Ja
passende til den afsatte
tid?
Var antallet af rum 1 de Ja Ja Ja Ja Ja Ja
enkelte lokaletyper
passende/representative
for jeres hospital/center?
Hvordan fungerede sam | Meget Tilfredsstillende | Meget Tilfredsstillende | Meget Meget
arbejdet med DCS? e? tilfredsstillende tilfredsstillende tilfredsstillende | tilfredsstillende
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Hvordan lgste DCS
opgaven efter din
opfattelse?

Auditorene virkede

bekendt med brug/skema | Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Afsggning af lokale Ja Ja Ja Ja Ja Ja

systematisk

Auditorene/konsulenterne | Ja Ja Ja Ja Ja Ja

er enige 1 deres

observationer

Auditorerenes viden om

INSTA 800 og DS

2451/10

* God Ja Ja Ja Ja Ja Ja

=  Middel

= Usikker

*» Ved ikke

Andre kommentarer Audit forlgb fint ”Vores indtryk
af deres
kendskab til
standarden var,
at de kendte
den godt. Dog
var indtrykket
at der var 3
auditgrer der
kendte den

rigtig godt og




en som ikke var
helt pa samme
niveau/sa
rutineret som
de andre”.




Spgrgsmal/kontaktperson/ | Glostrup Helsinggr Herlev Hospital | Hillergd Hvidovre Rigshospitalet

Kontaktperson Hospital - Hospital 26. november Hospital Hospital Auditeret den
Auditeret den | 19. november | 2009 3. december auditeret 15. og 16.
25. november 2009 2009 S. januar 2010 | december 2010
2009

Kontaktperson Marianne Stine Stenstrup | Jytte Helge Elsgaard | Margit Larsen | Helle Neustrup,
Hummel/Birthe | Petersen Bjerregaard/Dorte Mia Svendsen, | Gitte Skovvart
Clemmensen Buhl Lisbeth Kyndi | Larsen

Bergen

Auditorer Anne Lise Anne — Lise S, | Britta Hansen, Anne — Lise Anne — Lise Anne Lise
Schgnning. Britta Hansen, | Anne Lise Schgnning, Schgnning, Schgnning,
Britta Hansen, Mette, Brittas Schgnning, Britta Hansen, Britta Hansen, Britta Hansen,

Henrik Hansen

bror

Henrik Hansen

Mette samt?

Mette

Henrik Hansen,

Anne Mette
Var antallet af rum Ja Nej, der var for | Ja Ja Ja Ja
passende til den afsatte mange rum
tid?
Var antallet af rum i de Ja Ja Ja Ja Ja Ja
enkelte lokaletyper
passende/reprasentative
for jeres hospital/center?
Hvordan fungerede Tilfredsstillende | Meget Meget Meget Meget Tilfredsstillende
samarbejdet med Dansk tilfredsstillende | tilfredsstillende tilfredsstillende | tilfredsstillende

Cleaning Service?

Det er for meget
med 4 auditgrer
pa en gang, der
skal max. vaere
2 auditgrer pr.
kontaktperson




og dette ikke

hele tiden.

Hvordan lgste DCS

opgaven efter din

opfattelse?

Auditorene virkede

bekendt med brug/skema | Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Afsggning af lokale

systematisk Ved ikke Ja Ja Ja Ja Ja

Auditorene/konsulenterne

er enige i deres Ja Ja Ja Ja Ja Ja

observationer
Der var enkelte
gange hvor de
ikke var enige,.
Nogle auditgrer
brugte meget
lang tid pr. rum
og gik frem og
tilbage . alt
foregik ikke i
henhold til
INSTA 800

Auditorerenes viden om | Ja God God God God God

INSTA 800 og DS 2451/

10

* God

=  Middel

= Usikker

» Vedikke

Andet “Mette virkede

lidt usikker pa




enkelte punkter,
men hun gik
sammen med
Anne-Lise, sa
det var ikke
noget problem.
Det var svert at
overholder tids-
planen, da sen-
gestuerne ikke
er rengjorte
inden 9.30 og
der sa var stue-
gang, sa det var
svert at komme
ind pa seks
sengestuer”.




Samlet evaluering pa ekstern auditering november 2009 — januar 2010 - Psykiatrien

Spgrgsmal/kontaktpersoner/ | Amager Ballerup Bispebjerg BBH Psykiatrisk Frederiksberg
auditgrer Psykiatrisk psykiatrisk psykiatrisk Bgrne - og center Psykiatrisk
Center Center Center ungdomscenter | Bornholm center
18. januar den 27. nov- (Voksen) 8. december 4. december 18. januar
2010 ember 2009 8.0g 17. 2009 2009 2010
december 2009
Kontaktpersoner Lisbeth Poul Schgnbek, | Michael Mgller, | Henrik Andersen | Rikke Vest Mie Riis
Bergen, Alex Mona Nielsen Nana Thieme, Olsen, Mikkelsen
Davidsen Leif Groth Charlotte
Wirring -
Madsen
Auditgrer Ikke oplyst Ikke oplyst Mikael Ikke oplyst Anne - Lise Mett og henrik
Schgnning,
Britta Hansen
Var antallet af rum Ja Ja Ja Ja Ja Nej —
passende til den afsatte tid? Starttidspunkt
bgr naeste gang
vare minimum
en time senere,
da renggring af
de rum, der
skulle auditers
foretages efter
kl. 8.00
Var antallet af rum i de Ja Ja Ja Ja Ja Ja
enkelte lokaletyper
passende/reprasentative for
jeres hospital/center?
Hvordan fungerede Meget Meget Tilfredsstillende | Tilfredsstillende | Meget Meget
samarbejdet med DCS? tilfredsstillende | tilfredsstillende tilfredsstillende | tilfredsstillende
Hvordan Igste DCS




opgaven efter din
opfattelse?

Auditorene virkede bekendt
med brug/skema

Afsggning af lokale
systematisk

Auditorene/konsulenterne
er enige i deres
observationer

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ikke oplyst — der
deltog kun én
person

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ved ikke

Ved ikke

Auditorerenes viden om
INSTA 800 og DS 2451/10
* God

=  Middel

= Usikker

*»  Ved ikke

God

God

God

God

God

Ved ikke

Andet




Spgrgsmal/kontaktpersoner/
auditgrer

Frederikssund
psykiatrisk
Center

18. november
2009

Gentofte
Psykiatrisk
Center

4. december
2009

Glostrup — bgrne
- og ungdoms
psykiatrisk
Center

25. november
2009

Glostrup
Psykiatri —
Voksen
Center

9. december
2009

Glostrup -
Retspsykiatrisk
Center

25. november
2009

Hillergd -
bgrne - og
ungdom psyk.
Center

3. december
2009

Kontaktperson Jim Bille Mariann Susanne Zanger Marianne Susanne Zanger, | Helge Elsgaard
Svane, Lonni Kjerulf Rikke Bondorff
Erleben,
Kirsten
Abdallah
Auditgrer Anne Lise Mette, Henrik | Britta Hansen, Britta Hansen, | Britta Hansen, Anne Lise
Schgnning, Henrik Hansen Mette Henrik Hansen | Schgnning,
Britta Hansen, Britta Hansen,
Henrik Hansen, Mette og
Mette Hansen Henrik
Var antallet af rum Ja Ja Ja Ja Ja Ja
passende til den afsatte tid?
Var antallet af rum i de Ja Ja Ja Nej - der burde | Ja Ja
enkelte lokaletyper vere flere
passende/reprasentative for patientstuer
jeres hospital/center? med en ligeli
fordeling
mellem aben
og lukkede

afsnit. der var
for fa
sengestuer pa
den lukkede




de, da det
netop er her

der ofte er
problemer
Hvordan fungerede Meget Meget Tilfredsstillende Meget Tilfredsstillende | Meget
samarbejdet med Dansk tilfredsstillende | tilfredsstillende tilfredsstillende tilfredsstillende
Cleaning Service?
Hvordan lgste DCS
opgaven efter din opfattelse
9
Auditorene virkede bekendt | Ja Ja Ja Ja Ja Ja
med brug/skema
Afsggning af lokale Ja Ja Ved ikke Ja Nej og Ja Ja
systematisk
Auditorene/konsulenterne Ja Ja Ikke besvaret
er enige 1 deres Ja Ikke besvaret Ja
observationer
Auditorerenes viden om
INSTA 800 og DS 2451/10
* God God God God God God God
»  Middel
» Usikker
= Vedikke
Andet De to auditorer Positiv
var meget oplevelse, god
professionelle indstilling bade
og vi havde en hos DCS og
god dialog ledere, der
viste rundt pa
hospitalet

10




Spgrgsmal/kontaktperso | Hvidovre Nordsjelland | Rigshospitalet | Sct. Hans Stolpegaard - Stolpegaard -
-ner/ auditgrer Psykiatrisk Psykiatrisk Psykiatrisk Psykiatrisk Psykoterapeutis | Psykoterapeutisk
Center Center Bgrne | Center center k Center Center
Auditeret - og ungdoms- | 15. og 16. 18. december | 4. januar 2010 4. januar 2010
den 14. psykiatri - december 2009
januar 2010 | Hillered 2009 1. 2.
3. december
2009
Kontaktpersoner Berit Jonasson | Kim Ulla Sinding, Mariann Svane, Linda Kronsted
og Jim Bille Helmersen Anne Jensen Lonni Erleben,
Kirsten Abdallah
Auditgrer Ikke oplyst Mette Hansen, | Britta, Mette, Mette og Henrik | Ikke oplyst
Henrik Hansen | Henrik
Var antallet af rum Ja Ja Ja Ja Ja
passende til den afsatte
tid?
Var antallet af rum 1de Ja Ja Ja Ja Nej, der skulle have
enkelte lokaletyper varet flere
passende/reprasentative terapilokaler
for jeres hospital/center? /kontorer med 1 audit,
da de bruges til
patientbehandling.
Hvordan fungerede Meget Meget Meget Meget Tilfredsstillende
samarbejdet med Dansk tilfredsstillend | tilfredsstillend | tilfredsstillend | tilfredsstillende
Cleaning Service? e e e
Hvordan lgste DCS
opgaven efter din
opfattelse?
Auditorene virkede Ja Ja Ja Ja Ja
bekendt med
brug/skema

11




Afsggning af lokale Ja Ja Ja Ja Ja
systematisk
Auditorene/ Ja Ja Nej ja Udforte ikke
konsulenterne er enige 1 auditeringen
deres observationer sammen, men gik i
hvert deres rum.
Auditorenes viden om
INSTA 800 og DS
2451/10 God God God God God
* God
»  Middel
» Usikker Ved ikke
» Vedikke
Andet V1 oplevede
samarbejdet
som godt og
fleksibelt, i og
med vi matte
springe lidt i
planlegninge
n pa grund af
afsnittenes
forskellige
rutiner/
dagsrytmer”.
Andet Ingen Som kontaktpersoner
kommentarer havde vi faet at vide,

at audit skulle veare
uvarslet. Dette var
ikke tilfeeldet.
Renggringspersonale
t var bekendt med

12




denne, og der var fra
ledelsen side sat
ekstra ressourcer ud.
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”Taskforce for renggring”
- afrapportering af arbejdet og Koncerndirektionen beslutninger.

Regionsradet har i december 2008 pa baggrund af de resultater, som pilotundersggel-
sen for ekstern auditering pa renggringsomradet gav, besluttet, at der nedsettes en
taskforce, der skal udarbejde en handlingsplan for renggringen pa regionens hospitaler
(somatiske og psykiatriske), inkluderende en infektionshygiejnisk vinkel.

Det er taskforce’s opgave (kommissorium) at udarbejde en handlingsplan, der inde-
holder beskrivelse og ivaerksettelse af en reekke langsigtede indsatser, herunder:

» Uddannelse af medarbejdere og ledere teoretisk som praktisk i anvendelse af stan-
darderne

» Ansvarsfordeling mellem sundhedsfagligt personale, renggringspersonale og tek-
nisk afdeling om renggring og vedligeholdelse af apparatur og udstyr

» Indtenkning af renggringen som en tettere integreret del af det daglige, kliniske
arbejde,

» Udarbejdelse af forslag til arlige afrapporteringer for regionsradet, bl.a. set i for-
hold til det politiske arshjul og de arlige dialogaftaler med virksomhederne.

Desuden er det besluttet at gennemfgre:
= En arlig ekstern audit
= En arlig intern audit
* Handhygiejne kampagne med implementering af E — learningskurset i handhygi-
ejne
*  Proces vedr. udbud af ekstern audit pa renggringsomradet i 2009 iverkseattes, sa-
ledes at der primo 2010 foreligger undersggelsesresultater.

Sammensatning af taskforce for renggring fremgar af bilag 1.

Taskforce for renggring har nu, jf. kommissoriet, afsluttet sit arbejde.
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Dette notat omhandler de aktiviteter, der er igangsat og beslutninger, som aktuelt er
taget i relation til hgjnelse af arbejdet med renggring og hygiejne, herunder handhygi-
ejne pa regionens virksomheder. Notatet rummer en reekke indstillinger, som er fore-
lagt Koncerndirektionen. Koncerndirektionen beslutninger fremgéar afslutningsvist.

Uddannelse af medarbejdere og ledere teoretisk som praktisk i anvendelse af
standarderne

Taskforce anbefaler, at der iverkszttes en uddannelse for ngglepersoner pa renggrings
- og hygiejneomrédet' i regionen allerede i 2009. Uddannelsen er under udvikling i et
samarbejde med ressourcepersoner i regionen og aftholdes i samarbejde med en ud-
dannelsesinstitution med erfaring fra undervisning i renggring og hygiejne (en er-
hvervsskole eller en professionshgjskole) og med anvendelse af hgjt specialiserede
personer indenfor standarderne INSTA 800 og DS2451/10. Uddannelsen af nggleper-
soner skal saledes indeholde bade en del, der vedrgrer standarderne og en del, der ved-
rgrer auditering i standarderne og evne til at videreformidle hensigter og indhold i dis-
se.

For de virksomheder, der selv forestar renggring pahviler det herefter disse at sikre, at
renggringsmedarbejdere har et tilstreekkeligt hgjt kendskab til standarderne. For de
virksomheder, der har udliciteret renggringen pahviler det det eksterne firma at sikre
dette kendskab, idet der dog skal tages hgjde for de eksisterende kontrakter. I forbin-
delse med ny indgaelse af kontrakter skal disse krav fremga eksplicit.

Taskforce har drgftet uddannelse af gvrige medarbejdere og har i den forbindelse lagt
vaegt pa handhygiejne som det vesentligste for alle medarbejdergrupper. Der er derfor
udviklet et e-learningskursus i handhygiejne, som allerede er distribueret til virksom-
hederne. E-learningkurset er neermere beskrevet under handhygiejnekampagnen.

Ansvarsfordeling mellem sundhedsfagligt personale, renggringspersonale og tek-
nisk afdeling om renggring og vedligeholdelse af apparatur og udstyr og ind-
teenkning af renggringen som en taettere integreret del af det daglige, kliniske ar-
bejde

Den eksterne pilotundersggelse af renggringsniveauet, foretaget vinteren 2008, viste
bl.a., at der er en grazone i forbindelse med renholdelsen af forskelligt udstyr, herun-
der medikoteknisk udstyr.

Komitéen for Medikoteknisk Apparatur har nedsat en arbejdsgruppe, der skal fastleg-
ge principper for renggring af medikoteknisk udstyr, der indgar i patientbehandlingen
(bilag 2). Denne arbejdsgruppe har tilsendt taskforce et kommissorium med henblik pa
godkendelse.

Taskforce har godkendt kommissoriet og har anmodet om, at der settes fokus pa:

1
I relation til relevante standarder inden for renggring og hygiejne aktuelt DS 2451/10 og INSTA 800



Af hvem og hvor ofte renggres:
= det patientnare udstyr f.eks.apparatur til drop
= apparatur, der "bevaeges”
= apparatur, der benyttes af mange og til mange

I den forbindelse har taskforce drgftet, at det bgr overvejes at ggre brug af serviceassi-
stenter, der er specielt oplert i renholdelse af forskelligt medikoteknisk udstyr, pa ud-
valgte afdelinger.

Hillergd Hospital har ansat serviceassistenter, der gennemgar en ét arig erhvervsud-
dannelse. Efter endt uddannelse kan disse assistenter fungere inden for specielle om-
rader (bilag 3).

Taskforce peger pa, at anvendelsen af serviceassistenter kan vaere hensigtsmassig i
nogle afdelinger, mens andre afdelinger vanskeligt vil kunne indpasse personalegrup-
pen. Det skal saledes overvejes konkret af afdelingsledelse og hospitalsledelse, hvor
og hvordan serviceassistenter kan indgé i Igsningen af renggrings- og hygiejnerelate-
rede opgaver. Der henvises til erfaringerne fra Hillergd Hospital.

I forbindelse med uddeling af Kvalitetspris 2009 er der fremkommet et projekt, der
beskriver en hensigtsmassig arbejdsdeling omkring renggringen. Taskforce har haft
lejlighed til at drgfte projektet og finder, at det i nogle sammenhange kan fungere som
model for gvrige hospitaler, og opfordrer den udvidede direktgrkreds (UD) til at drgfte
dette i sammenhang med drgftelser om kultur og ansvarligggrelse pa renggrings- og
hygiejneomradet.

Koncerndirektionen har pa baggrund af taskforces anbefalinger besluttet, at Koncern-
direktionen i dialog med hver enkelt virksomhed vil afklare, hvorvidt det er hensigts-
massigt at ansatte serviceassistenter samt hvorledes, der arbejdes med kultur og an-
svarligggrelse pa renggrings- og hygiejneomradet, herunder om erfaringerne fra kvali-
tetsprisprojektet kan implementeres lokalt pa andre hospitaler.

Udarbejdelse af forslag til arlige afrapporteringer for regionsradet, bl.a. set i for-
hold til det politiske arshjul og de arlige dialogaftaler med virksomhederne.

Det er allerede i forbindelse med den fgrste eksterne auditering af renggringsniveauet
besluttet, at der skal udfgres en arlig ekstern auditering af renggringsniveauet pa regi-
onens hospitaler og i Psykiatrivirksomheden. Taskforce foreslar, at der udarbejdes en
arlig afrapportering pa renggringsomradet efter atholdelsen af ekstern audit af rengg-
ringen. Udbuddet af den eksterne audit af renggringsomradet er endnu ikke afholdt,
men det ma forventes, at en samlet afrapportering foreligger medio februar hvert ar,
og at der derfor kan ske en afrapportering til Regionsradet i marts maned. Taskforce
anbefaler, at der i forbindelse med den eksterne auditering i efterar/vinter 2009/2010
opstilles felles mél for regionens hospitaler om, at:

=  minimum 70 % af alle rum skal godkendes og



= alle operationsstuer skal godkendes, efter standarderne i den eksterne vurde-
ring.

Der kan saledes afrapporteres pa dette mal i forbindelse med afrapporteringen marts
2010.

Det opfattes af taskforce som serligt vaesentligt, at operationsstuers renggringsniveau
er tilstrekkeligt, pga. den ggende infektionsrisiko i forbindelse med operationer.

Taskforce anbefaler desuden, at hygiejneomradet indgéar som et fokuspunkt i den
kommende kvalitetspolitik, og at der i den forbindelse opstilles mélelige fokuspunkter,
som kan indga i afrapporteringen af dels den eksterne auditering, dels den arlige af-
rapportering af kvalitetspolitikken. Med tiden ma det forventes, at afrapporteringen af
kvalitetspolitikken kan erstatte en sarskilt afrapportering af den eksterne auditering.

Hygiejneomradet indgar som en del af dialogaftalerne for 2009 med virksomhederne,
og der afrapporteres saledes pa omradet i foraret 2010 ad denne vej. Fremover vil ma-
lene i kvalitetspolitikken kunne erstatte serskilte mal i dialogaftalerne.

Ovrige omrader

Handhygiejnekampagne

Pa baggrund af taskforce beslutning i marts 2009 og Kvalitetsradets beslutning i janu-
ar 2009 skal der ved Region Hovedstadens hospitaler gennemfgres en handhygiejne-
kampagne i efteraret 2009.

Denne kampagne skal udover, at skabe opmeerksomhed i kampagneperioden indehol-
de initiativer, der bevarer fokus pa god handhygiejne (bilag 4: Kommissorium)

Til gennemfgrelse af handhygiejnekampagnen er der nedsat en tverfaglig arbejds-
gruppe med reprasentation fra hospitalerne.

Taskforce anbefaler, at tilretteleeggelsen og gennemfgrelsen af handhygiejnekampag-
nen overdrages til Komitéen for Infektionskontrol og Hygiejne og den nedsatte ar-

bejdsgruppe, som herefter referer til Komitéen.

Pa baggrund af drgftelse i taskforce er der udarbejdet en forelgbig model - elemen-
ter/delomrader — for en kampagne (bilag 5).

Kommentarer til udvalgte omrader:

E — learningskursus i handhygiejne er feerdig og klar til brug. Kurset skal anvendes én
gang arligt.



Primere malgrupper:
= Personale ansat i Region Hovedstaden, der har patientkontakt og/eller udfgrer rene
og urene procedurer

Sekunder malgruppe:
» Administrativt personale, der kommer i afdelinger med patienter

Andre malgrupper:
= Personale i afdelinger, der ikke har netadgang: f.eks. rengg@ringspersonalet. Hvert
hospital udarbejder egen instruks og stiller pc til radighed for denne personale-

gruppe
= Alle nyansatte personalemedlemmer

» Studerende og elever skal via uddannelsesinstitutionen have gennemgaet e - lear-
ningskurset i handhygiejne inden fgrste praktik. Hvis dette ikke er pagaet skal kur-
set gennemfgres pa hospitalet

Beskrivelse af malgrupper fglger regionens vejledning om handhygiejne.

De anfgrte persongrupper gennemfgrer som navnt kurset én gang arligt. Som doku-
mentation for gennemfgrt kursus udprintes dokumentation (bilag 6). Denne dokumen-
tation medbringes til den arlige MUS for herefter at blive arkiveret i den enkeltes per-
sonalesag.

Det er hospitalsdirektionerne (somatik og psykiatri) der har ansvaret for, at alle de an-
fgrte persongrupper har gennemgaet e — learningskurset én gang arligt, indtil der fore-
findes en elektronisk lgsning.

Taskforce har drgftet hvilke elementer, der desuden bgr indga i en kampagne samt en
varig indsats og peger pa:

=  Sociale kontrakter om god handhygiejne. Der er opnaet gode erfaringer med
direkte observation af om god handhygiejne udfgres pa bl.a. skotske hospita-
ler. Taskforce er af den opfattelse, at det vil vere hensigtsmassigt at tillegge
et element af ”’sociale kontrakter” til observationerne, saledes at kollegaskab
ikke sattes over styr.

= Kultur og ansvarlighed: Dette punkt henvises til drgftelse i den udvidede di-
rektgr kreds.

= Inddragelse af patienter og pargrende: ligesom personalet skal kunne papege
utilstreekkelig handhygiejne skal ogsa patienter og pargrende ggres opmeerk-
som pa denne mulighed, ligesom de systematisk skal introduceres til god
handhygiejne. Der udarbejdes informationsmateriale til patienter og pargren-



Alle de elementer, der overvejes inddraget i en kampagne fremgar af bilag 4.

Taskforce anbefaler, at kampagnen finder sted i efteraret 2009, da der er erfaring for at
maj- juni maned ikke er velegnede kampagnemaneder.

Der afsattes i alt 400.000 kr. til kampagnen, idet 200.000 atholdes af den centrale
kvalitetspulje og 200.000 afholdes af virksomhederne, efter forholdsmassig fordeling.

Renggpringsauditering

Det er besluttet at gennemfgre savel interne som eksterne auditeringer pa renggrings-
omradet.

Taskforce har drgftet auditeringsbehov mv. ud fra standarderne.

Planen er herefter, at der arligt gennemfgres fire auditeringer:

* to interne auditeringer

» én intern/ekstern auditering forstaet saledes, at to hospitaler auditerer hos hinan-
den

» ¢én ekstern auditering ved et firma

En fuld auditeringsrunde opnas fgrst i 2010, da der, jf. beskrivelsen ovenfor, i 2009 er
lagt veegt pa uddannelse af ngglepersoner og en intern/ekstern auditering fgrst kan fin-
de sted, nar et tilstreekkeligt antal ngglepersoner pa hospitalerne er uddannet i standar-
derne og i auditering.

Til samtlige auditeringer skal anvendes DS 2451 — del 10: Styring af infektionshygiej-
ne i sundhedssektoren - Krav til renggring og INSTA 800 — Renggringskvalitet — Sy-
stem til fastleggelse og bedgmmelse af renggringskvalitet.

Med udgangspunkt i erfaringer fra pilotundersggelsen er der udarbejdet yderligere kri-
terier for auditering af renggring samt en objektliste.

Pa baggrund af gennemgang af omradet og anbefalinger fra taskforce for rengg-
ring har Koncerndirektionen besluttet, at:

* Der afholdes forste ekstern auditering pa renggringsomradet pa alle hospita-
ler ultimo 2009. I 2010 udféres en fuld auditrunde med to interne auditerin-
ger, én ’kryds”’-auditering og én ekstern auditering.

= Der fastlaegges feelles mal for regionens hospitaler (somatik og psykiatri) om,
at minimum 70 % af alle rum skal godkendes (mod 29,3 % ved pilotaudite-



Der tilrettelzegges og iveerksaettes undervisning i INSTA 800 og DS 2451 — del
10 samt auditering i standarder for ngglepersoner inden den eksterne audite-
ring.

Det udviklede e-learningskursus skal anvendes som beskrevet
Der udarbejdes en arlig afrapportering pa renggringsomradet.

Koncerndirektionen har pa baggrund af taskforces anbefalinger besluttet, at
Koncerndirektionen i dialog med hver enkelt virksomhed afklarer, hvorvidt
det er hensigtsmaessigt at ansaette serviceassistenter samt hvorledes der ar-
bejdes med kultur og ansvarligggrelse pa renggrings- og hygiejneomradet,
herunder om erfaringerne fra kvalitetsprisprojektet kan implementeres lo-
kalt pa andre hospitaler.

Tilrettelzeggelse og gennemfgrelse af en handhygiejne kampagne overdrages
til Komitéen for Infektionskontrol og Hygiejne. Kampagnen skal have fokus
pa de i notatet beskrevne elementer. Hver virksomhed gennemfgrer mindst ét
pilotprojekt vedr. sociale kontrakter

Okonomiske konsekvenser:

I alt afsattes i alt 400.000 kr. til kampagne og uddannelse i auditering 1 2009, idet
200.000 afholdes af den centrale kvalitetspulje og 200.000 afholdes af virksomheder-
ne, efter forholdsmassig fordeling.

Udgifter til ekstern auditering af renggringen afholdes indenfor en ramme pa 0,6
mill.kr., som er afsat over kvalitetspuljen.

Udgifterne til hgjnelse af renggringsstandarden afholdes af virksomhederne.
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Bilag 1
Taskforce sammens&tning.

Formand, Koncerndirektgr Svend Hartling, Region Hovedstaden

Formand for Infektionskontrol og Hygiejne, hospitalsdirektgr Torben Stentoft, Hvid-
ovre Hospital (indtil 15. april 2009, herefter)

Konst. Hospitalsdirektgr, formand for Komité vedr. Infektionskontrol og Hygiejne,
Torben Mogensen

Representant for hospitalsdirektionerne, vicedirektgr Anna Guttesen, Frederiksberg
Hospital

Representant for mikrobiologerne, overlage Jens Otto Jarlgv, Herlev Hospital
Reprasentant for hygiejnesygeplejerskerne Margrethe Meyer, Rigshospitalet (indtil 1.
april 2009), herefter

Hygiejenesygeplejerske Dorthe Buhl, Herlev Hospital
Servicechef Jens Kappel Jensen, representant for renggringslederne, Hillergd hospi-
tal,

Controller Britta Pedersen, Rigshospitalet (indtil 1. maj 2009)

Leder af MRSA — Videncenter, overlege Henrik Westh, Mikrobiologisk afdeling,
Hvidovre Hospital.

Desuden har udviklings- og kvalitetschef Inge Kristensen, Koncern Plan og Udvikling
deltaget i mgderne.

Sekretariatsfunktion: Udviklingskonsulent Anne Lichtenberg, Koncern Plan og Udvik-
ling



Bilag 2

Arbejdsgruppe vedrgrende renggring af medikoteknisk udstyr/apparatur

| regi af Region Hovedstadens Komité for medikoteknisk apparatur er nedsat
en arbejdsgruppe vedrgrende rengering af medikoteknisk udstyr/apparatur.

Arbejdsgruppens formal er at:
o fastleegge overordnede principper omkring renggring af medikoteknisk
udstyr der indgar i patientbehandlingen

Arbejdsgruppen refererer til komitéen.

Opgaver
o fastlaegge principper for rengering af medikoteknisk udstyr der indgar i pa-
tientbehandlingen, herunder
o krav til rengaring og desinfektion (fx udstyr med blodstaenk, udstyr
anvendt pd isolationsstue)
o metode (fx vand og saebe)
o hyppighed af rengering og/eller desinfektion (fx efter hver patient,
dagligt, efter isolation)
o krav til dokumentation
o andet?

Arbejdsgruppen skal ikke tage stilling til hvem der er ansvarlig for rengaringen
af medikoteknisk udstyr der indgar i patientbehandlingen.

Sammensatning

e Hygiejnesygeplejerske Susanne Aagaard, Komité for medikoteknisk appa-
ratur (formand)

Medikoteknisk chef Michael Anslev, Frederiksberg Hospital

Ledende oversygeplejerske Carin Engel, SFR Anzestesi

Radiograf (SFR anmodes om at udpeger)

Bioanalytiker (SFR Klinisk biokemi anmodes om at udpege)

Tekniker (SFR-KNFM anmodes om at udpege)

Hygiejnesygeplejerske (Komiteen for hygiejne anmodes om at udpege)
Rengaringscontroller Britta Pedersen, Rigshospitalet (anmodes om at del-
tage)

Opgaven pabegyndes april 2009 og forventes afsluttet inden arets udgang.
Formanden for arbejdsgruppen indkalder til mgderne i arbejdsgruppen. Afrap-
portering sker lgbende til komitéens mader og i form af et kort notat i forbin-
delse med afslutning af opgaven.

Bispebjerg Hospital, marts 2009
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Bilag 3
Den 1 arige Erhvervsuddannelse som Hospitalsserviceassistent

Forudsaetninger: Optagelse pa uddannelsen forudsetter 2 ars erhvervserfaring i ser-
vicebranchen.

Opbygning: Uddannelsen omfatter 27 ugers skoleperiode og 25 ugers praktik, og er
modulopbygget.

Undervisningssted: Erhvervsskolen Hamlet i Hillergd. Praktikperioden afvikles pa
tjenestestedet.

Indhold i skoleperioderne:

Undervisningsplan for serviceassistent med hospitalsspeciale

Modul 1

Pa dette modul er der lagt veegt pa de personlige kompetencer — at eleven skal kunne

modtage og anvende vejledning, vere kreativ samt kunne l@re nyt - have lert at lere
og tage ansvar.

Grundfag / lektioner

Dansk / 40

Engelsk /18

Hygiejne - fgdevare / 24

Sundhed / 16

Produktudvikling produktion og service / 16

Materialeforstaelse / 16

Ergonomi / 16

Lering, kommunikation og samarbejde / 24

Omradefag / lektioner

Renggring / 22

Ern@ringslare og madlavning / 20

Anretning og servering / 10

IT-verktgjer og anvendelse af pc og ikt / 16

Arbejdsteknik /16

Renggring og samfund / 16

Valgfag /lektioner

Den lerende organisation / 22




Modul 2

Pa dette modul er der lagt veegt pa de faglige kompetencer - at eleven skal kunne
analysere, anvende og indsamle data til en given opgave samt helt eller delvist selv-

steendigt kunne udfgre de praktiske funktioner, der er forbundet med arbejdet pa et ho-

spital.

Grundfag / lektioner

Dansk / 28

Engelsk /20

Produktudvikling produktion og service / 16

psykologi / 8

Arbejdsmiljg / 24

Fgrstehjelp / 14

Omradefag / lektioner

Renggring og planlegning / 34

Ernzringslere og madlavning / 14

Anretning og servering / 20

Anvendelse af pc og ikt / 10

Renggring samfund / 16

Kommunikation og samarbejde / 16

Vedligeholdelsesopgaver / 20

Patienttransport og lgft / 38

Valgfag /lektioner

Valgfrit emne / 16

Modul 3

Pa dette modul er der lagt veegt pa almene og generelle kvalifikationer og kompe-
tencer — at eleven skal kunne bidrage til problemlgsninger i forhold til helheden i en
arbejdsproces, betjene og servicere kunder/brugere med forskellig kulturel og social

baggrund.

En del af lektionerne pa dette modul er afsat til det afsluttende specialeprojekt.

Grundfag / lektioner

Dansk / 44

Engelsk /28

psykologi / 12

Brand/ 4




Specialefag / lektioner

Renggringsservice / 102

Anvendelse af pc og ikt / 14

Patienttransport og lgft / 30

Valgfrit specialefag / 34

Valgfag /lektioner

Valgfritemne / 16

Bedgmmelse og karaktergivning:

Malene for fagene og bedgmmelseskriterierne for karaktergivningen bliver
prasenteret skriftligt og mundtligt med jevne mellemrum i undervisningen.

For at besta modulerne skal eleven have opnéet et antal delkompetencer. Learerne vil
bekendtggre eleven med disse saledes at eleven selv kan fglge med i, hvor langt ved-

kommende er og hvad der skal til for, at komme videre.

Karaktererne gives efter 13- skalaen. Karaktererne er standpunktskarakterer, som fast-
settes ved modulets afslutning.

Der er eksamen i engelsk eller dansk pa modul 3.
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Bilag 4
Kommissorium for handhygiejne

Kvalitetsradet har besluttet, at der skal s@ttes fokus pa handhygiejne ved at gennemfg-
re en handhygiejnekampagne, der opbygges saledes, at kampagnens flygtige vasen
udnyttes til at starte en udvikling for herefter at blive fulgt op med initiativer, der hele
tiden understgtter en god handhygiejne, idet formalet er at fremme og bevare en god
handhygiejne hos alle ansatte/malgrupper ved regionens hospitaler.

Pa baggrund af den eksterne auditering af renggringen pa hospitalerne ultimo 2008
blev der nedsat en taskforce for renggring. Med udgangspunkt i kvalitetsradets anbefa-
linger pa mgdet i marts 2009 skal taskforce udarbejde en handhygiejnekampagne for
somatiske og psykiatriske hospitaler i regionen.

Taskforce bemyndiger Komitéen for Infektionskontrol og Hygiejne at tilrettelegge og
gennemfgre en handhygiejnekampagne.

Der nedsattes en tvarfaglig gruppe i relation til Komitéen for Infektionskontrol og
Hygiejne med reprasentation af: mikrobiolog, hygiejnesygeplejerske, driftschef, ho-
spitalschef, kommunikationsmedarbejder, patientsikkerhedperson til planlegning og
gennemfgrelse, herunder udarbejder forslag til sikring/fastholdelse af en god handhy-
giejne.

Formanden for arbejdsgruppen er formaden for Komitéen for Infektionskontrol og
Hygiejne



Forelgbig model for elementer i en handhygiejne kampagne
(besluttet pa taskforcemgde den 19. marts 2009)

Bilag 5

Hvad Hvorfor - malet (un- Hvem Hvornar Hvordan
(elementer i en kampagne) | derstgtter formalet) (mélgrupper) (tidsplan) (midler — metoder)
Ledelses forankring Ledelserne i hospitalet | Alle ledelses ni- Marts 2009 | Lederne sikre egne
skal vere synlige over | veauer indgér god héndhygiejne
for alle ansatte i beva- samt pataler over for
relse af god handhygi- personalet hvis der ob-
ejne og i serveres darlig hand-
hygiejne generelt hygiejne, uniformseti-
kette
E — learningskurset E — learningskurset Malgrupper og Marts 2009 | Alle hospitaler im-
implementeres pa alle anvendes af alle perso- | dokumentation for plementere E — lear-
hospitaler” nalegrupper én gang gennemgaet kur- ningskurset, sd det er
om aret sus (se fodnote) let at fa adgang for al-
le, ogsé personale-
grupper der ikke har
direkte netadgang
Informationsmateriale Udformning/valg af in- | Skal henvende sig | Udformes Samarbejde med
formations materiale til ansatte, patien- | fgr en kommunikations-
skal sette fokus pa pro- | ter og pargrende kampagne | afdelingen
blemomrader opstarter

E - learningskursus

Taskforce har besluttet, at E — learningskurset i handhygiejne gennemgas af

alt personale, der har patientkontakt og /eller udfgrer rene og urene procedurer inkl.
administrativt personale, der kommer i afdelinger med patienter samt personale i afde-
linger uden direkte brugeradgang, f.eks. renggringspersonalet.
Dette kursus indgar séledes i kampagnen, men vil vaere en del af fastholdelse af god

handhygiejne.

Dokumentation for gennemfgrt kursus medbringes til den arlige MUS. Dokumentatio-
nen arkiveres herefter i den enkeltes personalesag.

Alt nyansat personale inden for n&vnte grupper skal i forbindelse med Introduktionen
til arbejdspladsen gennemga kurset.

2




Uniformsetikette Uniformen er tilpasset | Alle ansatte fglger | Foraret Ens uniformsetikette
arbejdsomstendigheder | den nedskreven 2009 for regionens hospita-
Herunder hygiejniske uniformspolitik ler.
forhold, som den ansat-
te har
Handhygiejnemidler God handhygiejne er Alle ansatte fglger | Forsommer | Hygiejneorganisatio-
medvirkende til nedsat- | ”Vejledning: 2009 nerne sikre handhygi-
telse af smittespredning | Handhygiejne og ejnemidler i alle rum:
brug af handsker” medicinrummet, un-
og dersggelsesrummet,
“Infektionshygi- kgkken, bad/toilet, ved
ejne - Personale indgang til alle patent-
vejledning ” stuer, ved indgang til
afdeling mv.
Sociale kontakter (Di- Vejledning her og nu Uddannelse af Drgftes Optimalt: Alle perso-
rekte observation) ved ikke korrekt hand- | ngglepersoner i hvornar nalemedlemmer i en
hygiejne afdelingerne med | opstart? afdeling uddannes
ansvar for hgj som nggleperson i
kvalitet pa omra- handhygiejne (ansvar-
det lighed)

Pa skift f.eks. en uge
af gangen har den en-
kelte ansvaret for at
overvage om kolleger
anvender god handhy-
giejne.

Involvering af patienter | Patienter og pargrende | Alle patienter, pa- | Hvornar Observation foretaget
og pargrende medvirker til at fremme | rgrende og ansatte | Opstart? af pargrende og pati-
handhygiejne hos per- athengig enter. De anmodes om
sonalet og sig selv af in- at patale over for per-
formati- sonalet, hvis handhy-
onsmateria- | giejnen ikke er i orden
le f.eks. i forbindelse
med en behandlings -
eller plejeopgave
Bevarelse af god hand- | Forslag til bevarelse af | Alle ansat- Kontinuer- | Brug af UV — bokse
hygiejne god handhygiejne te/malgruppe i ho- | ligt Handhygiejneaudits
spitaler Andre forslag!
Gentagelse af kampag- Hvor ofte? | Opmarksomhedsska-




ne

bende

Beslutning fra taskforcemgdet den 19. marts:

Centralt udarbejdes en fzlles instruks om handtering af dokumentationen.

Personale uden netadgang: Hvert hospital udarbejder egen instruks og stiller pc —
radighed for denne personalegruppe

Renggringsvirksomhederne skal sikre at renggringspersonalet gennemgar E - lear-
ningskurset

Direktionen for Handicap udarbejder vejledning for god handhygiejne for egne in-
stitutioner. Direktionen kan fa hjelp hos Komitéen for Infektionskontrol og Hygi-
ejne

E — learningskurset leegges pa et link pa intranettet i Region Hovedstaden

Renggringsvirksomheder skal sikre at alt renggringspersonalet gennemgar E -
learningskurset




Bilag 6
Dokumentation for gennemfgrt e - learingskursus

xl

Kursusbevis for gennemforelse af e-
learningkurset;
"Handhygiejne og brug af handsker"”

Gennemfgrt (dato): (dato stemples af kurset)

Gennemfort af:l
(navnet pa den kursist der har gennemfort, pafores af kursisten selv)

Cpr-nummer: I

(cor-nummer for den kursist der har gennemfart, paferes af kursisten
selv)
Husk at skrive dit cor-nummer. Hvis du IKKE skriver dit cpor-nummer,

kan dette certifikat forveksles med en andens certifikat.

TITEL: Handhygiejne og brug af handsker.

VERSION: 2.0.151208.3.0

INDHOLD: Den regionale vejledning for handhygiejne og brug af handsker
retter sig mod alt personale, der har patientkontakt og/eller udfgrer rene

eller urene procedurer.
Den regionale vejledning omfatter:

Baggrund =
Handhygiejne
Handdesinfektion
Handvask
Hudpleje
Handskebrug.

Region H 2008



REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 16. marts 2010

Sag nr. 12

Emne: Udmentning af midler til anskaffelse af medicoteknisk apparatur

1 bilag



Bilag

Oversigt over apparaturindkgb fordelt pa type for rammebevillingerne vedr. udmgntningen af
midler fra medicoteknisk pulje marts 2010

Anskf. pris Anl. udg | 2010 omk. i alt

Virksomhed Apparatur type (1.000 kr.) (1.000 kr.) (1.000 kr.)
Amager Hospital Skopi- & Rantgen apparatur 1.420 1.420
| alt 1.420 - 1.420
Bispebjerg Hospital Ultralyd 2.600 2.600
@vrigt udstyr 2.700 200 2.900
Intensivudstyr 2.300 2.300
| alt 7.600 200 7.800
Bornholms Hospital Analyseudstyr 1.600 100 1.700
| alt 1.600 100 1.700
Frederiksberg Hospital  Ultralyd 4.200 1.900 5.200
lalt 4.200 1.900 6.100
Frederikssund Hospital = Qvrigt udstyr 795 795
lalt 795 - 795
Gentofte Hospital Rantgenudstyr 4.600 100 4.700
Anaestesi & Intensiv 2.200 2.200
| alt 6.800 100 6.900
Glostrup Hospital Nuklearmedcin 6.000 100 6.100
Intensiv apparatur 2.800 2.800
| alt 8.800 100 8.900
Herlev Hospital Nuklearmedicin 6.000 3.000 9.000
Analyseudstyr 1.400 1.400
Ultralyd 2.800 2.800
Angestesi & Intensiv 9.000 12.000
| alt 13.200 3.000 16.200
Helsingor Hospital Ultralyd 1.300 50 1.350

| alt




Anskf. pris Anl. udg | 2010 omk. i alt
Virksomhed Apparatur type (1.000 kr.) (1.000 kr.) (1.000 kr.)
1.300 50 1.350
Hillergd Hospital Anaestesi & Intensiv 2.320 50 2.370
Ultralyd 2.149 2.149
Operationsudstyr 2.350 2.350
Rentgen udstyr 3.000 250 3.250
Dvrigt 1.880 1.880
| alt 11.699 300 11.999
Hvidovre Hospital Qvrigt udstyr 4.477 4.477
Analyseudstyr 2.500 100 2.600
Ultralyd 1.700 1.700
Operationsudstyr 510 510
| alt 9.187 100 9.287
Rigshospitalet Nuklearmedicin 13.860 2.000 15.860
Operationsudstyr 10.200 2.500 12.700
Angestesi & Intensiv 7.600 7.600
lalt 31.660 4.500 36.160
Region Hovedstadens
Psykiatri Overvagningsudstyr 1.120 1.120
Dvrigt udstyr 1.265 1.265
| alt 2.385 - 2.385
Hovedtotal 100.646 10.350 110.996

NB: Alt apparatur indkgbes efter geeldende indkgbsregler i samrad med Koncern @konomi Indkgb.




REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 16. marts 2010
Sag nr. 13
Emne: Global Excellence — 1 sundhed

5 bilag



BILAG 1

Den 18. august 2009 REGIONSRADET

Forretningsudvalget den 13. august 2009, sag nr. 13

SAG NR. 12

INTERNATIONALE FYRTARNE - GLOBAL EXCELLENCE I SUNDHED 1
HOVEDSTADSREGIONEN

ADMINISTRATIONENS INDSTILLING

1. at oplaeg til overordnet proces for udarbejdelse af et udviklingsprogram for Global
excellence i sundhed i hovedstadsregionen godkendes, og

2. at regionsradet godkender, at der afholdes 15 mio. kr. til implementering af
programmet, idet de 15 mio. kr. kan afholdes inden for budgetrammen for regional
udvikling.

RESUME

I den politiske tillegsaftale mellem partierne bag budgetforliget for 2009 indgar et
initiativ om indfgrelse af et udviklingsprogram for “Global excellence - i sundhed”.
Malet med initiativet er at fremme kompetente faglige miljger pa internationalt niveau
inden for sundhedsomradet pa bade vores universiteter og hospitaler i regionen.

Udviklingsprogrammet udpeger de enheder pa universiteter og hospitaler, som bidrager
med en indsats, der er i den absolutte globale fgrste division pa sundhedsomradet. Det
er saledes et internationalt kvalitetsstempel, som gives de pageldende enheder for en
tidsbegreenset periode af 5 ar. Med tildelingen gives en sarbevilling til den fortsatte
faglige udvikling af det internationale miljg og til formidling.

I den fgrste uddelingsrunde vil der blive udpeget 10 enheder, som efter ansggning far
kvalitetsstemplet “Global excellence”, som finansieres over de regionale
udviklingsmidler.

SAGSFREMSTILLING

Baggrund
Der er mellem budgetforligspartierne indgaet en tilleegsaftale til budgetforlig 2009, som
bl.a. indebarer, at der skal iverksattes udviklingsprogrammet “Global excellence - i
sundhed”.

Globaliseringen betyder, at hovedstadsregionen vil komme i en stadig gget international
konkurrence — ogsa pa sundhedsomradet. Det galder i forhold til hospitalsbehandling,
hvor EU’s regelsat abner op for et stadig gget internationalt sundhedsmarked. Det
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gxlder inden for universiteternes sundhedsforskning og studenterundervisning, hvor
hgjeste ekspertise kun opnas gennem en yderligere styrkelse af det internationale
samarbejde og en gget international rekruttering af eliteforskere og studenter. Og det
gelder i forhold til, at resultaterne i den basale forskning og udvikling pa
universiteterne hurtigere nyttigggres til gavn for patienternes behandling gennem et
intensiveret samarbejde mellem elitemiljger pa tvers af universiteter, hospitaler og
regionens private virksomheder pa omradet.

Den sundhedsvidenskabelige indsats er et af de omrader, hvor hovedstadsregionen star
sterkt. P4 savel Kgbenhavns Universitet og DTU leveres forskning og undervisning i
sundhedsvidenskabelige emner pa hgjt internationalt niveau. Tilsvarende leveres pa
regionens hospitaler klinisk diagnostik og behandling samt forskning og undervisning af
hgj kvalitet, som pa en rekke omrader absolut kan konkurrere pa et internationalt
niveau. Samtidig er regionen begunstiget af et internationalt erhvervsliv inden for
legemidler, medikoapparater og hjelpemidler, som betyder at denne erhvervsklynge i
hovedstadsregionen er blandt verdens sterkeste.

Det er med den globale udfordring vigtigt pa markant made at fremme udviklingen af
spydspidsfunktioner i verdensklasse. Fyrtarne, som kan vise excellence, og som kan
fremme niveauet for alle andre funktioner.

Global excellence i sundhed

Udviklingsprogrammet udpeger de enheder pa regionens hospitaler og universiteter,
som bidrager med en indsats, der er i absolut fgrste division pa sundhedsomradet.
Kriterierne for udpegning sker pa grundlag af nogle pa forhand fastlagte faglige kriterier
for undersggelses- og behandlingsomfang og kvalitet, patientservice samt omfang af
undervisning, udvikling og forskning. Kriterierne vil dels vere faelles, dels
differentierede efter universiteter og hospitaler.

Begrebet ”Global excellence i sundhed” bliver saledes et internationalt kvalitetsstempel
af den pagaldende enhed. Det gives for en tidsbegraenset periode for 5 ar. I forbindelse
med tildelingen gives en sa@rbevilling til enheden pa 1%2 mio. kr., som modtageren er
forpligtiget til at anvende til yderligere at fremme sit internationale udviklingsmiljg og
formidlingen heraf.

Udviklingsprogrammet vil kunne sgges af hospitaler og universiteter til savel
tvaerfaglige/tvarsektorielle enheder, som til specialiserede afdelinger og centre etc..

I fgrste omgang afsettes en pulje pa 15 mio. kr. som kan anvendes til udpegning af 10
”global excellence” - enheder, finansieret over de regionale udviklingsmidler. Dernst
kan man forestille sig, at der i de fglgende ar udpeges 5 enheder arligt, finansieret pa
normal vis over det regionale udviklingsbudget, forudsat enhederne kan leve op til de
fastsatte hgje kriterier.

Den videre proces



Udvikling af programmet igangsattes efter vedtagelse i regionsradet og vil ske i teet
dialog med Kgbenhavns Universitet og DTU. Initiativet har varet drgftet med de to
universitetsrektorer pa et mgde med regionsradsformanden.

Til at udvikle programmet nedsatter koncerndirektionen en arbejdsgruppe, som far til
opgave i dialog med universiteterne at udarbejde forslag til de faglige kriterier. Til
gruppen knyttes en mindre international faglig radgivningsgruppe. Forslaget vil blive
forelagt forretningsudvalget til godkendelse. I forlengelse heraf vil der blive nedsat et
bedgmmelsesudvalg, som kan vurdere de indkomne ansggninger og komme med en
indstilling til forretningsudvalget.

OKONOMISKE KONSEKVENSER

Udgifterne pa de 15 mio. kr. til udviklingsprogrammet ’Global excellence - i sundhed”
kan atholdes inden for budgetrammen for regional udvikling 1 2009. Det forudsattes, at
de til formalet reserverede midler, som ikke nas anvendt i 2009, vil blive overfort til de
fglgende budgetar.

SAGEN AFGORES AF

Regionsradet

FORRETNINGSUDVALGETS BESLUTNING
Anbefales.

Birgitte Kjgller Pedersen (F) og Bente Mgller (@) deltog ikke i sagens behandling.

REGIONSRADETS BESLUTNING
Tiltradt.

Lene Kaspersen (C), Karin Falkencrone (Y) og Bjarne Thyregod (@) deltog ikke i
sagens behandling.




Bilagsfortegnelse:
1. Tillegsaftale til budgetforlig 2009 vedr. indsatsen for regional udvikling (FU)

Sagsnr: 09006334



BILAG 2

Global Excellence ansggning

ANSOGER

Navn: Institut/afdeling/center/enhed
E-mail: TIf:

GLOBAL EXCELLENCE

TEMA/OMRADE

BESKRIV TEMAETS/OMRADETS FUNKTION OG AKTIVITETER OG PLACERING I EN INTERNATIONAL

SAMMENHZANG (UDDYBENDE BESKRIVELSE MAX 4 SIDER BILAG).

RESUME PA DANSK (V4 SIDE)

REDEG@R FOR DE VIGTIGSTE RESULTATER OG PUBLIKATIONER (MAX 10) INDENFOR DE SIDSTE 5 AR

BESKRIV DE FORVENTEDE AKTIVITETER OG RESULTATER DE KOMMENDE 3 Io\R
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1. Omfang og kvalitet i forskning og udvikling de sidste 5 ar

Originalartikler i engelsksprogede tidsskrifter
med peer-review

Artikler

Antal 1 alt

Antal med fgrsteforfatter

Journal impact factor (ifglge Journal Citation
Reports). Angiv samlet sum (JIF vil blive vurderet i
forhold til forskningsfeltets normale
publiceringsstandard)

Gennemsnitlig journal impact factor

Antal af andre artikler

Oversigtsartikler i tidsskrifter med peer-review

Andre publikationer (letters, editorials)

Bgger (editor, forfatter)

Andet

Hgijt citerede forskere

Antal forskere med > 1000 citationer

Antal forskere med H-index > 25 (iflg. Science
Citation Index)

Produktion af akademiske grader

Antal

Dr. med.

Ph.d.

Andet

Indteaegter fra eksterne kilder

DKK

Stgrste enkelte bevilling fra eksterne kilder

Eksterne statslige kilder i alt

@vrige offentlige kilder i alt

EU kilder

@vrige udenlandske kilder

Forskningsfelt angiv emne

Nationale forskere i teamet

Professorer

Lektorer

Post docs

Ph.d.-studerende

Mellemlange videregaende uddannelser

Internationale forskere i teamet

Professorer

Lektorer

Post docs

Ph.d.-studerende

Mellemlange videregaende uddannelser

Formaliseret samarbejde med andre
hospitaler/universiteter/institutioner i ind og
udland (nzevn de 3 vigtigste)

Ved internationale kongresser (antal)

2009

Inviterede foredrag

Kongres arranggr




2. Omfang og kvalitet i undervisning i det seneste kalenderar

Praegraduat undervisning

Antal

Legestuderende per semester

Timer (UAT) per semester

Antal kapitler i l&rebog indenfor temaet

Andre studerende per semester

Timer (UAT) per semester

Eksamensprojekter pa et hospital

Evaluering

Resultat (skala niveau)

Ekstern faglig evaluering

De studerendes evaluering af undervisningen

Postgraduat undervisning

Antal

Antal leger under specialleguddannelse

Antal Ph.d.-studerende

Antal Post. doc studerende

Ph.d.-studerende kurser (ECTS) afholdt

Efteruddannelseskurser afholdt

Evaluering

Resultat (skala niveau)

Ekstern faglig vurdering

Evaluering af uddannelsesstedet

MYVU undervisning

Antal

Evt. ekstern evaluering

Resultat (skala niveau)

3. Omfang og kvalitet i undersggelse og behandling i det seneste kalenderar

Antal Patienter diagnosticeret og behandlet

Antal

Antal indlagte patienter

Antal ambulante patienter

Antal patienter diagnosticeret og behandlet indenfor
for hver kategori. Angiv ICD10 koder og
sygdomsnavn

Antal

% af udenlandske patienter

Ansatte fordelt pa stillingskategorier

Antal

Overleger

Afdelingsleger

Andre yngre leger

Sygeplejersker

Bioanalytikere

Radiografer

Jordemgdre

Fysioterapeuter

Sosu-assistenter

Varetagelse af specialfunktioner

Angiv

Kliniske retningslinjer — udarbejdet og
implementeret (Angiv de tre vaesentligste)

Titel

NIP data 2009

Resultat (teerskelveerdi)

Landsdakkende Kkliniske databaser 2009

Resultat (indikatorvaerdier)

Seneste patienttilfredshedsundersggelse

Resultat

Beskriv involvering i guidelines/MTYV rapporter
pa nationalt plan inden for det sidste ar
(max Y side)




4. Omfang og kvalitet i innovation i det seneste kalenderar

Samarbejde med danske virksomheder

Samarbejde med udenlandske virksomheder

Indtegter fra forskningskontrakter med erhvervslivet

Udstedte og ansggte patenter indenfor de sidste 5 ar | Antal

5. Omfang og kvalitet i formidling udadtil i det seneste kalenderar

Beskriv offentligggrelse af prestationer udadtil
f.eks. preesentation af forskningsomrader/-resultater
og forskere, undervisningsaktiviteter mv. (max %
side)

Beskriv patientinformationsmateriale i forhold til
antal patientforlgb

Beskriv anvendelse af elektronisk
forskningsformidling

Antal landsdekkende indslag relateret til omradets
aktiviteter f.eks. i TV, radio, dagspresse, andre
medier mv.

Andet

Dato:

For ansgger For rektorat/direktion




BILAG 3

ANSOGNINGSVEJLEDNING TIL GLOBAL EXCELLENCE I SUNDHED

Indledning

Region Hovedstaden har i 2009 etableret udviklingsprogrammet ”Global Excellence - i sund-
hed”. Malet med initiativet er at fremme kompetente faglige miljger pa internationalt niveau
inden for sundhedsomradet pa bade vores universiteter og hospitaler i regionen.

Globaliseringen betyder, at hovedstadsregionen vil komme i en stadig gget international konkur-
rence — ogsé pa sundhedsomradet. Det gelder i forhold til hospitalsbehandling, hvor EU’s regel-
st abner op for et stadig gget internationalt sundhedsmarked. Det gelder inden for universite-
ternes sundhedsforskning og studenterundervisning, hvor hgjeste ekspertise kun opnas gennem
en yderligere styrkelse af det internationale samarbejde og en @gget international rekruttering af
eliteforskere og studenter. Og det gaelder i forhold til, at resultaterne i den basale forskning og
udvikling pa universiteterne hurtigere nyttigggres til gavn for patienternes behandling gennem et
intensiveret samarbejde mellem elitemiljger pa tveers af universiteter, hospitaler og regionens
private virksomheder.

Det er med den globale udfordring vigtigt pa markant made at fremme udviklingen af spydspids-
funktioner i verdensklasse. Fyrtarne, som kan vise excellence, og som kan fremme niveauet for
alle andre funktioner.

Global Excellence i sundhed udpeger de enheder pa vores hospitaler og universiteter, som bidra-
ger med en indsats, der er i absolut fgrste division pa sundhedsomradet. Udpegning sker efter
ansggning og ud fra en reekke pa forhand fastlagte faglige kriterier for undersggelses- og behand-
lingsomfang og kvalitet, patientservice samt omfang og kvalitet af undervisning, udvikling og
forskning.

Global Excellence i sundhed er saledes et internationalt kvalitetsstempel af den pagaldende en-
hed. Tildelingen gives for en tidsbegraenset periode for 5 ar, med mulighed for forleengelse. I
forbindelse med tildelingen gives en serbevilling til enheden pa 1,5 mio. kr. Midlerne kan an-
vendes til f.eks. udviklingsomkostninger, tiltrekning af internationale forskere og behandlere,
atholdelse af internationale symposier mv. Modtageren er forpligtiget til at sgge disse midler i
vasentligt omfang kombineret med andre finansieringskilder mhp. at fremme enhedens interna-
tionale udviklingsmiljg, og i endnu hgjere grad formidle enhedens resultater nationalt og interna-
tionalt.

Der er afsat en pulje pa 15 mio. kr. i 2010, som kan anvendes til udpegning af 10 enheder, finan-
sieret over Region Hovedstadens regionale udviklingsmidler. De efterfglgende ar er der afsat 7,5
mio. kr. arligt der giver mulighed for udpegning af 5 enheder om aret.

Hvem kan ansgge

Udviklingsprogrammet er rettet mod hospitaler og universiteter som er fysisk placeret i hoved-
stadsregionen. Bade enheder/omrader der beskeftiger sig med/udfgrer undersggelse og behand-
ling, uddannelse, klinisk og translationel forskning samt grundforskning kan sgge. Enheden skal
kunne afgranses fagligt og organisatorisk. F.eks. kan tvarfaglige/tvaersektorielle projekter, virtu-
elle miljger i krydsfeltet mellem hospitaler og universiteter samt forskerteam/-grupper, afdelin-
ger/dele af afdelinger, specialistfunktioner, institutter og centre etc. inden for et fagligt tema an-
sgge.

Ansgger (hovedansvarlig) skal vaere ansat pa et hospital/psykiatrisk center og/eller et universitet
med fysisk hovedplacering i Region Hovedstaden og have ledelsesmassig kompetence til at
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ansgge pa enhedens vegne. Ansggningen om Global Excellence i sundhed skal vere underskre-
vet af ans@gers hospitalsdirektion/rektorat.

Kriterier for tildeling af Global Excellence

Ansggeren skal vere internationalt fgrende inden for et naermere afgreenset omrade/tema. Det
skal dokumenteres dels ved at beskrive omradets/temaets placering i en international sammen-
hang dels ved at redeggre for funktion, aktiviteter og resultater, der samlet set lever op til udpeg-
ning som Global Excellence pa sundhedsomradet.

Der er fastlagte faglige kriterier Global Excellence inden for fglgende fem hovedomrader:
Omfang og kvalitet i forskning og udvikling

Omfang og kvalitet i undervisning

Omfang og kvalitet i undersggelse og behandling af patienter

Omfang og kvalitet i innovation

Omfang og kvalitet i formidling

ARl

De faglige kriterier repraesenterer de omrader, som er relevante at bruge som malepunkter for
opfyldelse af kravet om Global Excellence. Som navnt kan bade et snevert afgrenset fagomra-
de/tema samt et omrade med et mangesidet arbejds- og forskningsfelt ansgge. Det er derfor ikke
et krav, at ansggeren skal varetage opgaver inden for alle fem hovedomrader, men ansggeren
skal beskrive performance pa alle de kriterier pa de omrader/temaer, som er relevante for enhe-
den.

Ansggere inden for et snevert fagomrade/tema vil saledes skulle opfylde ferre kriterier end en
enhed med et mangesidet arbejds- og forskningsfelt. Til gengald skal den snevert afgrensede
ansgger kunne dokumentere, at de er i absolut verdensklasse og internationalt fgrende pa alle
relevante kriterier inden for et narmere afgreenset omrade, mens den bredere enhed ikke ngdven-
digvis skal ligge meget hgjt pa alle enhedens omrader, men primert pa enhedens kerneomrade.

1. Omfang og kvalitet i forskning og udvikling
Ansggeren skal vare internationalt fgrende inden for sit felt.

Det skal dokumenteres ved at beskrive forskningsvolumen og -kvalitet i de seneste 5 ar samt
enhedens akademiske sammensatning og omfanget af internationalt samarbejde med fgrende
forskningscentre, udenlandske forskere etc. med udgangspunkt i bl.a. videnskabelige
publikationer, citationer, akademiske grader, eksterne indtagter samt internationale kontakter.

2. Omfang og kvalitet i undervisning
Undervisningen skal vere forskningsbaseret og af hgj international kvalitet.

Det skal dokumenteres ved at beskrive omfang, og kvalitet i undervisningen inden for alle rele-
vante faggrupper f.eks. med udgangspunkt i de studerendes evaluering af kvaliteten af undervis-
ningen samt eksterne faglige bedgmmelser i form af f.eks. Sundhedsstyrelsens Inspektorordning
og tilsvarende for universiteterne. Samtidig skal ansggeren beskrive graden af international ori-
entering i form af udenlandske undervisere og studerende.

3. Omfang og kvalitet i den kliniske funktion (undersggelse og behandling af patienter)
Diagnostik, forebyggelse, behandling, pleje og rehabilitering skal forega pa hgjt internationalt
niveau, og enheden skal anvende og implementere de bedste og nyeste metoder.

Enheden skal have en betydelig patientvolumen set i forhold til den samlede patientvolumen pa
omradet. Det skal dokumenteres ved at angive antallet af diagnosticerede og behandlede patien-



ter. Endvidere skal volumen i faggrupper dokumenteres ved at opggre antallet af ansatte inden
for omradet fordelt pa stillingskategorier.

Ansggeren skal endvidere dokumentere, at der er udarbejdet og implementeret kliniske retnings-
linjer/referenceprogrammer for patientforlgb, strukturer og processer inden for serligt vigtige
omrader. Disse retningslinjer skal som minimum leve op til standarder i Den Danske Kvalitets-
model. Ansggeren skal endvidere med udgangspunkt i udvalgte nggletal og indikatorverdier fra
de landsdekkende kliniske databaser og NIP-databaser samt den seneste patienttilfredshedsun-
dersggelse, dokumentere, at kvaliteten af den sundhedsfaglige behandling er pa hgjeste internati-
onale niveau.

4. Omfang og kvalitet i innovation (fra idé¢ til praksis)

Ansggeren skal arbejde systematisk og malrettet med anvendelsesorienteret innovation, hvor
viden omszattes til nye metoder, processer, produkter etc., der sikrer koblingen mellem brugerbe-
hov/krav og tekniske Igsninger i sundhedssektoren.

Dette skal dokumenteres via indsatser pa f.eks. flg. omrader:

» Samarbejde med erhvervslivet inden for det pageldende omrade

» Indtegter fra forskningskontrakter med erhvervslivet

= Udstedte patenter

» Innovationsstrategi, der bl.a. forholder sig til, hvordan forskning og ny viden omszttes til
fremdrift og innovation fx i form af nye produkter, behandlingsmetoder etc.

5. Omfang og kvalitet i formidling

Ansggeren skal dokumentere indsatsen for information og videndeling om omrédets aktiviteter
(f.eks. nyheder, seminarer, konferencer, patientinformation, forskning, undervisning) til omver-
denen med udgangspunkt i forskellige kanaler:

» Elektronisk formidling

»= Bgger, artikler etc.

» Konferencer/seminarer

Vurderingsproces

Vurdering af ansggningerne:

1. Ansggninger gennemgas af et bedgmmelsesudvalg bestaende af 1 repraesentant fra Region
Hovedstadens koncerndirektion, 2 repraesentanter fra universiteterne, 2 reprasentanter fra
hospitalsdirektionerne samt 3 internationale reprasentanter fra foregangsinstitutioner i Euro-
pa.

2. Bedgmmelsesudvalget far i den forbindelse pa baggrund af ansggningskriterierne forelagt
sekretariatets indledende vurdering.

3. Bedgmmelsesudvalget kan, om ngdvendigt, indhente serlig faglig ekspertise.

4. Bedgmmelsesudvalget afgiver sin indstilling til koncerndirektionen.

5. Koncerndirektionen forelegger sagen for forretningsudvalget til beslutning.

Sekretariatsfunktion varetages af Koncern Regional Udvikling.

Ansggningsskema

Ansggninger om Global Excellence i sundhed skal indsendes pa et selvst@ndigt ansggningsske-
ma, der udfyldes i henhold til ovenstaende vejledning vedr. de faglige kriterier inden for de fem
hovedomrader for Global Excellence. Ansggningsskemaet skal udfyldes pa engelsk. Dog skal
ansggningen indeholde et kort resume pa dansk.

Ansggningen om Global Excellence skal vere underskrevet af hospitalsdirektionen/rektoratet.



Ansggning om nye Global Excellence enheder indkaldes hvert ar.

Evaluering

Det forudsattes, at ansggere der tildeles Global Excellence arligt indsender en kortfattet afrap-
portering til Region Hovedstaden. Evaluering af Global Excellence enheder igangsattes efter 4
ar. Resultatet vil indga i vurderingen, safremt der sgges om forlaengelse. I forbindelse med evt.
forleengelse gives ikke en ny bevilling.

Region Hovedstaden vil pa baggrund af enhedernes resultater og afrapporteringer arbejde aktivt
for at markedsfgre de udpegede Global Excellence enheder.

Praktiske oplysninger

Ansggning om tildeling af Global Excellence i sundhed sker ved at udfylde et ansggningsskema,
der skal indsendes til Sekretariatet for Global Excellence, Koncern Regional Udvikling, Region
Hovedstaden, Kongens Vange 2, 3400 Hillergd. Frist for ansggning er d.d. 2010.



BILAG 4

BEDOMMELSESVEJLEDNING FOR UDPEGNING AF GLOBAL EXCELLENCE I
SUNDHED

Indledning

Region Hovedstaden har i 2009 etableret udviklingsprogrammet ”Global Excellence - i sundhed”. Malet med
initiativet er at fremme kompetente faglige miljger pa internationalt niveau inden for sundhedsomradet pa
universiteter og hospitaler i regionen.

Globaliseringen betyder, at hovedstadsregionen vil komme i en stadig gget international konkurrence — ogsé
pa sundhedsomradet. Det gaelder i forhold til hospitalsbehandling, hvor EU’s regelsat abner op for et stadig
gget internationalt sundhedsmarked. Det galder inden for universiteternes sundhedsforskning og
studenterundervisning, hvor hgjeste ekspertise kun opnéas gennem en yderligere styrkelse af det
internationale samarbejde og en gget international rekruttering af eliteforskere og studenter. Og det gaelder i
forhold til, at resultaterne i den basale forskning og udvikling pa universiteterne hurtigere nyttigggres til
gavn for patienternes behandling gennem et intensiveret samarbejde mellem elitemiljger pa tvers af
universiteter, hospitaler og regionens private virksomheder.

Det er med den globale udfordring vigtigt pa markant made at fremme udviklingen af spydspidsfunktioner i
verdensklasse. Fyrtarne, som kan vise excellence, og som kan fremme niveauet for alle andre funktioner.

Global Excellence i sundhed udpeger de enheder pa vores hospitaler og universiteter, som bidrager med en
indsats, der er i absolut fgrste division pa sundhedsomradet. Udpegning sker efter ansggning og ud fra en
reekke pa forhand fastlagte faglige kriterier for undersggelses- og behandlingsomfang og kvalitet,
patientservice samt omfang og kvalitet af undervisning, udvikling og forskning.

Global Excellence i sundhed er saledes et internationalt kvalitetsstempel af den pagaldende enhed.
Tildelingen gives for en tidsbegrenset periode for 5 ar, med mulighed for forleengelse. I forbindelse med
tildelingen gives en s@rbevilling til enheden pa 1,5 mio. kr. Midlerne kan anvendes til f.eks.
udviklingsomkostninger, tiltrekning af internationale forskere og behandlere, afholdelse af internationale
symposier mv. Modtageren er forpligtiget til at sgge disse midler i vasentligt omfang kombineret med andre
finansieringskilder mhp. at fremme enhedens internationale udviklingsmiljg, og i endnu hgjere grad formidle
enhedens resultater nationalt og internationalt.

Der er afsat en pulje pa 15 mio. kr. i 2010, som kan anvendes til udpegning af 10 enheder, finansieret over
Region Hovedstadens regionale udviklingsmidler. De efterfglgende ar er der afsat 7,5 mio. kr. arligt der giver
mulighed for udpegning af 5 enheder om éret.

Hvem kan ansgge

Udviklingsprogrammet er rettet mod hospitaler og universiteter som er fysisk placeret i hovedstadsregionen.
Béder enheder/omrader der beskaftiger sig med/udfgrer undersggelse og behandling, uddannelse, klinisk og
translationel forskning samt grundforskning kan sgge - enten som enhed/omrade med et flersidet arbejds-
og/eller forskningsfelt eller som “smal” forskningsenhed'. Det er ikke et krav, at ansgger har opgaver inden
for alle 5 hovedomrader ligesom det heller ikke er et krav, at ansgger forsker inden for alle omrader.
Forskningen kan spande fra klinisk, teknologisk og medicinsk forskning over forskning af betydning for
effektivitet og kvalitet samt sundheds-IT mv. Omradet for de mellemlange videregaende uddannelser (MVU)
kan ikke selvstendigt fa tildelt Globalt excellence, men en vurdering af MVU-omradet indgar i bedgmmelsen
af ansggningen, hvor det er relevant.

' Et mangesidet forskningsfelt kunne fx vzre en hospitalsafdeling eller et institut.
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Det forudsattes, at enheden kan afgranses fagligt og organisatorisk. F.eks. kan tvaerfaglige/tversektorielle
projekter, virtuelle miljger i krydsfeltet mellem hospitaler og universiteter samt forskerteam/-grupper,
afdelinger/dele af afdelinger, specialistfunktioner, institutter og centre etc. inden for et fagligt tema ansgge.

Ansgger (hovedansvarlig) skal vare ansat pa et hospital/psykiatrisk center og/eller et universitet med fysisk
hovedplacering i Region Hovedstaden og have ledelsesmassig kompetence til at ansgge pa enhedens vegne.
Ansggningen om Global Excellence i sundhed skal vaere underskrevet af ansggers
hospitalsdirektion/rektorat.

Vurderingsproces

Vurdering af ansggningerne:

1. Ansggninger gennemgas af et bedgmmelsesudvalg bestaende af 1 repraesentant fra Region Hovedstadens
koncerndirektion, 2 reprasentanter fra universiteterne, 2 representanter fra hospitalsdirektionerne samt 3
internationale repreesentanter fra foregangsinstitutioner i Europa.

2. Bedgmmelsesudvalget far i den forbindelse pa baggrund af ansggningskriterierne forelagt sekretariatets
indledende vurdering.

3. Bedgmmelsesudvalget kan, om ngdvendigt, indhente s®rlig faglig ekspertise.

4. Bedgmmelsesudvalget afgiver sin indstilling til koncerndirektionen.

5. Koncerndirektionen forelegger sagen for forretningsudvalget til beslutning.

Sekretariatsfunktion varetages af Koncern Regional Udvikling.

Kriterier for tildeling af Global Excellence

Det overordnede kriterium er, at ansggeren skal vere internationalt fgrende inden for et n@rmere afgraenset
omrade/tema. Det skal dokumenteres ved dels at beskrive omradets/temaets placering i en international
sammenh@ng dels ved at redeggre for funktion, aktiviteter og resultater, der samlet set lever op til udpegning
som Global Excellence pa sundhedsomradet.

Udpegning sker pa grundlag af nogle pa forhand fastlagte faglige kriterier inden for fem hovedomrader:
Omfang og kvalitet i forskning og udvikling

Omfang og kvalitet i undervisning

Omfang og kvalitet i undersggelse og behandling af patienter

Omfang og kvalitet innovation

Omfang og kvalitet i formidling

SR

De faglige kriterier reprasenterer de emner, som er relevante at bruge som malepunkter for opfyldelse af
kravet om Global Excellence. Som navnt, er det ikke et krav, at ansgger har opgaver inden for alle 5
hovedomrader ligesom det heller ikke er et krav, at ansgger forsker inden for alle omrader. Det er saledes
ikke et krav, at ansggeren skal varetage opgaver inden for alle fem hovedomrader, men ansggeren skal
beskrive performance pa alle de kriterier pa de omrader/temaer, som er relevante for enheden.

Det er i den forbindelse vigtigt, at der i vurdering af data og resultater tages hgjde for, om der er tale om en
smal enhed (der skal opfylde ferre kriterier) eller en enhed med et mangesidet arbejds- og forskningsfelt (der
bgr opfylde kriterierne inden for alle 5 hovedomrader). Det bgr veere et krav, at den smalle enhed er i absolut
verdensklasse og internationalt fgrende pa alle relevante kriterier, mens den mangesidede enhed ikke
ngdvendigvis skal ligge meget hgjt pa alle enhedens omrader, men primert pa enhedens kerneomrade.

1. Omfang og kvalitet i forskning og udvikling
Ansggeren skal evalueres ud fra flg. indikatorer:

* Forskningsvolumen og -kvalitet inden for de seneste 5 ar: Enheden skal udfgre forskning pa hgjt
internationalt niveau og vere internationalt ferende pa sit felt malt bl.a. malt pa antal publikationer,
impact factor og citationsindeks.



* Enhedens akademiske sammensatning: Enhedens forskere skal gerne besta af hele fgdekaeden af
forskere (professorer, lektorer, post docs, ph.d. studerende).

*  Omfang af forskningsmidler fra eksterne fonde- og forskningsmidler fra nationale og
internationale kilder: Bevillinger fra eksterne fonde er konkurrenceudsatte og opnas oftest efter peer
review fra internationalt sammensatte ekspertpaneler. Tilvejebringelse af mange eksterne midler er en
indikator for, at en enhed udfgrer forskning pa hgjt internationalt niveau.

= Omfang af internationalt samarbejde: Enheden skal vare i tet samarbejde med fgrende private og
offentlige forskningscentre. Indikatorer for dette er evnen til at tilknytte relativt mange udenlandske
forskere og studerende samt deltagelse i internationale forskningssamarbejder og netvark etc.

2. Omfang og kvalitet i undervisning inden for det seneste kalenderar

Ansggeren skal udfgre forskningsbaseret undervisning pa hgjt internationalt niveau. Ansggeren skal
evalueres ud fra omfang og kvalitet i undervisningen inden for alle relevante faggrupper f.eks. med
udgangspunkt i de studerendes evaluering af kvaliteten af undervisningen samt eksterne faglige
bedgmmelser i form af f.eks. Sundhedsstyrelsens inspektorordning og tilsvarende for universiteterne.
Samtidig skal ansggerens internationale niveau evalueres med udgangspunkt i antallet af udenlandske
undervisere og studerende.

Pa det sundhedsvidenskabelige omrade skal enheder med mangesidet forsknings- og arbejdsfelt vare
universitetstilknyttet og varetage omfattende undervisning af alle relevante faggrupper inden for specialet,
bl.a. via pregraduat uddannelse, speciallegeuddannelse, postgraduate kurser, ph.d.-vejledning og
sundhedsfaglige MVU-uddannelser. For smalle enheder kan universitetstilknytningen vere af sarlig
karakter.

For den pregraduate uddannelse skal der tages udgangspunkt i de medicinstuderendes evaluering af deres
kliniske kurser, hvor ansggeren skal have en vardi over 5 pa den anvendte 7-trins skala.

For den leegelige videreuddannelse skal der tages udgangspunkt i den uddannelsessggende leges vurdering
af kvaliteten af uddannelsesstedets uddannelsesfunktion. Kvaliteten af uddannelsesstedet vurderes med tal
fra 1-9 (lav:1, hgj: 9), hvor ansgger som minimum skal ligge over 7.

Den eksterne faglige vurdering sker med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens Inspektorordning, hvor alle
uddannelsesgivende afdelinger evalueres, og hvor ansggeren skal ligge over landsgennemsnittet i den seneste
inspektorrapport.

For MVU-omradet skal enheder med et mangesidet forsknings- og arbejdsfelt varetage omfattende
undervisning af MVU-gruppen, mens smalle enheder ikke ngdvendigvis skal varetage MVU-undervisning.
Der skal, i det omfang der foreligger evalueringer, tages udgangspunkt i den seneste evaluering af den
praktiske (kliniske) undervisning.

For universiteterne skal enheder med et mangesidet forskningsfelt dekke uddannelsens fgdekade bredt og
for en smal enhed vil et Ph.d.-program vere tilstreekkeligt. Enheden skal ligeledes have fokus pa
interaktionen mellem forskningsmiljget og behandlingssystemet ved at have eksamensprojekter forankret pa
hospitaler, hvor hospitalsansatte fungerer som medvejledere. Studenterevalueringer samt eksterne faglige
bedgmmelser skal dokumentere, at eksisterende kvalitetskrav er opfyldt.

3. Omfang og kvalitet i undersggelse og behandling af patienter

Ansggeren skal udfgre diagnostik, forebyggelse, behandling, pleje og rehabilitering pa det hgjeste
internationale niveau, og enheden skal anvende de bedste og nyeste metoder pa omradet, herunder gerne
indga i udvikling af nye metoder.

Afdelingen skal have en betydelig patientvolumen i form af diagnosticerede og behandlede patienter set i
forhold til den samlede patientvolumen pa omradet, og behandlingen skal varetages af flere faggrupper.



Afdelingen skal varetage specialfunktioner, hvor dette er relevant. Det er med til at sikre, at afdelingen er
helt i front inden for forskning, udvikling og etablering af nye behandlingstilbud. Dette kan indga som ét af
flere elementer i den samlede vurdering.

Kliniske retningslinjer/referenceprogrammer: En grundleggende forudsatning for global excellence ma
vare, at ansgger har udarbejdet og implementeret retningslinjer for patientforlgb, strukturer og processer
inden for sygdomsomradet, der som minimum lever op til standarder i Den Danske Kvalitetsmodel indenfor
f.eks.:

» Kliniske retningslinjer som grundlag for behandlingsbeslutninger

» Retningslinjer for udpegning af kliniske processer med serlig risiko for patienter

= Retningslinjer for rapportering af utilsigtede h@ndelser

= Retningslinjer for procedurer og arbejdsgange, der er forbundet med infektionsrisiko

Kliniske databaser og NIP: Kvaliteten af den sundhedsfaglige behandling skal veere pa hgjt internationalt
niveau. De landsdakkende kliniske databaser og det Nationale Indikatorprojekt (NIP) maler kvaliteten af
behandlingen inden for et n&ermere afgrenset sygdomsomréde. Der offentligggres resultater om
behandlingskvaliteten pa afdelingsniveau. Ansggeren skal som minimum ligge over den fastsatte standard pa
de 2-3 vigtigste indikatorer inden for sygdomsomradet.

Maling af patienttilfredshed: Patienternes samlede indtryk af deres indleggelse er en vigtig forudsetning
for global excellence inden for sundhed. Ansggere skal ligge hgjt i den seneste
patienttilfredshedsundersggelse jf. spgrgsmal 20 i Den Landsdekkende Undersggelse af Patientoplevelser
(LUP) "Hvad er det samlede indtryk af din indleeggelse pa afdelingen” og tilsvarende undersggelse for
psykiatrien. Det angives, hvis der ikke foreligger selvstendige resultater for den ansggende enhed. I givet
fald anvendes resultater for den afdeling, som enheden organisatorisk er tilknyttet.

4. Omfang og kvalitet i innovation (fra idé til praksis)

Ansggeren skal dokumentere evne til anvendelsesorienteret innovation, hvor viden omsattes til nye metoder,

processer og produkter etc. og dermed sikrer en kobling mellem brugerbehov/krav og anvendelse af tekniske

Igsninger i sundhedssektoren f. eks. via:

= Samarbejde med erhvervslivet inden for medico og pharma

= Udstedte patenter

» Indtegter fra forskningskontrakter med erhvervslivet

» Innovationsstrategi, der bl.a. forholder sig til, hvordan forskning og ny viden omsettes til fremdrift og
innovation fx i form af nye produkter, behandlingsmetoder etc.

Ansgger bgr kunne fremvise gode resultater pa flere af de navnte kriterier. Et centralt kriterium bgr veare, at
ansgger dokumenterer kombinationsevnen mellem forskning, brugerbehov/krav og lgsninger.

5. Omfang og kvalitet i formidling

Ansggeren skal dokumentere indsatsen for information og videndeling om omradets aktiviteter (f.eks.
nyheder, seminarer, konferencer, patientinfo, forskning, undervisning) til omverdenen med udgangspunkt i
forskellige kanaler:

» Elektronisk formidling

= Bgger, artikler etc.

» Konferencer/seminarer

Indsatsen pa omradet kan vurderes pa en skala fra 1-5.
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Dato: 11. december 2009

Opslag: Global Excellence i sundhed i hovedstadsregionen

Regionsradet for Region Hovedstaden har i samarbejde med hovedstadsregionens uni-
versiteter besluttet at etablere udviklingsprogrammet “Global excellence - i sundhed”.
Det er malet at initiativet skal fremme kompetente faglige miljger i international sar-
klasse inden for sundhedsomradet pa regionens universiteter og hospitaler.

Udviklingsprogrammet skal give mulighed for at udpege de enheder/miljger pa regio-
nens hospitaler og universiteter, som bidrager med en indsats, der er i absolut f@rste
division pa sundhedsomradet og understgtte, at det hgje internationale niveau yderli-
gere styrkes og fremmes.

Hvem kan ansgge

Global Excellence kan sgges af hospitaler/psykiatriske centre og universiteter i hoved-
stadsregionen for en periode pa 5 ar. I forbindelse med tildelingen gives en bevilling
pa 1,5 mio. kr. Global Excellence tildeles omrader der beskaftiger sig med/udfgrer
undersggelse og behandling, uddannelse, klinisk og translationel forskning samt
grundforskning. Bevillingen kan bruges til udviklingsomkostninger, tiltrekning af in-
ternationale forskere og behandlere, atholdelse af internationale symposier mv.

Ansggningsproces
Ansggning om Global Excellence i sundhed sker ved at udfylde et s@rligt ansggnings-

skema. Frist for ansggninger er den x maj 2010 kl. 12.

Ansggninger indsendes elektronisk til Koncern Regional i Region Hovedstaden (e-
mail).

I ansggningsvejledningen kan du leese om krav til ansggningen og vurderingskriterier
samt hvilke informationer ansggningen skal indeholde.

Ansggninger vil blive behandlet af et bedgmmelsesudvalg med internationale eksper-
ter.

Mere information om ansggning og bedgmmelse kan hentes pa (link til hjemmeside).
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 16. marts 2010

Sag nr. 14

Emne: Horing af plan om nedleggelse af sygeplejerskeuddannelsen
1 Herlev under Professionshgjskolen Metropol

2 bilag
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Regionsradet
Region Hovedstaden
Kongens Vaenge 2
3400 Hillerrgd

Dato 25. februar 2010

Til Regionsradet i Region Hovedstaden

Med henvisning til professionshgjskoleloven § 29 stk. 2 der forpligter en professi-
onshgjskoles bestyrelse til at indhente en udtalelse fra Regionsradet, hvis det gn-
skes at nedleegge et uddannelsessted, skal Professionshgjskolen Metropol an-
mode Regionsradet om en udtalelse vedrgrende Metropols forestdende flytning
af aktiviteterne pa sygeplejerskeuddannelsen pa Turkisvej i Herlev til sygeplejer-
skeuddannelsen i Kgbenhavn.

Flytningen af aktiviteterne er begrundet i falgende forhold:

m Region Hovedstaden har med henvisning til udmatrikuleringen i forbindelse
med aktstykke 191 den 23. december 2009 meddelt Professionshgjskolen Me-
tropol, at regionen gnsker at gagre sin tilbagekabsret til bygningen Turkisvej 14
(sygeplejeskolen) gaeldende, saledes at region hovedstaden senest den 1. juli
2011 overtager bygninger. Regionen tilkendegiver desuden pa mgde den 12.
februar 2010 interesse for en hurtigere overtagelse.

m | januar 2009 blev de to sygeplejeuddannelser pa hhv. Turkisvej i Herlev og
Tagensvej i Kgbenhavn organisatorisk og ledelsesmaessigt sammenlagt samt
med jordemoderuddannelsen. Som konsekvens af denne fusion er det Metro-
pols gnske at samle sygeplejerskeuddannelsen i en ny samlet lokation i sam-
menhaeng/naerhed af Professionshgjskolen Metropols andre uddannelser.
Seerligt naerheden til de gvrige sundhedsuddannelser placeret pa Ngrrebro i
Kgbenhavn veegtes hgijt, da det giver mulighed for at udvikle et staerkt, tvaer-
gaende og professionelt sundhedsfagligt miljg. Fagligt er de to sygeplejerske-
uddannelser lagt sammen, og fra sommeren 2010 gnskes der et feelles optag
med optagelsessted i Kgbenhavn Tagensvej. Flytningen af uddannelsesaktivi-
teterne til Kgbenhavn vil ikke pavirke samarbejdet og antallet af de kliniske ud-
dannelses- og praktiksteder negativt, i stedet er der en klar forventning om, at
en styrkelse af sygeplejerskeuddannelsen organisatorisk, ledelsesmaessigt og
fagligt ved en fysisk samling, ogsa vil betyde en styrkelse og udvikling af sam-
arbejdet med praktiksteder og aftagere i regionen.

Det er Metropols vurdering, at en samlet fysisk placering for sygeplejerskeuddan-
nelsen Metropol teet pa Metropols gvrige sundhedsfaglige uddannelser og andre
uddannelsesinstitutioner er afgerende i forhold til en fortsat styrkelse og udvikling
af de faglige miljger, men ogsa i sig selv et betydningsfuldt og attraktivt element i
bade markedsfgringsstrategier for og i den reelle rekruttering og fastholdelse til
uddannelsen, se vedlagte bilag om s@agemeanstret pa sygeplejerskeuddannelsen i
Metropol.

BILAG ]

PROFESSIONSH@JSKOLEN

MERoPAL

Kgbmagergade 62, 3.
1150 Kebenhavn K

Telefon +45 72 48 75 00
info@phmetropol.dk
www.phmetropol.dk
cvr/se-nr. 30 8917 32
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PROFESSIONSH@JSKOLEN

MEROPAL

P& den baggrund imadeser Professionshgjskolen Metropol Regionsradets udta-
lelse.

Med venlig hilsen

/ /
lw € Lo "7/

-Rene Van Laer Stefan Hermann
Bestyrelsesformand Rektor
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Notat

Dato 26. februar 2010

Bilag 1 Segemonster pa sygeplejerskeuddannelsen i Metropol

BILAG 2

PROFESSIONSH@JSKOLEN

MERoPAL

Ledelsessekretariatet

Kgbmagergade 62, 3.
150 Kgbenhavn K

Telefon +45 72 48 75 00
info@phmetropol.dk
www.phmetropol.dk
cvr/se-nr. 30 89 17 32

Herlev Kgbenhavn

2007 2008 2009 2007 2008 2009
Antal studerende 954 961 990 1512 1502 1558
Antal ansggere i alt 753 454 503 1079 774 1033
Antal ansggere med 1. prioritet 165 558
Antal studiepladser 341 369 462 460
Antal optagne 264 149 228 460 432 458
Antal dimittender 205 218 244 303 355 363
sggning om overflytning 0 2 5 3 4 19

*Nedgangen i uddannelsessggningen i 2008 var kendetegnet pa alle mellemlange uddan-
nelser i hele landet.

Af tabellen fremgar det, at sygeplejerskeuddannelsen pa Metropol er en stor ud-
dannelse med i alt ca. 2500 studerende.

Som det ogsa fremgar af tabellen er der stor forskel pa antallet af ansagere til de
to udbudssteder. |1 2009 var der dobbelt s& mange ansggere til uddannelsen i
Kebenhavn som i Herlev, og ca. fire gange sa mange studerende, der sggte Kg-
benhavn som farste prioritet. Ligesom antallet af ansggere til uddannelsen i Her-
lev er markant faldende de seneste ar.

De senere ar har det veeret sveert at fylde alle studiepladser i Herlev, da kun fa
ansggere har haft med Herlev som farste prioritet, og der ikke har veeret tilstraek-
keligt kvalificerede ansggere blandt de resterende, samt frafald for studiestart.

Hvert ar ansgger et mindre antal studerende om at blive overflyttet fra det ene
udbudssted til det andet. Tabellen viser, at der i 2009 var 19 studerende fra Her-
lev, som sggte om overflytning til Kebenhavn og 5 studerende fra Kebenhavn,
der sggte om overflytning til Herlev.

For begge uddannelser geelder, at starstedelen af ansggerne kommer fra Region
Hovedstaden.
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Forretningsudvalgets mede den 16. marts 2010
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Emne: Uniformsdesignprojektet
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BILAG 1

Region Koncern HR
Hovedstaden

Enhed for personalepolitik og
HR-analyse

Kongens Veenge 2
3400 Hillergd

PROJEKTGRUNDLAG Telefon 4820 51 577
Fax 48205198
UNIFORMS-DESIGNPROJEKTET

Rev.

Dato: 4. marts 2010

Afsender: Administrationen/Koncern HR.

Behand: Koncerndirektionen 3. marts

Hgring: Forelagt RegionH MED 3. marts UD 4. marts,

Fremleggelse: Forretningsudvalget 16. marts

Projektets formal

Projektet er igangsat pa baggrund af en politisk aftale i forbindelse med budgetaftalen for 2009.
Her er det vedtaget, at der gnskes en designkonkurrence, der gennem lgbende udskiftninger kan
sikre nye, tidssvarende uniformer til personale med patientkontakt pa regionens hospitaler.

Underformal:

- Udvikle et tidssvarende og funktionelt design for arbejdsbekledning

- Udvikle et design, der understgtter regionens vardier og koncernmassige identitet.
- Styrke udtrykket i forhold til den sundhedsfaglige identitet

- Sikre en bedre faggruppeidentifikation blandt ansatte og overfor patienter

- At udskiftning af arbejdsbeklaedning er gkonomisk neutral for hospitalerne.

Projektets mal

Projektet har allerede i perioden december 2009 — februar 2010 gennemfort et “inspirationspro-
jekt”, hvor en raekke designere er blevet bedt om at komme med bud pa fremtidens uniformering.
Endvidere har projektet gennemfgrt en designkonkurrence pa Danmarks Designskole, hvor 11
studerende har afleveret designforslag og 3 af elevbesvarelserne er blevet premieret.

Dette projektnotat beskriver det videre forlgb, der skal fgre frem til designet af nye uniformer til
Region Hovedstadens patientvendte personale.

De indleverede designforslag indgar som inspiration for nervaerende proces, ligesom resultater
fra inspirationsprojektet bruges til at supplere et udbudsmateriale vedrgrende vaskeriydelser til
hospitalerne i det tidligere Frederiksborg og Kgbenhavns Amt.

Det overordnede mdl for designprojektet er at skabe et nyt feelles uniformsprogram i Region Ho-
vedstaden.


kinils
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For at na dette mal opdeles projektet i en rekke faser og delmal:
Fase 1 — Konceptudvikling og endelige krav til designerne udarbejdes.

Fase 2 — Udvikling af uniformsdele i samarbejde mellem vaskerier, designere og Region Hoved-
staden til l&ger og sygeplejersker.

Fase 2.2. — Videreudvikling til gvrige faggrupper, producentafklaring og forberedelse af pilot.
Fase 3 — Pilotforsgg pa afdelinger pa hospital (eller hospitaler)
Fase 4 — Implementering og udrulning af nye uniformer pa de enkelte hospitaler

Projektets effekt (succeskriterier)

Projektet har ikke opstillet pracise kriterier for, hvordan effekten af uniformsprogrammet skal
males. Det vil vaere oplagt at se pa effektevaluering i forhold til faktorer som gkonomi, faggrup-
pegenkendelighed, brugeroplevet tilfredshed, patientoplevet tilfredshed m.v. samt gkonomi og
driftsmaessig opfglgning i gvrigt.

Det praciseres dog, at uniformsprogrammet skal gennemfgres saledes, at den nye drift gennem
Igbende udskiftning kan gennemfgres omkostningsneutralt for virksomhederne.

Endvidere skal uniformsprogrammet kunne understgttes teknologisk af de uniformsautomater,
der forventes indfgrt pa alle regionens hospitaler i forleengelse af det igangverende udbud.

Dette konkretiseres yderligere i fase 1, hvordan projektet vil afklare rammer og betingelser for
den endelige udviklingsproces.

Projektets egne kvalitetskriterier

Proceskvalitet:

Projektet arbejder ud fra en gennemprgvet model for innovativ produktudvikling og samarbejder
med eksterne konsulenter (Kontrapunkt A/S) som har kvalificeret og velrenomeret erfaring med
uniformsdesign. Projektet indarbejder bred involvering samt integrerer i alle faser virksomheder-
nes hensyn.

Produktkvalitet:

Projektet entrerer med erfarne designere indenfor arbejdsbeklaedning og uniformering. Projektet
legger op til, at det endelige design sker i teet samarbejde med den eller de af regionen valgte va-
skeleverandgrer. I den forbindelse skal ogsa vaskeriet pa Bispebjerg indgd, fordi uniformerne fra
de tidligere HS Hospitaler ikke er i udbud.

Projektet vil tillige involvere ledelsen af serviceafdelinger/ linneddepoter, f.eks. ved representa-
tion i projektets referencegruppe.
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Behovskvalitet:
Projektet involverer brugerne direkte i form af bade kvalitative og kvantitative undersggelser, og
indsamler systematisk gnsker til bade design og funktionalitet fra brugere og patienter.

Disse undersggelser er allerede pabegyndt i inspirationsprojektet, men vil na bredere ud i denne
sammenhang for at skabe tilstreekkeligt grundlag til at ramme de bedst mulige krav til kommen-
de uniformer. Endvidere forholder projektet sig til service og distributionsmassige vilkar samt
hygiejne- og lovgivningsmassige krav.

Brugeroplevet kvalitet:

Ved en rekke visninger af udkast til kommende designs samt gennemfgrelse af pilotfase pa en el-
ler flere afdelinger, testes den brugeroplevede kvalitet. Feedback fra alle sédanne hgringer bear-
bejdes og integreres i projektet.

Organisering

Projektet er organiseret med en referencegruppe bestaende af ledelses- og medarbejderrepree-
sentanter. Referencegruppens opgave er at sikre kvalificeringen af designprojektet, fastlegge
et grundlag for den endelige designproces samt vere ambassadgrer for projektet. Kvalificerin-
gen omfatter stillingtagen til en rekke kommunikative, involveringsmassige, verdimassige,
produktmeessige og gkonomiske overvejelser. Referencegruppens opgave er ogsa at vaere am-
bassadgrer for projektet ved f.eks. at formidle projektets budskaber og stgtte forankring af
projektet i virksomhederne.

Projektgruppens opgave er at forholde sig til projektets overordnede rammer og proces, ud-
vikle og udarbejde projektgrundlag for endeligt uniformsdesign samt overordnet plan for pro-
ces. Projektgruppen sikrer den koncernmassige kobling til det politiske opdrag og kvalificerer
projektets formelle afrapportering.

Projektgruppen henter bistand fra eksterne konsulenter, Lars Larson, Kontrapunkt (design) og
Jan Kjellerup, Kjellerup’s Konsult (organisering og projektledelse).

Det politiske niveau er opgavestillere og forventes at skulle godkende projektgrundlag og pro-
ces.

Projektet refererer - efter kvalificering i referencegruppen - direkte til koncerndirektionen, der
star som projektejere. Projektet er administrativt forankret i Koncern HR.

Den udvidede direktion, vicedirektgrkredsen og RegionH MED er vigtige hgringsparter i pro-
cessen. Da referencegruppen i hgj grad bestar af repraesentanter fra disse grupper, sikres in-
volvering igennem referencegruppen, og der sikres lgbende orientering i UD og RegionH
MED.

Se bilag for navneliste pa referencegruppe og projektgruppe.

Fase 1 (marts — juni 2010)
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Malet for projektets fgrste fase er at udvikle konceptet for regionens uniformer samt stille de en-
delige krav til designerne i form af et nyt designbrief (kravspecifikation).

Fase 1 har fglgende delmal:

Kommunikation og information til interessenter, web, vandreudstilling mv.

Involvering af personalegrupper via medarbejderpanel samt undersggelse af patienters forhold
til uniformer.

Koncept for nye uniformer med detaljering af gkonomi, funktion, udtryk, materialer, antal be-
kledningsdele, antal personaleopdelinger, bekledningsregulativer og distribution

Valg af designer som skal medvirke i de naste faser.

Aktiviteter i fase 1

Der udarbejdes en kommunikationsplan, der sikrer at projektet — gennem interne og eksterne
medier, webbaseret involvering , vandreudstilling mv. - bliver bredt formidlet til personale, di-
rektioner og MED-udvalg pa regionens virksomheder samt til offentligheden.

Der gennemfgres systematisk afdekning af alle hospitalers nuverende sortiment.

Der etableres et medarbejderpanel. Medarbejderpanelet skal give feedback pa elementer fra de
designforslag, der er udarbejdet med hensyn til funktionalitet, udtryk mv.

Der indsamles viden om patienters gnske til bl.a. udtryk og faggruppeidentifikation via eksi-
sterende undersggelser.

Der gennemfgres en praesentation af projektet og dets proces til hospitalsdirektionerne (evt. til
V-MED) for at sikre forankring af projektet pa de enkelte virksomheder.

Der indsamles viden om gkonomiske konsekvenser /begransninger til designet gennem dialog
med serviceorganisation, hygiejneorganisation, vaskerier mv.

Der udarbejdes et endeligt koncept for regionens uniformsdesign, der sammenfatter krav in-
denfor temaerne: @konomi, funktion, udtryk, materialer, sortiment, faggruppeidentifikation,

beklaedningsregulativer og distribution.

Der vealges en eller flere designere pa baggrund af feedback pa de designs, inspirationsfasen
har praesenteret.

Der gennemfgres en ledelsesmassig godkendelsesproces af koncept og valg af designer.

Okonomi
Der er samlet afsat 1,5 mio. kr. til projektet, hvoraf 0,5 mio. er afsat i 2009 og 1,0 mio. er afsat i
budgettet for 2010.
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Der forventes brugt ca. 700.000 kr. i inspirationsprojektet dvs. frem til 17. marts, heraf er udgif-
ten til designerne pa 300.000.

De resterende midler skal dekke udgifter til kommunikationsindsats, endelig designudvikling
samt konsulentbistand i resten af 2010.

Det nuverende budget forventes ikke at kunne dekke eventuelle udgifter i forbindelse med im-

plementeringen i 2011. Der udarbejdes senere opleg vedr. forslag til budgetmidler i 2011 for for-
venteligt ca. 300.000 kr.
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Bilag: Navneliste

Referencegruppe:

Personalepolitisk chef Sven Skovmand Eriksen, Koncern HR (formand)
Indkebschef, Kirsten Jensen, Koncern @konomi

Hospitalsdirektgr Eva Zeuthen Bentsen, Gentofte Hospital

Konst. hospitalsdirektgr Bente Drachmann Jgrgensen, Helsinggr Hospital
Direktgr Torben Mogensen, Hvidovre Hospital

Leder for center for sundhedsinnovation Susie A. Ruff

Kredsformand Vibeke Westh, DSR

Faglig Sekreter Poul Mgller, FOA

Afdelingslege Lars Hutters (YL/AC), Frederiksberg Hospital
Serviceleder Laila Thomassen, Glostrup Hospital

Sygeplejerske Jytte Kronborg, Herlev Hospital

Sekretariatschef Merete Lange, Koncern Sekretariatet

Udviklingsgruppe :

Personalepolitisk konsulent Frederikke Moe, Koncern HR (Projektleder)
Hygiejne sygeplejerske Marie Stangerup, Bispebjerg Hospital
Kommunikationskonsulent Kasturi Mia Martensson, Koncern HR
Kommunikationskonsulent Charlotte Skaaning, Koncern Kommunikation
Grafisk konsulent Flemming Krogh, Koncern Kommunikation (ressourceperson)

Eksterne konsulenter
Jan Kjellerup, Kjellerup’s Konsult (Organisering og projektledelse) og Lars Larson, kontrapunkt
(Design)

Intern projektleder
Personalepolitisk konsulent Frederikke Moe, Koncern HR
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FASE 1.1
KONCEPT-
UDVIKLING

UNIFORMER TIL
LAGER
OG SYGEPLEJESKER

(16.mar-30.jun)

» Kommunikation og
information til
interessenter

web, vandreudstilling m.v.

Involvering og haringer,
brugergrupper.

Koncept for nye
uniformer:

-gkonomi

-funktion

-udtryk

-materialer

-sortiment
-faggruppeidentifikation
-beklaedningsregulativer
-distribution

» Godkendelse af revideret
koncept

* Valg af designer og
kontrakt

FASE 2.1
DESIGN-

UDVIKLING
UNIFORMER TIL LEGER
OG SYGEPLEJESKER

Aug - Okt 2010

Etablering af samarbejde
mellem regionen, den valgte
designer(e) og vaskeriernes
producenter

Koncepttilpasning (herunder
sortimentsjusteringer) med
udgangspunkt i kravene.

Udvikling af
uniformssortimentets dele —
som tilpasset standardvare
eller specialdesign.

Preeliminaert materiale og
farvevalg

Opsyning af staudmodeller/
tilskeering ved
producenterne

Dialog og godkendelse af
staudmodel

Endelig kravspecifikation

FASE 2.2

DETALJERING
UNIFORMER TIL
LAGER OG SYGE-
PLEJESKER + @VRIGE
PERSONALEGRUPPER

Nov — Dec 2010

» Gennemgang, tilretning,
yderligere detaljering og
justering af
uniformssortimentet.

» Opsyning af prototyper ved
producenter

« Specifikation af materialer,
farver etc. fra
producenterne.

 Konverteringsudgift
baseret pa de tilbudte
priser pr. hospital

+ Dialog og godkendelse af
prototype — hvis
godkendelse ikke er mulig
gennemfgres endnu en
opsyning af prototype —
f.eks. for prisreduktion

* Lasninger til gvrige
faggrupper implementeres
i designet

FASE 4.1
IMPLEMEN-
TERING

HOSPITAL 1 -12

FASE 3.1
TESTS

UNIFORMER TIL
LAGER
OG SYGEPLEJESKER

Jan-Mar 2011 Efterar 11 — sommer 14

* Implementering evt. i
forbindelse med
introduktion af uniforms-
automaterne

» Graduering ved
producenter

Produktion af
repraesentativt udsnit af
graduerede prototyper fra
endelig production plant

Drift

Godkendelse af
graduerede prototyper

Fastleeggelse af testens
omfang, varighed og
konkrete indhold.

Produktion af uniformer til
test

Gennemfarsel af test,
evaluering og
detailjustering af
uniformsdesignet.

Udarbejdelse og
godkendelse af
implementeringsplan

Ordre og tilleegskontrakt til
vaskerier

BILAG 2
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 16. marts 2010

Sagnr. 16

Emne: Modeplan for de midlertidige sarlige udvalg 2010
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Revideret 25.02.2010

UDKAST
INTERN MGADEPLAN 2010
F1 Nytar M1 5|M1 KKU 9 |T1 Skartorsdag L1 T1 Intro-seminar
MIK 18 - 20
L2 T2 RR T2 Intro-seminar |F 2 Langfredag S2 02 UFO
MIK 18 - 20
S3 03 03 UFO L3 M3 |MIK 18 |T3 RUT
M4 FU+ Nytarskur 1 |T 4 T4 RUT S4 Paskedag T4 Intro-seminar F4
TS5 RR F5 F5 M5 |2.Paskedag 14|05 UFO studiebespg L5 Grundlovsdag
06 L6 DR’s seminar i L6 T6 Intro-seminar T6 RUT studiebesgg Sé
T7 S7 COKregi S7 07 F7 M7 23
F8 M8 |PHU 6 |[M8 10({T8 L8 T8 Intro-seminar
L9 T9 Intro-seminar T9 Intro-seminar |F9 S9 09 SEU
S10 010 |SEU 010 L 10 M 10 19|T10 Intro-seminar
RUT
M11 2|T11 g}?(() T11 S11 T 11 |Intro-seminar F 11
T12 F12 F12 M 12 15]012 L12
013 L 13 L 13 T 13 |[Intro-seminar T 13 | Kr.Himmelfartsdag | S 13
T14 S14 S14 014 |SEU F 14 M 14 24
F 15 M 15 7(M15 11{T15 |RUT L 15 T 15 FU/Intro-seminar
L 16 T 16 T 16 FU/Intro-sem. |F 16 | MIK-studiebespg [S 16 016
S17 017 017 SEU ULI L17 M 17 20| T 17 ULI
M 18 3|T18 T18 KL's S18 T 18 |FU/Intro-seminar | F 18
T19 Intro-seminar F 19 F 19 Generalforsamling | M 19 16 019 |SEU L19
020 L 20 L 20 T 20 |FU/ Intro- T20 |[PHU 15.00 S 20
seminar
T 21 S21 S21 021 |[UFOKVU F 21 M 21 25
F 22 M 22 |ULI 8 |[M22 |PHUI8.00KVU12 |T 22 L 22 T 22 RR
L 23 T23 |KVU T 23 RR F 23 S 23 |Pinsedag 023
S24 024 024 L24 M 24 | 2. Pinsedag 21 [T 24 KVU
M 25 4|T25 T 25 | Danske Regioners | § 25 T 25 | RR /Intro-seminar | F 25
T 26 FU F 26 F 26 Generalforsamling [M 26 |PHU 17.00 17 {026 |KVU L 26
027 L 27 L 27 T 27 | RR/Intro-seminar | T 27 S27
T 28 S 28 S 28 028 |ULI F 28 M 28 26
F 29 M 29 13(T 29 L 29 T29
L 30 T 30 F 30 |St. Bededag S 30 030
S31 031 M31 22
FU: Forretningsudvalget kl. 8.30 SEU: Serviceudvalget kl. 15 — 17 PHU: Psykiatri-og handicapudvalget
RR: Regionsradet k1. 17 KVU: Kvalitetsudvalget kl. 16.30 — 18.30 ULI: Udvalget vedr. ulighed i sundhed kl. 17 - 19
KKU: Kommunekontaktudvalg MIK: Miljg- og klimaudvalget 17 - 19 RUT: Regional udviklingsplans-og trafikudvalget kl. 17 — 19

UFO: Uddannelses- og forskningsudvalget 17 - 19



UDKAST

INTERN MGDEPLAN 2010
JULI 2010 AUGUST 2010 SEPTEMBER 2010 OKTOBER 2010 NOVEMBER 2010 DECEMBER 2010
T1 S1 01 F1 M1 MIK 44 101 SEU
F2 M2 31|T2 L2 T2 ULI T2 RUT
L3 T3 F3 S3 03 F3
S4 04 L4 M4 40|T4 RUT L4
M5 27|T5 S5 T5 F5 [| FU seminar S5
T6 Fo M6 36106 L6 M6 49
07 L7 T7 T7 S7 T7 FU
T8 S8 08 SEU F 8 M8 45(08
F9 M9 32|TT9 L9 T9 FU T9 ULI
L 10 T 10 | Budgetseminar F 10 S10 010 F 10
S11 011 L 11 M11 411T11 L11
M 12 28 | T12 |FU 1. beh. S12 T12 |FU F12 S12
T13 F13 M13 371013 |[SEU L13 M13 50
014 L 14 T 14 |FU 2. beh. T 14 S 14 T 14 RR
T 15 S15 015 |. F 15 M15 46015 KVU
F 16 M 16 33|T16 |PHU 16.00 L 16 T16 |RR T 16
L 17 T 17 |RR 1. beh. F 17 S17 017 |KVU F 17
S 18 018 L 18 M 18 42T 18 L 18
M19 29|T19 S19 T19 F19 S19
T 20 F 20 M 20 381020 L 20 M 20 51
021 L21 T21 |RR2.beh. T 21 S21 T21
T 22 S22 022 |[(KVU F 22 M?22 |PHU16.00 47 (022
F 23 M23 [MIK 34 |T23 L 23 T 23 T 23
L 24 T 24 F 24 S24 024 |UFO F 24
S25 025 |UFOKVU L 25 M25 |PHU16.00 43 [T25 L 25 Juledag
M 26 30| T26 |PHU 15.00. S 26 T26 |RR F 26 S 26 2. Juledag
RUT
T 27 F 27 M27 [MIK 39 1027 |UFOKVU L 27 M 27 52
028 L 28 T28 |ULI T 28 S 28 T 28
T 29 S29 029 |UFO F 29 M29 [MIK 48 1029
F 30 M 30 35|T30 |RUT L 30 T 30 T 30
L31 T31 |[ULI S31 F31
FU: Forretningsudvalget kl. 8.30 SEU: Serviceudvalget kl. 15— 17 PHU: Psykiatri-og handicapudvalget

RR: Regionsradet kl. 17
KKU: Kommunekontaktudvalget

KVU: Kvalitetsudvalget kl. 16.30 — 18.30 ULI: Udvalget vedr. ulighed i sundhed k1. 17 - 19
MIK: Miljg- og klimaudvalget 17 - 19 RUT: Regional udviklingsplans-og trafikudvalget kl. 17 — 19
UFO: Uddannelses- og forskningsudvalget 17 - 19
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Sag nr. 18

Emne: Benedikte Kieers udtreden af regionsrddet - fordeling af poster

1 bilag



SOCIALMINISTERIET

Region Hovedstaden

Att.: Vicedirekter Helle Mathiasen
Kongens Veenge 2

3400 Hillergd

Til regionsradsformand Vibeke Storm Rasmussen

Meddelelse om udtraadelse af regionsradet for Region Hovedstaden

P4 baggrund af min udnzevnelse til socialminister den 23. februar 2010 anmo-
der jeg herved om permanent at udtreede af regionsradet for Region Hovedsta-
den-og blive lgst fra mine opgaver forbundet hermed.

De poster jeg derforuden varetager i Region Hovedstaden fratraeder jeg i kon-

sekvens af min udtreedelse af regionsradet.

Med venlig hilsen

Benedikte Kieer

Ministeren
Holmens Kanal 22
1060 Kgbenhavn K

TIf. 3392 9300
Fax. 3393 2518
E-mail ism@ism.dk
www.ism.dk

Dato: 26. februar 2010
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Sag nr. 19

Emne: Udpegning af medlemmer og observaterer til Vaekstforum Hovedstaden

1 bilag



NOTAT

Telefon
Fax
Web

Bilag 1: CV’er for personer indstillet til Vakstforum Hovedstaden

Personer indstillet af DI — Organisationen for erhvervslivet:

Administrerende direktgr Anette Saust Estg, Fleye ApS: Annette Saust Estg er ud-
dannet optometrist og har haft egen optikerforretning. I perioden 1996 til 2001 var
hun direktgr i design- og produktionsvirksomheden Copenhagen Eyes. Hun er nu
direktgr i designvirksomheden Fleye ApS, som hun har veret med til at etablere.
(Medlem af Vakstforum for DI i den forgangne periode).

Vice President Jgrn Henrik Levy Rasmussen, Terma A/S: Er uddannet cand.oecon.
og tidligere chefradgiver og direktgr i DI. Jorn Henrik Levy Rasmussen har ansvar
for strategisk marketing i Terma. (Medlem af Vakstforum for DA i den forgangne

periode).

Personer indstillet af Dansk Erhverv:

Managing Director Allan L. Agerholm, Crowne Plaza, Copenhagen Towers: Allan
L. Agerholm har bred erfaring fra hotelbranchen, herunder som General Manager
fra Hilton Copenhagen Airport, Hilton Stockholm Infra City og Slussen og er for-
mand for Horesta i region hovedstaden.

Administrerende direktgr Birgitte Hass, Forsikringens Datacenter: Birgitte Hass
har langvarig erfaring fra it-branchen og som bestyrelsesmedlem i blandt andet IT-
branchens hovedbestyrelse. (Observatgr i Vekstforum for IT-branchen i den for-
gangne periode).

Personer indstillet af Handvarksradet:

Johnnie Hansen, Varmesmeden i Asserbo ApS: Johnnie Hansen har siden 2002

drevet virksomheden Varmesmeden i Asserbo. Han er formand for DS Handverk

Koncern Regional
Udvikling

Kongens Vaenge 2
3400 Hillergd

+45 48 20 50 00
+45 48 20 56 61
www.regionh.dk

CVR/SE-nr: 30 11 36 83
Journal nr.: 10000944

Dato: 3. marts 2010



og Industri i region Hovedstaden samt hovedbestyrelsesmedlem i DS. Han har stor
viden om sma og mellemstore virksomheders vilkar.

Afdelingschef Anne Holm Sjgberg: Anne Holm Sjgberg er afdelingschef i Hand-
varksradets politiske afdeling.

Byggesektoren representeret af Dansk Byggeri, Tekniq og Danske Arkitektvirksom-

heder indstiller:

Administrerende direktgr Allan Jgrgensen, Kemp & Lauritzen A/S: Allan Jgrgen-
sen er koncernchef for Kemp & Lauritzen, som er en af de stgrste tekniske entre-
prengr- og servicevirksomheder med 1.400 medarbejdere. Han besidder derudover
en rekke tillidshverv, herunder medlemskabet af Teknigs bestyrelse.

(Byggesektoren indstiller ikke en kvinde, da man finder det vanskeligt at pege pa
en egnet kandidat, og henviser til, at ligestillingsloven giver mulighed for i serlige

tilfelde at fravige lovens bestemmelser).

Personer indstillet af Finansradet, Forsikring og Pension, Realkreditradet og Realkre-

ditforeningen:

Privatdirektgr i Danske Bank Lone Bille Schjgdt: Lone Bille Schjgdt har 30 ars er-
faring fra den finansielle sektor, hvor hun blandt andet har varet salgschef og om-
radedirektgr. (Observatgr i Vakstforum for Finansradet i den forgangne periode).
Erhvervsdirektgr i Dansk Bank, region Storkgbenhavn, Frank Vestergaard-Olsen:
Frank Vestergaard-Olsen er erhvervsdirektgr i Danske Bank, Region Storkgben-
havn, og har det overordnede ansvar for bankens regionale erhvervsaktiviteter.

Personer indstillet af Legemiddelindustriforeningen (Lif):

Administrerende direktgr Henrik Asmussen, AstraZeneca Danmark: Henrik As-
mussen er uddannet cand. scient. i kemi og inden for erhvervsgkonomi. AstraZe-
neca er den stgrste leverandgr af leegemidler pa det danske marked.

Direktgr Anne-Marie Levy Rasmussen, corporate affairs i GlaxoSmithKline: An-
ne-Marie Levy Rasmussen er uddannet cand.scient. i fysik. Hun har mange ars er-
faring med forskning og innovation, herunder som forskningspolitisk chef pa Det
Naturvidenskabelige Fakultet pa Kgbenhavns Universitet. (Medlem af Vekstfo-
rum for Lif i den forgangne periode).

Personer indstillet af LO:

Arbejdsmarkeds- og uddannelseschef Niels-Jgrgen Holm, HK Hovedstaden: Niels-
Jgrgen Holm er ansvarlig for arbejdsmarkeds- og uddannnelsesomradet i HK Ho-

vedstaden. Han er medlem af en raekke lokale beskaftigelsesrad, medlem af Det

Side 2



Regionale Beskeftigelsesrad for Hovedstaden og politisk valgt til LO Nordsjel-
lands Daglige Ledelse og hovedbestyrelse.

Konsulent Aino Birk Vedel, LO Storkgbenhavn: Aino Birk Vedel har i en leengere
arrekke beskaftiget sig med arbejdsmarkedspolitik og erhvervsudvikling i LO
Storkgbenhavn.

Personer indstillet af DA:

Vice President Jgrn Henrik Levy Rasmussen, Terma A/S: Er uddannet cand.oecon.
og tidligere chefradgiver og direktgr i DI. Jgrn Henrik Levy Rasmussen har ansvar
for strategisk marketing i Terma. (Medlem af Vakstforum for DA i den forgangne
periode).

Administrerende direktgr Anette Saust Estg, Fleye ApS: Annette Saust Estg er ud-
dannet optometrist og har haft egen optikerforretning. I perioden 1996 til 2001 var
hun direktgr i design- og produktionsvirksomheden Copenhagen Eyes. Hun er nu
direktgr i designvirksomheden Fleye ApS, som hun har veret med til at etablere.
(Medlem af Vakstforum for DI i den forgangne periode).

Personer indstillet af IT-branchen:

Administrerende direktgr Birgitte Hass, Forsikringens Datacenter: Birgitte Hass
har langvarig erfaring fra it-branchen og som bestyrelsesmedlem i blandt andet IT-
branchens hovedbestyrelse. (Observatgr for IT-branchen i Vekstforum Hovedsta-
den i den forgangne periode).

Administrerende direktgr Martin Rahbek, KonicaMinolta A/S: Martin Rahbek er
ingenigr og uddannet inden for Business Administration. Han har lengere erfaring
inden for it og elektronikbranchen.

Personer indstillet af Producentforeningen:

Producent Nina Crone, Crone Film A/S. Nina Crone er en af dansk spillefilms
mest erfarne personer, aktiv i det branchepolitiske arbejde i Producentforeningen
og bekendt med foreningens branchepolitiske aktiviteter, bade hvad angar film og
foreningens andre omrader, herunder computerspil. (Observatgr for Producentfor-
eningen i den forgangne periode).

Direktgr i Kongo Interactive Per Rosendal. Kongo Interactive udvikler og produce-
rer danske computerspil med serligt fokus pa interaktiv kommunikation til bgrn og
unge.

Personer indstillet af Landbrug og Fgdevarer:

Administrerende direktgr Torben Nielsen, Kopenhagen Fur: Torben Nielsen er tid-

ligere direktgr i Lannung Bank og Kreditforeningen Danmark samt fondsbgrsvek-
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selerervirksomheden Aage Philip. (Kopenhagen Fur varetager pelsdyravlernes in-
teresser samt pelsdyrauktion)

Chefkonsulent Pernille Schack, Kopenhagen Fur: Pernille Schack har ansvar for
politisk kommunikation og er tidligere erhvervspolitisk og juridisk konsulent.
(Kopenhagen Fur varetager pelsdyravlernes interesser samt pelsdyrauktion)

Personer indstillet af FTF og AC i fellesskab:

Chetkonsulent i AC Kithe Munk Ryom: Har varetaget det internationale omrade i
AC og har indsigt i EU-spgrgsmal, herunder EU’s strukturfonde. Hun har beskeef-
tiget sig indgdende med temaer som innovation, iverksetteri og erhvervspolitik.
Arbejdspolitisk chef i DJQF Lars Munck: Lars Munck har stor indsigt i det aka-
demiske arbejdsmarked.

Personer indstillet af Professionshgjskolerne Metropol, Professionshgjskolen UCC, In-

genigrhgjskolen i Kgbenhavn, Handelsskolen Kgbenhavn Nord og Erhvervsskolen
Nordsjelland i feellesskab:

Nikolaj Lubanski, direktgr for Lering, Ledelse og socialt arbejde pa Professions-
hgjskolen Metropol. Nikolaj Lubanski er Ph.d. og tidligere direktgr for Danmarks
Forvaltningshgjskole.

Randi Brinckmann Weinke, direktgr for Teknologi, Ernaring og Sundhed pa Pro-
fessionshgjskolen Metropol. Hun er uddannet radiograf og medlem af bestyrelsen
for Ingenigrhgjskolen i Kgbenhavn.

Det Regionale Beskeftigelsesrad for Hovedstaden & Sjzlland (RBR) indstiller:

at Afdelingsformand John Westhausen, 3F, fortsetter i Vakstforum Hovedstaden,
indtil RBR pabegynder ny funktionsperiode pr. 1. juni 2010 og kan foretage nyud-
pegninger af reprasentanter til eksterne fora.
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 16. marts 2010

Sag nr. 20

Emne: Medlemskab af Serviceudvalg

1 bilag



BILAG 1

Fra: Jannie Hjerpe

Sendt: 5. marts 2010 08:39

Til: Vibeke Storm Rasmussen

Cc: Helle Mathiasen

Emne: Anmodning om udtraedelse af serviceudvalget

Keere Vibeke Storm

Jeg skal hermed anmode om at blive fritaget for posten i Serviceudvalget pa grund af varetagelsen af de
avrige hverv, jeg er udpeget til.

Venlig hilsen

Jannie Hjerpe
Regionsradsmedlem
Socialistisk Folkeparti

Region Hovedstaden

mobil 4013 1746

e-mail jannie.hjerpe@regionh.dk


lenfre
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BILAG 1

Fra: Bent Larsen

Sendt: 4. marts 2010 12:11
Til: Helle Ulrichsen

Cc: Helle Mathiasen

Emne: dagsordenspunkt

Keere Helle
Jeg skal bede om fglgende punkt pa dagsordenen for det kommende regionsradsmgde:

Regionsradet bedes forholde sig til oplysningerne i vedhaeftede svar om, at regionens hospitaler i 2009 i alt
har faet 2.449 flere medarbejdere.

Mvh
Bent Larsen (V)


kinils
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BILAG 2

REgion Koncern HR
Hovedstaden

Enhed for Personalepolitik,
arbejdsmiljg og HR-data

Kongens Vaenge 2
DK - 3400 Hillerad

POLITIKERSPORGSMAL

Telefon 48 20 50 00
Direkte 48 20 5594
Fax 4820 51 98

EAN-nr: 5798001685146

Sp(z)rgsma‘il nr.: 018 Dato: 3. marts 2010
Dato: via mail 7. februar

Stillet af: Bent Larsen (V)

Besvarelse udsendt den: 3. marts 2010

Spgrgsmal:
Ifplge Frederiksberg Hospitals hjemmeside har man ansat 369 i de sidste 12 maneder.
Jeg vil gerne have oplyst tallene for de gvrige hospitaler.

Svar:
Der er i perioden ansat 384 medarbejdere pa Frederiksberg Hospital og fratradt 270
medarbejdere.

Tabel 1.1

Antal nyanseettelser Antal fratradte

uden interne skift uden interne skift Nettotilgang

i virksomheden i virksomheden virksomhedsniveau

Frederiksberg Hospital 384 270 114

For de gvrige hospitaler i regionen ser opggrelsen séaledes ud:

Tabel 1.2.
Antal nyanszettelser Antal fratradte
uden interne skift uden interne skift Nettotilgang
i virksomheden i virksomheden virksomhedsniveau
Amager Hospital 205 184 21
Bispebjerg Hospital 965 663 302
Bornholms Hospital 131 105 26
Frederiksberg Hospital 384 270 114
Frederikssund Hospital 153 98 55
Gentofte Hospital 652 498 154
Glostrup Hospital 618 514 104



kinils
Placed Image


Antal nyanszettelser Antal fratradte

uden interne skift uden interne skift Nettotilgang
i virksomheden i virksomheden virksomhedsniveau
Helsinger Hospital 111 73 38
Herlev Hospital 1.255 799 456
Hillerad Hospital 897 575 322
Hvidovre Hospital 1.086 875 211
Rigshospitalet 2.077 1.431 646
Note til tabel:

Tabellen viser personaleflowet pr. 31/12 2009 for de sidste 12 méaneder pa Region Hovedstadens hospita-

ler (data stammer fra Silkeborg data). Interne skift dekker bade over reelle skift i ansettelsesforhold pa

den enkelte virksomhed, samt organisatoriske &ndringer. I opggrelsen indgéar overenskomstansatte og

tjenestemzend, mens timelgnnede, aktiveringsordninger, elever og fondsaflgnnede ikke indgar. Efter etab-

leringen af regionens egne vikarcentre i juli 2009, indgar vikarerne i ordinart ansatte.

Data er leveret af Koncern HR (HR-statistik og analyse).
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 16. marts 2010
Sag nr. 28

Emne: Henvendelse fra regionsrddsmedlem Nina Berrig (C)
om tilbud om hjealp til rygestop

1 bilag



BILAG 1

Fra: Nina Berrig

Sendt: 11. marts 2010 22:59

Til: Helle Ulrichsen; Svend Hartling; Vibeke Storm Rasmussen
Cc: Kirsten Andersen

Emne: SV: Svar 012 pa spml. om rygestop pa vore hospitaler

Keere Vibeke, Helle og Svend,

Pa baggrund af det modtagne svar vedr. rygestoptilbud, skal jeg anmode om at fa en sag pa dagsordenen
pa neeste regionsmade, hvor der foreslas, ar der pa samtlige regionens hospitaler indfares en bestemmelse
om, at alle patienter, som skal gennemga en operation, bliver tilbudt hjzelp til rygestop.

Med venlig hilsen
Nina B.


kinils
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