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Dansk Sundhedsinstitut (DSI), Anvendt KommunalForskning (AKF) og KREVI er pr.
1. juli 2012 blevet fusioneret til et samlet institut.

Denne publikation udgives derfor i regi af Det Nationale Analyse- og Forsknings-
institut for Kommuner og Regioner, men da selve undersggelsen er foretaget af
DSI fgr fusionen, henvises der til DSI i teksten.

Forord

| 2010 blev der indfart nationale pakkeforlgb for fire hjertesygdomme. Siden indfgrelsen af
kreeftpakker i 2008, er hjerteomradet det andet store sygdomsomrade, hvor der imple-
menteres nationale pakkeforlgb. Der monitoreres og forskes i savel det kliniske og gkono-
miske outcome af pakkeforlgbene, som graden af implementering - saerligt i hvor hgj grad
det lykkes at leve op til forlgbstiderne. Men det, man kunne kalde den mellemkommende
variabel - den organisatoriske praksis som er afggrende for, hvorvidt forlgbstiderne kan
overholdes, og som skaber det kliniske og gkonomiske outcome - er der mindre viden om.
Derfor analyserer denne rapport de organisatoriske konsekvenser af implementeringen af
pakkeforlgb i praksis.

Pakkeforlgbenes standardisering af forlgbenes indhold savel som af forlgbstider udger en

organisatorisk udfordring, der aendrer praemisserne for organiseringen af arbejdet. Denne
rapport dykker ned i hverdagens praksis for at undersgge, hvilke organisatoriske og ledel-
sesmaessige udfordringer implementeringen af pakkeforlgb stiller medarbejdere og ledere
overfor, og hvordan de handteres.

Rapporten giver dermed viden om de umiddelbare konsekvenser af pakkeforlgb, som er
relevant i forhold til den fortsatte implementerings- og fastholdelsesopgave i relation til
hjertepakker. Men mange af de organisatoriske forhold omkring andrede produktionsvilkar
er ikke specifikke for hjerteomradet, men har mere generel gyldighed, og saledes ogsa
relevans for andre pakkeforlgb.

Danske Regioner har spillet en central rolle i forbindelse med indfgrelsen af pakkeforlgb pa
hjerte- savel som kreeftomradet. Denne analyse af de organisatoriske konsekvenser af hjer-
tepakker er betalt af Danske Regioner og DSI.

Rapporten er primeert baseret pd en maengde interviews med medarbejdere, ledere og
praksiskonsulenter, og DSI gnsker at takke alle for deres velvillighed overfor projektet, for
deres tid, engagement og deltagelse. Desuden har samtlige landets kardiologiske afdelin-
ger svaret pa en spgrgeskemaundersggelse om hjertepakker - og vi takker for, at alle afde-
linger har deltaget.

Charlotte Bredahl Jacobsen
Projektchef
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Resumé

| 2009 indgik den daveerende regering og Danske Regioner en aftale om pr. 1. januar 2010
at indfare fire pakkeforlgb pa hjerteomradet. Region Syddanmark har desuden implemen-
teret et femte pakkeforlgb for arytmipatienter. Denne rapport analyserer de organisatori-
ske konsekvenser af disse pakkeforlgb med seerligt fokus pa sendringerne i rammerne for
produktion, arbejdsdeling og arbejdstilretteleeggelse samt omfanget af produktionen, her-
under indgangen til pakkeforlgbene.

Metode

Rapporten er baseret pa en interviewundersggelse blandt klinikere pa hjerteomradet og i
almen praksis suppleret med en spgrgeskemaundersggelse blandt landets kardiologiske
afdelinger. Interviewundersggelsen bestod af 15 semistrukturerede interviews med 17 in-
formanter i efteraret 2011, og spgrgeskemaundersggelsen gav besvarelser fra alle 36 kar-
diologiske afdelinger, der deltog.

Resultater
Denne undersggelse peger pa fire generelle typer af organisatoriske konsekvenser, som har

betydning for, om hjertepakker pavirker ressourcetraekket, og som i varierende omfang
opleves lokalt.

Tabel 4: Oversigt over generelle tilsigtede savel som utilsigtede aendringer af aktiviteten
som fglge af pakkeforlgb

Forgget (og fordyret) produktion |Fordyret produktion

Tilsigtet |1) Der henvises flere pa grund af  |3) Der produceres mere pa grund af forlgbsbeskrivelserne: En
henvisningskriterierne: £ndrede bevidst udvidelse af indholdet i patientforlgbene (fx gget diag-
henvisningskriterier udvider mal-  |nostisk, behandling eller rehabilitering).

gruppen for indsatsen.

Utilsigtet |2) Der henvises flere pa trods af 4.a) Lavere kapacitetsudnyttelse, som folge af overkapacitet
henvisningskriterierne: Mangelfuld |og beredskabslgsninger som svar pa de kortere tidsfrister i
implementering af henvisningskrite- |pakkeforlgb.

rier (fx grundet uklarhed, kortere |4.b) Lavere kapacitetsudnyttelse, som fglge af flere udeblivel-
ventelister, manglende efterlevel- |ser og aflysninger (som fglge af kortere indkaldelsesfrister til
se, gget opmaerksomhed p& omré- |patienterne).

det mv.). 4.c) Nye opgaver, seerligt i relation til behovet for teet logistisk
styring, justering og omstilling til mere fleksibel produktion.

Kilde: Egen tilvirkning pa baggrund af analyseresultater.

Hjertepakker kraever en stor ledelsesindsats ud over produktionsplanlaegning

Disse konsekvenser kreever ledelsesmaessigt fokus og handtering for at begreense eller und-
ga seerligt de utilsigtede forggelser og fordyrelser af produktionen. Ledelsernes rolle er
saledes ikke kun at implementere pakkeforlgb, men at arbejde aktivt pa at minimere de
mulige utilsigtede konsekvenser for produktionen.
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Pakkeforlgbenes tidsfrister eendrer de ambulante funktioners produktionsvilkar fra elektivt
til subakut: Der skal veere ledig kapacitet med meget kort varsel. Det kraever omstilling fra
produktionsformer, med en hgj frihed i arbejdstilrettelseggelsen til en mere styrbar og
fleksibel produktionsform. Nogle afdelinger har skabt mere fleksibilitet i efterspgrgslen (fx
ved at ringe patienter ind fra ventelister, nar der er for lidt efterspergsel), eller i produk-
tionen af ydelser (fx ved at udvide kapaciteten ad hoc om aftenen og ved at flytte mere
rundt pa arbejdsfunktioner og opgaver efter behov).

Men styrbarheden og fleksibiliteten gar ud over den frie arbejdstilrettelaeggelse. Derfor
kraever pakker en ledelsesmaessig indsats pa omrader, der raekker ud over produktionsplan-
leegning og optimering af forlgb.

Det er ledelsens ansvar at sikre den grundleeggende omstilling af produktionskapaciteten,
s& den bliver mere styrbar og fleksibel. Det muligger, at medarbejdere kan sikre selve af-
viklingen af pakkerne i hverdagen. De steder, hvor ledelserne ikke i tilstreekkeligt omfang
lgfter dette ansvar, og hvor medarbejdere derfor selv forsgger at skabe rammerne for pak-
keforlgb, mere fleksibilitet, flytte kapacitet, sendre arbejdsformer osv. - farer det pri-
meert til frustration, fordi de ikke har de ledelsesmaessige befgjelser til det.

Analysen peger dermed p4, at det er veesentligt at tydeliggare savel de konkrete risici og
udfordringer, som pakkeforlgb indebeerer, de eksisterende metoder til at imgdega udfor-
dringerne samt ikke mindst omfanget og indholdet af det ledelsesmaessige ansvar og de
ledelsesmaessige opgaver, som succesfuld implementering af pakkeforlgb kreever.

Indgangen til hjertepakker fungerer ikke som tilteenkt i prakkeforlgbene

Undersggelsen viser, at det ifglge praksiskonsulenter savel som hospitalsoverleeger gene-
relt set ikke er lykkedes at eendre henvisningerne i almen praksis som tiltaenkt i pakke-
forlgbsbeskrivelserne. Overlaeger pa alle de fire matrikler - og i vid udstraekning i den
landsdaekkende spgrgeskemaundersggelse - peger pa, at indholdet af henvisningerne fra
almen praksis langt fra lever op til pakkeforlgbsbeskrivelserne. Udfordringerne i relation til
henvisning handler om to aspekter:

e Henvisningernes indhold: Hvor meget - eller hvor lidt - diagnostik skal forega i almen
praksis?

e Henvisningernes form: | hvor hgj grad skal henvisningssystemet veere ensartet set fra
den praktiserende leeges skrivebord eller set fra hospitalernes perspektiv? Generelt gn-
sker de sundhedsfaglige pa hospitalerne mere ensartede og strukturerede henvisninger
- bade mht. indhold og form - mens de praktiserende laeger gerne vil have ensartede
henvisningsstrukturer til alle de afdelinger, de henviser til.

Alle henvisninger gar gennem den interne visitation pa hospitalerne, hvor en kardiolog
dagligt vurderer, hvem der skal i hvilke (pakke)forlgb. Det betyder, at henvisningerne fra
praktiserende laeger fungerer som en slags preevisitation. | interviewundersggelsen er der
fundet mange eksempler pa, at specialleeger pa afdelingerne omvisiterer fra almindelige
henvisninger til pakkeforlgb (der er ikke fundet eksempler pa det modsatte). Til gengeeld
peger flere overleeger pa, at det er hospitalets egne overleeger, der selv foretager sterste-
delen af visitationerne til pakkeforlgbene - en visiterende overleege anslar, at det kun er
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ca. 10 % af patienterne i pakkeforlgb, som er henvist direkte fra almen praksis som pakke-
patienter. Resten henvises af overlaegerne selv via omvisitation. Det er med til at forklare,
hvorfor kvaliteten af henvisningerne er sa vigtigt for overleegerne: | et ikke ubetydeligt
omfang bruger de henvisningernes informationer som grundlag for omvisitation.

Pakkeforlgb har konsekvenser for arbejdstilrettelseggelsen i hverdagen

Pakkeforlgbene har standardiseret savel indholdet i forlgbene som gennemlgbstiderne. Fra
de sundhedsfagliges perspektiv er det centrale ved pakkerne primeert, at de har forkortet
ventetiden til udredning og videre behandling. Klinikerne oplever ikke veesentlige ind-
holdsmaessige aendringer i forlgbene - bortset fra en gget brug af ekkoundersggelser.

Hjertepakkerne har medfart, at bestemte processer skal kunne afvikles med kortere frister
for at opfylde forlgbstiderne, hvilket har haft konsekvenser for arbejdsorganiseringen og
medfgrt, at hospitalerne har reorganiseret arbejdet, fx ved at reservere kapacitet til pak-
kepatienter, udvide kapaciteten i perioder hvor tilgangen gges, gge frekvensen af organi-
satoriske rutiner som fx visitation og hjertekonferencer og etablere nye funktioner som fx
forlgbskoordinatorer. Disse tiltag kan medvirke til at sikre en hgjere, mere fleksibel kapa-
citet sdvel som en hgj udnyttelse.

Grundlaeggende set handler konsekvenserne for arbejdsorganiseringen om, at det ggede
behov for at styre produktionen og tilretteleegge den efter patientflowet i varierende grad
begraenser medarbejdernes frihed i relation til arbejdsplanlaegningen.

Samlet set pegede afdelingerne pa flere forskellige arsager til, at de oplever, at hjerte-
pakkerne i varierende omfang giver et gget ressourcetraek lokalt, herunder et gget antal
henvisninger med deraf fglgende gget aktivitet, gget brug af speciallaeger i forlgbene, fle-
re logistiske og organiseringsmaessige opgaver, lavere kapacitetsudnyttelse (bl.a. som fglge
af flere udeblivelser grundet kortere indkaldelsesfrister) samt tabt DRG-indtjening ved
sammedagsundersggelser.

Generelt er opbakningen til indholdet af hjertepakkernes udrednings- og behandlingsdel
stor blandt informanterne, men billedet er noget mere broget mht. rehabiliteringsdelen,
hvor mange - sundhedsfaglige savel som patienter (ifelge de sundhedsfaglige) - oplever, at
forlgbene er meget omfattende og ikke tilpasset hverken diagnoser eller patienttyper. De
sundhedsfaglige mener, at det er forhold som disse, der er medvirkende arsag til at mange
patienter veelger rehabilitering helt eller delvist fra.

De starste oplevede udfordringer er relateret til kapacitetsproblemer

Spargeskemaundersggelsen viste for det fgrste, at kapaciteten er den stgrste udfordring
for afdelingerne. Her er det seerligt mangel pa speciallaeger, der er den absolut sterste
udfordring, mens mangel pa apparatur og lokaler fglger som den anden stgrste udfordring.

For det andet ses, at respondenterne - hvoraf ingen er yngre leeger - vurderer, at sikring af
yngre leegers uddannelse er den mindste udfordring i relation til hjertepakkerne.

For det tredje viser undersggelsen, at der er meget lille spredning mellem de kardiologiske
afdelinger i de 5 regioner samlet set: Udfordringerne er altsa ikke vaesentligt sterre i no-
gen regioner end i andre.
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Hjertepakker har konsekvenser for patienter i og udenfor pakkeforlgb

Konsekvenserne for patienter i pakkeforlgb er en kort ventetid pa udredning og behandling
og hurtige og velstrukturerede forlgb. Desuden peges der pa, at flere patienter far mere
ensartede forlgb uanset geografiske forhold. Pakkeforlgb har imidlertid ogsa indirekte kon-
sekvenser for gruppen af patienter, der ikke kommer i et pakkeforlgb, seerligt nyhenviste
patienter og kontrolpatienter. Ifglge de sundhedsfaglige er ventetiden for de nyhenviste
patienter uden for pakkeforlgb steget som fglge af pakkeforlgbene, fordi det ressource-
treek, som afdelingerne i varierende omfang oplever, at hjertepakkerne skaber, tages fra
disse patientgrupper. Saledes er frekvensen af kontrolbesgg nogle steder reduceret som
falge af pakkeforlgbene, fordi kontroltider konverteres til pakketider. Pakkeforlgb medfa-
rer saledes, at nogle patientgrupper prioriteres, mens andre nedprioriteres. Denne under-
sggelse kan ikke afggre, om denne (om)prioritering er (u)hensigtsmaessig eller ej.

Pakkernes legitimitet afhaenger af, at de rammer de rigtige patienter

| bade interviews og spggeskemaer fyldte temaet om pakkernes legitimitet meget. Infor-
manterne er generelt enige om, at hjerteomradet traengte til et nationalt initiativ, pri-
meert fordi forlgbene ikke var hurtige nok og variationen for stor. Og langt de fleste re-
spondenter mener, at nationale evidensbaserede pakkeforlgb, hvor de faglige selskaber
inddrages, men hvor der ogsa kobles forlgbstider pa, er den rigtige lgsning.

Men der er ogsa en del kritiske kommentarer, szerligt i spgrgeskemaundersggelsen. Her
blev afdelingerne spurgt (som abent fritekstspgrgsmal), hvad de sa som den sterste ulempe
ved hjertepakkerne. Den stgrste gruppe af svar handler om hjertepakkernes faglige rele-
vans og indhold og dermed deres legitimitet.

Der fremfgres seerligt to problemstillinger. Den ene er, at en del af kravene til tidsfrister i
forlgbene ikke opleves som fagligt velbegrundede. Den stgrste anke er en oplevelse af, at
patienter, der ikke er hjertesyge eller har meget beskedne symptomer, kommer i pakke-
forlgb. Hvad end arsagerne er - implementeringsfejl, modelfejl eller en kombination - be-
tyder det, at hjertepakkernes udfordringer med at finde ’de rigtige patienter’ har konse-
kvenser for pakkernes legitimitet i feltet og dermed klinikernes opbakning til dem pa sigt.

Monitorering kan medvirke til at sikre motivation og fastholde en indsats, men kan have
afledte konsekvenser for de omrader der ikke monitoreres i samme grad, og som derfor
nedprioriteres. Det er dog helt afggrende, at monitoreringen har legitimitet, og hverken
Sundhedsstyrelsens monitorering eller Danske Regioners spgrgeskemaundersggelse har stor
legitimitet blandt de sundhedsfaglige respondenter.

Udfordringer i forbindelse med udbredelse af hjertepakker til arytmiomradet

Aktgrerne i alle sektorer ser fordele ved mere standardiserede og strukturerede forlgb for
arytmi - men spergsmalet er, om det bgr veere i form af pakker. Der er bekymringer for, at
det skaber for mange henvisninger, fordi gruppen er meget stor og inhomogen, og fordi
udredningen er grundleeggende anderledes og langvarig, fordi arytmi er karakteriseret ved
at veere det, man i leegmandssprog kalder en *periodisk fejl’. | Region Syddanmark, hvor
der findes pakkeforlgb for arytmi, har der vaeret mange udfordringer relateret til preecise-
ring af malgruppen.
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1 Indledning

| 2009 indgik Danske Regioner en aftale med den daveerende regering om pr. 1. januar
2010 at indfgre pakkeforlgb for fire diagnoser, der inkluderer ikke-akutte livstruende hjer-
tesygdomme (1):

e Ustabil angina pectoris/NON-STEMI (UAP/NSTEMI)
e Stabil angina pectoris (SAP)

e Hjertesvigt

o Hjerteklapsygdom.

Et pakkeforlgb er et patientforlgb, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og ind-
holdsmzessigt veldefinerede begivenheder, der faglger et pa forhand booket forlgb” (2),
dvs. et standardiseret patientforlgb der daekker alle trin fra henvisning over udredning,
diagnosticering, behandling og rehabilitering (1).

Pakkeforlgb adskiller sig fra lignende koncepter som fx kliniske retningslinjer og forlgbs-
programmer ved, at standardiseringen ikke kun vedrgrer indholdet af forlgbet, men ogsa
indeholder forlgbstider i form af gennemlgbstider for de enkelte dele af forlgbet. Forlgbs-
tiden er ikke en passiv ventetid, men den tid hvor der aktivt foregar udredning, planleeg-
ning og informationsudveksling mellem sundhedsfaglige og mellem de sundhedsfaglige og
patienten. Forlgbstiden er ikke en patientrettighed, men i stedet en malsaetning som regi-
onerne skal bestraebe sig pa at efterleve. | praksis kan forlgbstiderne afvige fra malseet-
ningerne pga. sidelgbende undersggelser, behandling af andre sygdomme, patientens eget
gnske etc. (3). Hjertepakkerne indeholder saledes bade det sundhedsfaglige indhold i for-
lgbene, informationen til patienten undervejs samt forlgbstider for de enkelte trin i forlg-
bet. | kapitel 2 beskrives mere udfgrligt de typer af hjertesygdomme, som pakkerne ved-
rgrer, samt pakkernes konkrete indhold.

1.1 Baggrunden for hjertepakkerne

Udarbejdelsen af pakkeforlgbene har veeret forankret i Task Force for Patientforlgb for
Kreeft- og Hjertepatienter i regi af Sundhedsstyrelsen* (2). Pakkeforlgbene er baseret pa
kliniske beskrivelser udarbejdet af arbejdsgrupper nedsat under Sundhedsstyrelsen med
deltagelse af de relevante faglige selskaber KL og Dansk Hjerteregister, og hvor klinikere
fra alle regioner har veeret repraesenteret. Pakkeforlgbene er udarbejdet pa baggrund af
faglige hensyn, og skal beskrive det optimale forlgb. Pakkeforlgbene er derfor udarbejdet
uden hensyntagen til ressourcer, kapacitet og lokale forhold som fx personalemangel,
mangel pa udstyr mv. (4).

Udover de fire nationale pakkeforlgb har Region Syddanmark valgt at implementere et
pakkeforlgb for arytmi (5).

! Task Force for Patientforlgb for Kraeft- og Hjertepatienter bestar af repreesentanter fra de fem regioner,
Danske regioner, Kommunernes Landsforening, Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen.
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1.2 Undersggelsens formal

Denne rapport undersgger, hvilke organisatoriske konsekvenser implementeringen af hjer-
tepakker har haft i praksis for afdelinger og almen praksis. Det overordnede spgrgsmal er
inddelt i fglgende underspargsmal, som besvares i rapporten:

1) Huvilke konsekvenser har pakkeforlgbene for de enkelte dele af patientforlgbene:

a) Konsekvenser for indgangen til hjerteudredning: Henvisning i almen praksis og visi-
tation pa hospitalerne?

b) Organiseringen af udredning, behandling og rehabilitering pa hospitalerne?

2) Hvordan vurderer afdelingerne generelt set de forskellige typer af udfordringer (som
besvarelsen af spargsmal 1 medvirker til at kortleegge)?

3) Hvordan opfatter klinikerne hjertepakkerne, herunder deres konsekvenser for patien-
terne, pakkernes legitimitet, samt perspektiverne for udvidelse af hjertepakkerne til
andre dele af hjerteomradet (seerligt arytmi)?

Pa baggrund af rapportens analyser opstilles en typologi, der ger det muligt at differentie-
re mellem de forskellige typer af generelle organisatoriske udfordringer, som pakkeforlgb
skaber, og hvordan de kan handteres.

Rapporten supplerer dermed de lgbende kvantitative malinger af udviklingen i aktiviteten
pa hjerteomradet, som foretages af Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner, ved at give et
indblik i de konkrete organisatoriske processer, der ligger bag monitoreringerne af output.

1.3 Metode og afgraensning

Rapporten er baseret pa en interviewundersggelse blandt sygeplejersker, overlaeger og
praksiskonsulenter pa fire matrikler i tre regioner, suppleret med en spgrgeskemaundersg-
gelse blandt alle landets kardiologiske afdelinger. Interviewundersggelsen omfatter 15
interviews med 17 informanter, idet der er foretaget to dobbeltinterview med sygeplejer-
sker. En oversigt over titler pa informanter og datoen for interviewet ses af Bilag 1: Infor-
manter (anonymiseret) (s. 73). Som supplement til interviewundersggelsen har DSI foreta-
get en spgrgeskemaundersggelse blandt alle landets hjerteafdelinger. Besvarelser fra i alt
36 kardiologiske afdelinger udger grundlaget for spgrgeskemaanalysen i denne rapport.
Spegrgeskemaet er gengivet i Bilag 2: Spgrgsmal til spegrgeskemaundersggelse (s. 74). En
yderligere beskrivelse af den anvendte metode findes i Bilag 3: Metode.

1.3.1 Afgreensning

Rapporten fokuserer pa hjertepakker med udgangspunkt i kardiologien, og derfor afgraen-
ser vi os fra de opgaver i relation til hjertepakker, der varetages af andre specialer, her-

under kirurgien. Desuden afgraenser vi os fra at undersgge de afdelinger, der henviser pa-
tienter til pakkeforlgbet indenfor UAP/NSTEMI. Disse afgreensninger er foretaget i samar-
bejde med Danske Regioner for at fokusere pa de omrader, som Danske Regioner seerligt

sa det vigtigt at belyse, hvilket primeert var konsekvenserne for de kardiologiske afdelin-

ger, sekundeert for almen praksis og for samarbejdet mellem dem.

Denne undersggelse er saledes hverken en evaluering af hjertepakkernes konsekvenser for
aktiviteten pa aggregeret plan eller konsekvenser for patienterne, herunder det kliniske
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outcome af hjertebehandlingen. Fokus er pa udvalgte lokale aktgrers oplevelse af, hvilke
konsekvenser hjertepakkerne har haft i praksis, med saerligt fokus pa de organisatoriske
aspekter.

1.4 Leesevejledning

Efter dette indledende afsnit falger i kapitel 2 (s. 7) en introduktion til hjerteomradet og
hjertepakkerne.

Analysen starter med kapitel 3 (s. 18) om hjertepakkernes konsekvenser for henvisning og
visitation, herunder almen praksis’ rolle i hjertepakkerne. Kapitel 4 (s. 28) indeholder en
analyse af hjertepakkernes konsekvenser for udredningen og behandlingen og gar i dybden
med de forskellige lokale reorganiseringer, som hospitalerne benytter sig af for at handte-
re hjertepakkerne. Hjertepakkernes konsekvenser for rehabilitering analyseres i kapitel 5
(s. 43). Kapitlerne 3-5 besvarer saledes spgrgemal 1 om, hvilke konsekvenser pakkeforlg-
bene har for de enkelte dele af patientforlgbene.

Kapitel 6 (s. 44) preesenterer resultaterne af en spgrgeskemaundersggelse til alle kardio-
logiske afdelinger om udfordringerne i forbindelse med hjertepakkerne. Dette kapitel be-
svarer dermed spgrgsmal 2 om, hvordan afdelingerne vurderer de forskellige typer af ud-
fordringer.

Kapitel 7 (s. 53) omhandler konsekvenserne for patienterne hhv. i og uden for pakkefor-
lgb, og kapitel 8 (s. 55) belyser hhv. monitorering af hjertepakkerne, pakkernes legitimi-
tet blandt klinikerne og til sidst erfaringerne med arytmipakken i Region Syd. Disse to ka-
pitler svarer dermed pa spgrgsmal 3 om, hvordan klinikerne opfatter hjertepakkerne -
herunder deres konsekvenser for patienterne og deres legitimitet - samt perspektiverne
for udvidelse af hjertepakkerne til andre dele af hjerteomradet.

Rapporten munder ud i en mere perspektiverende diskussion i kapitel 9 (s.63) og afsluttes
med en konklusion i kapitel 10 (s.69).
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2 En introduktion til hjertesygdom og hjertepakker

Dette kapitel indeholder en introduktion til hjertesygdom og hjertepakker og er malrettet
leesere, der ikke i forvejen har et indgdende kendskab til omradet?. Afsnit 2.1 gives en
kort introduktion til spektret af hjertesygdomme. Da et af de temaer, som diskuteres i
denne rapport, er informanternes perspektiv pa hjertepakkernes udbredelse, er hjerteom-
radet beskrevet bredt og ikke kun fokuseret pa de fire sygdomsomrader, der i dag findes
pakkeforlgb for. Afsnit 2.1.2 er en uddybende introduktion til de fire hjertepakker.

2.1 Introduktion til hjertesygdom
Hjertesygdom kan groft inddeles i seks overordnede sygdomsomrader, hvoraf nogle indgar
i hjertepakker:

1. Iskaemisk hjertesygdom, (kranspulsareforsnaevring og blodpropper i hjertet)

2. Hjerteklapsygdom

3. Hjerteinsufficiens (hjertesvigt, hvor hjertemusklen er svaekket)

4. Arytmi (hjerterytmeforstyrrelser)

5. Betaendelse i hjertet (endocarditis, myocarditis mm.)

6. Medfgdte hjertesygdomme.

| dette afsnit beskrives alle seks typer kort for at give leeseren viden om, hvilke dele af
hjerteomradet som er inden for pakkeforlgb, og hvilke der er udenfor.

Ad 1) Iskeemisk hjertesygdom

Iskeemisk hjertesygdom (IHS) opstar som fglge af forkalkninger/forsnzevringer af krans-
pulsarerne. Dette bevirker, at hjertet ikke far den ilt, det har brug for.

Forsnzevringerne kan veere mere eller mindre udtalte og er som regel opstaet gennem lang
tid. Hvis kranspulsaren lukker helt til, er der tale om en blodprop i hjertet (myokardiein-
farkt). Man kan inddele IHS i akutte og kroniske tilstande. De akutte tilstande kaldes under
et for ”Akut koronart syndrom” (AKS) og kan inddeles i STEMI, NSTEMI og Ustabil Angina
Pectoris (UAP), som er et kontinuum af den samme sygdom. Patienterne far oftest akutte
brystsmerter ved AKS.

STEMI er den alvorligste tilstand, hvor ilttilfgrslen til hjertet helt stopper pa grund af en
fuldsteendig tilstopning af blodkarrene. STEMI kaldes ogsa en stor blodprop i hjertet. Den
kreever behandling nu og her.

NSTEMI er en mindre blodprop i hjertet og skyldes en naesten tillukning af kranspulsaren.
Ved UAP er kranspulsaren ogsa naesten tillukket, men der er ikke tale om en blodprop.
Bade NSTEMI og UAP er alvorlige tilstande, der kan udvikle sig til livstruende blodpropper,
hvis patienterne ikke behandles indenfor kort tid.

2 Kapitlet er udarbejdet med hjzelp fra kardiologisk overlaege Jan Bech, Gentofte Hospital. Indholdet af tek-
sten er alene DSlIs ansvar.
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De akutte iskeemiske tilstande kraever derfor i varierende grad et akut udredningsforlgb,
hvor patienten oftest kommer ind pa hospitalet via alarmopkald eller fra skadestuen, fra
en anden afdeling eller fra et andet hospital. NSTEMI og UAP indgar i hjertepakkerne.

Den kroniske iskeemiske tilstand, stabil angina pectoris (SAP), er en mindre forsnaevring i
kranspulsarerne, hvor patienterne kan fa symptomer under belastning af hjertet (fx fysisk
aktivitet), hvor hjertets iltbehov er starre end ilttilfgrslen. Ubehandlet kan SAP udvikle sig
til en mere alvorlig tilstand som AKS. SAP er ikke en akut tilstand og kraever ikke et akut
udredningsforlgb. Patienten henvises oftest via egen leege. SAP indgar i hjertepakkerne.

Ad 2) Hjerteklapsygdom

Hjerteklapsygdom er tilstande, hvor en eller flere af hjertets fire klapper kan veere forkal-
kede og dermed enten ikke kan dbne ordentligt, sa blodet ikke kan komme ™videre i sy-
stemet”, og/eller de kan veere uteette, sa blodet Igber den forkerte vej.

Hjerteklapsygdom kan veere udviklet over tid pga. en medfgdt hjerteklap-fejl eller opsta
som led i aldersforkalkning. De kan ogsa opsta pa baggrund af betaendelsestilstande og
have et meget akut forlgb. Symptomerne afhaenger af den klap, der er syg. Klapsygdomme
kan alt efter sveerhedsgrad og type veere livstruende. Hjerteklapsygdomme eller mistanke
herom indgar i hjertepakkerne.

Ad 3) Hjerteinsufficiens (hjertesvigt)

Hjertesvigt opstar, nar hjertets pumpefunktion er nedsat, sa blodet ikke kan pumpes rundt
i kroppen. Hjertesvigt kan opsta som falge af mange forskellige tilstande, fx iskaemi, hjer-
teklapsygdom, betaendelse i hjertemuskulaturen, vedvarende arytmier, forhgjet blodtryk
mm. Ofte finder man dog ikke arsagen til sygdommen, og den kaldes i sa fald dilateret
kardiomyopati (for stort hjerte). Sygdommen er hyppig og kan vaere livstruende. Nogle
tilfeelde af hjerteinsufficiens er akutte og skal behandles nu og her med hospitalsindlaeg-
gelse, evt. pa intensiv afdeling etc. Andre tilstande skal behandles over tid, men behand-
ling skal iveerksaettes sa hurtigt som muligt og kan forega ambulant. Hjerteinsufficiens
indgar i hjertepakkerne.

Ad 4) Arytmi

Arytmi betyder uregelmaessig hjerterytme. Rytmen kan bade veere for langsom og for hur-
tig, og der kan veere ekstraslag. Ofte kender man ikke arsagen til arytmier, men de kan
veere forarsaget af andre sygdomme i hjertet: iskeemi, klapsygdomme, hjertesvigt, med-
fadte hjertesygdomme etc. Arytmier kan veere godartede dvs. ikke livstruende, mens an-
dre er alvorlige og livstruende, da de kan give ”hjertestop”. Arytmi er ikke en del af hjer-
tepakkerne.

Ad 5) Beteendelse i hjertet (endocarditis, myocarditis mm.).

Endocarditis er en betegnelse for betaendelse hjertet, oftest i hjerteklapperne. Det er en
alvorlig tilstand og kan veere akut, alt efter hvor sveer infektionen er. Endocarditis kraever
indleeggelse og antibiotika over lang tid og evt. operation. Myocarditis er ofte forarsaget
af virus. Mange patienter kommer sig helt, men myocarditis kan forarsage svaer hjertesvigt
og/eller alvorlige arytmier. Endocarditis/myocarditis er ikke en del af hjertepakkerne.
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Ad 6) Medfgdte hjertefejl

Medfedte hjertefejl deekker over et bredt spektrum af tilstande lige fra huller” i hjertet
og defekte hjerteklapper til abnorme kar og hjertekamre. Prognose og behandling afheen-
ger af typen af medfgdt hjertesygdom. Medfgdte hjertefejl er ikke en del af hjertepak-
kerne.

2.1.1 Hjerteomradets karakteristika (1): Glidende overgange mellem alvorlig-
hed og overlappende sygdomsgrupper

To faktorer gar hjertesygdomme komplekse i et organisatorisk perspektiv. For det forste
har de enkelte sygdomsomrader forskellige grader af alvorlighed. Fx er der inden for is-
keemisk hjertesygdom bade akutte og ikke-akutte - men livstruende - tilstande, samt til-
stande der hverken er akutte eller direkte livstruende, og overgangene mellem dem alle
er glidende. Samtidig kan en ikke-akut tilstand udvikle sig til en mere alvorlig og akut til-
stand. Fx er der risiko for, at UAP kan udvikle sig til STEMI.

Det andet forhold, der gar sig geeldende, er, at der er glidende overgange mellem de for-
skellige sygdomsomrader. Fx kan iskeemisk hjertesygdom udvikle sig til hjertesvigt, og
hjerteklapsygdom kan fare til hjertesvigt og arytmi, ligesom hjertesvigt i sig selv ogsa kan
give arytmi.

Symptomerne pa de forskellige hjertesygdomme kan veere sammenfaldende. Det er ikke
altid indlysende hvilken hjertesygdom, patienten misteenkes for, nar udredningen starter,
ligesom det ofte ikke er entydigt, hvilken form for hjertesygdom patienten har.

Nogle af symptomerne kan ligeledes ligne symptomer fra andre organsystemer. Andengd,
som man ser ved hjertesvigt, kan fx vaere betinget af astma, der som bekendt er en lunge-
sygdom, ligesom smerter i brystet ogsa kan ligne mavesarssmerter. Treethed, som det ses
ved hjertesvigt, kan skyldes blodmangel. Eksemplerne er mange.

Flere forskellige sygdomme af- eller bekreeftes undervejs i udredningsforlgbet, og det
kreever, at laegen undervejs vurderer patientens forskellige symptomer og sammenholder
dem med resultater fra undersggelser for at finde den korrekte diagnose.

2.1.2 Hjerteomradets karakteristika (I1): Udredning og behandling er appara-
turtungt

Bade udredning og behandling pa hjerteomradet er karakteriseret ved at vaere apparatur-
tungt, idet det indebaerer mange szerskilte udredningsmaessige savel som behandlings-
maessige procedurer (som det bl.a. er illustreret i tabel 1, s. 13). Undervejs i forlgbet er
der flere afvejninger, som laegerne ma forholde sig til. Fx er det ikke muligt at foretage
en CT-scanning pa en meget overvaegtig person, fordi billederne ikke bliver brugbare. Det
er derfor vigtigt, at leegerne, der ser patienten, kender og vurderer de forskellige mulig-
heder og begreaensninger. Det er vigtigt, at patienterne bliver puttet i den rigtige kasse”,
som en overlaege formulerer det i undersggelsen, og dermed sikres det rigtige og mest
optimale forlgb.
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2.1.3 Hjerteomradets karakteristika (l11): Tveersektorielt og multidisciplinaert

Kompleksiteten pa hjerteomradet handler ikke kun om overlappende sygdomme, glidende
overgange mellem sygdommene og apparaturtunge udrednings- og behandlingsforlgb. An-
tallet af aktgrer, der er involveret i udredningen og behandlingen, spiller ogsa ind. Udred-
ning og behandling af hjertesygdom handteres primeert inden for kardiologien, men ogsa
andre specialer er involveret. Fx kreever udredning og behandling af hjerteklapsygdom
primeert involvering af kardiologer og kirurger og sekundeert af radiologer og anaestesiolo-
ger. Det skaber behov for samarbejde pa tveers af afdelinger og ofte ogsa matrikler. KAG
udferes pa kardiologiske specialafdelinger, mens hjertekirurgien kun udfgres pa et af lan-
dets fire thoraxkirurgiske afdelinger. Hjerteomradet kraever ogsad samarbejde pa tveers af
sektorer, fordi det oftest er fra almen praksis, at patienten henvises til videre udredning
pa hospitalet. Det er ogsa den praktiserende laege, der pa sigt skal felge op pa patienten.

Samlet set gar mange af de kompleksitetsskabende faktorer sig - varierende grad - geel-
dende for mange andre sygdomsomrader, ikke mindst pa kreeftomradet hvor der ogsa er
indfart pakker. Et sidste forhold, som er med til at komplicere billedet, handler netop om
andre sygdomsomrader, idet en af de vaesentligste udfordringer for det specialiserede
sundhedsvaesen er forekomsten af flere forskellige konkurrerende lidelser hos patienten.
Set i forhold til hjerteomradet er der tale om sakaldt comorbiditet i forhold til hjertesyg-
dom, hvilket er en vaesentlig kompleksitetsskabende faktor.

2.2 Introduktion til hjertepakkeforlgb

Som beskrevet i indledningen er fglgende fire hjertesygdomme organiseret i pakkeforlgb:
UAP/NSTEME, SAP, hjerteklapsygdom og hjertesvigt‘. Region Syddanmark har herudover
indfart et pakkeforlgb for arytmi, der er implementeret medio 2009 (6).

Formalet med pakkeforlgbene er at tilbyde patienterne et veltilrettelagt forlgb med opti-
mal udredning og behandling - herunder at forkorte det samlede forlgb og dermed forbed-
re prognosen for patienterne. Pakkeforlgbene pa hjerteomradet daekker sakaldte ikke-
akutte livstruende hjertesygdomme, idet patienter med akutte livstruende hjertesygdom-
me allerede behandles akut (2), fx endocarditis og STEMI.

2.2.1 Trin i et pakkeforlgb: Indgang, udredning, behandling og afslutning
Pakkerne har fire trin, der er feelles for alle fire pakkeforlgb:

1. Indgang til et pakkeforlgb (henvisning og visitation)

2. Udredning (diagnostik)

3. Behandling

4. Afslutning pa et pakkeforlgb (kontrol og rehabilitering).

Indgang til et pakkeforlgb sker via henvisning pa baggrund af begrundet mistanke om
hjertesygdom baseret pa specifikke kriterier, der skal veere opfyldt, for at patienten kan
indga i et pakkeforlgb (3). | pakkeforlgbene for SAP, hjerteklapsygdom og hjertesvigt er

% Ogsa kaldet AKS-pakken af flere sundhedsfaglige i undersagelsen.
4 Ogsa kaldet hjerteinsufficiens.
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det oftest patientens praktiserende laege, der henviser til pakkeforlgbet. Pakkeforlgbet
for UAP og NSTEMI adskiller sig fra de andre pakkeforlgb ved, at patienten oftest henvises
akut via alarmopkald eller fra anden afdeling pa sygehuset. Patienten indtraeder farst i
pakkeforlgbet, efter den indledende akutte fase er overstaet, og patienten er stabiliseret
(7). Desuden er kriterierne for begrundet mistanke ved NSTEMI/UAP baseret pa EKG-
forandringer og/eller forhgjede biomarkgrer, hvorimod de andre pakkeforlghb kraever en
bredere udredning, inden patienten inkluderes i pakkeforlgbet (8).

Udredningen er en helhedsvurdering af patienten, der bade involverer samtale med pati-
enten om sygdomsforlgbet og en raekke diagnostiske undersggelser. Her beskrives de mest
anvendte diagnostiske procedurer. Udredning opdeles i en primaer og sekundeer fase og
beskriver de forskellige undersagelser i det enkelte pakkeforlgb, som patienten skal gen-
nemga, far den begrundede mistanke af- eller bekrzeftes, og inden der eventuelt stilles en
diagnose. Der er stor forskel pa, hvor ressourcetunge de enkelte undersggelsestyper er.
Den primaere udredning inkluderer for alle pakkeforlgbene et EKG (elektrokardiogram) og
en ekkokardiografiundersggelse (EKKO). En EKKO-undersggelse er en ultralydsundersggelse
af hjertet og kan udfgres af en specialuddannet sygeplejerske eller en specialleege. Un-
dersggelsen varer ca. 45 min. Hvis hjertesygdom ikke kan afkreeftes efter den primeere
udredning, pabegyndes den sekundeere udredning, som er afhaengig af, hvilken sygdom
man misteenker, og hvor "typiske" symptomerne er. Undersggelserne kan indbefatte hjer-
te-CT eller KAG (koronararteriografi). En KAG-undersggelse er en rgntgenundersggelse af
hjertet og foregar under indlaeggelse. Patienten undersgges via en pulsare i lysken, hvor
der fares katetre op til hjertets kranspulsarer. Undersggelsen udfgres af en specialleege,
og der er samtidig to sygeplejersker tilstede. Selve undersggelsen varer ca. en halv time,
men patienten er indlagt fra morgen til eftermiddag pga. af eventuelle blgdninger fra ly-
sken. En hjerte-CT er en billedfremstilling af hjertets blodarer. Undersggelsen udfgres af
en kardiolog, radiolog, radiograf og en sygeplejerske, og selve undersggelsen varer 30
min., mens det indledende og efterfalgende forlgb samlet varer 2 timer.

Udredningen af arytmi kan straekke sig over lang tid, fordi hjerterytmen skal monitoreres
over en periode, for at de periodiske rytmeforstyrrelser kan indfanges. Nogle gange kan
udredningen vare flere maneder, med mindre man fra starten "fanger" arytmien pa et
EKG.

| bilag 3 (s. 76) ses flowchart for alle fire hjertepakker vist separat. Men for at skabe et
samlet overblik over pakkernes undersggelses- og behandlingstyper, er de vist herunder.
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Tabel 1: Oversigt over undersggelses- og behandlingstyper for hjertepakker.

UAP/NSTEMI SAP  |Hjerteklap** |Hjertesvigt**
Henvisning Anamnese X* X X
éTuenddgf ) Risikoprofil (for IHS) X
mistanke) Objektivundersggelse (BMI, blodtryk, ab- X* X
dominalomfang)
Lungefunktionsundersggelse X
Blodpraver/biomarkarer/biokemi X* X X
_______________ EKG X* X X
Prlmaer ______ EKKO X* X X
udredning Regntgen af thorax x)*
Sekund_eer KAG X X X X
udredning Hjerte-CT X x)
Behandling Medicinsk X X X
Forlgb i hjertesvigtsklinik X
Ballonbehandling X X x)
Bypass operation X X x)
Klap operation X
Avanceret pacemaker X

Tabeltekst: Tabellen viser, hvilke undersggelser og behandlingstyper de forskellige hjertesygdomme i pakkefor-
lgb indebaerer - defineret som ”hovedgrupper af kliniske behandlingsforlgb™ i forlgbsbeskrivelserne fra Sund-
hedsstyrelsen. Et kryds indikerer, at den pagaeldende hjertesygdom involverer de(n) pagaeldende undersggel-
se(r)/behandling(er). Oversigten er kort, og praksis rummer mange undtagelser og tilfgjelser.

Kilder: Pakkeforlgb for stabil angina pectoris, pakkeforlgb for hjerteklapsygdom og hjertesvigt og pakkeforlgb
for UAP/NSTEMI (3,7,9).

Note: * Bemaerk at for UAP/NSTEMI starter forlgbet oftest som en akut indlseggelse og ikke hos almen praksis.
Denne akutte del af er derfor udenfor pakkeforlgbet. Det er farst, nar den akutte udredningsfase er overstaet,
at pakkeforlgbet starter.

Note:** Pakkeforlgbene for hjerteklap og hjertesvigt er ens, indtil den primaere udredning er afsluttet.

Hvor graenserne mellem henvisningsgrundlaget og den primaere udredning gar, er ikke lige
skarpt optegnet for alle pakkeforlgbsbeskrivelser. | det falgende gives eksempler pa,
hvordan greensen mellem de to faser treekkes i pakkebeskrivelserne. For hjerte-
klap/hjertesvigtpakken lyder beskrivelsen: ”Der skal foreligge svar pa EKG, lungefunkti-
onsundersggelse og blodprever, nar patienten mgder til den primzere udredning i pakke-
forlgbet” (3).

Men for SAP lyder beskrivelsen derimod:

”Patienterne skal ved mistanke ikke henvises til pakkeforlgb, men udredes yderligere. (...)

Ved mistanke om SAP kan almen praksis enten pabegynde og selv foresta yderligere udred-

ning eller henvise til kardiologisk forundersegelse (pa hospital el. hos specialleege).” (9)
Udredningen bestar af de ”basale undersggelser”, som er listet i skemaet i tabel 1, samt
ekko og evt. supplerende undersggelse (arbejdstest, myokardieskintigrafi og hjerte-CT).
Farst herefter foreligger en evt. begrundet mistanke:

”Ved begrundet mistanke visiteres patienten til pakkeforlgb. Udredningen kan omfatte enten
1) direkte henvisning til KAG (...) og basale undersggelser i det omfang, disse ikke foreligger
pa henvisningstidspunktet (fx ekkokardiografi), eller 2) kardiologisk forundersggelse omfat-
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tende basale undersggelser (i det omfang disse ikke foreligger pa henvisningstidspunktet)

inkl. ekkokardiografi og efterfalgende supplerende diagnostiske undersggelser (arbejdseEKG,

myokardieskintigrafi, hjerte-CT).” (9)
Beskrivelsen af SAP tager saledes hgjde for, at de basale undersggelser i et vist omfang
ikke foreligger pa henvisningstidspunktet, og beskrivelsen peger pa, at almen praksis kan
henvise til kardiologisk forundersggelse i stedet for selv at foretage yderligere udredning
efter konstatering af mistanke om SAP.

Graenserne mellem faserne er saledes mere flydende, end skemaet antyder, og dette gar
sig seerligt geeldende for skellet mellem mistanke, henvisning (pa baggrund af begrundet
mistanke) og den primeere udredning.

For de patienter, der evt. skal opereres, afsluttes udredningsforlgbet med en multidisci-
plineer hjertekonference, hvor forskellige specialister deltager, oftest en kardiolog, en
thoraxkirurg og evt. ogsa en anaestesiolog. Hjertekonferencen sikrer, at beslutningen om
behandlingsvalget sker pa et multidisciplinaert grundlag. Det er primzert patienter med
hjerteklapsygdom eller UAP/NSTEMI, hvor operation er relevant, og som derfor diskuteres
pa hjertekonferencerne. Det er fx sjeeldent, at patienter med hjertesvigt diskuteres pa
hjertekonferencerne, fordi behandlingen for denne hjertesygdom oftest vil veere medi-
cinsk og derfor ikke kraever en multidisciplinaer konference.

Behandling omfatter de forskellige behandlingstyper inden for hvert pakkeforlgb - medi-
cinske savel som kirurgiske.

Hvis udredningsforlgbet viser, at patienten har enten akut eller kronisk iskeemisk hjerte-
sygdom behandles patienten alt efter alvorlighed enten med medicin, med ballonudvidelse
af de tilstoppede kar eller med bypassoperation, der er et kirurgisk indgreb, hvor en blod-
are fra fx benet indseettes i stedet for den forkalkede are, som saledes "bypasses™.

Behandlingen af sveer hjerteklapsygdom er altid kirurgisk, hvor den beskadigede hjerte-
klap udskiftes eller repareres. Hvis der er tale om mildere klapsygdom falges patienten
med regelmaessige ekkokardiografiske kontroller, men udgar af pakkeforlgb.

Behandlingen af hjerteinsufficiens afhaenger af den tilgrundliggende arsag. Den indleden-
de behandling foregar pa hospitalernes hjertesvigtklinikker, hvor patienten behandles me-
dicinsk, far undervisning og udredes videre evt. med en KAG.

Behandlingen af arytmi afheenger af, hvor alvorlig arytmien er og kan veere medicin, stgd-
behandling, en pacemakers, en ICD?, eller kateterablation’.

Afslutning pa pakkeforlgbet handler om, hvilken form for kontrol og rehabilitering pati-
enten skal tilbydes. Rehabiliteringsforlgbet er opdelt i tre faser, hvor den indledende fo-
regar som en del af patientens indlaeggelse, den anden foregar pa et hjerterehabilite-
ringsafsnit kort tid efter udskrivelse og bestar af efterbehandling, fysisk genoptraening,
kostvejledning, rygestopkurser etc. og varer 8-12 uger. En del af dette forlgb ligger i pri-

® En pacemaker udsender elektriske impulser, der stimulerer hjertet, hvis hjerterytmen er for langsom.

® Hvis hjerterytmen er for langsom el. hurtig, far patienten en ICD, der ligesom en pacemaker udsender elek-
triske impulser ved unormal hjerterytme eller giver et stgd, hvis hjertet "flimrer" eller slar alt for hurtigt.

" Kateterablation er overbreending af de elektriske ledningsvejearer i hjertet, der forarsager visse arytmier.
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meersektoren i kommunerne. Den tredje fase er varig opfalgning med kontrol af risikofak-
torer, symptomer, medicin og vedligeholdelse af livsstilseendringer, oftest via egen leege.

2.2.2 Forlgbstider i pakkeforlgb

Forlgbstiderne afhaenger af, hvilket pakkeforlgb der er tale om, og er gengivet i nedensta-

ende tabel 2. Da patienter med UAP/NSTEMI indleegges akut (og evt. henvises fra andre
hospitaler), er forlgbstiderne defineret anderledes og derfor beskrevet separat efter de
andre pakker. Her henvises patienterne primeert fra almen praksis og mgder ambulant.

Tabel 2: Oversigt over forlgbstider for hjertepakker

Fra henvisning modtages | Fra ferste fremmgde pa Fra start pa sekun- Fra udskrivelse
til farste fremmgade pa primaer udredning til deer udredning til til start pa
udredende afdeling afslutning pa primeer start pa behand- rehabiliterings-
udredning ling/operation forlgb
SAP 7 hverdage 15-18 hverdage plus evt. | 10 hverdage 1-2 uger
yderligere 5 hverdage
Hjerteklap 7 hverdage 7 hverdage 14 hverdage 1-2 uger
Hjertesvigt 7 hverdage 7 hverdage Individuel vurdering | 1-2 uger
Fra modtagelsestids- Fra begrundet mistanke Fra stillet diagnose | Fra udskrivelse
punkt pa hospitalet til og henvisning modtaget til behandling til start pa
start pa udredningsforlgb | til start pa behandling rehabiliterings-
forlgb
UAP/NSTEMI | < 24 timer Indenfor 3 kalenderdage | 7 kalenderdage 1-2 uger
fra indlaeggelsesdatoen

Tabeltekst: Tabellen viser forlgbstider for hjertesygdomme i pakkeforlgb.

Kilder: Pakkeforlgb for stabil angina pectoris, pakkeforlgb for hjerteklapsygdom og hjertesvigt og pakkeforlgb
for UAP/NSTEMI (3,7,9).

2.2.3 Hvor mange patienter gennemfgrer et pakkeforlgb?

Antallet af patienter, der gennemfgrer et pakkeforlgb, findes der ikke preecise tal for.

Tabel 3 viser Sundhedsstyrelsens seneste opggrelse over udviklingen i antallet af patient-
forlgb fra 2008-2010 for hver af de fire sygdomme, der findes nationale pakkeforlgb for.

Tabel 3: Antal patientforlgb pr. ar fordelt pa sygdomsomrader (2008-2010)

Antal patientforlgb pr. &r i perioden 2008 - fgrste halvar 2011
2008 2009 2010 1. halvar 2011*
SAP 17.665 21.542 24.095 13.387
Hjerteklapsygdom | 6.128 8.325 9.917 5.429
Hjertesvigt 5.312 6.459 6.793 3.463
UAP/NSTEMI 5.093 4.892 5.001 2.370
| alt 34.198 41.218 45.806

Tabeltekst: Tabellen viser antallet af patientforlgb pr. ar i drene 2008 - fgrste halvar 2011 for hjertesygdomme

i pakkeforlgh. Bemaerk at patientforlgb ikke kan sidestilles med pakkeforlgb (jf. afsnit 2.2.3).

Kilde: Monitorering af hjerteomradet: Antal patientforlgb og tid i forlgb. 1. halvar 2008 - 2. halvar 2010 (10)
samt Monitorering af hjerteomradet: Antal patientforlgb og tid i forlgb. 1. halvar 2008 - 1.halvar 2011.

* Bemeerk at halvarlige tal ikke kan sammenlignes med arlige tal i tabellen. Monitoreringerne konkluderer, at
antallet af forlgb for SAP og Hjerteklap er steget gradvist fra 2008 - 1. halvar 2011, at antallet med nogen
variation er steget for hjertesvigt, mens antallet af forlab med UAP/NSTEMI er stort set usendret.
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Patientforlgb er ikke direkte sammenlignelige med pakkeforlgb, fordi et patientforlgb
beskriver et forlgb, hvor patienten bade er udredt og diagnosticeret. Arsagen er, at moni-
toreringen er baseret pa data fra landspatientregisteret, hvor det ikke er muligt at identi-
ficere pakkeforlgb saerskilt.

Hvad monitoreringen dog kan vise er, at antallet af patientforlgb i perioden 2008-2010 er
uaendret for UAP/NSTEMI, mens der ses en stigning i antallet af patientforlgb med hjerte-
svigt (+ 28 %), hjerteklapsygdom (+ 62 %) og SAP (+ 36 %) i perioden. Antallet af patientfor-
lgb for de tilstande, hvor den indledende udredning er akut (UAP/NSTEMI), er saledes sta-
bilt, mens aktiviteten er stigende for de andre omrader (10).

Samlet set var der i 2008 ca. 34.000 patientforlgb inden for de fire omrader, hvor der er
indfart pakkeforlgb, mens der i 2010 var ca. 11.500 flere (+ 34 %).

2.2.4 Hvor mange visiteres til et pakkeforlgb?

Der findes ingen opggrelser over, hvor mange der visiteres til et pakkeforlgb. Dog beskri-
ver Sundhedsstyrelsen i forlgbsbeskrivelserne for pakkeforlgbene, at det forventes, at ca.
15.000 patienter vil blive henvist til et pakkeforlgb for hjerteklapsygdom eller hjertesvigt
(3). For SAP vurderes det, at ca. 30.000 patienter hvert ar indtreeder i et pakkeforlgb (9).
30.000 indleegges arligt med mistanke om UAP/NSTEMI (7).

En stor del af de visiterede patienter udgar i lgbet af udredningsforlgbet af pakkeforlgbet,
fordi de ikke er (tilstreekkeligt) hjertesyge til at begrunde fortsat udredning og behand-
ling, og disse patienter er derfor ikke med i Sundhedsstyrelsens monitorering.

Sundhedsstyrelsens monitorering kan derfor ikke vise den faktiske udvikling i antallet af
indledende diagnostiske undersggelser som fx ekkoundersggelser, fordi monitoreringen
ikke inkluderer de patienter, der udgar undervejs. Da der visiteres flere patienter til et
pakkeforlgb, end der diagnosticeres, ma det formodes, at antallet af visiterede, der far
primaer diagnostik (i et eller andet omfang), er vokset mere end 34 %.

2.2.5 Hvor mange hjertepatienter er uden for pakkeforlgb?

Som det er fremgaet, daekker pakkeforlgbene pa hjerteomradet ikke alle hjertesygdom-
me. Flere informanter fremhaever dette som en vaesentlig forskel mellem hjerte- og
kraeftpakkerne og som en mulig medvirkende arsag til, at det har vaeret sveert at imple-
mentere hjertepakkerne i almen praksis: Det er ikke pa samme made entydigt, at hjerte-
sygdom betyder hjertepakker, mens det er langt mere entydigt pa kreeftomradet, er ar-
gumentet fra flere praksiskonsulenter. Derfor er det nyttigt at vide, i hvilket omfang hjer-
tepakkerne daekker hjerteomradet, og dermed hvor mange der er uden for pakkeforlgb pa
hjerteomradet.

Der findes ikke preecise opggrelser over, hvor stor denne patientgruppe er. Incidensen
(antallet af nye tilfeelde pr. ar) af hjertesygdomme, der ikke er i pakkeforlgb, er for aryt-
mi over 20.000¢ tilfeelde pr. ar (Hjerteforeningen (11)), mens det estimeres, at incidensen

® Incidensen er angivet for forkammerflimren og daekker saledes ikke alle former for arytmi. Dog er forkam-
merflimren ifglge Hjerteforeningen den arytmiske tilstand, der udger den stgrste patientgruppe inden for
arytmi diagnoserne. Bade incidensen og praevalens af atrieflimren er hgjere end for de andre arytmi diagno-
ser.
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for endocarditis og medfadt hjertefejl er vaesentligt mindre, henholdsvis 500 og 600 til-
faelde om aret (12)°.

Der er en del usikkerheder og ufuldstaendigheder knyttet til disse estimater, men de teg-
ner overordnet set det billede, at det eneste store sygdomsomrade uden for nationale
pakkeforlgb er arytmi. Det er ogsa det eneste sygdomsomrade, hvor en diagnosespecifik
pakke findes, nemlig i Region Syddanmark.

2.2.6 Opsamling: Introduktion til hjertepakkeforlgb

Der findes ingen preecise tal og samlede opggrelser, der ngjagtigt kan beskrive, hvor man-
ge patienter der visiteres til et pakkeforlgb, og hvor mange patienter der gennemfarer et
pakkeforlgb. Derfor skal man veere bade forsigtig og preecis med, hvilke konklusioner der
kan drages pa baggrund af de forskellige opgerelser - da de alle er ufuldsteendige i forhold
til at sige noget specifikt om udviklingen i antallet af pakkeforlgb - pabegyndte savel som
gennemfgrte. Tal fra henholdsvis pakkeforlgbsbeskrivelserne og Sundhedsstyrelsens moni-
torering viser, at det forventes, at langt flere patienter vil blive visiteret til et pakkefor-
lgb, end der gennemfgrer. Sundhedsstyrelsens monitorering viser, at antallet af patient-
forlgb for SAP, hjerteklapsygdom og hjertesvigt er stigende, mens antallet af patientforlgb
for UAP/NSTEMI er stabilt. Den samlede stigning fra 2008-2010 i antallet af patientforlgb
er 34 %.

Incidensopggrelser for de sygdomsomrader, der er uden for pakkeforlgb, viser, at arytmi
er det eneste stagrre sygdomsomrade uden pakkeforlgb, da de andre omrader (endocarditis
og medfadt hjertefejl) uden for pakkeforlgb til sammenligning er sma omrader.

® Estimaterne er baseret pa tal fra Hjerteforeningen, og for arytmi daekker tallet kun incidente tilfeelde hos
personer over 35 ar, og et tilfaelde af hjertesygdom er kun medregnet, hvis patienten ikke har haft samme
hjertesygdom inden for de seneste 20 ar (11). Tallene er derfor hverken sammenlignelige med tal for antallet
af patienter, der forventes at blive visiteret til et pakkeforlgb, eller antallet af patientforigb.
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3 Pakkernes konsekvenser for henvisning og visitation

Dette kapitel omhandler farste trin i pakkeforlgbet: Henvisning til hjerteudredning evt. i
pakkeforlgb, hvilket sker i almen praksis, samt den endelige visitation til pakkeforlgb eller
anden udredning, hvilket sker pa hospitalet. Kapitlet analyserer, hvilke konsekvenser pak-
kerne har for henvisning og visitation i hhv. almen praksis og pa hospitalerne. Kapitlet
omhandler henvisningen til de tre pakkeforlgb, der starter i almen praksis, og medvirker
saledes til at besvare spgrgsmalet om, hvilke konsekvenser pakkeforlgbene har for indgan-
gen til hjerteudredning, savel henvisning i almen praksis som visitation pa hospitalerne?

Afsnit 3.1 omhandler hjertepakkernes rolle i almen praksis set i forhold til den samlede
opgaveportefglje hos de praktiserende laeger, da dette er en vaesentlig forudsaetning for
at forsta almen praksis’ perspektiv pa hjertepakkerne. Selve konsekvenserne analyseres i
afsnit 3.2 om almen praksis’ rolle i relation til indgangen til et pakkeforlgb, mens hospi-
talsleegernes visitation af henvisningerne behandles i afsnit 3.3. Afsnit 3.4 fokuserer pa
selve implementeringen af hjertepakkerne i almen praksis. Informanternes vurdering af
hjertepakkernes konsekvenser for antallet af henvisninger og dermed aktiviteten pa omra-
det preesenteres i afsnit 3.5. Kapitlet afsluttes med en opsamling (afsnit 3.6).

3.1 Hjertepakkernes rolle i almen praksis

For at forsta almen praksis’ perspektiv pa hjertepakkerne er det veesentligt at vide, hvor
meget - eller rettere hvor lidt - hjertepakkerne fylder i almen praksis. Selvom der ikke
findes praecise opgarelser over, hvor mange henvisninger der foretages til pakkeforlgb,
peger beregninger pa, at den enkelte praktiserende laege i gennemsnit henviser en patient
til hjerteudredning ca. én gang om maneden®. | trad hermed vurderer de medvirkende
praksiskonsulenter, at de henviser mellem 4 og 10 patienter om aret til et pakkeforlgb.
Hjertepakkerne udger saledes en meget lille del af opgaverne i almen praksis, og de prak-
tiserende laegers perspektiv pa pakkerne bgr ses i dette lys. En praksiskonsulent formule-
rer det saledes:

”Jeg vil bare lige seette det i relief: Der er jo forskellige pakker, og s& far man en ny pakke
for en ny ting. Men min dagligdag er jo ikke kun hjertepatienter. Jeg sidder med 200 andre
sygdomme eller maske 20 andre pakker, som har nogle helt andre krav til henvisning eller
nogle andre ting, der skal vaere med. Sa hele tiden har du jo det der med, at du skal n& at
falge op pa pakkerne plus alle dem, der er derudover, som ikke er i pakkeforlgb. Jeg tror,
hver gang man laver de her pakkeforlgb, sa tror man, nar man udvikler dem, at: "Det her,
det er sgrme det vigtigste”, men man glemmer, at vi i almen praksis ogsa har en anden dag-
ligdag.” (Praksiskonsulent)

° Tallet er estimeret udelukkende med det formal at anskueligggre omfanget af opgaverne i almen praksis.
Estimatet er foretaget pa felgende made: Der er i alt 3.595 alment praktiserende leeger i Danmark (14), og der
er i alt 40.805 patientforlgb for hjertesvigt, hjerteklap og stabil angina pectoris pr. ar (10). Det giver et gen-
nemsnit p& 11,4 henvisninger om aret pr. laege. Da tallet afspejler antallet af patientforlgb, dvs. forlgb hvor
patienten er blevet udredt med en relevant undersggelse og efterfglgende diagnosticeret med en af de fire
hjertesygdomme, som pakkeforlgbene deekker, deekker det ikke over de patienter, der bliver henvist fra almen
praksis, men som efter udredning ikke far stillet en diagnose. Samlet set foretages der derfor flere henvisnin-
ger til hjerteomradet, men hvor mange kan ikke siges preecist. | den anden retning traekker det faktum, at en
ikke ubetydelig del af henvisningerne til pakker ikke sker i almen praksis, men foretages som omvisitationer pa
hospitalerne. Tallene er derfor usikre. Men pointen er udelukkende at illustrere, at data ser ud til at under-
bygge de fire praksiskonsulenters oplevelser af, at hjerteomradet fylder meget lidt i hverdagen i almen prak-
sis.
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Det har blandt andet den konsekvens, at selv en praksiskonsulent pa hjerteomradet foler
sig sa lidt hjemme i hjertepakkerne, at han frem til interviewtidspunktet (i efteraret
2011) havde ringet til sin lokale hjerteafdeling, hver gang han skulle henvise til en hjerte-
pakke, fordi han var usikker pa, hvordan og hvad han skulle gere.

Overleegerne i undersggelsen er i langt overvejende grad bade vidende om og forstaende
overfor almen praksis’ rolle og situation og dermed ogsa overfor, at ’hjertepakkerne
drukner” mellem de andre opgaver, som en overleege formulerer det.

Selvom hjerteomradet og hjertepakkerne er fokus for denne undersggelse, er det vaesent-
ligt at se analysen af almen praksis’ rolle i lyset af den asymmetri, der er mellem almen
praksis, hvor hjertepakkerne fylder meget lidt, og de kardiologiske afdelinger, hvor hjer-
teomradet fylder det hele.

3.2 Almen praksis’ rolle i hjertepakkerne

Almen praksis’ rolle i hjertepakkerne er primeert at afklare, om der er tale om en begrun-
det mistanke for én af de tre hjertepakker, hvor almen praksis er indgangen (hjerteklap,
hjertesvigt og SAP) og henvise disse patienter til en kardiologisk afdeling. Dette har i og
for sig altid veeret almen praksis’ rolle. Det nye bestar i, at der er opstillet mere specifik-
ke kriterier for, hvad der udger begrundet mistanke for hver enkelt hjertepakke. Pakkerne
stiller desuden i varierende grad krav om, at den praktiserende lsege sammen med henvis-
ningen sender anamnese, oplysninger om comorbiditet samt resultater fra diagnostiske
undersggelser (se evt. Tabel 1, s. 13).

Der har veeret lokal variation i, hvordan henvisningspraksis var far hjertepakkerne, og der-
for har de fire praksiskonsulenter ikke samme oplevelse af, hvor meget hjertepakkerne har
gendret henvisningskriterierne. Men tre ud af fire praksiskonsulenter oplever, at henvis-
ningskriterierne er blevet klarere, og at deres egne henvisninger er blevet “mere stramli-
nede og standardiserede” som falge af pakkerne, som en praksiskonsulent formulerer det.
Et element i denne proces er, at der stilles hgjere krav til almen praksis i forbindelse med
henvisning. En praksiskonsulent oplever det saledes:

’Det er en gget arbejdsbyrde, man [almen praksis] far, nar man laver henvisninger. Tidligere
kunne man godt skrive det, der faldt én ind. | forlgbsbeskrivelsen star der nu, at der skal fo-
religge lungefunktion, EKG, veesketal og sadan noget. Der bliver lidt ekstra firkantede ram-
mer for, hvad en henvisning skal indeholde. Der har fgr veeret videre rammer. Man skal have
det hele med nu.” (Praksiskonsulent)
Hjertepakkerne sgger saledes at eendre indholdet af henvisningerne ved at stille mere ek-
splicitte diagnostiske krav til, hvad der udger en begrundet mistanke, og dermed sikre

mere ensartede savel som mere begrundede henvisninger.

3.2.1 Standardisering af henvisningsindholdet

Bade i interviewundersggelsen og i spgrgeskemaets fritekstdel peger mange overlaeger pa,
at indholdet i henvisningerne fra almen praksis generelt ikke lever op til pakkebeskrivel-
sernes krav til henvisninger. P& alle hospitalerne opleves det som en stor udfordring at fa
implementeret de nye henvisningskriterier i almen praksis. Overlaegerne efterlyser gene-
relt bedre henvisninger, der indeholder de beskrevne data i de forskellige lokale fortolk-
ninger af begrundet mistanke. En overlaege beskriver situationen saledes:

Side 19



”Der er en vejledning i, hvordan man skal udfylde en henvisning, og hvilke elementer der skal

veere til stede i sadan en henvisning, og det kan man roligt sige, at det er de ikke. Der mang-

ler tit mange oplysninger.” (Overlaege)
| spergeskemaet peger afdelingerne pa, ”at de praktiserende laeger i vid udstraekning ikke
folger de udmeldte kriterier for hjertepakkerne”, hvilket medfgrer, at ”man bruger meget
tid pa at visitere henvisninger, fordi der ikke anvendes en standardiseret henvisningsblan-
ket, nar praktiserende laeger henviser en patient”, som en anden afdeling papeger det.

3.2.2 Standardisering af henvisningsformen

Som led i implementeringen af de nye henvisningskriterier har man flere steder forsggt at
skabe en hgjere grad af standardisering af henvisningsformen. Tidligere kunne praktise-
rende leeger sende en henvisning til en hospitalsafdeling formuleret som handskrevet fri-
tekst. Overalt er der sket en beveaegelse vaek fra dette - ikke bare pa det kardiologiske
omrade. Langt de fleste henviser i dag elektronisk via EDIFACT™. Men overleeger pa to af
fire matrikler beskriver, at de stadig modtager handskrevne henvisninger via fax. Det gar
det meget fleksibelt for almen praksis, at de kan veelge den henvisningsform, der passer
den enkelte praktiserende laege bedst. Men det skaber udfordringer for hospitalerne, at
data i henvisningerne er ustrukturerede, og at de er i ’prosaform’, som en overlaege for-
mulerer det. En overlaege forklarer her, hvad det betyder for de modtagende afdelinger:

”Det tunge ved pakkerne er, at henvisningerne kommer u-monitoreret flyvende med gode

gamle fax eller hvad man nu finder pa at sende dem med.” (Overlaege)
Det giver blandt andet dobbeltarbejde, nar data fra henviser - det veere sig enten almen
praksis eller et andet hospital - skal overfgres til det modtagende hospitals edb-system.
Overleegen forklarer, at der er en raekke grunddata, som bade den farste og den anden
leege, der ser patienten, har behov for. Og ifglge overlaegen vil det spare tid, hvis de data
14 i ét system, og han vurderer derfor, at "der er et kolossalt ressourcespild i det her sy-
stem”. Pa hans afdeling har de ansat et studenterhold til at ’parallelforskyde” data i
form af oplysninger fra den henvisende laege eller det henvisende hospital til hospitalets
eget elektroniske system. Denne problematik er ikke direkte relateret til overgangen til
pakkeforlgb, men er generel i forhold til deling og sikring af data i forbindelse med sek-
torovergange.

Flere overleeger peger pa, at de nuveerende henvisningsprocedurer skaber udfordringer for
de forskellige monitoreringssystemer - bade lokalt og nationalt - og at det er vaesentligt
for afdelingerne, som males pa overholdelsen af forlgbstiderne, at det monitoreres langt
mere entydigt, hvornar henvisningerne er sendt, hvornar de modtages, og hvornar de bli-
ver visiteret.

3.2.3 Forsgg pa standardisering af indholdet via standardisering af formen

Udfordringerne med henvisningerne fylder relativt meget for overlaegerne, og de peger pa
flere typer af Igsningsforslag, blandt andet en mere standardiseret og styret henvisnings-
praksis hvor fx en elektronisk skabelon kan guide den praktiserende lsege og medvirke til
at sikre alle oplysninger, hvis patienten skal i pakkeforlgb. En overlaege sammenligner det

" Electronic Data Interchange. En elekronisk udveksling af data.
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at henvise en patient til en hjertepakke med at bestille en vare pa internettet: Bestemte
data skal tastes ind, for at bestillingen gar igennem. Tanken er bade, at det ggr det min-
dre kompliceret, fordi en elektronisk skabelon selv beder om den information, der skal
bruges, og samtidig ogsa sikrer bedre henvisninger og mindre parallelforskydning af data.
Flere overleeger - men ogsa en enkelt praksiskonsulent - gnsker sig en form for elektronisk
skabelon, hvor data skal indtastes som forudssetning for en pakkehenvisning. En praksis-
konsulent peger pa de fordele, han ser ved en mere styrende elektronisk skabelon for hen-
visning:

Sa er det nemmere fra afdelingens side at ga ind og se, hvilke punkter der er udfyldt. Men

samtidig skal der ogsa veere plads til, at henvisningen bliver taget, selvom der et enkelt felt,

der ikke er udfyldt.” (Praksiskonsulent)
De leeger, som er fortalere for elektroniske skabeloner til henvisning, vurderer, at det vil
reducere tidsforbruget til den efterfglgende specialleegevisitation pa hospitalerne og hgje
kvaliteten af visitationen - men det er uklart, hvad det vil betyde for den praktiserende
leeges tidsforbrug. En afdeling peger saledes selv pa, at: “Nogle praktiserende kolleger
mener, at det bare flytter arbejde fra sygehuset til almen praksis.”

| et forsgg pa at ensrette indholdet af henvisninger har en afdeling udarbejdet et henvis-
ningsskema, som der er lagt pa afdelingens hjemmeside. Det var meningen, at de prakti-
serende laeger skulle udfylde det ved henvisning af patienter. Men ifelge bade informan-
terne pa afdelingen og den lokale praksiskonsulent bruges det ikke af de praktiserende
leeger. Praksiskonsulenten mener, det er et problem, at hver afdeling vil have et seerligt
skema, som de vil have almen praksis til at udfylde ved henvisning af patienter. Det be-
sveerligger arbejdet i almen praksis at skulle ind pa forskellige afdelingers hjemmeside og
finde frem til forskellige skemaer, hver gang de skal henvise en patient.

Praksiskonsulenterne oplever, at det er en generel holdning blandt deres kollegaer, at de
ikke vil have skemaer, som de skal udfylde og sende ind, fordi det er for besveerligt og
derfor tager for meget tid. En del af udfordringen i relation til standardisering af henvis-
ningspraksis handler saledes om det rent praktiske i, at praktiserende laeger skal bruge tid
pa at finde frem til seerlige skemaer, instruktioner, kriterier mv. Den meget beskedne rol-
le, som hjertepakkerne spiller i almen praksis, er en af de vaesentligste arsager til, at de
praktiserende laeger ikke er szerlig motiverede for at eendre deres henvisningspraksis pa
hjerteomradet:

”Det her med at hver eneste afdeling vil have deres eget skema, vi skal udfylde, og sa skal vi

ind og finde det pa en hjemmeside, det passer ikke ind i en hverdag i almen praksis. Vi kan

ikke finde rundt i 100 skemaer. Det kan ikke administreres.” (Praksiskonsulent)
En anden praksiskonsulent oplever, at det er sveert at fa budskabet om pakkerne ud i al-
men praksis, og at pakkerne derfor ikke har eendret pa henvisningsvanerne i almen praksis,
efter hans opfattelse. Han papeger, at det er veesentligt, at henvisningsprocessen bliver
lettere i almen praksis, hvis der skal findes en lgsning.

Det skal understreges, at udfordringerne i relation til henvisningerne ifglge informanterne
vedrgrer mange - men ikke alle - praktiserende leeger. De fire deltagende praksiskonsulen-
ter pa hjerteomradet er som beskrevet pa ingen made repraesentative for problemstillin-

gerne, om end de kender deres kollegaer og deres argumenter. Noget af det handler ifglge
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praksiskonsulenterne om vilje og prioritering, noget andet om vaner og rutiner. Praksis-
konsulenterne ser generelt meget positivt pa pakkerne. Og selvom de skal lave lidt mere
udredningsarbejde, skrive mere standardiserede henvisninger, finde frem til beskrivelser
af henvisningskriterier pad hjemmesider mv., sa peger de pa, at det fx er “nemmere, fordi
man ved, hvad man skal skrive”, og de oplever generelt ikke, at henvisning er ’blevet
tungere og sveerere af den grund”. En praksiskonsulent oplever faktisk, at han skal lave
mindre diagnostik efter hjertepakkerne, fordi han tidligere selv sendte patienter til ekko-
kardiografi pa et laboratorium og saledes kom vaesentligt leengere i sin udredning, inden
han evt. henviste patienterne til kardiologerne, ud fra devisen:

”Jeg prever at udrede s& meget som muligt, jeg selv kan. Jeg har sadan grundleeggende en
tanke om, at jeg skal gare sd meget, jeg kan, far jeg sender patienten pa sygehus. Jeg vil
prgve at skane sygehusene til de alvorligt syge. Dem vi virkelig ikke kan komme videre med
her i praksis. Men det er sadan min grundholdning. Sadan en hjertepakke som den her, den
har jo gjort det lidt lettere for mig at give videre.” (Praksiskonsulent)
Spredningen i udrednings- og henvisningskvalitet i almen praksis er saledes ganske forven-
teligt meget stor, og praksiskonsulenterne er ikke gennemsnitlige, idet de i sagens natur

er seerligt interesserede i hjerteomradet.

Men pé trods af hospitalernes oplevelse af mangelfulde henvisninger har alle hospitaler
den holdning, at kvaliteten af henvisningerne ikke skal ga ud over patienterne - derfor er
de “large”, som en overlaege formulerer det, og tager henvisningerne, lige meget hvor
mangelfulde nogle af dem er, og visiterer patienterne efter bedste evne.

Samlet set handler de udfordringer i relation til henvisning, som undersggelsen peger pa,
om to relaterede aspekter:

1. Henvisningernes indhold: Hvor meget - eller hvor lidt - diagnostik skal forega i
almen praksis? Hvor meget arbejde skal en praktiserende laege lave for at kunne
henvise en patient til en hjertepakke? Overlaeger pa alle de fire matrikler og i vid
udstreekning i den landsdaekkende spgrgeskemaundersggelse peger pa, at indholdet
af henvisningerne fra almen praksis langt fra lever op til pakkeforlgbsbeskrivelser-
ne.

2. Henvisningernes form: | hvor hgj grad skal henvisningssystemet veere ensartet set
fra den praktiserende leeges skrivebord eller set fra hospitalernes perspektiv? Eller
er det muligt i praksis at finde lgsninger pa det dilemma, sa det ikke bliver et
spargsmal om enten/eller, men om at ggre formen lettere og mere ensartet for al-
le parter? (Informanterne peger pa mulighederne for at sikre, at henvisning til alle
afdelinger pa et hospital eller i en region fungerer efter ensartede principper, ens-
artede skabeloner og med en éntydig og let adgang for almen praksis, samtidig
med det sikres, at data kan overfgres mellem forskellige systemer, sa dobbeltar-
bejde med dataforskydning kan minimeres.)

Ifalge praksiskonsulenter savel som hospitalsoverlaeger er det generelt ikke lykkedes at
a&ndre henvisningerne som tiltaenkt i pakkeforlgbsbeskrivelserne.

Generelt gnsker de sundhedsfaglige pa hospitalerne mere ensartede og strukturerede hen-
visninger - bade mht. indhold og form - mens de praktiserende laeger gerne vil have ensar-
tede henvisningsstrukturer til alle de afdelinger, de henviser til.
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3.3 Fra henvisning i almen praksis til visitation pa hospitalet

Alle henvisningerne - bade fra almen praksis og fra andre leeger, bade til pakker og til an-
den udredning - gar gennem den interne visitation pa hospitalerne, hvor en kardiolog dag-
ligt vurderer, hvem der skal i hvilke (pakke)forlgb.

Specialleeger har ogsa far pakkeforlgb foretaget visitation af indkomne henvisninger. Det
nye er ifglge overlaegerne, at der nu konsekvent visiteres dagligt. Som en overlaege formu-
lerer det: ”Nu er det blevet en lov. Der skal veere tom skuffe hver dag”. Speciallaegevisi-
tationen sker uanset, om den praktiserende laege har henvist til et pakkeforlgb eller ej,
som denne ledende overleege forklarer:

Vi tager henvisningerne, som de kommer, og sa laeser vi dem meget omhyggeligt. Sa siger vi,
at det her ligner meget en patient, som har fortjent et pakkeforlgb. Sa vi lader tvivlen kom-
me patienterne til gode. Vi tager dem, vi selv mener, har tegn og symptomer, der svarer til et
pakkeforlgb. Ligegyldigt hvad den praktiserende leege skriver, sa skal en speciallaege her pa
afdelingen se henvisningen.” (Ledende overlaege)
Det betyder, at henvisningerne fra praktiserende laeger fungerer som en form for preevisi-
tation af patienterne. Ogsa praksiskonsulenter, som kender omradet godt, oplever, at de-
res patienter omvisiteres til pakkeforlgb, selvom de ikke havde sendt en henvisning til et

pakkeforlgb.

| interviewundersggelsen er der kun fundet eksempler pa, at specialleeger pa afdelingerne
omvisiterer fra almindelige henvisninger til pakkeforlgb - der er saledes ikke fundet ek-
sempler pa det modsatte: At patienter henvist til pakkeforlgb omvisiteres til almindelig
forundersggelse.

Til gengeeld peger flere overlaeger pa, at det er hospitalets egne overleeger, der selv fore-
tager stgrstedelen af visitationerne til pakkeforlgbene. Ifglge de overleeger, der har berg-
ring med visitationen, er det i de fleste tilfeelde de visiterende overlaeger, der ud fra hen-
visningens indhold vurderer, om der er tale om en patient, som bgr komme i pakkeforlgb.
En visiterende overleege anslar, at det kun er ca. 10 % af patienterne i pakkeforlgb, som er
henvist direkte fra almen praksis som pakkepatienter. Resten henvises af overlaegerne selv
via omvisitation af de gvrige almindelige henvisninger fra almen praksis.

Denne praksis omkring omvisitation er med til at forklare, hvorfor indholdet af henvisnin-
gerne er sa vigtigt for mange af overleegerne, idet de bruger henvisningernes informatio-
ner som grundlag for omvisitation i et ikke ubetydeligt omfang.

3.4 Implementering af hjertepakker i almen praksis og praksiskonsulen-
ternes rolle

Implementering af hjertepakker i almen praksis er i varierende grad sket som et lokalt
samarbejde mellem den enkelte kardiologiske afdeling og deres praksiskonsulent. Praksis-
konsulenterne er det formelle bindeled mellem den kardiologiske afdeling og almen prak-
sis. Undersggelsen viser, at praksiskonsulenterne har spillet meget forskellige roller i for-
bindelse med implementeringen: Nogle har veeret mere aktive, mens andre ikke har veeret
involveret og ser hjertepakkerne og deres implementering som et hospitalsprojekt, som
afdelingerne har ansvaret for.
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En praksiskonsulent forteeller, at han ikke husker, at der har veeret seerlige tiltag i forbin-
delse med implementeringen, men at han lzeste om hjertepakkerne i et manedligt elek-
tronisk nyhedsbrev til almen praksis. Andre hospitaler har afholdt informationsmgder, hvor
de har inviteret almen praksis og informeret om pakkerne. Deltagelse i mgderne har veeret
frivillig for almen praksis, og derfor er det ikke alle praktiserende leeger, der har deltaget
i mgderne. Informationsmgderne er nogle steder fulgt op af information pa hjemmesider
for almen praksis. En praksiskonsulent forteeller, at vedkommende har holdt et indslag pa
et feellesmgde for almen praksis og skrevet mails til de andre praktiserende laeger i kom-
munelavet. Vedkommende har saledes deltaget mere aktivt i implementeringen. Imple-
mentering af hjertepakkerne i almen praksis har saledes vaeret preeget af, at information
om pakkerne er sggt spredt af de praksiskonsulenter og overleeger, som pa eget initiativ
har taget opgaven pa sig. Men praksiskonsulenterne ser deres rolle forskelligt: Specifikt i
forhold til implementeringen af pakkeforlgb beskriver én praksiskonsulent sin rolle som
veerende "at bibringe afdelingen noget viden om, hvordan virkeligheden er i almen prak-
sis”. En anden formulerer det saledes: ”Praksiskonsulentens opgave i forhold til pakkefor-
lgb er at sikre, at de er relevante for almen praksis”.

Der gives ogsa eksempler pa forskellige former for opfalgning pa implementeringen, fx at
afdelingen og praksiskonsulenten arligt gennemgar henvisningskriterierne med henblik pa
forbedring. Et andet sted planlaegges audit ogsa med det formal at forbedre henvisninger-
ne. Dog havde ingen af matriklerne nogen form for systematisk feedback eller opfalgning
til almen praksis omkring henvisningerne, manglende oplysninger eller henvisningernes
kvalitet mere generelt. Den feedback, der er, sker som en dialog mellem praksiskonsulent
og ledende overlaege pa fastlagte mgder. Hvad der kommer ud af den praksis, stiller flere
overleeger sig tvivlende overfor. Savel afdelingsledere som praksiskonsulenter beskriver
generelt en god dialog mellem parterne, men som en overlaege formulerer det: ”De kan jo
heller ikke s&endre noget!” Der er ingen direkte eller automatiske mekanismer eller struk-
turer, der bringer temaer, kritik eller lgsningsforslag videre fra praksiskonsulenten til de
praktiserende laeger i laegelavet. Praksiskonsulenterne beskriver generelt deres rolle som
"bindeled mellem primaer sektor og sekundeer sektor”. Men som én tilfgjer:

”Nar det sd er sagt, sa er det nok mest sekundaer sektor, der bruger os. Min direkte kontakt
til mine kollegaer er sparsom. Jeg gar ikke aktivt ud og henvender mig til dem.” (Praksiskon-
sulent)
Der er saledes tale om en relativt lgst koblet struktur i relation til praksiskonsulenterne og
deres kobling til savel deres kollegaer som til hospitalsafdelingerne.

Praksiskonsulenternes rolle i relation til deres kollegaer kompliceres for nogles vedkom-
mende af, at hospitaler med kort venteliste har patienter og dermed ogsa henvisninger fra
mange praktiserende laeger, der ikke ligger i deres eget opgaveomrade, og som derfor ikke
er del af det kommunale laegelav, som praksiskonsulenten er tilknyttet. Seerligt én prak-
siskonsulent oplevede denne udfordring:

”Mange af dem [praktiserende leeger], der er problemer med, er heller ikke fra (hospitalets)
optageomrade. Jeg bliver altid overrasket hvert ar, nar vi laver audit, over, hvor mange der
kommer andre steder fra.” (Praksiskonsulent)

Flere praksiskonsulenter peger selv pa, at de generelt ikke oplever, at pakkerne er slaet
igennem i almen praksis - i hvert fald ikke i samme grad som kraeftpakkerne. Men derud-
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over peger én pa, at det ogsa handler om tid: “Implementering er noget, der skal lgbes i
gang, og sa fungerer det bedre og bedre”. En anden praksiskonsulent mener, at det hand-
ler om kultur: "Praktiserende leeger er en flok individualister. De er ikke sadan lige at
andre”. En peger pa, at hjertepakkerne under implementeringen ikke er solgt godt
nok™. Og én peger pa, at det er blevet gjort for kompliceret, og at hvis man skal lykkes
med at implementere nogle ting, sa skal man ikke ggre det for kompliceret”.

Praksiskonsulenterne har saledes mange bud pa, hvad arsagen til den manglende gennem-
slagskraft er, men deres rolle har alt i alt veeret relativt passiv i forbindelse med imple-
menteringen i almen praksis. Da dette er faelles for de fire praksiskonsulenter, peger det
pa strukturen og rammerne omkring praksiskonsulentordningen generelt - og kan ikke for-
tolkes som en indirekte kritik af de medvirkende praksiskonsulenter.

Feelles for implementeringen af hjertepakkerne i almen praksis er, at de initiativer, der
berettes om, alle er lokale og bundet op pa den enkelte hjerteafdeling og den enkelte
praksiskonsulent. Ingen informanter peger pa regionale eller nationale initiativer vedrg-
rende implementering i praksis. Det har veeret op til de enkelte afdelinger og praksiskon-
sulenter at tage initiativ til at implementere pakkerne og eventuelt fglge op pa dem.

Samlet set peger informanter i begge sektorer - i sdvel interviews som spgrgeskemaer - pa
forholdsvis store problemer i relation til pakkernes gennemslagskraft i netop almen prak-
sis. Det tyder pd, at selve implementeringsindsatsen - og dermed den meget decentrale og
ikke klart definerede struktur omkring den - ikke har haft tilstraekkelig gennemslagskraft
til at lgfte den opgave. Det har i hgj grad veeret op til den enkelte ledende overlaege og
den enkelte praksiskonsulent - herunder dennes kommunikation med det gvrige lsegelaug.
Analysen viser, at de enkelte individer ser deres rolle og opgaver - eller mangel pad samme
- i forbindelse med implementeringen af pakkeforlgb meget forskelligt.

Henvisningernes kvalitet og antal er helt afggrende for at kunne styre produktionen og
kvaliteten af visitationen pa hospitalerne. Det geelder ikke blot i relation til pakkeforlgb,
men i relation til et hvilket som helst sygdomsomrade. Henvisningerne er grundlaget for at
sikre, at de rette patienter far den rette udredning og behandling til rette tid. Udfordrin-
gerne bliver imidlertid seerligt store, nar der er knyttet tidsfrister til udredning for be-
stemte sygdomme. Derfor er det et meget vaesentligt tema i forbindelse med pakkeforlgb
generelt, at det er muligt at sikre implementeringen af henvisningskriterier til patientfor-
Igb nogenlunde ensartet og konsekvent hos de henvisende laeger - hvilket i mange tilfaelde
er almen praksis. Denne undersggelse tyder pa, at dette endnu ikke er lykkedes i forhold
til hjertepakker, og de medvirkende praksiskonsulenter peger i analysen pa flere mulige
arsager. Dermed rejser analysen spgrgsmalstegn ved, om praksiskonsulentordningen i dens
nuveerende form, er egnet som lgftestang for denne type implementeringsprojekter - eller
om det kraever en anden eller revideret form for struktur og opgavefordeling at sikre en
bedre implementering i almen praksis, nar der laves nationale indsatser som fx hjertepak-
ker, hvor almen praksis’ rolle som gatekeepere ved indgangen til forlgbene er afgagrende
for indsatsernes succes.
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3.5 Pakkernes konsekvenser for antallet af henvisninger

Som beskrevet indledningsvist er hensigten med pakkeforlgbene at forkorte forlgbstider-
ne, sa patienterne kommer hurtigere igennem (2). Det har ikke veeret formalet, at fa fle-
re patienter igennem, men nogle informanter oplever alligevel, at antallet af henvisninger
er steget i stgrre eller mindre omfang.

Kapitel 2 beskrev bl.a. Sundhedsstyrelsens monitorering af hjerteomradet, og de udfor-
dringer der er relateret til at skille patientforlgb fra pakkeforlgb*>. Med forbehold for for-
skellene mellem patientforlgb og pakkeforlgb viser monitoreringen, at den samlede akti-
vitet pa omradet er steget kraftigt indenfor alle pakkediagnoser, bortset fra UAP/NSTEMI
(se evt. Tabel 3: Antal patientforlgb pr. ar fordelt pa sygdomsomrader (2008-2010), s. 15).

For at supplere disse tal har vi i undersggelsens spgrgeskema til afdelingerne spurgt, hvor-
vidt ”pakkeforlgb har medfgrt en stigning i antallet af henvisninger til de fire sygdoms-
omrader, som pakkerne deekker”. Godt halvdelen (47 %) svarer ja, 39 % svarer nej, mens
14 % svarer ved ikke. Det skal understreges, at DSI ikke kan afgare, i hvilket omfang re-
spondenternes svar er baseret pa sken eller pa valide lokale aktivitetsopggrelser.

Det brogede billede fra spgrgeskemaundersggelsen gar igen i interviewundersggelsen: Nog-
le informanter oplever ikke en aktivitetsstigning, mens andre oplever en mindre aktivitets-
stigning pa 5-10 %.

Flere beskriver ogsa midlertidige andringer i aktiviteten i forbindelse med implemente-
ringen af hjertepakker. En afdelingssygeplejerske beskriver:

| starten havde vi et keempe indtag af patienter fra de praktiserende laeger, hvor de skrev

hjertepakker pa alle henvisningerne, og hvor patienterne maske fejlede noget helt andet,

der intet havde med hjertepakker at gare eller hjertesygdom overhovedet. Dem havde vi rig-

tig mange af. Fordi der var kommet hjertepakker, sa skulle patienterne ogsa ind og undersg-

ges hurtigst muligt.” (Afdelingssygeplejerske)
De afdelinger i interviewundersggelsen, der oplever en aktivitetsstigning, mener selv, at
det er en konsekvens af kortere ventetider og mere velbeskrevne forlgb. En overlaege op-
lever, at pakkeforlgbene har ”givet meget mere arbejde”, fordi almen praksis nu kan hen-
vise direkte til et pakkeforlgb. En anden overlaege mener, at aktivitetsstigningen er som
en ’naturlov”, der fglger af, at ventetiden er reduceret, og forlgbene er blevet velbe-
skrevne. En ledende overlaege peger pa samme generelle tendens: At kortere ventetider
generelt giver flere henvisninger:

”Jeg tror ikke, antallet af henvisninger har sendret sig, fordi de praktiserende leeger forhol-
der sig ikke til, om det er en pakkepatient eller ej. Hvis man har en kort ventetid generelt,

sa tror jeg, at man far flere henvisninger, for det er en nem lgsning, hvis man [den praktise-
rende laege] sidder med et sveert problem og ved, at patienten kan komme til pa hospitalet
inden for et par uger, sa er det et godt hjernespark at sende patienten ind.” (Ledende over-
leege)

Ingen af de fire interviewede praksiskonsulenter oplever, at de henviser flere - eller feerre
- patienter som fglge af hjertepakkerne, men de pointerer samtidig, at nar hjertepakker-
ne i forvejen fylder sa lidt, er det meget sveert for dem at vurdere, om der er en stigning:

2 SSTs monitorering kan ikke skille antallet af pakkeforlgb fra ikke-pakkeforlgb. Data til monitoreringen er
baseret pa indberetninger til Landspatientregisteret. Det er ikke muligt ud fra data i LPR at identificere pati-
enter i et hjertepakkeforlgb (10).
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”Jeg har ikke oplevet, at der har veeret en aktivitetsstigning [i form af flere henvisninger til
hjertepakker fra laegen selv]. Men man skal huske, at det godt kan veere, at der her fra mit
bord har veeret en 50 % stigning, men det er ikke noget, jeg er opmaerksom pa, fordi det nu-
meriske antal er sa lille. Det er en stor relativ stigning, men det er bare ikke noget, der fyl-
der i min hverdag, sa derfor har jeg ikke rigtig nogen fornemmelse af det.” (Praksiskonsulent)
Praksiskonsulenternes vurdering af eendring i egen aktivitet pa dette omrade ma generelt

ses i dette perspektiv.

3.6 Pakkeforlgbenes samlede konsekvenser for henvisning og visitation

Dette kapitel har vist, at hjertepakkerne udger en meget beskeden del af opgaverne i al-
men praksis og derfor ogsa fylder relativt lidt for de praktiserende laegers hverdag og be-
vidsthed ifglge praksiskonsulenterne.

Almen praksis’ rolle er primeert at afklare, om der er tale om begrundet mistanke for
hjertesygdom hos patienten og derefter at henvise disse patienter til en kardiologisk afde-
ling til videre udredning. Hjertepakkerne har betydet, at der er opstillet mere specifikke
kriterier for, hvad der udgar begrundet mistanke for hver enkelt hjertepakke, og saledes
pa hvilket grundlag den praktiserende leege kan henvise en patient til et pakkeforlgb.
Hospitalerne oplever, at henvisningerne generelt ikke lever op til de nye kriterier.

Udfordringer i relation til almen praksis’ rolle i hjertepakkerne relaterer sig til henholdsvis
henvisningernes indhold og form: Henvisningernes indhold handler om, hvor meget diagno-
stik der skal forega i almen praksis, og henvisningernes form handler om, hvordan henvis-
ningssystemet gares ensartet via fx ensartede principper for henvisning eller skabeloner.

Henvisningerne fra almen praksis gennemgas dagligt af en kardiolog, som foretager visita-
tion af nyhenvisninger pa afdelingerne, og beslutter hvem der skal i hvilke (pakke)forlgb.
Her omvisiteres ofte fra almindelige henvisninger til pakkeforlgb. Ifglge overleegerne er
det de visiterende speciallaeger, der pa baggrund af almen praksis’ henvisninger foretager
stgrstedelen af visitationerne til pakkeforlgbene.

Analysen peger pa, at der ikke er nogen entydig og klar struktur for implementering af
gndringerne i indgangen til patientforlgb - som fx pakkeforlgb. Det afheaenger i hgj grad af
den enkelte ledende overleege, den enkelte praksiskonsulent og vedkommendes kommuni-
kation med det gvrige leegelav (eller mangel pa samme). Undersggelsen tyder pa, at den-
ne struktur i sin nuveerende form ikke er steerk nok til at baere denne type implemente-
ringsopgave. En bedre styring af indgangen til pakkeforlgb er afggrende for en bedre im-
plementering af pakkeforlgb generelt.

Konsekvenserne for antallet af henvisninger opleves meget forskelligt: Praksiskonsulenter-
ne oplever ikke, at de henviser flere. De hospitalsansatte er delt: Nogle oplever en klar
aktivitetsstigning, andre en mindre aktivitetsstigning pa 5-10 %, og flere beskriver midler-
tidige eendringer i aktiviteten i forbindelse med implementeringen.
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4 Pakkernes konsekvenser for udredning og behandling

Efter visitation til et pakkeforlgb kommer patienten til udredning pa hospitalet og eventu-
elt efterfglgende behandling. Dette kapitel analyserer, hvilke konsekvenser hjertepakker
har for den naeste fase i forlgbet: organiseringen af udredning og behandling pa hospita-
lerne. Afsnit 4.1 beskriver, hvordan pakkerne har standardiseret indholdet i forlgbene sa-
vel som forlgbstiderne. | afsnit 4.2 beskrives, hvordan hjertepakkerne har skabt behov for
forskellige former for reorganiseringer. Afsnit 4.3 beskriver informanternes vurdering af
hjertepakkernes konsekvenser for det samlede ressourcetreek. Kapitlet afsluttes i afsnit
4.4 med en opsamling.

4.1 Pakkeforlgb i praksis: En standardisering af forlgbsindhold og -tider

Hjertepakkerne udggr en standardisering af det sundhedsfaglige indhold af forlgbene savel
som af, hvor hurtigt det skal ske. Det har konsekvenser for arbejdsgange og organisering
lokalt.

4.1.1 Standardisering af det kliniske indhold i udredning og behandling

P& hospitalerne beskriver informanterne, at seerligt udredningen er blevet “meget stan-
dardiseret i forhold til tidligere”, som en ledende overlaege formulerer det. Det afhaenger
ikke leengere i samme grad af den enkelte leeges individuelle vurderinger. Den stgrste an-
dring er ifglge informanterne den langt mere omfattende brug af ekkokardiografier som
led i den primeere udredning. En ledende overlaege beskriver:

| pakkeforlgbene ligger, at alle skal have lavet en ekkokardiografi. Fgrhen var det ikke
unormalt, at man vurderede en patient farst, og sa tog stilling til om de skulle ekkoes eller
ej.” (Ledende overlaege)
Far hjertepakker var det en laegelig vurdering, om patienten skulle ekkokardiograferes og
hvornar i forlgbet, mens det nu er et krav i pakkeforlgbene som led i primaerudredningen.
Ekkokardiografien er i den forstand blevet ”kernen i udredningen”, som en ledende over-
leege formulerer det.

| praksis udmgntes standardiseringen af indholdet pa forskellige mader pa hospitalerne. Pa
en af matriklerne har man fx udarbejdet et skema, der indeholder en beskrivelse af alle
relevante undersggelser, som patienten skal have udfart for den aktuelle pakke, som en
overleege forklarer her:

”Hjertepakkerne har aendret det, at vi har et skema for de undersggelser, som patienterne

skal have, som vi selv har defineret. Det er helt ens for alle patienter.” (Overlaege)
Samtidig beskriver flere af overlaegerne den kardiologiske udredning som en kompleks op-
gave, hvor mange typer af faktorer bade kliniske, livsstilsmaessige og patientens historik
skal vurderes samlet for at kunne traeffe de rette afgarelser. Som gennemgangen af hjer-
teomradet i kapitel 2 viste, er udredningen ikke kun et spgrgemal om, hvorvidt patienten
er syg eller rask. Det er ofte snarere et spgrgsmal om, hvor pa et kontinuum mellem akut
syg og helt hjerterask patienterne befinder sig, og om hvordan patientens risikoprofil og
behandlingsmuligheder ser ud pa baggrund af en lang reekke faktorer. Hjertepakkernes
standardisering af forlgbenes indhold fortolkes saledes ind i en medicinsk praksis, hvor den
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individuelle vurdering har haft en meget central plads. Det har betydning for laegernes
anvendelse af pakkerne i praksis. En overlaege beskriver det saledes:

Vi er ikke robotter, vi er laeger. Der ligger ikke en lov i det her [hjertepakkerne]. Det er sta-

dig skennet og vurderingen af den enkelte patient, s& det er jo ikke p& den made, at man ik-

ke kan fravige, hvis man kan argumentere for sine ting.” (Overleege)
Informanterne er saledes inkonsistente, idet de pa den ene side pointerer, at pakkerne har
standardiseret indholdet i udredningen og behandlingen og samtidig pa den anden side
understreger, at de som fagpersoner stadig foretager et individuelt skan. Det skal ses i
sammenhaeng med, at flere overleeger oplever, at der er forskel pa yngre® og eeldre leeger
mht., hvordan de forholder sig til pakkernes standardisering af undersggelsesvalget. En
ledende overlaege beskriver, at de yngre og mere uerfarne lseger ofte veelger ”hele raek-
ken af undersggelser” (ledende overleege), mens de mere erfarne laeger er mere selektive
og laver faerre undersggelser og afslutter hurtigt, hvis de mener, at patienten ikke er (til-
straekkeligt) hjertesyg til at veere behandlingskreevende. Det skal ogsa ses i sammenhaeng
med, at mange af informanterne mener, at pakkerne har haft stegrre indholdsmaessig be-
tydning pa andre matrikler end deres egne.

Denne forstaelse af den kardiologiske praksis kan veere med til at forklare, hvorfor inter-
viewene blandt hospitalsansatte peger pa, at det kliniske indhold i udredning og behand-
ling i vidt omfang er usendret med et stgrre antal ekkoer som eneste vaesentlige undtagel-
se. En ledende overlzaege beskriver saledes, at ”undersggelse og behandling er przecis det
samme”.

Interviewundersggelsen peger sdledes pa, at de veesentligste eendringer ikke vedrgrer det
kliniske indhold i udredning og behandling.

4.1.2 Standardisering af forlgbstider

De starste andringer er en konsekvens af pakkernes forlgbstider, som kraever andringer i
organiseringen af arbejdet og har medvirket til at skabe nye arbejdsopgaver og funktioner
for at sikre overholdelsen af forlgbstiderne - savel som en samtidig fuld kapacitetsudnyt-
telse.

De sundhedsfaglige pointerer alle ventetiden som helt central, nar de beskriver argumen-
tet for at indfere pakkeforlgb. En ledende overleege papeger, at ”det var ventetiderne,
som gjorde, at man teenkte, at det her er en god idé”. Pakkeforlgbene fungerer som en
”lov” (ledende overleege), der far hospitalerne til at nedbringe ventetiden, fordi hospita-
lerne ikke laengere kan ga ud og sige, at de ikke kan overholde forlgbstiderne i pakkefor-
Igbene. Flere informanter beskriver, at ventetiden savel som forlgbstiden og nedbringelse
af dem, var den primeaere motivation for de sundhedsfaglige i relation til pakkeforlgbene.
Svaret pa, hvorfor man skal have pakkeforlgb, er derfor for langt de fleste sundhedsfaglige
”for at fa patienterne igennem sa hurtigt som overhovedet muligt” (afdelingssygeplejer-
ske)*.

3 Det fremgar af interviewmaterialet, at der med ’yngre’ laeger i denne sammenhaeng ikke menes fx helt ny-
uddannede eller leeger i farste introstilling, da de ikke arbejder med hjertepakkepatienter.
* Pakkernes legitimitet blandet de sundhedsfaglige beskriver denne pointe yderligere i afsnit 8.2, s.63.
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Pakkeforlgb handler i informanternes perspektiv primaert om at forkorte ventetiden til
udredning og videre behandling - altsa standardisering af gennemlgbstid - og ikke i neer
samme grad om at aendre udredning og behandling - standardisering af det kliniske ind-
hold.

4.2 Pakkeforlgb og behovet for reorganisering: Hvorfor og hvordan?

Forlgbstiderne har haft konsekvenser for arbejdsorganiseringen, og flere beskriver, at man
nu “analyserer mere pa sin struktur og sine processer” (ledende overlaege), og at arbejds-
gange er blevet set ”igennem i krogene” (ledende overlaege) som fglge af pakkerne. Kon-
sekvensen af det ggede fokus pa arbejdsorganisering er, at arbejdsgange er eendret, nye
er etableret, og i nogen tilfeelde er der kommet nye arbejdsfunktioner og stillingstyper til.

Dette afsnit beskriver de forskellige eksempler pa reorganiseringer: Reservation af kapaci-
tet til pakkepatienter, udvidelse af kapacitet, gget frekvens af organisatoriske rutiner som
fx visitation og hjertekonferencer samt nye opgaver og funktioner. Afsnittet afsluttes med
en beskrivelse af, hvilke konsekvenser reorganiseringerne har haft.

4.2.1 Reservation af kapacitet til pakkepatienter og sikring af kapacitetsudnyt-
telsen

Alle de medvirkende afdelinger har zendret pa den made, de booker ydelser i forbindelse
med udredning. Det er ikke nok at booke, nar en patient henvises til udredning inden for
en af de fire pakkediagnoser. Hvis forlgbstiderne skal overholdes, er det ngdvendigt pa
forhand at reservere en del af kapaciteten til pakkepatienter, inden de henvises. En over-
leege forklarer:

| og med det er en pakkepatient, sa ved den sygeplejerske, som skal kalde patienten ind, at

patienten skal kaldes ind pa en af de pakketider, vi har lagt ind i vores system. Vi har lavet

nogle abne tider til det her, sddan at vi ved, at de kan komme ind inden for den tidsramme,

det skal veere. Det er de abne tider, der er nyt.” (Overlaege)
Pa stort set alle omrader beskrev hospitalsmedarbejderne, hvordan der til forskellige ydel-
ser nu var etableret et bestemt antal forhandsreserverede tider - abne tider” - i form af
en bestemt kapacitet reserveret til pakkepatienter, og som ikke kan bookes til andre ind-
lagte eller ambulante patienter. En overlaege beskriver, hvordan der fx er reserveret fire
pladser pr. uge til hjerteklappatienter, og de pladser kan kun anvendes til andre patien-
ter, hvis hjerteklappatienter ikke udnytter tiderne.

Flere beskriver, at systemet med at have en vis maengde forhandsreserveret kapacitet
ikke er helt ny for dem - nogle matrikler har brugt det i arevis inden for andre dele af
hjerteomradet. Grundtanken i de forhandsreserverede tider er saledes langt fra ny, og
ikke noget, som pakkeforlgb har medfart. Men det har medfart udfordringer, at man bru-
ger systemet pa dele af produktionen, hvor der i nogle tilfaelde er en betydeligt oplevet
efterspgrgsel efter de ydelser, som nu forhandsreserveres til (kommende) pakkepatienter.

En dben pakketid star tom, indtil relativ kort tid far den anvendes (den kan max bookes
ca. 7-14 hverdage inden, alt afhaengigt af hvilken pakke der er tale om, og hvor i forlgbet
man befinder sig). Derfor er der en lgbende prioriteringsmeessig udfordring i at sikre nok
”abne” tider, sa alle nyhenviste pakkepatienter kan fa et pakkeforlgb, der overholder for-
Igbstiderne. Det er en udfordring at holde de reserverede tider frie, nar man andre steder
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i systemet star med patienter, som har brug for disse ydelser, og der er et pres for at give
dem en tid sa hurtigt som muligt.

Men pakkerne rummer ogsa en logistisk udfordring, fordi det ikke er nok at sikre, at der er
kapacitet nok til, at forlgbstiderne kan overholdes - det skal samtidig sikres, at kapacite-
ten udnyttes fuldt ud. En ledende overlaege beskriver udfordringerne for kapacitetsudnyt-
telsen:

”Nar henvisningerne den ene dag er to og den naeste dag er sytten, og man altid skal kunne
tage patienterne inden for forlgbstiderne ... sa risikerer man at have uudnyttet kapacitet ind-
imellem.” (Ledende overlaege)
Den logistiske udfordring er at sikre fuld kapacitetsudnyttelse pa trods af korte forlgbsti-
der og udsving i patientindtaget.

Interviewundersggelsen peger pa forskellige lokale lgsninger pa den logistiske udfordring
omkring kapacitetsudnyttelsen. Afdelingerne er meget opmaerksomme pa udfordringerne
pa dette omrade og har “nultolerance over for ledig kapacitet”, som en afdelingssygeple-
jerske formulerer det.

En metode til at undga ledig kapacitet har for flere hospitaler veeret brugen af afbudsli-
ster:

”Nar vi skriver en tid ud til patienterne [som ikke er i pakkeforlgb], s& beder vi dem om at
kontakte os, hvis de vil p& en afbudsliste. Sa vi har faktisk sddan en liste, s hvis vi far et af-
bud, sa kan vi ringe.” (Afdelingssygeplejerske)
En venteliste med andre patienter, evt. en decideret afbudsliste, hjelper med at sikre
udnyttelse af kapaciteten, fordi den giver mulighed for at indkalde patienter til ubenytte-
de pakkeforlgbstider, i stedet for at disse tider star tomme og ikke anvendes, hvis der
mod forventning ikke er pakkepatienter nok.

En fleksibel arbejdsplan er en anden made at sikre anvendelse af kapaciteten. En leden-
de overleege beskriver, hvordan arbejdsplanen i langt hgjere grad end tidligere er fleksi-
bel. Sa selvom der er en arbejdsplan, hvor de forskellige opgaver er fordelt pa bestemte
ansatte pa bestemte dage, andres den ofte efter behov. Fx kan en sygeplejerske have én
type opgave frem til frokost og en anden opgave efter frokost. Den mere fleksible ar-
bejdsplan muligger en bedre udnyttelse af kapaciteten, bade hvis der er mange, og hvis
der er fa pakkepatienter. Det gar det muligt at tilpasse kapaciteten langt hurtigere.

En anden matrikel har lavet et system med fleksibel kapacitetsudvidelse, hvor laegerne
kan skrive sig pa aften- eller lgrdagsarbejde. En ledende overleege forklarer:

Man honorerer nogle leeger for at lave nogle ekstra ydelser efter arbejdstid. S& nar vi kan
se, at tilgangen af pakkepatienter stiger, s& sender vores planlaegger en mail rundt til over-
leegerne og sparger, om der er nogle, der har lyst til aftenarbejde. Sa er der nogle, der byder
ind og siger, at de godt kan tage fem patienter pé& onsdag, eller at de godt kan tage 10 pa
lgrdag. Det karer vi stort set hele tiden, og det kan vi skrue op og ned for som en hane.” (Le-
dende overlaege)

Andre steder skabes fleksibiliteten som overarbejde, hvor det ene af tre pakkespor karer
videre fra 16-19 i perioder, hvor det er ngdvendigt.

Disse former for fleksibel kapacitetsudvidelse bruges som det, en overlaege kalder en
”bufferzone” og er anvendt i forskellige former pa alle fire matrikler.
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Undersggelsen peger imidlertid pa, at denne form for fleksibel kapacitetsudvidelse ogsa
kan rumme ledelsesmaessige udfordringer. En ledende overleege peger pa det grundleeg-
gende dilemma, at motivationen til at na opgaverne inden for arbejdstiden kan blive min-
dre, hvis man far penge for at gere det samme efter kl.16. Kun én af de fire ledende over-
leeger sa denne klassiske principal-agent problemstilling som en udfordring. Han udtrykker
synspunktet sdledes: ’Ting tager den tid, der er”.

Eksempler herover illustrerer to grundleeggende forskellige mader at handtere den logisti-
ske udfordring i relation til kapacitetsudnyttelsen pa: Den farste metode gar ud pa at flyt-
te efterspergslen, sa den hele tiden matcher et fast udbud af kapacitet i og med, at der
hele tiden fyldes huller” ud med patienter fra andre ventelister, sa den faste kapacitet
sgges udnyttet maksimalt trods variationer i antallet af pakkeforlgb. Den anden metode
gar ud pa at flytte udbuddet af ydelser ved at lave en mere fleksibel planlaegning af ar-
bejdsopgaver savel som arbejdstid for at sikre, at udbuddet af ydelser hele tiden matcher
den opstaede efterspgrgsel. | praksis benytter flere afdelinger sig af en kombination af
disse to strategier.

Det er ikke kun udsvinget i antallet af patienter, der er en udfordring for kapacitetsudnyt-
telsen. Hospitalerne oplever ogsa - nogle dagligt - at patienter enten melder afbud eller
udebliver fra undersggelsestider. Det er seerligt patienter i den erhvervsaktive alder, der
ringer for at aendre deres tid til undersggelse, eller som blot ikke mgder op. Men patienter
melder ogsa fra pa grund af et ferieophold i udlandet, eller hvis det ikke lige passer ind i
deres gvrige planer. En ledende overlaege beskriver, at patienterne ”slet ikke er motive-
rede for at komme sa tidligt”, som pakkeforlgbene foreskriver, hvilket er inden for syv
hverdage for de tre pakker, der visiteres fra primaersektoren. Hvis patienten melder afbud
med kort varsel, er det vanskeligt at na at indkalde en anden patient. Udeblivelse er ogsa
et problem. En afdelingssygeplejerske beskriver, at udeblivelser uden afbud sker ca. fire
gange dagligt.

Hospitalerne anvender saledes forskellige tiltag, der er med til at sikre en hgj udnyttelse

af den samlede kapacitet. Men det er faktorer som afbud eller udeblivelse af patienter,
som disse tiltag ikke kan gardere sig i mod.

4.2.2 Permanent udvidelse af kapaciteten

Alle afdelingerne i interviewundersggelsen har oplevet et behov for at udnytte den eksi-
sterende kapacitet bedre og for at kunne udvide kapaciteten, hvilket stemmer godt
overens med den aktivitetsstigning pa hjerteomradet, der er sket i denne periode (se evt.
Tabel 3: Antal patientforlgb pr. ar fordelt pa sygdomsomrader (2008-2010), s. 15).

Behovet for at forbedre kapacitetsudnyttelsen og skabe plads til mere aktivitet er en ten-
dens, som ses pa hele det medicinske omrade, og sker derfor ikke kun som konsekvens af
hjertepakkerne. Men pakkerne accentuerer dette behov, og gor det samtidig veesentligt,
at kapaciteten er til stede pa bestemte tidspunkter for at sikre overholdelsen af forlgbsti-
derne. Dette afsnit beskriver de mader, afdelingerne forsgger at udvide kapaciteten pa.
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Hjertepakkerne har nogle steder betydet etablering af sdkaldte produktionsspor®. Sporene
er forbeholdt patienter i et pakkeforlgb (jf. afsnit 4.2.1.), og der fokuseres seerligt pa at
skabe sa hgj produktivitet som muligt. En ledende overlaege beskriver produktionssporene
som et "isoleret arbejdsomrade”, hvor en specialleege arbejder fra 8.15-14.30 uden at
blive forstyrret og derfor “udnytter man fuldt ud en arbejdsdag for en specialleege”. En
oversygeplejerske beskriver produktionssporene som en fordel, fordi ’skaeg og shot skilles
fra hinanden, sadan at der ikke er alt det der [fx forskellige former for forstyrrelser eller
afbrydelser i arbejdet], der tager en masse tid”. Det centrale ved produktionssporene er
netop, at de sundhedsfaglige ikke ma forstyrres, og at man fokuserer pa at na en hgjere
produktion:

(Produktionssporet) “’det (op)tager en sygeplejerske helt, hun kommer ikke ud: Hun gar der-
ned kvart over otte, og jeg ser hende ikke far hun skal hjem. De arbejder, og de ma heller ik-
ke forstyrres. Det er det, der er hele idéen i det. De kgrer bare, og det er effektivt.” (Afde-
lingssygeplejerske)
Den grundlaeggende idé i at etablere produktionsspor handler om en anden form for ar-
bejdskultur, hvor man er fokuseret pa, hvad selv sma afbrydelser og spild betyder for den
samlede produktion, og derfor forsgger man at etablere dele af produktionen, hvor man

opnar en hgjere effektivitet end i det daglige®.

Der er andre eksempler pa, at kapaciteten er udvidet ved reorganisering inden for de eksi-
sterende rammer. Fx har et hospital gget antallet af tider pa en arbejdsdag, sa en leege
skal na lidt flere undersggelser pa den samme afsatte tid, som denne ledende overleege
forklarer:

’Der bliver sat lidt flere [patienter] til, og laegerne far besked p&, at nu skal du lige na nogle

flere, nu prever vi at presse den lidt ekstra.” (Ledende overlaege)
Fx saetter afdelingen nu seks patienter til KAG mod fire patienter tidligere pa den samme
tid. En overleege beskriver, hvordan dette er muligt, fordi man har gjort op med visse ru-
tiner, som ”man bare har haft med pr. tradition”: Fx fastede patienterne tidligere fgr en
KAG-undersggelse, fordi man mente, at det forebyggede mulige lungebetaendelser”, og de
blev indlagt dagen far til journalskrivning og rantgen. Men efter en gennemgang af hvor
mange patienter der skulle faste, for at én patient fik forebygget risikoen for lungebe-
teendelse, besluttede afdelingen, at patienterne ikke laengere skulle faste far en KAG,
hvilket betyder, at patienten ikke optager en seng, mange arbejdsgange bliver lettere og
mindre personalekreevende, og det har gjort det muligt at na seks i stedet for fire KAG-
undersggelser pa den samme tid. Eksemplet illustrerer, hvordan udvidelse af kapaciteten
ikke kun handler om, at systemet presses til at gere *det samme’ pa kortere tid, men ogsa
om aendring af arbejdsprocesser og rutiner blandt andet som fglge af eendringer i behand-
lingen, personalerotationer og et gget fokus pa optimering af kapacitetsudnyttelsen.

5 Et “spor’ er den typiske betegnelse for de forskellige aktiviteter i ambulatorier. Antallet af spor refererer til
det antal sundhedsfaglige (oftest leeger), der tager patienter en given dag.

¢ Forskning tyder p3, at afbrydelser i arbejdet - ikke mindst forarsaget af kollegaer - er et stort problem pa
hospitaler - set ud fra bade et kvalitets-, men ogsa et effektivitetsperspektiv. Seerligt sygeplejekulturen har
tradition for kollektive arbejdsformer savel som for afbrydelser. (Liselotte Brahe: ”Hvordan faeenomenet afbry-
delser viser sig i klinisk sygeplejepraksis belyst ud fra sygeplejerskeperspektivet”, masterafhandling, Afdeling
for Sygeplejevidenskab, Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet nr. 21/2007).

7 Eventuelt opkast kan ga ned i luftvejene og derfor medfare lungebeteendelse.
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Endnu et eksempel pa reorganisering som fglge af pakkeforlgb er forskellige mader at kon-
vertere ambulante kontroltider til pakketider: Det vil sige, at en del af den kapacitet, der
var afsat til kontrol af patienter (fx hjertesyge eller opererede, som gar til ambulante ru-
tinekontroller med en bestemt frekvens), i stedet anvendes til nye patienter i pakkefor-
leb, som ellers ville have ventet leengere pa at blive udredt og evt. sat i behandling. Hos-
pitalerne anvender forskellige typer af konvertering, bade konvertering af tider fra kon-
trolpatienter til pakkepatienter og udskydelse af bookede kontrolpatienter til fordel for
pakkepatienter.

Et hospital har fx valgt, at deres specialleegeambulatorier til kontrolpatienter pé iskeemi-
omradet har konverteret tre tider til pakkepatienter for at overholde forlgbstiderne. Men
denne model er sarbar, fordi specialleegernes kontrolambulatorier er langt mindre styrba-
re end de produktionsspor, som er oprettet og reserveret til pakkepatienter. En ledende
overleege forklarer hvorfor:

”Specialleegeambulatorierne er meget personlige, og det betyder, at de [speciallaegerne] luk-
ker dem, hvis de er vaek, mens de andre [produktionsspor for pakkepatienter] bliver beman-
det via arbejdsplanen, s& de bliver altid bemandet. Specialleegeambulatorierne er sarbare.
Nogle gange har de s& mange kontroller, som de synes er vigtige, sa det kraever lidt mere sty-
ring end den anden model [produktionsspor for pakkepatienter].” (Ledende overleege)
| det omfang, der er mere eller mindre personlig styring, som specialleegerne i varierende
grad har over (kontrol)ambulatorierne, hvor tit de afvikles, og hvem der gar i dem hvor
ofte mv., skaber det udfordringer for de ledelser, der skal sikre overholdelsen af pakkefor-

lgbenes tidsfrister.

Som naevnt i indledningen til dette afsnit, sa har hospitalerne generelt arbejdet pa at op-
timere deres produktion og udnytte ressourcerne bedre, hvilket pakkeforlgb har accentue-
ret behovet for. At justere, kalibrere og omprioritere anvendelsen af ressourcer er en lg-
bende opgave. Eksemplet med de mere eller mindre personlige ambulatorier illustrerer,
hvorfor det i praksis kan veaere sveert for ledelserne at styre deres produktion og dermed
overholde forlgbstider eller andre eksternt fastsatte krav til produktionen: Afdelingsledel-
serne har reelt set ikke altid den viden om og styring med produktionen, som det kraever.

Flere informanter kommer med eksempler pa, hvordan hjertepakkerne netop har veeret
anledning til at stille spgrgsmal ved tidligere organiseringsformer, fordi pakkerne presser
deres kapacitet og skaber behov for en mere stramt styret og fleksibel produktion.

En oversygeplejerske beskriver, hvordan hendes afdeling har skaffet kapacitet ved at gen-
nemga tider, der far stod tomme og ikke blev anvendt. Fx havde der traditionelt veeret
reserveret seks tider ugentligt til arbejdstest pa indlagte patienter. Men de blev bare ikke
brugt laengere, fordi feerre patienter skal have lavet arbejdstest fgr udskrivelse, men de
tomme tider stod der hver uge. Den ubenyttede kapacitet konverterede ambulatoriet til
tider, der kan bookes til andre patienter. | alt var der ifglge afdelingssygeplejersken “fak-
tisk 400 tider om aret som vi havde staende tomme”, hvilket hun vurderer, var "ren spild-
tid”.

Det er ikke muligt at afgare, om mange af de former for reorganisering og udvidelse og
bedre udnyttelse af kapaciteten, som her er beskrevet, kun er sket som konsekvens af
indfgrelsen af hjertepakker, eller om de alligevel ville have fundet sted som led i et vok-

Side 34



sende fokus pa effektiv produktion og arbejdsorganisering. Men de sundhedsfaglige peger
selv pa, hvordan pakkeforlgbene har medvirket til at skubbe pa denne udvikling.

4.2.3 Behov for gget frekvens af visitation og konferencer

Forlgbstiderne skaber et behov for at gge frekvensen af rutiner, som ogsa eksisterede far

hjertepakkerne, men som nu skal udferes oftere for at opfylde forlgbstiderne. Pa tveers af
matrikler gar seerligt to centrale rutiner igen: gget frekvens af visitation af nyhenviste og
af multidisciplinaere hjertekonferencer mellem kardiologer og kirurger.

Hjertepakker gar det ngdvendigt at sikre, at nyhenviste patienter visiteres af en special-
laege hver dag (som beskrevet i afsnit 3.3). Selve visitationen er ikke noget nyt, men det
er vigtigt at sikre, at det sker hver dag for at kunne overholde forlgbstiderne.

Ogsa frekvensen af hjertekonferencerne, hvor der treeffes multidisciplinaere beslutninger
om behandlingsvalg, primaert om operation og/eller anden form medicinsk behandling, er
gget. Fx fra to gange ugentligt til (nsesten) dagligt i hverdagene.

Samtidig med indfarelsen af pakkeforlgb er hjertekonferencerne ogsa pavirket af centrali-
seringen af hjertekirurgien, som har betydet, at flere matrikler oplever at ga fra mader
med kirurger pa samme matrikel til nu at tage videokonferencer i brug. Men der er ogsa
eksempler pa to matrikler, hvor videokonferencer har erstattet en tidligere praksis med,
at leegerne karte til konference pa andre matrikler. Denne centralisering af kirurgien og
den ggede brug af videokonferencer er ikke direkte koblet til implementeringen af hjerte-
pakker. Men da det tidsmaessigt flere steder falder sammen med hjertepakkernes indkga-
ring, har det konsekvenser for organiseringen. Blandt de sundhedsfaglige er der delte me-
ninger om videokonferencerne: Pa den ene side betyder det nogle steder veesentligt min-
dre transporttid og derfor en oplevelse af, at det har ”optimeret” (ledende overlaege)
konferencerne og gjort det lettere at afholde dem mere ”ad hoc”, som en ledende over-
leege formulerer det. P4 den anden side oplever andre derimod, at samarbejdet lider un-
der, at man ikke laengere mgdes ansigt til ansigt, og at det ud over visse tekniske udfor-
dringer ogsa pa sigt skaber mere samarbejdsmaessige udfordringer at holde videokonferen-
cer i stedet. En ledende overlaege uddyber lsegernes bekymring, som begrundes med:

Hvis man skal diskutere de her ting [beslutninger om behandlingsvalg pa videokonferencer],

er det vigtigt at vide, hvad holdningerne er, nar man fremlaegger [en patient]. Det er vigtigt,

at man kender personen og ved, hvad vedkommende kan og ikke kan, hvilke billeder man vi-

ser, og hvilke krav man stiller. Der er det vigtigt en gang i mellem at mgdes og aftale, hvor-

dan det her skal kare. Lige nu er det ikke sa sveert, fordi alle kender hinandens rutiner.” (Le-

dende overlaege)
Samlet set skaber hjertepakkerne og de tilknyttede forlgbstider altsa et behov for at udfa-
re arbejdsrutiner oftere. Bade visitation af patienter til udredning og afvikling af hjerte-
konferencer sker oftere. Det sidste har blandt andet veeret ledsaget af en gget brug af
videokonferencer, som bade har logistiske fordele, men som ogsa nogle steder er ledsaget

af mere samarbejdsmaessige og tekniske udfordringer.

4.2.4 Nye opgaver, nye funktioner: Forlgbskoordinatorer, patientvejledere og
sweepere

Hjertepakkerne har ikke kun betydet en reorganisering af det eksisterende arbejde. Beho-
vet for en strammere styring af hele den logistiske del af produktionen fra intern arbejds-
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organisering og kapacitetsstyring til indkaldelse og booking af patienter har skabt nye ar-
bejdsopgaver. Det er flere steder blevet til nye funktioner. Dette afsnit beskriver de nye
funktioner, som informanterne har peget pa i form af forlgbskoordinatorer eller lokale
patientvejledere, sweeper-funktionen eller *den frie laege’ og nye arbejdsopgaver i relati-
on til indkaldelsen af patienter.

To hospitaler har i forbindelse med implementeringen af pakkeforlgbene ansat hhv. en
forlgbskoordinator eller en sakaldt patientvejleder. Imidlertid er arbejdsopgaverne sam-
menlignelige, og derfor tales der i det fglgende generelt om forlgbskoordination, selvom
nogle matrikler kalder funktionerne noget andet. Forlgbskoordinatorens opgaver er at sik-
re patientens forlgb, fx at patienten far en tid med i handen til naeste undersggelse, inden
de gar ud af dgren fra den seneste, at informere patienten om kommende undersggelser,
indkalde patienter, monitorere forlgbene, fungere som kontaktperson for alle pakkefor-
lebspatienterne, sikre at patienterne far de svar, de skal have, og i nogle tilfeelde foreta-
ger koordinatoren ogsa selv nogle af de indledende undersggelser.

Forlgbskoordinatoren har ansvaret for, at ’tingene kgrer”” og fungerer som ”’limen”, der
far hele forlgbet til at haenge sammen, som en afdelingssygeplejerske formulerer det. Hun
forteeller her, hvorfor hun mener, det var ngdvendigt med en koordinatorfunktion i for-
bindelse med hjertepakkerne:

”Det er fordi, pludselig skal forlgbene ga sa hurtigt. Vi er ngdt til at have nogle til at sidde og
koordinere de her forlgb, sa vi er sikre pa, at vi nar at fa alting lavet inden for de her tider.
Plus, at nar det skal ga sa hurtigt, s& er vi ngdt til at have nogle til at sidde og informere pa-
tienten om, hvad neeste step er. Vi er ngdt til at have nogle, der kan fylde alle huller [ube-
nyttede tider], som ved, hvad der foregar ude i det her ambulatorieshow. S& vi synes faktisk,
at det var ret ngdvendigt, at vi fik sygeplejersker ud at sidde pa den her pind.” (Afdelingssy-
geplejerske)
Seerligt opgaverne med at sikre fuld booking og fuld kapacitetsudnyttelse, uagtet hvordan
patientindtaget svinger, beskriver afdelingerne som en veesentlig opgave, og den vareta-
ges nogle steder af forlgbskoordinatorer og/eller af afdelingssygeplejersker. En overleege
beskriver forlgbskoordinatorens funktion ved at sammenligne med det at sikre pladser i et
fly:
”Jamen det er jo vigtigt at fa fyldt sine huller, det er ligesom, nar man skal flyve, hvis der
skal veere ledige seeder nok, er det vigtigt at have de her koordineringspersoner. Det er alfa
0og omega i det her.” (Overlaege)
Forlgbskoordinatoren spiller sdledes bade en direkte rolle i patientforlgbene og i organisa-
tionen for at sikre kapacitetsudnyttelse bl.a. ved at have ansvar for at indkalde patienter
til uudnyttede tider.

Et af de andre hospitaler har ogsa overvejet at ansaette en forlgbskoordinator men har
vurderet, at det ikke var tilstraekkelig optimal udnyttelse af ressourcer, fordi en forlgbs-
koordinator kun kan varetage én type af opgaver, nemlig forlgbskoordinering. Den afde-
lingssygeplejerske pointerer: ”Hvad skal jeg sa bruge hende til den dag, hvor der ikke lige
er nogen, der skal kaldes ind?”.

Grundleeggende handler det om at skabe funktioner, der understgtter det behov for flek-
sibilitet, som pakkerne er med til at skabe: Det handler derfor om at lave funktioner, der
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bade kan varetage koordinerende opgaver og kliniske opgaver, sa personaleressourcerne
udnyttes fuldt ud i perioder med fa koordinerende opgaver.

En anden ny funktion, som de samme to hospitaler har implementeret i forbindelse med
pakkeforlgbene, er en leege i en sakaldt sweeper-funktion. En afdelingssygeplejerske for-
klarer vedkommendes funktion:

”Vi har i vores ambulatorium valgt at sige, at vi hver dag har en overleege, som er fri. Han

har ikke noget program, s& han tager alt det, der kommer ind fra hgjre her og der og alle

vegne. Alt der kommer fra sengeafdelingen med forskellige undersggelser, en haematologisk

patient der lige skal have tjekket sit hjerte, inden man kan starte kemo osv. Sa vi har sadan

en fri leege, som vi kan treekke pa.” (Afdelingssygeplejerske)
Sweeper-laegens funktion er at fungere som buffer for alle de lgbende ad hoc opgaver fra
de andre kollegaer, der har spgrgsmal og/eller andet behov for en kardiolog. Desuden ta-
ger sweeperen sig af supervision af de yngre leeger. Derfor har sweeper-laegen ofte "rigtig
travit” ifglge afdelingssygeplejersken. Men den nye funktion betyder, at de andre laeger i
produktionssporene kan arbejde mere uforstyrret. Sdledes er sweeperen et led i en udvik-
ling mod at skabe en klarere adskillelse mellem det akutte og det planlagte bl.a. for at
opna en hgjere produktivitet samlet set.

Forlgbstiderne har flere steder betydet sendringer i maden, patienterne indkaldes pa. Ind-
kaldelse af patienter er blevet en opgave, der fylder mere, fordi forlgbstiderne kraever, at
patienterne skal indkaldes med kort varsel, efter de er henvist til et pakkeforlgb kombine-
ret med et fokus pa at udfylde ledige tider. Generelt oplever afdelingerne, at opgaven
fylder mere nu, hvor tiden er mere knap: “Det er sveert at fa patienterne ringet ind. Det
bruger vi rigtig meget tid pa” (afdelingssygeplejerske). Det har betydet, at opgaven med
at ringe patienter ind nogle steder er blevet re-fordelt: Et sted er det en visitationsgruppe
bestdende af sekretzerer og en sygeplejerske, der varetager den funktion, et andet sted er
opgaven helt flyttet fra sekretaerer til sygeplejersker (forlgbskoordinatorer). En afdelings-
sygeplejerske begrunder det saledes:

”Nar man karer i de her accelererede patientforlgb [pakkeforlgb], s er det meget vigtigt, at
vi giver den bedste information til patienterne, sa de kan komme sa godt igennem som mu-
ligt, og for det andet er det kun sygeplejerskerne, der ved, hvordan det er ude i ambulatori-
et.” (Afdelingssygeplejerske)
Den afdelingssygeplejerske beskriver, at sygeplejerskerne i hgjere grad end sekreteererne
kan svare pa spgrgsmal fra patienterne, nar de ringer og indkalder dem, og at de dermed

har bedre mulighed for at forventningsstyre.

4.2.5 Konsekvenser for arbejdsorganiseringen

Reorganiseringen af arbejdsdagen pa hospitalerne er forbundet med udfordringer. Dette
afsnit vil beskrive, hvilke udfordringer som iseer afdelingssygeplejersker oplever, nar de
har eendret organiseringen af arbejdet for at fa plads til pakkeforlgbene.

En afdelingssygeplejerske beskriver det ”som en stor opgave at fa organisationen sendret
og svinget rundt” (afdelingssygeplejerske), sa de var i stand til at lgfte opgaven med pak-
keforlgb. Udfordringen er hovedsagligt relateret til ”kulturen” (afdelingssygeplejerske):

”Jeg skal have speciallaegerne til at treekke i samme retning. Arbejde efter det samme mal
om at de her hjertepakker dem skal vi lykkes med. Sa kan det godt veere, at man synes det
er sjovere med nogle andre arbejdsopgaver, men det nytter ikke. Hvis man gerne selv vil be-
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stemme sin arbejdsdag, og det er der nogle, der holder fast i, at det er noget, man har ret til
som speciallaege, det er sveert at pille ved. Det er der, man skal ind og pille ved kulturen og
sige, at hvis det her er et team, sa skal vi arbejde som et team, sa har vi det samme mal, og
det er det, vi gar efter. Sa kan det ikke nytte noget, at en enkelt eller to synes, at "jeg kerer
selv, jeg vil selv bestemme”, s& man skal ud i en stgrre forhandling, hver gang man prever at
forfalge det mal, vi har sat. Det er tungt.” (Afdelingssygeplejerske)

Udfordringerne drejer sig blandt andet om, at afdelingssygeplejersker og nogle af special-
laegerne har forskellige interesser i forhold til at sendre arbejdstilrettelaeggelsen, hvor
sygeplejersken oplever modstand fra nogle specialleeger mod andringer. Det kreever en
vedholdende indsats fra afdelingssygeplejerskernes side fortsat at forsgge at eendre orga-
nisationen og kulturen blandt speciallaegerne.

En anden afdelingssygeplejerske forteeller, hvordan hun stadig oplever det som en stor
udfordring at sikre kapacitet - konkrete tider - til pakkepatienterne, fordi laegernes ar-
bejdsorganisering planleegges meget individuelt og decentralt. Her er hendes oplevelse af,
hvilke udfordringer det skaber:

Laegernes arbejdsskema er en udfordring for afdelingssygeplejersken, nar hun skal planleegge
pa hvilke dage, der kan etableres produktionsspor for hjertepakke-patienter. Sygeplejersken
gnsker en form for fast rul, hvor der fx er pakkespor 2-3 faste ugedage - uagtet om det er fe-
rie eller helligdage. P& den made vil det vaere muligt for laegerne at vide, hvornar de hhv.
skal veere i pakkespor, og hvornar de skal se kontrolpatienter. Det gar det muligt at booke pa-
tienterne til kontrol hos den samme leege, fordi det er fastlagt, hvornar laegerne udfarer for-
skellige funktioner. Men det er ikke muligt pga. laegernes vagtplan, der skifter fra maned til
maned - ikke bare mht. hvem der er pa arbejde, men ogsd mht. hvor mange der er pa arbej-
de hvilke dage. Det betyder, at den afdelingssygeplejerske hver maned modtager lsegernes
vagtplan for den efterfglgende maned. Sa prgver hun at finde de dage, hvor der er tre laeger
pa arbejde, hvilket er det ngdvendige antal for, at et pakkespor kan etableres, men hun skal
ogsa se pa antallet af sygeplejersker, der er pa arbejde, og antallet af undersggelsesrum der
er til radighed. Herefter spgrger hun en overleege, om de pagaeldende reservelaeger, hun har
sat pa til et pakkespor, er kvalificerede til opgaven? For afdelingssygeplejersken i dette ek-
sempel, er det en arbejdsopgave, der tager ca. en uges tid hver maned, ifelge hendes egen
vurdering. Derfor sa sygeplejersken gerne, at laegerne havde en fast arbejdsplan, hvor der
var indlagt pakkespor p& bestemte dage, som kunne bookes fx et halvt ar frem ad gangen. P&
den made ville pakkesporene i hgjere grad styre laegernes vagtplanleegning - og ikke som nu
hvor det er leegernes vagtplan, der styrer, hvornar der ad hoc kan gennemfgres pakkespor.
(Referat af interview med afdelingssygeplejersker)

Denne type af udfordringer i relation til arbejdsorganiseringen handler grundleeggende set
om, at det ggede behov for at styre produktionen og tilrettelaegge den efter patientflowet
i varierende grad begraenser medarbejdernes frihed i relation til arbejdsplanlaegningen.
Det skaber udfordringer for de medarbejdere, der star med opgaven - for selv en afde-
lingssygeplejerske er kun en medarbejder i denne sammenhaeng - og det kreever en ledel-
sesmaessig indsats at lgse udfordringerne. Alternativet er som beskrevet, at der bruges
mange ressourcer pa ad hoc planlaegning, fordi der er barrierer mod mere stram planleeg-
ning af produktionsressourcerne, samtidig med pakkerne stiller stramme krav til selve
produktionen, som kan honoreres.

4.2.6 Konsekvenser for opgavefordelingen mellem specialleeger og yngre leeger

En sidste konsekvens for arbejdsorganiseringen vedrgrer sendringer i opgavefordelingen
mellem specialleeger og yngre leeger - og de afledte konsekvenser det kan have for uddan-
nelsen af de yngre leeger.
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| pakkeforlgbsbeskrivelserne star, at alle trin i pakkeforlgbet skal udferes af en speciallae-
ge i kardiologi eller en laege med kardiologisk erfaring*. En overleege forklarer her, hvor-
dan vedkommende oplever, at pakkeforlgh har eendret specialleegernes rolle:

”Det nye er, at de [patienterne] bliver set af en specialleege med det samme. Tidligere kunne
du maske komme ind og fa lavet en ekko en dag hos en specialuddannet sygeplejerske, og s&
kunne du efterfglgende blive set af en 1. reservelaege i ambulatoriet. Nu kommer de ind i et
pakkeforlgb, og der star i hjertepakkerne, at de skal ses af en speciallaege. Det har vi sat i
system. Det kan godt vaere, at det ikke er en specialleege, der ser patienten fysisk, men sa
bliver det godkendt af en speciallaege, eller inde i rummet ved siden af star der en special-
leege.” (Overlaege)

Pakkeforlgbene aendrer opgavefordelingen i afdelingen, hvor det far var op til den enkelte

afdeling at beslutte, hvem patienten farst skulle tilses af. Nu bestemmer pakkeforlgbene,

at pakkepatienter skal ses af en specialleege som den farste. En ledende overlaege beskri-

ver, hvilke konsekvenser det har for bemandingen af ambulatorierne i hans afdeling:

”Det kraever et vist niveau af laeger. Man kan godt saette en yngre laege til at skrive en god
journal, men man skal altsd have veeret i faget i nogle ar, far man kan ekkoe [ekkokardiogra-
fere]. Vi er ngdt til at bemande pakkeambulatorierne med speciallaeger eller i hvert fald
folk, der er meget sent i deres forlgb [specialleegeuddannelse].” (Ledende overleege)
Specialleegerne er saledes generelt kommet leengere frem i forlgbene for at sikre, at en

patient i et pakkeforlgb som det farste ses af en speciallaege.

Hvorvidt denne aendring har konsekvenser for uddannelsen af de yngre laeger, er der delte
meninger om i interviewundersggelsen - hvor det understreges, at ingen yngre laeger har
indgaet, det er udelukkende overleeger, som har udtalt sig. Nogle mener, at uddannelsen
forringes, fordi de yngre leeger pa nogle matrikler ikke ser pakkepatienter, fordi forlgbsti-
derne skal overholdes, og fordi det fortolkes som et krav, at patienten ses af en special-
leege. Det har den konsekvens, at de yngre ser patienter, der er hverken eller”. Andre
peger pa, at det er en fordel for uddannelsen af de yngre lzeger, fordi de far mulighed for
at se patienten i et forlgb. Forskellene handler i hgj grad om, hvordan den enkelte afde-
ling har organiseret arbejdet - og dermed hvilken rolle yngre laeger har faet.

Pa en matrikel har man valgt at have ét ambulatorium, hvor yngre laeger ser pakkepatien-
ter - ellers ses pakkepatienter udelukkende af specialleeger. Her vurderer overleegen, at
det har medfert en forringet uddannelsessituation for de yngre laeger. Han mener, at der
pga. forlgbstiderne ikke er tid til at involvere de yngre laeger. En anden overlaege beskri-
ver, at fgr pakkerne havde afdelingen et stort faellesambulatorium, hvor den yngre laege
kunne ga sa langt med en patient, som vedkommende havde kompetencer til. Derefter
kunne den yngre laege sparge en speciallaege. | dag ser de yngre laeger i hgjere grad pati-
enter, der hverken er pakkepatienter eller tilhgrer andre store patientgrupper. Denne
form for reorganisering betyder, at nogle overleeger oplever, at ’det er faktisk en udfor-
dring at finde noget at bruge sine basislaeger og introduktionslaeger til”” (overleege). Det
skal understreges, at der i denne sammenhaeng er stor forskel pa yngre leeger, og der er

8 En af de fire ledende overlaeger fortolker dette som: En lsege med kardiologisk erfaring er typisk en special-
lzege i intern medicin, der har arbejdet i kardiologien, men det kan ogsa veere en leege i et kardiologisk ud-
dannelsesforlgb, der bliver kardiolog inden for en kortere arraekke [mail med preecisering fra en af de ledende
kardiologiske overlaeger, som har deltaget i interviewundersggelsen, 31. januar 2012].
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langt fra en basislaege eller en introleege, som er de fgrste to anseettelser efter
cand.med., til en laege som er pa 4. eller 5. ar og sidste ar af specialleegeuddannelsen.

Andre overleeger mente derimod, at pakkeforlgbene gav de yngre laeger mulighed for at se
patienter i forlgb, hvilket, de mener, er en fordel for uddannelsen. Her varetager yngre
leeger pakkepatienter - fx som beskrevet i begyndelsen af dette afsnit, hvor yngre laeger
enten superviseres af en specialleege eller dispositionerne godkendes af en specialleege.

4.3 Afledte konsekvenser for ressourcetraekket

Det kliniske indhold i forlgbene er ikke veesentligt eendret, dog er der konsensus om, at
der er gget pres pa ekkofunktionen, som mange steder er blevet udvidet som led i imple-
menteringen af hjertepakkerne. Alligevel oplever mange af de sundhedsfaglige - bade i
interviews og i hgj grad i kommentarerne til spgrgeskemaundersggelsen - at pakkeforlgh
koster flere ressourcer.

Dette afsnit fokuserer pa, hvad de sundhedsfaglige respondenter i interview- savel som
spgrgeskemaundersggelsen selv mener, der ligger bag det ggede ressourcetreek, de ople-
ver. Det er derfor ikke en opggrelse over faktiske omkostninger, og det er ikke en evalue-
ring af, hvorvidt ressourcetraekket kan mindskes ved en anden organisering.

Der er tale om temaer, der alle med undtagelse af det sidste er behandlet i dette eller
foregaende kapitler, men som her opsummeres, fordi respondenterne fremhaever dem som
afgarende for det ggede ressourcetreek, de oplever. Respondenterne ser selvfalgelig for-
skelligt pa i hvor hgj grad de enkelte temaer pavirker ressourcetraekket. Men der er stor
enighed om, at det er disse temaer, som skaber et gget ressourcetraek - i det omfang de
er til stede:

4.3.1 @get aktivitet som fglge af flere henvisninger

Afdelingerne peger pa en gget aktivitet, som en arsag til et gget ressourcetraek. Som be-
skrevet i afsnit 3.5, er billedet langt fra entydigt, og i spgrgeskemaundersggelsen svarede
godt halvdelen (47 %) ja” til, at pakkeforlgb har medfart en stigning i antallet af henvis-
ninger til de fire sygdomsomrader, mens 39 % svarede nej”, og 14 % svarede "ved ikke”.

Men i det omfang implementeringen af pakkerne ferer til flere henvisninger, pavirker det
ressourcetraekket.

4.3.2 @get brug af (neer)speciallaeger i udredningen

En anden arsag, som afdelingerne peger pa, er, at pakkerne aendrer arbejdsfordelingen
blandt leegerne, seerligt fordi alle patienter i pakkeforlgb skal have foretaget en ekkokar-
diografiundersggelse som en del af den indledende udredning, og at undersggelsen kreever
en specialleege eller en (naer)specialleege. Den aendrede opgavefordeling mellem laegerne
er beskrevet neermere i afsnit 4.2.6. Afdelingerne peger derfor pa, at pakkeforlgbene gger
behovet for specialleeger, fordi alle patienter nu skal ses eller som minimum vurderes af

** Mht. udviklingen i aktiviteten henvises til gennemgangen i kapitel 2, der beskriver, hvor mange der visiteres
til, og hvor mange der gennemfarer et pakkeforlgb (se afsnit 2.2.3 og 0).
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en speciallaege eller anden lsege med en vis erfaring. @get brug af speciallaeger er derfor
ogsa en arsag til oplevelsen af gget behov for ressourcer.

4.3.3 @gede logistiske og organiseringsmaessige opgaver

Afdelingerne peger ogsa pa ggede logistiske og koordinerende opgaver som arsag til et
gget ressourcetraek. Disse opgaver er beskrevet i afsnit 4.2.4. For at undga ubenyttede
tider ved afbud fra patienter eller ved udsving i antallet af henvisninger skal afdelingerne
indkalde andre patienter med kort varsel, og derfor er indkaldelsen ngdt til at ske pr. te-
lefon, hvilket er tidskreevende, fordi der skal ringes mange patienter op, fgr det er muligt
at finde én, der er hjemme og kan den dag, hvor der er en ledig tid. Oplevelsen af et gget
ressourcetraek skyldes ogsa de koordineringsfunktioner, der er indfgrt i forbindelse med
forlgbene, som fx forlgbskoordinatoren. Det, der koster ifglge afdelingerne, er altsa de
koordinerende opgaver, der far pakkeforlgbene til at fungere i praksis.

4.3.4 Lavere kapacitetsudnyttelse

Afdelingerne satser hardt pa ikke at have ledig, ubenyttet kapacitet, og seerligt afdelings-
sygeplejersker bruger ressourcer pa at sikre dette. Dog peger enkelte afdelinger pa, at der
er fa tilfaelde, hvor kapaciteten ikke udnyttes optimalt.

4.3.5 Udfordringer omkring afregning af sammedagsundersggelser

Et sidste element, som pavirker ressourcetreekket, handler om tabt indtjening. Flere re-
spondenter pointerer, at det koster at lave pakkeforlgb, i det omfang afdelingerne laver
flere undersggelser af samme patient pa samme dag, fordi sammedagsundersggelser bety-
der tabt DRG-takst. En ledende overlaege beskriver paradokset:

”Det er jo en enormt god patientbehandling, hvis vi kan lave flere undersggelser pa én dag,

hvis patienten er interesseret i det, og det bliver vi straffet for, fordi vi kun far for én ydelse.

Det er meget bedre for mig at f& patienten til at komme i morgen og fa& lavet den naeste un-

dersggelse og i overmorgen og fa lavet den naeste undersggelse.” (Ledende overlzege)
Hospitalerne far kun DRG-takst for den dyreste ydelse, hvis en patient har faet flere ydel-
ser pa samme dag. Det betyder, at hvis en patient har faet fem forskellige ydelser pa
samme dag, far hospitalet betaling for én, og hvis hospitalet i stedet fordeler de samme
undersggelser pa fem dage, far de betaling for alle fem. Der er derfor ikke et incitament
til at forkorte udredningsforlgbet ved at lave flere undersggelser pa samme dag. En le-
dende overlaege forteeller, at de indtil videre ikke har ladet sig styre af de manglende
gkonomiske incitamenter, men har fulgt det faglige incitament ved at ggre det bedst mu-
ligt for patienten. Dog pointerer den ledende overlaege, at man ikke har rad til at lave
sammedagsundersggelser, hvis gkonomien er stram.

Flere afdelinger i spargeskemaundersggelsen har ligeledes papeget, at den stgrste ulempe
i relation til pakkeforlgb er, at de ikke kan DRG-afregne flere undersggelser pad samme dag
for den samme patient. Afdelingerne ser det som god patientbehandling at lave samme-
dagsundersggelser, men det nuveerende honoreringssystem skaber ikke incitament til at
udfere flere undersggelser pa samme dag.

Samlet set peger afdelingerne pa flere forskellige arsager til, at de oplever, at hjertepak-
kerne - i varierende grad - giver et gget ressourcetreek lokalt, bl.a. flere henvisninger,
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gget brug af specialleeger i forlgbene, flere logistiske og organiseringsmaessige opgaver,
lavere kapacitetsudnyttelse samt tabt DRG-takst ved sammedagsundersggelser.

4.4 Pakkeforlgbenes samlede konsekvenser for organiseringen af udred-
ning og behandling

Dette kapitel har beskrevet hjertepakkernes konsekvenser for organiseringen af udrednin-

gen og behandlingen pa hospitalerne.

Pakkeforlgbene har standardiseret indholdet i forlgbene og forlgbstiderne. Fra de sund-
hedsfagliges perspektiv er det centrale ved pakkerne primeaert, at de har forkortet vente-
tiden til udredning og videre behandling, og ikke neger s& centralt har pakkerne handlet om
at eendre selve det kliniske indhold.

Hjertepakkerne har medfart, at bestemte processer skal kunne afvikles med kortere fri-
ster for at opfylde forlgbstiderne, hvilket har haft konsekvenser for arbejdsorganiseringen
0og medfart, at hospitalerne har anvendt forskellige reorganiseringstiltag som fx at reser-
vere kapacitet til pakkepatienter, udvide kapaciteten i perioder hvor det er ngdvendigt,
gge frekvensen af visitation og hjertekonferencer og etablere nye funktioner som fx en
forlgbskoordinator. Disse tiltag er med til at sikre en hgj udnyttelse af den samlede kapa-
citet, men der er faktorer som afbud eller udeblivelse af patienter, som disse tiltag ikke
kan gardere sig imod.

| relation til reorganiseringstiltagene, der har sendret arbejdsorganiseringen, opstar der
udfordringer, der hhv. handler om konsekvenser for arbejdsorganiseringen og opgavefor-
delingen mellem specialleeger og yngre leeger. Grundleeggende set handler konsekvenserne
for arbejdsorganiseringen om, at det ggede behov for at styre produktionen og tilrette-
leegge den efter patientflowet i varierende grad begreenser medarbejdernes frihed i rela-
tion til arbejdsplanleegningen. Konsekvenserne for opgavefordelingen mellem speciallaeger
og yngre laeger handler om, at speciallaegerne er kommet laengere frem i forlgbene for at
sikre, at en patient i et pakkeforlgb ses af en speciallaege. Det ser nogle overlaeger som en
forringelse af de yngre laegers uddannelse, mens andre peger pa det som en fordel. For-
skellene handler i hgj grad om, hvordan afdelingerne har valgt at organisere arbejdet - og
dermed hvilken rolle yngre lzeger i praksis har faet.

Samlet set pegede afdelingerne pa flere forskellige arsager til, at hjertepakkerne i varie-
rende omfang giver et gget ressourcetraek lokalt, herunder et gget antal henvisninger med
deraf fglgende gget aktivitet, gget brug af specialleeger i forlgbene, flere logistiske og
organiseringsmaessige opgaver, lavere kapacitetsudnyttelse samt tabt DRG-takst ved sam-
medagsundersggelser.
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5 Pakkernes konsekvenser for rehabilitering

Sidste trin i et pakkeforlgb er rehabilitering. Dette kapitel analyserer, hvilke konsekvenser
pakkerne har for rehabiliteringen pa hospitalerne. Afsnit 5.1 beskriver, hvordan rehabilite-
ring er beskrevet i pakkeforlgbsbeskrivelserne og rehabiliteringen i praksis pa hospitalerne
kort. | afsnit 5.2 beskrives pakkerne konsekvenser for tidsaspektet i relation til rehabilite-
ringen, mens afsnit 5.3 ser pa pakkeforlgbenes konsekvenser for det mere indholdsmaessi-
ge i relation til rehabilitering. Til sidst giver afsnit 5.4 informanternes forklaringer pa re-
habiliteringens beskedne rolle pa hospitalerne.

5.1 Rehabilitering i pakker og i praksis

Ifalge pakkeforlgbsbeskrivelserne skal en patient tilbydes rehabilitering, som er beskrevet
til at besta af bl.a. patientundervisning, fysisk traening, kostomlaegning, psykosocial stgtte
og klinisk kontrol (se afsnit 2.2.1 for en yderligere beskrivelse af rehabiliteringen i pakke-

forlgbene). Rehabiliteringsforlgbet er det samme for de fire hjertesygdomme.

Hospitalsinformanterne beskriver, at rehabiliteringsforlgbet bestar af en raekke tilbud,
som patienten indkaldes til, efter vedkommende har afsluttet behandlingen. Fx bestar
forlabet pa én matrikel af to la&egesamtaler, otte gange undervisning i hjertesygdom og 16
gange fysisk traening.

Pa flere af de undersggte matrikler var rehabiliteringen dog blevet udsat for generelle
besparelser - dog uden direkte relation til implementeringen af pakkeforlgbene. Fx havde
en afdeling lukket ét af to rehabiliteringsspor som led i en optimeringsproces. En yderlige-
re konsekvens af besparelser er, at antallet af de tilbud, som patienterne tilbydes nogle
steder, er blevet reduceret.

5.2 Pakkeforlgbenes konsekvenser og tidsaspektets rolle i rehabiliterin-
gen

En af udfordringerne ved rehabilitering er at sikre, at ventetiden pa rehabilitering, fra
patienten udskrives efter endt behandling, til vedkommende pabegynder rehabiliterings-
forlgbet, er kort. De sundhedsfaglige argumenterer imidlertid ikke ud fra pakkeforlgbene,
nar de beskriver ventetiden som en udfordring, men fordi de oplever, det har konsekven-
ser for patienterne. En afdelingssygeplejerske beskriver, at den nuveerende ventetid pa
hendes afdeling er seks uger, hvilket er for lang tid:

’De bliver udskrevet og er i krise her, men om seks uger er de sadan set klar til at ga pa ar-
bejde igen og har det maske meget godt. S& kommer de ind til en samtale om aendring af
kost- og motionsvaner, men der er de langt over det punkt, hvor man kan na at fange dem.
De skal ind meget hurtigere. Mens de er motiverede for det, mens de kan huske, hvor ondt
det gjorde, og mens de kan huske, hvor syge de var.” (Afdelingssygeplejerske)

Det er derfor veesentligt, at ventetiden pa rehabilitering ikke er sa lang, sa patienterne
mister noget af motivationen for at deltage.
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5.3 Pakkeforlgbenes konsekvenser for indholdet i rehabiliteringen

De sundhedsfaglige har forskellige opfattelser af, hvilke konsekvenser pakkerne har for,
hvordan rehabiliteringsforlgbene fungerer. En ledende overleege beskriver, at rehabilite-
ring er kommet mere i fokus og er blevet mere “struktureret” og derfor fungerer bedre
efter implementering af pakkeforlgbene. En sygeplejerske beskriver omvendt konsekven-
serne af det ggede fokus pa rehabilitering:

”Rehabiliteringsdelen er tung. Den omhandler en hel masse patienter, hvor man helt skema-
tisk har fremstillet et forlgb for dem, som kan veere sveert og alt for meget. Det er et stort
forlgb og et langt forlgb, og det er lidt overdrevet ind imellem i forhold til, hvad de her pati-
enter fejler.” (Sygeplejerske)
Som en konsekvens af pakkeforlgbene er rehabiliteringen ifglge informanterne blevet me-
re omfattende, involverer flere tilbud og straekker sig over en leengere periode end far.
Flere af matriklerne ser det som en ulempe, at de forskellige grupper af hjertepatienter
far tilbudt det samme omfattende rehabiliteringsforlgb uanset hjertesygdom, alder og
individuelle behov, og en ledende overlaege beskriver, at rehabiliteringen er ”pisket op”,
fordi alle patienter far det samme tilbud. Det far en sygeplejerske til at konkludere, at
forlgbet er ”for tungt, og man skyder med spredehagl”.

Flere informanter mener, at det bl.a. er omfanget af forlgbet, der far nogle patienter til
helt eller delvist at fraveelge rehabiliteringsforlgbet. De sundhedsfaglige beskriver, at saer-
ligt hjertesvigtspatienter adskiller sig fra de andre patientgrupper, fordi der er tale om en
gruppe med mange eldre patienter, der dels har sveert ved at transportere sig, dels pa
grund af alder og mobilitet ofte ikke er motiveret for at deltage i et omfattende forlgb. En
anden gruppe, der ogsa fraveelger dele af rehabiliteringen, er patienter i den erhvervsak-
tive alder. Fordi rehabiliteringen er omfattende, og alle tilbud ligger i dagtimerne, veelger
denne gruppe ofte kun at tage fri til leegesamtalerne. Udfordringen i relation til rehabili-
tering er ifglge hovedparten af de informanter, som havde bergring med rehabiliteringen,
at forlgbet er for udifferentieret.

Hvor opbakningen til indholdet af hjertepakkernes udrednings- og behandlingsdel er stor
blandt informanterne, er billedet sdledes som beskrevet noget anderledes mht. rehabilite-
ringsdelen.

5.4 Rehabiliteringens rolle pa hospitalerne

En mulig forklaring pa, at opbakningen til rehabiliteringsdelen ikke er stor blandt infor-
manter, er, at rehabilitering adskiller sig fra de andre trin i et pakkeforlgb ved, at opga-
ven ikke fylder s& meget i de sundhedsfagliges bevidsthed. Informanterne beskriver, at
rehabiliteringen ikke er preeget af samme standardiserede og strgmlinede forlgb som de
indledende trin i pakkeforlgbene. | stedet er rehabilitering ofte baret af lokale ildsjeele,
hvilket gar omradet sarbart over for personale-flow. En ledende overlaege beskriver reha-
biliteringens rolle saledes:

”Det er ikke vores kerneydelse. Vi ggr det, men det vi er specialister i, det er jo at sta for
den invasive udredning og behandling. Derfor har vi maske fglt lidt mindre for den her meget
blgde rehabilitering.” (Ledende overlaege)
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Rehabilitering er en del af opgaven, men ikke af kerneydelsen, hvilket muligvis heenger
sammen med, at rehabilitering indeholder mange ydelser, der ikke involverer brug af van-
lige sundhedsfaglige metoder, (invasive) undersggelser og apparatur. Dertil kommer, at
rehabilitering i vidt omfang kan ses som forebyggelse, og forebyggelsen er ikke en del af
hospitalernes kerneydelse i praksis - det er og bliver udredning og behandling.

Analysen af rehabilitering i dette korte kapitel bgr ses i dette perspektiv - helt parallelt til
den tidligere analyse af hjertepakkernes rolle i almen praksis, som ogsa var ganske beske-
den. P4 samme made er rehabiliteringens rolle pa de undersggte hospitaler stadig relativt
beskeden i bevidstheden hos de sundhedsfaglige.
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6 Pakkernes stgrste udfordringer for afdelingerne

Som supplement til interviewundersggelsens analyser af organisatoriske konsekvenser pa
fire matrikler, og nogle af de centrale udfordringer der skal handteres i forbindelse med
implementeringen af pakkeforlgb, giver spgrgeskemaundersggelsen et bredere overblik
over, hvordan afdelingerne mere generelt opfatter disse udfordringer. Dermed svarer ka-
pitlet pa, hvordan afdelingerne generelt set vurderer de forskellige typer af udfordringer.

DSI har udvalgt seks temaer, der var gennemgaende udfordringer i interviewundersggel-
sen, og bedt alle hjerteafdelinger vurdere, i hvilket omfang disse temaer skaber udfor-
dringer for dem. Det drejer sig om temaer, som alle er blevet behandlet i de to foregaen-
de kapitler om hjertepakkernes konsekvenser for afdelingerne:

1. Kapacitetsudfordringer pga. mangel pa apparatur/lokaler

2. Kapacitetsudfordringer pga. mangel pa speciallaeger

3. /Andring af intern arbejdsorganisering og arbejdsgange

4. Etablering/eendring af samarbejde pa tveers af afdelinger og matrikler
5. Sikring af yngre leegers uddannelse

6. Sikring af rehabilitering®.

Hvert tema har respondenterne vurderet pa en kontinuer skala fra 1-5, hvor 1 var lig med
en stor udfordring og hvor 5 var lig med ingen udfordring.

| det efterfalgende gennemgas resultater for hvert tema enkeltvis.

Respondenterne har kunnet anfare kommentarer til de enkelte temaer, hvilket de i vidt
omfang har gjort. Disse kommentarer giver et uddybende indblik i de udfordringer, der
ligger bag respondenternes kvantitative vurdering.

Det er vigtigt at sammenholde de uddybende kommentarer med afrapporteringen af det
gennemsnitlige billede i figurerne, der viser, hvor stor en udfordring afdelingerne mener,
at det enkelte tema udger. Arsagen er, at det oftest er de afdelinger, som oplever udfor-
dringer, der uddyber dem i kommentarerne. Det betyder, at der skabes et overdrevent
negativt billede af, hvor store udfordringerne vurderes at veere, hvis kommentarerne ses
isoleret.

2 Hele spgrgeskemaet er gengivet i Bilag 2: Spergsmal til spgrgeskemaundersggelse, s. 74.

% selvom datamaterialet ikke udger en stikprave, men indeholder hele populationen af hjerteafdelinger, og
selvom svarprocenten i denne rangordning er 100 %, s& er datamaterialet for lille til at kunne lave test for
signifikans. (Det skal bemaerkes at 1-2 afdelinger ikke har besvaret 4 af de 6 rangordninger, hvorfor 'n’ er
angivet for hver figur. Hele populationen teeller 36 afdelinger).

Det ber bemaerkes, at forskellene mellem regionerne ikke er markante. Saledes svinger den sammenlagte
gennemsnitlige score (pa en skala fra 1-5) for alle temaer samlet set mellem et gennemsnit pa 2,6 i Region
Nordjylland til 3,3 i Region Syddanmark. Afdelingerne i Region Syddanmark oplever altsa i gennemsnit lidt
feerre udfordringer ved hjertepakker end afdelingerne i Region Nordjylland. De gvrige regioner ligger mellem
disse to yderpoler pa 2,6 og 3,3. Det bgr bemaerkes, at en nominel spredning pa 0,7 pa en skala fra 1-5 er en
relativt lille forskel.
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Tema 1, kapacitetsudfordringer pga. mangel pa apparatur/lokaler opleves meget
blandet, som det fremgar af Figur 1:

Figur 1: Tema 1: Afdelingernes vurdering af kapacitetsudfordringer pga. mangel pa
apparatur/lokaler (n=35)
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Kilde: Beregninger pa baggrund af data fra DSls spgrgeskemaundersggelse blandt kardiologiske afdelinger i
efteraret 2011.

| kommentarerne peger langt de fleste afdelinger pa, at det er kapaciteten pa ekkokardio-
grafiomradet, der udger den sterste udfordring. Dette resultat stemmer helt overens med
interviewundersggelsen, hvor ekkoundersggelsernes mere centrale plads i udredningen var
det enkeltelement, som skabte flaskehalsproblematikker i relation til overholdelse af for-
Igbstiderne.

Tema 2, kapacitetsudfordringer pga. mangel pa speciallaeger er klart den sterste ud-
fordring ifelge spgrgeskemaundersggelsen, som det fremgar af Figur 2.

Figur 2: Tema 2: Afdelingernes vurdering af kapacitetsudfordringer pga. mangel pa
specialleeger (n=34)
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Kilde: Beregninger pa baggrund af data fra DSls spgrgeskemaundersggelse blandt kardiologiske afdelinger i
efteraret 2011.

| relation til dette tema peger kommentarerne fra afdelingerne pa, at hjertepakkerne
kreever, at patienten altid ses af en specialleege eller ’senior 1. reservelaege”, der kan
ekkokardiografere, og at kun fa patienter kan ses af leeger, der ikke er speciallaeger eller
under speciallaegesupervision. Det er dette kompetencekrav, der seerligt ger, at en stor
del anfgrer, at manglen pa (nzer)speciallaeger (szerligt med kompetence til at ekkokardio-
grafere) er den starste af de seks udfordringer. Nogle afdelinger peger pa, at de lgser ud-
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fordringen ved at lade ikke-specialleeger se en del af patienterne under supervision, andre
at de har indfegrt (dyrt) merarbejde for medarbejderne uden for normal abningstid, fx om
aftenen, andre igen at de kagber konsulenter udefra til at lgse nogle af opgaverne. Nogle
afdelinger - fortrinsvis i yderomraderne - peger pa, at manglen ikke kun handler om res-
sourcer, men ogsa om rekrutteringssituationen disse steder.

Tema 3, &ndring af intern arbejdsorganisering og arbejdsgange er langt mere jaevnt
fordelt end det forrige tema mht., hvor stor en udfordring det er. Dog ses en overveegt af
afdelinger, der oplever dette som ingen eller en mindre udfordring end det modsatte.

Figur 3: Tema 3: Afdelingernes vurdering af udfordringer i forbindelse med aendring
af intern arbejdsorganisering og arbejdsgange (n=36)
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Kilde: Beregninger pa baggrund af data fra DSIs spgrgeskemaundersggelse blandt kardiologiske afdelinger i
efteraret 2011.

| kommentarerne peger flere afdelinger pa, at de nye rammevilkar i form af korte tidsfri-
ster kombineret med udsving i efterspgrgslen er en stor udfordring, hvilket denne kom-
mentar fra en respondent illustrerer:

”Der er mindre planlagt og dermed mere svingende produktion: Den ene dag behov for 0

KAG’er p&d UAP/NSTEMI pakken, den naeste dag behov for 8. Det seetter enhver produktions-

virksomhed under pres!” (Spgrgeskemakommentar)
Kommentarerne fra afdelingerne peger pa, at der er en vaesentlig opgave i at fa organisa-
tionen omstillet til det nye indhold og tidsfrister, herunder at finde den rette dimensione-
ring af de forskellige pakkeforlgb, sikre korrekt booking, indkaldelse af patienter og i det
hele taget varetagelse af de logistiske og planleegningsmaessige opgaver. Ikke mindst koor-
dineringsopgaver mht. at sikre starst mulig udnyttelse af kapaciteten nar tidsfristerne skal
overholdes, og "huller” som fglge af afbud eller overskudskapacitet pa pakketider skal
undgas. Flere afdelinger peger pa, at det netop er til disse opgaver, de har ansat tovhol-
dere, forlgbskoordinatorer o. lign., der konstant kan optimere arbejdsprocesser, lokaleka-
pacitet og logistik omkring patientundersggelser - og samtidig veere patienternes gennem-
gaende kontaktperson og kontakt ud til samarbejdspartnere i de andre trin i pakkeforlg-
bet. Dette er i overensstemmelse med interviewundersggelsen, der pegede pa de samme
funktioner.

Den teette logistik betyder, at forsinkelser ét sted i systemet bliver mere synlige for alle,
da det forsinker forlgbene, som jo monitoreres. Det skaber frustrationer, og nogle af
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kommentarerne gar saledes pa, at andre enheder - enten eksternt, fx kirurgien, eller in-
ternt, fx sekretariater, der skal skrive - forsinker den samlede proces i pakkeforlgbet.

Andre peger pa, at det er svaerere at fa arbejds- og vagtskemaer til at ga op, og at det er
en udfordring for afdelingerne, at det er blevet sveerere at drosle ned for aktiviteten i
ferieperioder, da pakkerne skal fungere uanset ferie og helligdage. Afdelingerne peger pa,
at pakkernes krav kreaever sendringer i arbejdsorganiseringen, men at det er svaert - bade
at finde ud af hvad der skal ggres hvordan, men ogsa at fa eendringerne implementeret og
fastholdt.

| relation til tema 4, etablering/aendring af samarbejde pa tveers af afdelinger og ma-
trikler er besvarelserne meget jeevnt fordelt og billedet dermed meget broget, som det
fremgar af Figur 4.

Figur 4: Tema 4: Afdelingernes vurdering af udfordringer i forbindelse med
etablering/zndring af samarbejde pa tveers af afdelinger og matrikler (n=35)
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Kilde: Beregninger pa baggrund af data fra DSIs spgrgeskemaundersggelse blandt kardiologiske afdelinger i
efteraret 2011.

Der er to udfordringer, som gar igen pa tveers af afdelingernes besvarelser. Den ene vedrg-
rer sene epikriser fra kirurgiske afdelinger tilbage til kardiologiske afdelinger (bl.a. i for-
bindelse med rehabilitering). Det andet tema er knapt sa entydigt, men en del kommenta-
rer vedrgrer generelle samarbejdsudfordringer mellem afdelinger - seerligt (tho-
rax)kirurgiske og (hjerte)medicinske - men ogsad mellem medicinske afdelinger. Udfordrin-
gerne spaender fra tekniske og logistiske vanskeligheder omkring fx IT-systemer til proble-
mer med samarbejdskultur, samarbejdsrutiner og mangel pa klare aftaler om konkrete
samarbejdsrelationer og opgavedelingen pa tveers af afdelinger.

Tema 5, sikring af yngre leegers uddannelse er det tema, som feerrest afdelinger ople-
ver store udfordringer ved, og derfor er der ogsa faerre kommentarer til udfordringerne.
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Figur 5: Tema 5: Afdelingernes vurdering af udfordringer i forbindelse med sikring af
yngre laegers uddannelse (n=35)
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Kilde: Beregninger pa baggrund af data fra DSIs spgrgeskemaundersggelse blandt kardiologiske afdelinger i
efteraret 2011.

Kommentarerne til tema 5 handler primaert om at sikre tid til, at de yngre laeger far su-
pervision af en specialleege, selvom forlgbstiderne skal overholdes, og produktionen skal
kare, fordi pakkerne kraever specialleegeressourcer. En kommentar lyder:

”Pakkepatienter skal ved farste ambulante besgg ses af en kompetent leege (specialleege el-

ler H5), og det kan reducere uddannelsen af H1 og H2%, med mindre de blot gar med som

”fal” i ekko- eller iskeemi ambulatorium. Men det er ikke noget stort problem.” (Spgrgeske-

makommentar)
At udfordringen ikke udger et stort problem synes at veere generel, idet temaet vurderes
at udgere relativt sma udfordringer for afdelingerne. En afdeling anfarer faktisk, at yngre
laeger under supervision kan have fordele af pakkeforlgbstankegangen i relation til deres
uddannelse; og en anden at yngre leeger i specialleegeuddannelse til kardiologi er glade for
at se pakkepatienter. En afdeling har brugt hjertepakkerne som en lgftestang for at lave
parallelle ambulatorier, hvor en specialleege arbejder i rummet ved siden af en yngre lee-
ge, og de kan sa diskutere og udveksle patienter.

Dette brogede billede af, at det bade kan veere en fordel og en ulempe for de yngre lee-
gers uddannelse, stemmer helt overens med interviewundersggelsen, hvor det fremgik, at
konsekvenserne var helt afhangige af, hvilken form for organisering og opgavefordeling,
der var valgt i forbindelse med implementeringen af pakkeforlgb.

P4 trods af at uddannelsen er det tema, som udger den mindste udfordring for afdelinger-
ne, anfgrer flere dog, at det ggede fokus pa produktion risikerer at fa negative konsekven-
ser for uddannelsen pa sigt, hvis uddannelsen ikke i hgjere grad teenkes ind, nar produkti-
onen optimeres og reorganiseres, sddan som det formuleres i denne kommentar:

Der gar meget speciallaegetid til produktion mhp. at overholde hjertepakketider, og dette
betyder en risiko for, at uddannelsen af yngre laeger forringes, fordi der bliver mindre tid til
teet supervision af de yngre laeger pga. den hgje produktion. Dette bar vaere et opmaerksom-
hedspunkt.” (Spgrgeskemakommentar)

Ligesom i interviewundersggelsen bgr det igen understreges, at vurderingen af pakkefor-
Igbenes konsekvenser for yngre lsegers uddannelse ikke er et udtryk for de yngre lsegers

2 H1, H2, H5 henviser til, hvor langt en pageeldende lzege er i sit uddannelsesforlgb, hvor H1 er farste del af
uddannelsesforlgbet, og H5 er den afsluttende del af uddannelsesforlgbet.
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egen vurdering af deres uddannelsessituation, da ingen af respondenterne i spgrgeskema-
undersggelsen er yngre laeger.

Tema 6, sikring af rehabilitering opleves ogsa meget forskelligt af afdelingerne, som det
fremgar af Figur 6.

Figur 6: Tema 6: Afdelingernes vurdering af udfordringer i forbindelse med at sikre
rehabilitering (n=36)
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Kilde: Beregninger pa baggrund af data fra DSls spgrgeskemaundersggelse blandt kardiologiske afdelinger i efter-
aret 2011.

| kommentarerne relaterer udfordringerne sig farst og fremmest til kapacitetsproblemer
som fglge af en stigende efterspgrgsel kombineret med, at rehabiliteringen pa nogle afde-
linger ikke har veeret seerlig udbygget far pakkeforlgbene. Derudover handler udfordrin-
gerne primaert om tveersektoriel samordning af tilbud mellem sygehuse og kommuner. Et
eksempel:

”Der mangler tilbud i kommunalt regi vedr. et fase-3 rehabiliteringstilbud. Mange kommuner
har tilbud om hjerteskoler”, der til forveksling ligner sygehusets tilbud om rehabilitering. Til
gengeeld har de ikke tilbud om opfglgning og udslusning til treening i patienternes lokalmiljg.
Pa den made kan det virke, som om patienterne far dobbelt op pa fase 2, men intet tilbud
om fase 3.” (Spgrgeskemakommentar)

Nogle afdelinger peger pa, at de forskellige samordningsinitiativer der er ikke lykkes med

at skabe et samlet, koordineret og ensartet rehabiliteringstilbud.

6.1 Pakkeforlgbenes samlede udfordringer for afdelingerne ifglge spar-
geskemaundersggelsen

Sammenholdes besvarelserne for de seks temaer er to forhold markante:

For det farste sa er kapaciteten den sterste udfordring for afdelingerne, og her er det
seerligt mangel pa specialleeger (tema 2), der er den absolut sterste udfordring, mens
mangel pa apparatur og lokaler (tema 3) falger som den anden stgrste udfordring.

For det andet ses, at respondenterne - hvoraf ingen er yngre leeger - vurderer, at sikring
af yngre laegers uddannelse (tema 5) er den mindste af de seks udfordringer. Over 40 %
mener ikke, det er en udfordring.

Af de bagvedliggende data fremgar det, at de sammenlagt 20 % af afdelingerne, som ople-
ver, at pakkeforlgb giver udfordringer for yngre laegers uddannelse (afdelinger der har
angivet scoren 1 eller 2), samtidig er afdelinger, der oplever store kapacitetsmaessige ud-
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fordringer pa grund af mangel pa specialleeger. Imidlertid er der langt flere afdelinger,
der oplever kapacitetsmaessige problemer relateret til mangel pa speciallaeger, idet 60 %
har angivet scoren 1 eller 2 (til tema 2). Saledes er der en stor gruppe af afdelinger, der
oplever kapacitetsmeessige problemer pga. specialleegemangel uden samtidig at opleve
problemer med yngre leegers uddannelse.
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7 Medarbejdernes vurdering af konsekvenser for patienter

Fokus for denne undersggelse og de bagvedliggende interviews har primeert veeret de or-
ganisatoriske konsekvenser af pakkeforlgb for hhv. henvisning, udredning, behandling og
rehabilitering, hvorfor patienterne ikke har veeret direkte inddraget. Men nar de sund-
hedsfaglige forholder sig til pakkeforlgb - ikke mindst deres fordele og ulemper - vedrgrer
det i hgj grad de konsekvenser, de oplever at pakkeforlgbene har for patienterne. Dette
kapitel handler derfor om de sundhedsfagliges vurderinger af pakkeforlgbenes konsekven-
ser for patienterne - bade dem i og dem uden for pakkeforlgb.

7.1 Konsekvenser for patienter i pakkeforlgb

| spargeskemaundersggelsen peger stort set alle afdelinger pa, at den sterste fordel ved
pakkeforlgbene er den korte ventetid for patienterne efterfulgt af hurtige, velstrukture-
rede udredningsforlgb for de fire (i Region Syddanmark fem) diagnoser, der er deekket af
pakkeforlgb. I interviewundersggelsen peges der ligeledes pa, at pakkeforlgbene har bety-

det ’hurtige”, velbeskrevne” og mere strukturerede” forlgb.

Andre fordele, som flere ledere peger pa i spargeskemaundersggelsen er, at de mere
strukturerede forlgb og arbejdsgange betyder, at feerre patienter bliver tabt eller
”glemt”, andre mener ogsa, at kvaliteten i udredningen er blevet bedre.

Det papeges ogsa, at pakkerne kan have positive konsekvenser i form af mere lighed i
sundhed: Fx mener en overlaege i interviewundersggelsen, at flere patienter med
UAP/NSTEMI far ensartede forlgb med samme ret til udredning af specialister uanset geo-
grafiske forhold: Hans oplevelse var, at patienter med UAP/NSTEMI far pakkerne kunne
ligge pa et af de hospitaler, som ikke selv behandler UAP/NSTEMI i lzengere tid, fordi der
ikke var en forlgbstid, der stillede krav om, hvornar og pa baggrund af hvilke kliniske kri-
terier patienter skulle viderehenvises til et hjertecenter. | nogle tilfeelde skete det - da
denne overlaege selv tidligere var ansat pa et sddant henvisende hospital - at man efter
nogen tids indleeggelse vurderede, at der ikke laengere var grundlag for viderehenvisning,
og patienterne blev udskrevet. Pakkernes forlgbstider betyder, at man ikke nar til denne
fase, hvor en udskrivning uden yderligere udredning og behandling kan komme pa tale,
fordi patienten overflyttes og udredes med det samme for at overholde forlgbstiderne.
Overleegen ser det som en fordel for patienterne, fordi forlgbene pa denne made bliver
mere ensartede og mere uafhaengige af indlaeggelsesstedets egen behandlingskapacitet
eller patienternes evne til at kreeve udredning pa et hjertecenter (overleege).

Udover det hurtigere forlgb beskriver en sygeplejerske ogsa, at de sundhedsfaglige specia-
lister i de langt mere teetpakkede forlgb har faet en bedre forstaelse af patienternes for-
lgb - hvor patienterne kommer fra i pakkeforlgbet, og hvor de skal hen bagefter - fordi
forlgbene nu er mere standardiserede og teetpakkede:

”Patienten er kommet mere i fokus. Nu er det ligesom mere patientens linje. Det er selvfal-
gelig ogsa det, der er tanken med det. Jeg betragter ikke lzengere mig selv som en station,
som patienten er stdet af pa, og sa er jeg sadan set ligeglad med den naeste station. Jeg kan
se de naeste stationer for patienten og vil gerne hjeelpe patienten til ogsa selv at vide og
kende de stationer, hvis man forestiller sig patienten som et tog.” (Sygeplejerske)
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Sygeplejersken beskriver, hvordan standardiseringen og den teette pakning af forlgbet be-
tyder, at de sundhedsfaglige ogsa far en bedre viden om det forlgb, de er en del af - frem
for kun at vide noget om den specialiserede procedure, undersggelse eller ydelse de selv
udfarer. Det har konsekvenser for, hvordan de forholder sig til patienten - og ikke mindst
til patientens forlgb - som sygplejersken oplever, at pakkerne ggr det nemmere for de
sundhedsfaglige at understgtte.

7.2 Konsekvenser for hjertepatienter uden for pakkeforlgb

Pakkeforlgbene har ikke kun konsekvenser for de patienter, de bergrer. Beskrivelsen af de
kapacitetsmaessige udfordringer og eksemplerne pa, hvordan der skaffes kapacitet til at
leve op til pakkeforlgbenes forlgbstider og krav til indholdet i udredning og behandling (se
evt. afsnit 4.2.2), viser, at pakkeforlgb pa forskellig vis implementeres, sa det tager kapa-
citet fra to andre patientgrupper uden for pakkeforlgb: De nyhenviste som ikke har en
pakkediagnose og kendte kontrolpatienter. Konsekvenserne for de to grupper behandles i
dette afsnit.

Med undtagelse af én matrikel oplever de fire hospitaler i interviewundersggelsen, at ven-
tetiden for patienter, der ikke er en del af et pakkeforlgb, er steget. En ledende overlaege
oplever det saledes:

”|kke-pakkepatienter er jo dem, der bliver nedprioriteret. Der ligger en fare dér, for vi kan jo
meget vel overse nogle, der er ligesa syge som dem, der kommer i pakkeforlgb. Der er nogle,
vi tror, vi forsgmmer. Det er folk, som kommer ind med nogle symptomer, som lyder som om,
at det kunne veere en hjerterytmeforstyrrelse eller et blodtryksproblem eller noget uspeci-
fikt.” (Ledende overlaege)

De typer af patienterne, der bliver ”ladt i stikken”, som en ledende sygeplejerske formu-
lerer det, er ifglge de sundhedsfaglige arytmipatienter (uden for Region Syddanmark),
blodtrykspatienter, bgrn og patienter med uspecifikke symptomer, fordi de kommer pa en
almindelig” venteliste og ikke en ”pakkeventeliste”. Ventetiden pa den almindelige ven-
teliste er vokset pa tre ud af fire matrikler - pa nogle er den fordoblet, pa en enkelt ma-
trikel var den i en periode over et ar.

Arsagerne til den laengere venteliste for ikke-pakkepatienter er, at pakkepatienter s& at
sige springer kgen over. En ledende sygeplejerske forteeller, hvordan allokeringen af tider
sker i praksis, og hvad det betyder for patienterne uden for pakkeforlgb:

”Pakkerne har medfart, at der er allokeret relativt mange tider til nyhenviste patienter hver
dag. Ferhen havde man et dagsprogram, og der var sa og s mange nyhenviste, og det var sa
bare efter feelles venteliste, og sa var der kontrolpatienter for resten. Nu skal man sa alloke-
re sa og s& meget energi til pakkeforlgb, men det er ogsa nyhenviste patienter. Pakkepatien-
terne tager tiderne til de nyhenviste. Det vil sige, de kommer sa hurtigt ind, at de hegvler
foran de andre [uden for pakkeforlgb]. Sa de bliver jo skubbet laengere ud i fremtiden. For
hvis du har fire tider hver dag, sa tog du dem fer fra en venteliste, hvor der kunne veere to
arytmipatienter, et barn og en med stabil angina pectoris. S& har du maske nu tre, der er
henvist med diagnosen stabil angina pectoris og en med hjertesvigt, og sa ser du jo ikke no-
gen af de andre, for du far jo ikke flere tider til at se nyhenviste den dag. Man opfinder jo
ikke flere tider, for der er ikke flere tider. Derved skubber man nogle.” (Ledende sygeplejer-
ske)
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| spgrgeskemaundersggelsen peger afdelingerne pa det ggede ressourcetraek, som afdelin-
gerne - i varierende grad og af forskellige arsager - oplever som den primeere arsag til, at
hjertepakkerne traekker ressourcer fra andre patientgrupper.

Flertallet af afdelingerne peger saledes pa, at ventetiden for almindelige nyhenviste (ikke
akutte) hjertepatienter, der ikke indgar i pakkeforlgb, er steget. Mens nyhenviste patien-
ter med én af de fire diagnoser i pakkeforlgb nu skal udredes ’akut’ og kontaktes og tilby-
des en tid inden for 7 hverdage med undtagelse af UAP/NSTEMI, der udredes inden for 72
timer, sa rapporterer flere afdelinger i spgrgeskemaundersggelsen om ventetider pa mel-
lem 6 og 12 maneder for en sakaldt almindelig kardiologisk forundersggelse til patienter,
der er henvist med mistanke om hjertesygdom, men hvor der ikke er specifik mistanke om
én af de fire hjertesygdomme, der er i pakkeforlgb.

Pavirkningen af ventelisterne og dermed ventetiderne for patienter uden for pakkeforlgb
far nogle afdelinger til at foresla pakkerne udvidet til at daekke andre patientgrupper.
Saledes foreslar flere afdelinger uden for Region Syddanmark, at der laves pakkeforlgb for
arytmipatienter samt for patienter med mere uspecifikke symptomer. Det sikrer muligvis
en hgjere prioritering af ikke-pakkepatienter, men det skaber ikke i sig selv mere kapaci-
tet og lgser derfor ikke - alt andet lige - ventelisteproblemerne lokalt.

Den anden gruppe af patienter, som informanterne peger pa, at pakkerne har konsekven-
ser for, er kontrolpatienter, der gar til ambulant kontrol for en hjertelidelse - ofte med en
fast frekvens - fx hver 6. eller 12. maned. Seerligt analysen af reorganiseringerne i ambu-
latorierne viste, at der i forskelligt omfang blev konverteret kontroltider til pakketider. |
spargeskemaundersggelsen forklarer en respondent udfordringen saledes:

”Problemet er iseer ambulant kontrol af patienter i forlgb, som udskydes, da der ikke er no-
get gkonomisk/administrativt incitament og ingen garantier for disse. Kontrol af patienter
med kendt, men ikke operationsmoden, hjerteklapsygdom er fx en gruppe, der udskydes, og
det ender i visse tilfeelde med akut indleeggelse i stedet, da ikke alle patienter selv reagerer
adaekvat pa symptom progression.” (Kommentar fra ledende overleege i spgrgeskemaunder-
sggelsen)
Det bar understreges, at det ikke er alle fire afdelinger i interviewundersagelsen, der op-
lever, at hjertepakker tager kapacitet fra andre patientgrupper, som fglgelig bliver ned-
prioriteret og enten far laengere ventetid eller faerre kontrolbesgg med lavere frekvens.
Ligesom det heller ikke var alle afdelinger, der oplevede et gget antal henvisninger. De

lokale forskelle mellem afdelingerne er store pa disse omrader.

7.3 Pakkeforlgbenes samlede konsekvenser for patienterne

Samlet set kan konsekvenserne for patienterne opdeles i hhv. konsekvenser for patienter,
der kommer i et pakkeforlgb og patienter, der ikke kommer i et pakkeforlgb. Interviewun-
dersggelsen savel som spgrgeskemaundersggelsen peger pa, at konsekvenserne for patien-
ter i et pakkeforlgb er en kort ventetid pa udredning og behandling og hurtige og velstruk-
turerede forlgb. Desuden peges der pa, at flere patienter far mere ensartede forlgb uan-
set geografiske forhold.

Gruppen af patienter der ikke kommer i et pakkeforlgb - og som ressourcerne tages fra -
bestar af hhv. nyhenviste patienter og kontrolpatienter. Ifglge de sundhedsfaglige er ven-
tetiden for de nyhenviste patienter uden for pakkeforlgb steget som fglge af pakkeforlg-
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bene. Frekvensen af kontrolbesgg er ogsa reduceret som fglge af pakkeforlgbene, fordi
kontroltider konverteres til pakketider. Pakkeforlgb medferer sdledes, at nogle patient-
grupper prioriteres, mens andre nedprioriteres. Det skal understreges, at denne undersg-
gelse ikke kan eller skal afgere, i hvilket omfang denne (om)prioritering er
(u)hensigtsmaessig eller ej.
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8 Hjertepakkernes monitorering, legitimitet og udbredelse

Dette kapitel fokuserer pa tre temaer. Afsnit 8.1 analyserer de sundhedsfagliges syn pa
monitoreringen af pakkeforlgbene, mens afsnit 8.2 fokuserer pa pakkernes legitimitet for-
staet som de sundhedsfagliges holdning til, hvorvidt hjerteomradet traengte til et centralt
initiativ, og hvorvidt det var pakkeforlgb, det treengte til. Afsnit 8.3 analyserer pakkernes
udbredelse med seerligt fokus pa spgrgsmalet om fordele og ulemper ved et pakkeforlgb
for arytmipatienter.

8.1 Monitorering mellem kontrol og motivation

Pakkeforlgbene monitoreres pa flere forskellige mader og af forskellige niveauer. Man har
straebt efter at afveje flere hensyn i forbindelse med registreringen pa omradet - pa den
ene side behovet for at kunne fglge implementeringsgraden lgbende, pa den anden side
ikke at belaste systemet med (for mange) nye registreringer. Det har fart til et system
med en national monitorering udfert i regi af Sundhedsstyrelsen baseret pa eksisterende
data i LPR. Herudover laver Danske Regioner en spgrgeskemabaseret monitorering af,
hvorvidt afdelingernes ledelser selv vurderer, at de hhv. ~overholder forlgbstider”, “over-
skrider med fa dage™ eller "ikke overholder forlgbstiderne™ inden for de enkelte pakker
og de forskellige forlgbstider (13). Hertil kommer regionernes og sygehusenes egne lokale

monitoreringer.

Dette afsnit beskriver respondenternes oplevelse af monitoreringerne, og hvilke konse-
kvenser de har for dem og deres arbejde.

En del afdelinger papeger i spgrgeskemaundersggelsen, at det er en stor udfordring at fa
en éntydig, enkel, relevant og ikke mindst valid monitorering af omradet. Den nuvaerende
situation er praeget af “mange forskellige registreringer, der indfgres lokalt, regionalt og
nationalt og de deraf fglgende udredninger og forklaringer pa afvigelser i tallene”, som
en afdeling formulerer det. En overlaege fra interviewundersggelsen beskriver Sundheds-
styrelsens monitorering saledes:

”Jeg kan ikke finde ud af praecis, hvordan de maler, det synes jeg er meget svaert at finde ud
af. Vi kan ikke f& konkret at vide sadan og sadan. Det er uigennemskueligt. Vi har flere gange
oplevet forskelligheder [mellem Sundhedsstyrelsens monitorering og afdelingens egne moni-
toreringer], hvis vi selv bruger vores egen database.” (Overlaege)
Monitoreringerne fra Sundhedsstyrelsen opleves ikke som veerende et retvisende billede af
antallet af patienter i pakkeforlgb eller den reelle overholdelse af forlgbstider - hvilket
monitoreringen heller ikke er, da den kun kan opggre patientforlgb og ikke pakkeforlgb
(se evt. afsnit 2.2.3 for en uddybning af forskellen). Det far en ledende overlaege til at
betegne monitoreringen som en “katastrofe”, fordi det er belastende for medarbejderne
at blive malt pa noget, der ikke afspejler den virkelighed, de selv oplever. Det opleves af
flere som en kontrol pa forkerte preemisser. Forskellene i tallene mellem Sundhedsstyrel-
sen og de lokale ambulatorier opstar bl.a., fordi Sundhedsstyrelsens monitorerer alle for-
lgb pa hjerteomradet samlet, mens ambulatorierne lokalt monitorerer tal szerskilt for
pakkeforlgb.
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Nogle informanter beskriver, hvad monitoreringerne betyder for medarbejdernes motiva-
tion. En ledende sygeplejerske forteeller, hvordan ledelsen orienterer sig imod at fa sa
gode tal som overhovedet muligt”:

Vi vil jo gerne have sa gode tal som overhovedet muligt, det er der da ingen tvivl om. Det
holder vi meget gje med.” (Ledende sygeplejerske)
En ledende overlaege desuden peger pa, at det kan have den konsekvens, at de omrader,
der monitoreres, prioriteres hgjere, end de omrader, der ikke monitereres:

’Hvis man alligevel kun bliver méalt pa hjertepakkerne, kan de godt have betydning for, hvor-
dan man disponerer ens indsats.” (Ledende overleege)
Monitorering kan saledes medvirke til at sikre motivation og fastholde en indsats, som lg-
bende monitoreres - men som vi sa i det foregaende afsnit, kan det have afledte konse-
kvenser for alle de omrader, som ikke monitoreres (i samme grad).

Det er dog helt afggrende, at monitoreringen har legitimitet. Respondenterne tegner et
klart billede af, at hverken Sundhedsstyrelsens monitorering af patientforlgb pa basis af
LPR eller Danske Regioners spgrgeskemaundersggelse om overholdelse af forlgbstider har
hgj legitimitet set med deres gjne, hvilket er en kilde nogen frustration.

8.2 Hjertepakkernes legitimitet set med praktikernes gjne

Hjertepakkerne er resultatet af en national beslutning, og de skal implementeres overalt.
Som en overlaege formulerer det: ”Pakkerne er lov!” Men hjertepakkernes konkrete im-
plementering, udfoldelse og efterlevelse i praksis er i hgj grad et spgrgsmal om pakkernes
legitimitet set med medarbejderes og sundhedsfaglige lederes gjne. Det gaelder alle typer
af forandringer i et sundhedsvaesen, som ikke er preeget af en steerk tradition for autoritet
i hierarkiske organisationer, og som desuden er praeget af en praksissektor, der slet ikke
er hierarkisk organiseret. Forandringers legitimitet afheenger blandt andet af, om medar-
bejderne oplever, at der er sa store udfordringer, at der er behov for en forandring, og at
den konkrete forandring opleves som en meningsfuld lgsning pa udfordringerne. Det ferer
til to underafsnit: Oplevede klinikerne, at hjerteomradet traengte til et centralt indgreb?
Og opleves pakkerne som den rigtige forandring?

8.2.1 Treengte hjerteomradet til et centralt indgreb?

Det korte svar er ifglge de sundhedsfaglige ’ja’! Mange oplevede, at forlgbene ikke var
hurtige nok. Det geelder bade i almen praksis, der henviser patienter, og de sygehusansat-
te og ledere der udreder patienterne. Ogsa pa matrikler som bade far og efter de nationa-
le hjertepakker har haft lave ventetider, er der en klar oplevelse af, at ventetiderne pa
hjerteomradet var et stort problem.

Men mange respondenter oplevede det ogsa som problematisk, at forlgbene var sa uens
ikke bare fra region til region, men ogsa fra matrikel til matrikel inden for en region. Flere
sundhedsfaglige mener, at det var ngdvendigt med et ”indgreb ovenfra”, som en overleege
formulerer det, fordi nogle afdelinger haltede bagud, og tilbuddene simpelthen var for
forskelligartede.

| relation til spargsmalet om behandlingsvariation peger nogle leeger pa, at social ulighed i
adgangen til behandlingstilbud var et problem for NSTEMI/UAP patienter, som gjorde et
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nationalt initiativ ngdvendigt. En overlaege pa AKS-omradet® peger pa en undersggelse®,
der viste, at far hjertepakkerne havde en mand, der var veluddannet, havde relativt hgj
indkomst og boede teet pa et af de fem hjertecentre, dobbelt sa stor sandsynlighed for at
gennemga det anbefalede forlgb for AKS, som en kvinde med lav indkomst, lavere/ingen
uddannelse der boede mere end 60 km fra et hjertecenter. Det scenarie mener overlae-
gen, at hjertepakkerne har veeret med til at eendre i kraft af standardiseringen af forlgbs-
tiderne og indholdet i behandlingen. Selvom respondenterne generelt set ikke oplevede
store problemer pa deres egen matrikel (se afsnit 4.1.1), sa oplevede de, at variationen
mellem matriklerne var for hgj - og at det var et vaesentligt problem for behandlingen af
hjertesygdom generelt set.

Netop fordi variation og ventetiderne blev set som problemer, var der blandt de sundheds-
faglige en generel oplevelse af, at der var behov for et centralt initiativ pa hjerteomra-
det. Bade fordi ”det er et keempe arbejde at udarbejde sddan et program, hvis det skal
veere evidensbaseret”, som en sygeplejerske formulerede det, men ogsa fordi det kan vae-
re vanskeligt i de faglige selskaber at blive enige om, hvad der er det rigtige at ggre. Som
denne overlaege forklarer:

Vi er jo fagpersoner, der kan komme med mange synspunkter og holdninger, men nogle gan-
ge er det en enorm styrke, at der er nogle administratorer, der saetter sig og siger: Nu er vi
enige om ud fra nogle kriterier, at det her er en potentielt farlig sygdom [AKS], og det her er
ogsa en potentielt farlig sygdom. [...]Der er styrken ved fagfolk, at vi kender det faglige be-
laeg, men vi har mange forskellige méder at gribe det an pa. S& at blive enige nationalt om,
hvordan man ggr det, er mange gange vanskeligt.” (Overlaege)

Langt den overvejende del af respondenterne i interviewundersggelsen mener saledes, at

der var behov for et centralt initieret indgreb pa hjerteomradet.

8.2.2 Er pakkerne den rigtige forandring?

Langt de fleste respondenter mener, at den grundlaeggende idé med at lave nationale evi-
densbaserede pakkeforlgb, hvor de faglige selskaber inddrages, men hvor der ogsa kobles
forlgbstider pa, er den rigtige lgsning. Og der er stor opbakning til de valgte pakkeforlgb
blandt respondenterne. Men der er ogsa en del kritiske kommentarer, szerligt i spgrgeske-
maundersggelsen. Her blev afdelingerne spurgt (som abent fritekstspargsmal), hvad de sa
som den stgrste ulempe ved hjertepakkerne? Den stgrste gruppe af svar handler om hjer-
tepakkernes faglige relevans og indhold og dermed deres legitimitet.

Der fremfares seerligt to problemstillinger. Den ene er, at en del af kravene til tidsfrister i
forlgbene ikke opleves som fagligt velbegrundede.

Men den stgrste anke er en oplevelse af, at patienter, der ikke er hjertesyge, eller patien-
ter, der har meget beskedne symptomer, kommer i pakkeforlgb. Afdelingerne mener, at
det farer til ungdvendige undersggelser - seerligt papeges det, at der nu laves ekkokardio-
grafi pa patienter, der ikke blev henvist tidligere. Nogle afdelinger vurderer, at det er
hovedparten af de patienter, som henvises til hjertepakker, der ikke har kardiel sygdom,
og at de er visiteret til pakkeforlgb pa baggrund af en for darlig/ubegrundet henvisning:

2 AKS (Akut Koronart Syndrom) omfatter NSTEMI/UAP-pakken, som ogsd omtales som AKS-pakken af nogle
respondenter.
% Hvelplund, A. (2011): Invasive treatment strategy in patients with acute coronary syndrome in Denmark.
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’De patienter, vi ser, er generelt meget raske. Dvs. ofte er det blot et spgrgsméal om en ekko

og ikke en speciallaegevurdering. Geaelder bade for hjertesvigt og mislyd-pakken.” (Sparge-

skemakommentar)
Den vurdering leder til et forslag om at justere pa kompetencekravene i pakkerne, sd man
kan ’ngjes med en ekko fra en specialuddannet ekkosygeplejerske frem for en speciallse-
gevurdering” (spgrgeskemasvar). Andre foreslar eendringer i de nuveerende pakkeforlgb,
sa de i hgjere grad malrettes hgjrisikopatienter. Andre igen efterlyser en bedre implemen-
tering af seerligt henvisningskriterierne (jf. diskussionen i afsnit 3.2.1). Enkelte afdelinger
mener, at ulemperne generelt er sa store, at man helt bgr afskaffe hjertepakkerne igen og
vende tilbage til den tidligere praksis.

Der er tale om to forskellige problemstillinger, som der bgr skelnes meget klart mellem:
Hvis problemet primzaert skyldes implementeringsfejl, sa lgses det ikke ved at eendre pa

inklusionskriterierne, da de i forvejen ikke er implementeret effektivt i praksis (se afsnit
3.4 for pakkernes implementering i almen praksis).

Med hensyn til den sidste pakke, NSTEMI/UAP, peger ingen af de interviewede AKS-lseger
pa, at der er problemer med for raske patienter - snarere tveertimod. Nogle laeger peger
saledes pa, at social ulighed i adgangen til behandlingstilbud fer pakkeforlgb var et starre
problem for netop NSTEMI/UAP-patienter, som gjorde et nationalt initiativ ngdvendigt. En
overleege pa AKS-omradet peger pa en undersggelse®, der viste, at fgr hjertepakkerne
var der en betydelig ulighed, mht. hvem der fik det anbefalede forlgb for AKS. Det scena-
rie mener overlaegen, at hjertepakkerne har veeret med til at eendre bade i kraft af stan-
dardiseringen af forlgbstiderne savel som af indholdet. Han beskriver, hvordan patienterne
med NSTEMI/UAP tidligere ventede pa de henvisende sygehuse i 5-14 dage, far de blev
henvist til udredning pa et af de udredende sygehuse. Men for en del patienter havde situ-
ationen stabiliseret sig i denne periode, og de blev derfor udskrevet. Pakkernes 72 timers
greense for viderehenvisning ger, at man ikke leengere nar til det stadie, hvor en udskriv-
ning kan komme pa tale, og i stedet bliver patienten henvist, udredt og behandlet med
det samme. Tidsgraenserne kombineret med de mere ensrettede kriterier for viderehen-
visning og de positive konsekvenser, som nogle laeger mener, at pakkerne har for den soci-
ale ulighed pa hjerteomradet, far overlaegen i eksemplet til at konkludere:

”AKS-pakken er en enormt stor succeshistorie. Vi modtager patienterne i et hurtigt forlgb pa
en videnskabelig veldokumenteret baggrund.” (Overlaege)
Samlet set er der saledes stor generel opbakning til grundtanken i pakkeforlgb. De stgrste
problemer relaterer sig ifglge hospitalsklinikerne til de interne udfordringer i relation til
kapaciteten (som tidligere beskrevet i kapitel 6, s. 44) og til problemerne med styringen
af indgangen til pakkeforlgb pa de tre pakker, der primzert starter i almen praksis. Hertil
kommer at ikke alle tidsfrister findes lige fagligt velbegrundende.

% AKS (Akut Koronart Syndrom) omfatter NSTEMI/UAP-pakken, som ogsd omtales som AKS-pakken af nogle
respondenter.
% Hvelplund, A. (2011): Invasive treatment strategy in patients with acute coronary syndrome in Denmark.
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8.3 Udbredelse af pakker: Fordele og ulemper ved en arytmipakke

Region Syddanmark har valgt at implementere et femte pakkeforlgb for arytmipatienter.
Dette afsnit vil beskrive fordele og ulemper ved at gare den femte hjertepakke national
set fra respondenternes perspektiv.

De fleste respondenter fra undersggelsens to matrikler uden for Region Syddanmark, som
saledes ikke har pakkeforlgb for arytmi, vil gerne have en arytmipakke.

En ledende overleege uden for Region Syddanmark beskriver de nuveerende vilkar for
arytmipatienterne:

Pakkeforlgb er ikke sa darligt, som det lyder. Det skulle bare veere flere patienter, der hav-
de pakkeforlgb, s& man havde den mulighed at tildele andre patientgrupper pakkeforlgb. Fx
arytmierne. De traenger til, at det bliver mere struktureret og et bedre tilbud, end det er nu.
For de sejler lidt rundt i systemet nu.” (Ledende overlaege)

Den ledende overlaege peger pa, at pakketankegangen er god, og at den burde udbredes

til arytmiomradet for at forbedre deres forlgb.

En sygeplejerske uden for Region Syddanmark beskriver fordelene ved et pakkeforlgb for
arytmipatienter:

”Det vil veere et plus for patienten, fordi de kommer hurtigere til og far det her velbeskrevne
forlgb.” (Sygeplejerske)
Sygeplejersken leegger vaegt pa, at et pakkeforlgb for arytmipatienter vil medfere, at de
ikke skal vente sa leenge som nu pa udredning (se afsnit 7.2, s. 54), og at de vil fa et mere
velstruktureret forlgb ligesom de patienter, der nu er i pakkeforlgb.

Ogsa praksiskonsulenterne ser positivt pa en eventuel national arytmipakke:

”Jeg teenker, det ville veere rigtig fint. Og sa leegge det ind i en pakke at de laver en hurtig

udredning og s starter behandling og afslutter patienten og s& sender tilbage til mig. Det

ville veere fint. Det kunne jeg godt teenke mig.” (Praksiskonsulent)
Ifglge de sundhedsfaglige vil et pakkeforlgb saledes give denne patientgruppe et mere
velstruktureret forlgb, og det vil forkorte deres ventetid - som det er sket for de patient-
grupper, der er i pakkeforlgb nu.

Men der er ogsa udfordringer forbundet med en arytmipakke. Udfordringerne relaterer sig
dels til patientgruppen, der er uhomogen og stor i antal, dels til udredningen af sygdom-
men, der kan vare lang tid. Til spgrgsmalet om, hvorfor arytmipakken ikke blev national,
svarer en ledende overleege, som sad med i arbejdsgruppen i Sundhedsstyrelsen:

Vi, der sad dér fra Region Syddanmark, sagde, at det [arytmipakken] er langt den mest pro-
blematiske pakke, fordi det er en sa inhomogen patientgruppe. Arytmisymptomer har Gud og
hvermand, og de fleste fejler ingenting, de har nogle ekstra slag. Hvis man bare siger, vi ta-
ger alle med, der maerker et eller andet, sa far vi halvdelen af befolkningen. Og det er rigtig
sveert at fa skilt skaeg fra snot, og det var ogsa en lang proces i Region Syddanmark at fa det
sheevret ind, at arytmipakken det er ikke hvad som helst.” (Ledende overlaege)
Denne holdning er generel: Netop fordi ”en arytmipatient ikke bare er en arytmipatient”,
som en overlaege formulerer det, er det ngdvendigt at indfgre “filtre”, der kan sikre, at
de ufarlige arytmipatienter ikke henvises til arytmi-pakker, men i stedet udredes og af-
sluttes i almen praksis som en anden overlaege pointerer. En eventuel arytmipakke skal
derfor kun veere for de alvorligt syge. Denne pointe geelder alle pakker, men er seerlig

veesentlig her fordi gruppen bade er meget uhomogen og meget stor.
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Det vanskelige ved en arytmipakke er ikke kun at indkredse malgruppen. Selve udrednin-
gen af patienterne er ogsa en udfordring. Fordi patienternes symptomer sjeeldent viser
sig, har denne gruppe ofte lange udredningsforlgb pa hele og halve ar, og derfor kan de
ikke udredes inden for de fastsatte forlgbstider. Praksiskonsulenterne i Region Syddan-
mark, der kan henvise til en arytmipakke, oplever dog ikke en forskel pa arytmipakken og
de andre pakker. De oplever begge, at arytmipakken fungerer godt. Dog var der ifalge den
ene praksiskonsulent i begyndelsen problemer med kapaciteten til udredning.

Samlet set peger bade praksiskonsulenter og de sundhedsfaglige pa hospitalerne pa poten-
tielle fordele ved et pakkeforlgb for arytmi. Samtidig pointerer de ogsa bekymringer rela-
teret til alt for mange henvisninger, fordi gruppen er meget stor i antal og meget uhomo-
gen. Et indirekte argument for at indfare pakkeforlgb for arytmi er, at flere praksiskonsu-
lenter anfgrer, at arytmiomradet er det eneste store omrade pa hjerteomradet, der er
uden for pakkeforlgb. praksiskonsulenterne sammenligner med kraeftomradet, hvor alle
kraeftsygdomme er i pakkeforlgb. Det kan vaere en medvirkende arsag til pakkernes be-
greensede gennemslagskraft i almen praksis.

8.4 Sammenfatning

Kapitlet har diskuteret tre aspekter af hjertepakkerne: Monitorering og legitimitet i klini-
kernes gjne som var temaer, der fyldte meget i interviews savel som spgrgeskemaer samt
pakkernes udbredelse med seerligt fokus pa de oplevede fordele og ulemper ved en aryt-
mipakke.

Monitorering kan medvirke til at sikre motivation og fastholde en indsats, men kan have
afledte konsekvenser for de omrader der ikke monitoreres i samme grad, og som derfor
nedprioriteres. Det er dog helt afggrende, at monitoreringen har legitimitet, og hverken
Sundhedsstyrelsens monitorering eller Danske Regioners spgrgeskemaundersggelse har stor
legitimitet blandt de sundhedsfaglige respondenter.

| relation til pakkeforlgbenes legitimitet er de sundhedsfaglige generelt enige om, at hjer-
teomradet treengte til et nationalt initiativ, primaert fordi forlgbene ikke var hurtige nok,
og variationen var stor.

De sundhedsfaglige i de regioner, der ikke har pakkeforlgb for arytmipatienter, ser gerne,
at pakkeforlgbene udbredes til denne gruppe. Dog pointerer Region Syddanmark, der alle-
rede har et pakkeforlgb for arytmipatienter, en raekke udfordringer forbundet med aryt-
mipakken, dels fordi patientgruppen er broget og stor, dels fordi udredningen er en lang
proces, som afhaenger af arytmien, og ikke kun af sundhedsveesenets indsats.
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9 Diskussion

| denne afsluttende diskussion szettes szerligt fokus pa ét af de veesentlige spargsmal i re-
lation til pakkeforlgbs organisatoriske konsekvenser, nemlig spgrgsmalet om hvordan,
hvorfor og under hvilke betingelser pakkeforlgb ferer til dyrere forlgb. Dette spargsmal er
ikke kun relevant i relation til hjertepakker, men ogsa i relation til pakkeforlgb mere ge-
nerelt.

Pa baggrund af rapportens analyser opstilles en typologi, der giver et overblik over de for-
skellige typer af pavirkning af produktionen, som i forskelligt omfang er fundet i de empi-
riske analyser pa de fire matrikler. Typologien gar det muligt at skelne mellem principielt
forskellige typer af pavirkninger, hvis arsager, konsekvenser - og mulige lgsninger - er for-
skellige. Den skaber saledes et fundament for en mere praecis og malrettet diskussion af
konsekvenserne af pakkeforlgb - bade pa hjerteomradet og pa andre omrader. Men den
kan ogsa bruges i implementeringsgjemed til at seette fokus pa de udfordringer og fald-
gruber, der er forbundet med implementering af pakkeforlgb og seette fokus pa at fore-
bygge og undga de ugnskede bivirkninger af pakkeforlgb. Ferst praesenteres typologien,
herefter opsummeres de konkrete empiriske fund fra analysen.

9.1.1 Pakkeforlgbs generelle konsekvenser for produktionen

Der er to centrale forudseetninger for, at indfgrelsen af pakkeforlgb ikke kommer til at
skabe et kombineret og ugnsket aktivitets- og udgiftspres: At produktionen ikke forgges,
og at produktionen ikke fordyres. | det fglgende beskrives de grundleeggende mekanismer,
der kan fgre til hhv. tilsigtet og utilsigtet forggelse eller fordyrelse af produktionen, og til
sidst opsummeres de fire generelle situationer i en samlet tabel 4 herunder. (Det skal un-
derstreges, at det ogsa er muligt, at pakkeforlgb generelt set kan blive lgftestang for en
mere rationel tilrettelseggelse af produktionen, som kan fare til en billigere produktion).

Der er to principielt forskellige kilder til forgget produktion:

1) Der kan foretages sendring af henvisningskriterier i pakkeforlgb, som er bredere end de
geeldende kriterier. | den forstand sker der en tilsigtet udvidelse af malgruppen for et
pakkeforlgb. Implementeres de nye kriterier loyalt, vil der ske en forggelse af aktivite-
ten, og derfor er der tale om en tilsigtet forggelse.

2) Der kan ogsa ske en endring, preecisering eller standardisering af henvisningskriterier-
ne, som ikke tager sigte pa at udvide malgruppen. Men hvis det ikke lykkes at imple-
mentere kriterierne effektivt i praksis, henvises der flere end dem, som henvisningskri-
terierne formelt set tilsigter. Mange faktorer kan spille ind her: Korte ventelister kan
skabe tendens til hurtigere henvisninger, uklare henvisningskriterier kan skabe grazo-
ner og tvivl eller mangelfuld implementering og anvendelse af nye henvisningskriterier
i praksis. Her er der tale om utilsigtet forggelse af produktionen?.

Der er ligeledes to principielt forskellige kilder til fordyret produktion:

27 Mangelfuld implementering kan selvfglgelig ogsa fare til den modsatte situation: At for fa henvises i henhold
til de geeldende henvisningskriterier. | sa fald foreligger et sundhedspolitisk og sundhedsfagligt problem, men
det farer ikke umiddelbart til forgget eller fordyret produktion, snarere tvaertimod. P& laengere sigt kan kro-
nisk sygdom, der ikke behandles i tide, dog fere til starre aktivitet og dermed starre udgifter pa leengere sigt.
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3) Produktionen bliver dyrere, hvis indholdet i patientforlgbene er gjort mere omfattende
- og her er der tale om tilsigtet fordyrelse. | det omfang selve udredningen, behand-
lingen og rehabiliteringen udvides i forhold til tidligere praksis, fordyres hvert forlgb
tilsvarende.

4) Men produktionen kan ogsa fordyres utilsigtet.

a. De kortere tidsfrister kan fare til brug af overkapacitet, som sikrer, at alle kan
komme til indenfor tidsfristen. Men overkapacitet og beredskabslgsninger som svar
pa tidsfristerne, giver ofte lavere kapacitetsudnyttelse.

b. De korte tidsfrister betyder ogsa, at en starre andel af patienter - alt andet lige -
vil udeblive, fordi de indkaldes langt hurtigere, og her er det meget sveert for pro-
duktionsenhederne at undga fald i kapacitetsudnyttelsen, nar en del udeblivelser
ikke er varslet.

c. Pakkeforlgbenes tidsfrister eendrer produktionsvilkarene fra en elektiv til en
(sub)akut opgave. Den opgave kraever mere fleksible produktions- og dermed orga-
niseringsformer, der er egent til (sub)akut aktivitet - og ikke de produktionsformer
som har veeret effektive i den elektive produktion. De mere fleksible produktions-
former skaber nye opgaver i relation til hele tiden at sikre det optimale match mel-
lem inflowet af opgaver og organiseringen af arbejdet.

Tabellen viser de fire principielt forskellige former for fordyret produktion, som pakkefor-

lgb kan afstedkomme?. Der ses her bort fra kortvarige midlertidige fordyrende forhold i
forbindelse med selve implementeringen.

Tabel 4: Oversigt over generelle tilsigtede savel som utilsigtede andringer af aktiviteten
som fglge af pakkeforlgb

Forgget (og fordyret) produktion |Fordyret produktion

Tilsigtet |1) Der henvises flere pa grund af  |3) Der produceres mere pa grund af forlgbsbeskrivelserne: En
henvisningskriterierne: £ndrede bevidst udvidelse af indholdet i patientforlgbene (fx gget diag-
henvisningskriterier udvider mal-  |nostisk, behandling eller rehabilitering).

gruppen for indsatsen.

Utilsigtet |2) Der henvises flere pa trods af 4.a) Lavere kapacitetsudnyttelse som fglge af overkapacitet og
henvisningskriterierne: Mangelfuld |beredskabslgsninger som svar pa de kortere tidsfrister i pakke-
implementering af henvisningskrite-|forlab.

rier (fx grundet uklarhed, kortere |4.b) Lavere kapacitetsudnyttelse som fglge af flere udeblivel-
ventelister, manglende efterlevel- |ser og aflysninger (som falge af kortere indkaldelsesfrister til
se, gget opmaerksomhed pd omré- |patienterne).

det mv.). 4.c) Nye opgaver, seerligt i relation til behovet for teet logistisk
styring, justering og omstilling til mere fleksibel produktion.

Kilde: Egen tilvirkning pa baggrund af analyseresultater.

Note *: Det skal understreges, at undersggelsen ikke kan vurdere, om de tilfgrte ressourcer til hjerteomradet i
forbindelse med pakkeforlgb var tilstraekkelige, da dette ikke er en driftsgkonomisk undersggelse. Den kan
udelukkende papege, hvor, hvorfor og hvordan pakkeforlgb kan forgge og pa anden vis fordyre produktionen.

% Det er principielt set ogsad muligt, at pakkeforlgb generelt set farer til en mere rationel tilretteleeggelse af
produktionen, som kan fare til billigere produktion. Der er dog ikke fundet empiriske eksempler pa dette.
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9.1.2 Pakkeforlgbs konsekvenser for produktionen pa hjerteomradet

| dette afsnit opsummeres analysens konklusioner i forhold til typologiens fire kilder til
forgget og fordyret produktion:

Ad 1) Tilsigtet forggelse af produktionen:

Formalet med pakkeforlgb var ikke at udvide malgruppen ved at aendre henvisningskriteri-
erne, sa de ville omfatte en bredere gruppe af patienter. De lokale udfoldelser af de kon-
krete henvisningskriterier, der er foretaget pa hver afdeling, har ifglge praksiskonsulenter
og overlaeger i undersggelsen heller ikke *saenket barren’ og skabt basis for, at flere pati-
enter skal henvises. Der er sdledes ingen tilsigtet forggelse af malgruppen i de nationale
hjertepakker, og der er ifglge informanterne heller ikke sket en de facto udvidelse af mal-
gruppen qua de lokale udformninger af henvisningskriterierne.

Ad 2) Utilsigtet forggelse af produktionen:

Derimod har analysen peget pa, at implementeringen af de nye henvisningskriterier ikke
har veeret effektiv, og overlaeger savel som praksiskonsulenter oplever, at implementerin-
gen er mangelfuld. Informanterne peger pa, at implementeringsindsatsen har veeret pree-
get af lokale initiativer i relativt lgst koblede systemer - hvor det har veeret op til den
enkelte afdelings overlaeger, og praksiskonsulenternes rolle er ikke klart defineret: Nogle
har deltaget mere aktivt i selve implementeringsdelen, andre har set deres rolle mere som
almen praksis’ advokater, der skulle sikre relevansen for almen praksis. Ingen matrikler i
undersggelsen oplever en vellykket implementering af de nye henvisningskriterier, og det
skaber udfordringer pa hospitalerne, at indgangen til pakkeforlgb ikke fungerer som til-
teenkt. Flere afdelinger peger pa, at de selv foretager langt de fleste henvisninger til pak-
keforlgb - pa et mindre fuldsteendigt grundlag end tiltzenkt - da de langt fra mener, at
almen praksis i tilstraekkelig grad henviser til pakkeforlgb. Den mangelfulde implemente-
ring af de nye henvisningskriterier til trods skal det understreges, at analysen ikke peger
pa, at almen praksis er et problem. Analysen peger udelukkende pa, at mekanismerne til
implementering af de nye henvisningskriterier i almen praksis ikke har veeret effektive
nok. Analysen kan ikke udelukke, at problemet ogsa er henvisningskriteriernes omfang og
gnsket om standardisering af de praehospitale undersggelser, som muligvis er urealistisk i
forhold til den virkelighed, der hersker i praksis, og de meget svage implementeringssy-
stemer og strategier der i dag findes pad omradet.

Ad 3) Tilsigtet fordyrelse af produktionen:

Den veesentligste kilde til en tilsigtet fordyrelse af produktionen er udvidelse af forlgbenes
indhold som falge af pakker. Det er forbundet med en vis usikkerhed pa grund af den loka-
le variation mellem matrikler at tale om aendringerne i det kliniske indhold af forlgbene,
fordi patientforlgbene netop ikke var standardiseret fgr pakkeforlgb. P4 den ene side viser
analysen, at en lang raekke overlaeger peger pa, at der ikke er @endret noget grundleeg-
gende ved diagnostik og behandling. Men samtidig peger de pa, at ekko nu bruges mere,
tidligere og ikke mindst mere konsekvent i den primaere udredning. Dette er en direkte
konsekvens af udformningen af hjertepakkerne, og flere afdelinger beretter ogsa om, at
der er allokeret midler til udvidelse af kapaciteten pa ekkoomradet, om end det pa inter-
viewtidspunktet stadig var en vaesentlig flaskehals, hvilket spgrgeskemaundersggelsen
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ogsa bekraeftede. Den udvidede brug af ekko ma saledes betragtes som en tilsigtet fordy-
relse af forlgbene.

Ad 4) Utilsigtet fordyrelse af produktionen:

Implementeringen af pakkeforlgb kraever en omstilling af produktionen fra elektiv til
(sub)akut - en omstilling hvor indarbejdelsen af fleksibilitet i hele produktionsmaskinen er
nggleordet. Fleksibiliteten kreever, at produktionen bliver styrbar og kan tilpasses efter-
spargslen lgbende, og at den i mindre grad bliver personafhaengig. Mao: Det er vigtigt, at
nogen kan skrue op og ned for blusset, flytte ressourcer, planleegge pakkespor og i det
hele taget sikre og justere den kapacitet, der er behov for. Det kraever nogle steder et
stort opger med den i varierende grad af fri arbejdstilretteleeggelse pa det ambulante
omrade. Afdelingerne er i meget varierende grad lykkes med at omstille deres produktion
til de mere akutte arbejdsvilkar. Nogen har opbygget mange forskellige metoder til at
skabe en fleksibel og styrbar kapacitet og dermed sa gode vilkar som muligt for en hgj
udnyttelse af kapaciteten, selvom efterspgrgslen svinger, og selvom der ofte skal justeres
og fyldes huller ud i programmerne. Andre steder er det betydeligt vanskeligere at skabe
fleksibel kapacitet til pakkeforlgbene, og der sidder i flere tilfeelde en mere underordnet
sygeplejerske eller overleege, som ikke har det ledelsesmaessige raderum til at foretage de
mere grundlaeggende omstillinger som felge af de nye og mere akutte produktionsvilkar.

De afdelinger, som har satset hardt pa at leve op til pakkeforlgbenes tidsfrister - og sikre
en fuld kapacitetsudnyttelse - oplever, at der opstar nye opgaver, som kraever ressourcer:
Der skal bade ringes pakkepatienter ind, der skal forventningsafstemmes mere med pati-
enterne, som skal veere forberedte pa det hurtige forlgb, de skal igennem, hvis det skal
lykkes at fa dem igennem til tiden. Der skal ringes ventelistepatienter ind til at fylde hul-
ler i programmerne, nar antallet af pakkepatienter svinger, og der er ledige pakketider,
eller der kommer afbud. Der skal holdes lgbende gje med ventetider for at kunne tilpasse
kapaciteten, der skal skaffes merkapacitet ad hoc i perioder fx ved at holde aftendbent.
Der skal veere nogen, der sikrer og fglger op pa, at alle patienter kommer igennem syste-
met - til tiden - og at ingen bliver tabt eller glemt i systemet. Kort sagt: Der skal generelt
ske en langt teettere logistisk styring af forlgbene savel som af produktionen. Det er opga-
ver, som kraever, at der skabes et ledelsesmaessigt rum, for at de kan udfares i praksis.
Men det er ogsa opgaver, der tager tid og ressourcer.

| lyset af den opstillede typologi og den efterfglgende diskussion af de empiriske fund i
lyset af typologien kan analysen bruges fremadrettet til at seette fokus pa de omrader,
som pakkeforlgb skaber udfordringer pa - men hvor der ogsa i praksis begynder at vise sig
forskellige former for lokale lgsninger.

9.1.3 Behov for bedre styring med indgangen til pakkeforlgb

Kontrol med indgangen til pakkeforlgb er helt central for at na det gnskede mal uden en
(ungdig) fordyrelse af hele omradet. Denne pointe er generel og geelder for enhver sund-
hedsfaglig indsats: Hvis man ikke kan fa fat i de rigtige patienter i malgruppen, virker ind-
satsen ikke (sa effektivt) som gnsket. Analysen har vist, at eendringer i henvisningspraksis
er en savel omfattende som svaer opgave, fordi det skal ske blandt flere tusinde praktise-
rende laeger, fordi hjerteomradet fylder meget lidt, og fordi de nuvaerende systemer og
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strukturer til gendring er meget lgst koblede, og mekanismerne er svage. Effektiv styring
af indgangen til pakkeforlgb kreever en anderledes implementeringsstrategi end den hidtil
anvendte. Implementeringen har i hgj grad veeret op til den enkeltes fortolkning af opga-
ven, og hverken overlaeger eller praksiskonsulenter har mange muligheder i dette Igst kob-
lede system. Analysen kan ikke afggre, om sendringerne i henvisningssystemet er for ambi-
tigse og dermed urealistiske, eller om det er implementeringsstrukturen og strategien, der
er for svag. Men det har i praksis ikke vist sig muligt at skabe den gnskede aendring i ind-
gangen til pakkeforlgb, som var tiltaenkt, og i stedet pragver overlaegerne at foretage visi-
tationerne selv sa kvalificeret som muligt pa det foreliggende henvisningsgrundlag, hvor
ingen henvisninger sendes tilbage, da det vil forsinke patienternes forlgb.

Flere informanter - ogsa praksiskonsulenter - peger pa mulige lgsninger med forskellige
former for elektroniske skabeloner, som kan medvirke til at sikre et mere omfattende sa-
vel som ensartet henvisningsindhold, idet ingen har oplevet, at de skabeloner, de selv har
udarbejdet pa nogle matrikler, bliver brugt i praksis. Men der er et dilemma mellem over-
leegernes gnsker om ensartede (elektroniske) henvisninger i henhold til pakkeforlgbsbe-
skrivelserne og praktiserende leegers gnsker om ensartede henvisningssystemer pa tveers af
afdelinger og matrikler i den enkelte region.

Hvordan der kan skabes mere kontrol med indgangen til pakkeforlgb, kan denne analyse
ikke pege entydigt pa. Den kan kun vise, at de nuvaerende lokale og decentrale strukturer
langt fra er klare, entydige eller effektive nok. Dette er ikke nogen kritik af det nuvaeren-
de samarbejde mellem sygehuse og almen praksis via praksiskonsulentordningen. Men i
dette tilfeelde har den ikke veeret nogen egnet implementeringsorganisation.

9.1.4 Reorganisering af arbejdet: De ledelsesmaessige opgaver

Pakkeforlgbenes tidsfrister eendrer de ambulante funktioners produktionsvilkar fra elektivt
til subakut: Der er ikke leengere en lang venteliste, som man kan booke patienter fra, nar
der er ledig kapacitet i de forskellige ambulante funktioner. Der skal veere ledig kapacitet
til helt bestemte ambulante funktioner med meget kort varsel, og man ved aldrig preecist
hvor meget indtil fa dage for.

Alle afdelinger er forskellige - men opgaven er grundleeggende set den samme og udfor-
dringerne ligesa: Det kraever en omstilling fra elektive produktionsformer, der kan klare
en hgj grad af individuel arbejdstilretteleeggelse i den enkelte overlaeges ambulatorieakti-
vitet til en samlet set langt mere styrbar produktionskapacitet med langt mere indbygget
fleksibilitet. Nogle afdelinger har bade fundet metoder til at skabe mere fleksibilitet i
efterspgrgslen (fx ved at ringe patienter ind fra ventelister nar der er for lidt eftersperg-
sel) eller i produktionen af ydelser (fx ved at udvide kapaciteten ad hoc ved aftenabent og
ved at flytte mere rundt pa arbejdsfunktioner og opgaver efter behov).

Men styrbarheden og fleksibiliteten gar ud over individets frie arbejdstilrettelaeggelse,
hvilket er en stgrre udfordring i nogle afdelingskulturer end i andre. Derfor kreever omstil-
lingen ogsa i varierende grad en stor ledelsesmaessig indsats pa omrader, som ikke kun
handler om produktionsplanleegning, logistik og optimering af forlgb. Disse opgaver kan i
langt hgjere grad laegges ud til menige overlaeger og sygeplejersker med seerligt forlgbsan-
svar. Det er imidlertid ledelsens ansvar at skabe den grundlaeggende styrbarhed af produk-
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tionskapaciteten og de justeringsmuligheder, der Igbende er behov for - s& kan medarbej-
dere med seerligt forlgbsansvar sikre afviklingen af pakkerne i hverdagen.

Analysen peger saledes pa, at det er vaesentligt at formulere de lokale ledelsesmaessige
opgaver tydeligere i forbindelse med implementeringen af pakkeforlgb. Bade for at sikre
det ngdvendige fokus pa at der undgas en utilsigtet forggelse savel som fordyrelse af pro-
duktionen, men ogsa for at sikre at ledelsen sgrger for at skabe den styrbarhed og den
fleksibilitet i produktionen, som opgaven kraever, for at forlgbsansvarlige medarbejdere
har mulighed for at lgfte opgaven i praksis. De steder, hvor forlgbsansvarlige medarbejde-
re og mellemledere selv forsgger at skabe rum til pakkeforlgb, fleksibilitet, flytte kapaci-
tet, aendre arbejdsformer osv., farer det primeert til frustration, fordi de ikke har befgjel-
ser til det og hele tiden ma forsgge at forhandle sig frem med kollegaer og andre faggrup-
per.

Analysen peger pa, at man med fordel kan tydeligggre savel de risici og udfordringer, som
pakkeforlgb indebeerer, de kendte metoder og strategier til lgsning af udfordringerne samt
det ledelsesmaessige ansvar og de ledelsesmeaessige opgaver succesfuld implementering af
pakkeforlgb rummer.
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10 Konklusion

Denne rapport har undersggt de organisatoriske konsekvenser af hjertepakker for afdelin-
ger og almen praksis. Rapporten har besvaret fglgende spgrgsmal:

1a) Hvilke konsekvenser har pakkeforlgbene for indgangen til hjerteudredning med
fokus pa henvisning i almen praksis og visitation pa hospitalerne?

Undersggelsen peger pa, at det ifglge praksiskonsulenter savel som hospitalsoverlaeger
generelt set ikke er lykkedes at eendre henvisningerne i almen praksis som tilteenkt i
pakkeforlgbsbeskrivelserne. Overlaeger pa alle de fire matrikler og i vid udstraekning i den
landsdzekkende spgrgeskemaundersggelse peger pa, at indholdet af henvisningerne fra
almen praksis langt fra lever op til pakkeforlgbsbeskrivelserne. Udfordringerne i relation
til henvisning handler om to aspekter:

e Henvisningernes indhold: Hvor meget - eller hvor lidt - diagnostik skal forega i almen
praksis?

e Henvisningernes form: | hvor hgj grad skal henvisningssystemet veere ensartet set fra
den praktiserende laeges skrivebord eller set fra hospitalernes perspektiv? Generelt gn-
sker de sundhedsfaglige pa hospitalerne mere ensartede og strukturerede henvisninger
- bade mht. indhold og form - mens de praktiserende leeger gerne vil have ensartede
henvisningsstrukturer til alle de afdelinger, de henviser til.

Alle henvisninger gar gennem den interne visitation pa hospitalerne, hvor en kardiolog
dagligt vurderer, hvem der skal i hvilke (pakke)forlgb. Det betyder, at henvisningerne fra
praktiserende lseger fungerer som en slags praevisitation. | interviewundersggelsen er der
fundet mange eksempler pa, at specialleeger pa afdelingerne omvisiterer fra almindelige
henvisninger til pakkeforlgb (der er ikke fundet eksempler pa det modsatte). Til gengeeld
peger flere overleeger pa, at det er hospitalets egne overleeger, der selv foretager sterste-
delen af visitationerne til pakkeforlgbene - en visiterende overlaege anslar, at det kun er
ca. 10 % af patienterne i pakkeforlgb, som er henvist direkte fra almen praksis som pakke-
patienter. Resten henvises af overleegerne selv via omvisitation. Det er med til at forklare,
hvorfor kvaliteten af henvisningerne er sa vigtig for overlaegerne: | et ikke ubetydeligt
omfang bruger de henvisningernes informationer som grundlag for omvisitation.

1b) Hvilke konsekvenser har pakkeforlgbene for organiseringen af udredning, behand-
ling og rehabilitering pa hospitalerne?

Pakkeforlgbene har standardiseret savel indholdet i forlgbene som gennemlgbstiderne. Fra
de sundhedsfagliges perspektiv er det centrale ved pakkerne primeert, at de har forkortet

ventetiden til udredning og videre behandling. Klinikerne ser ingen steder veesentlige ind-

holdsmaessige aendringer i forlgbene - bortset fra en gget brug af ekkoundersggelser, saer-

ligt i relation til primeerudredningen.

Hjertepakkerne har medfert, at bestemte processer skal kunne afvikles med kortere fri-
ster for at opfylde forlgbstiderne, hvilket har haft konsekvenser for arbejdsorganiseringen
og medfart, at hospitalerne har reorganiseret arbejdet fx ved at reservere kapacitet til
pakkepatienter, udvide kapaciteten i perioder hvor tilgangen gges, gge frekvensen af or-
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ganisatoriske rutiner som fx visitation og hjertekonferencer og etablere nye funktioner
som fx forlgbskoordinatorer. Disse tiltag kan medvirke til at sikre en hgjere, mere fleksi-
bel kapacitet savel som en hgj udnyttelse.

Grundlaeggende set handler konsekvenserne for arbejdsorganiseringen om, at det ggede
behov for at styre produktionen og tilrettelaegge den efter patientflowet i varierende grad
begraenser medarbejdernes frihed i relation til arbejdsplanlaegningen.

Samlet set pegede afdelingerne pa flere forskellige arsager til, at de oplever at hjertepak-
kerne i varierende omfang giver et gget ressourcetreek lokalt, herunder et gget antal hen-
visninger med deraf fglgende gget aktivitet, gget brug af speciallseger i forlgbene, flere
logistiske og organiseringsmeessige opgaver, lavere kapacitetsudnyttelse (bl.a. som fglge
af flere udeblivelser grundet kortere indkaldelsesfrister) samt tabt DRG-indtjening ved
sammedagsundersggelser.

Generelt er opbakningen til indholdet af hjertepakkernes udrednings- og behandlingsdel
stor blandt informanterne, men billedet er noget mere broget mht. rehabiliteringsdelen,
hvor mange - sundhedsfaglige savel som patienter (ifglge de sundhedsfaglige) - oplever, at
forlgbene er meget omfattende og ikke tilpasset hverken diagnoser eller patienttyper. De
sundhedsfaglige mener, at det er forhold som disse, der er medvirkende arsag til, at man-
ge patienter veelger rehabilitering helt eller delvist fra.

2) Hvordan vurderer afdelingerne generelt set de forskellige typer af udfordringer?

Der er udvalgt seks gennemgaende udfordringer fra interviewundersggelsen som grundlag
for spgrgeskemaundersggelsen blandt de kardiologiske afdelinger:

e Kapacitetsudfordringer pga. mangel pa apparatur/lokaler

e Kapacitetsudfordringer pga. mangel pa speciallaeger

o /Endring af intern arbejdsorganisering og arbejdsgange

e Etablering/eendring af samarbejde pa tveers af afdelinger og matrikler
o Sikring af yngre laegers uddannelse

e Sikring af rehabilitering.

Undersggelsen viser for det farste, at kapaciteten er den stgrste udfordring for afdelin-
gerne. Her er det saerligt mangel pa speciallzeger, der er den absolut stgrste udfordring,
mens mangel pa apparatur og lokaler fglger som den neest starste udfordring.

For det andet ses, at respondenterne - hvoraf ingen er yngre leeger - vurderer, at sikring
af yngre laegers uddannelse er den mindste af de seks udfordringer. Over 40 % mener ikke,
det er en udfordring.

For det tredje viser undersggelsen, at spredning i besvarelserne af alle seks temaer er
meget stor. Det er saledes meget forskelligt, hvilke temaer afdelingerne oplever som ud-
fordringer. Til gengeeld er der en lille spredning mellem de kardiologiske afdelinger i de 5
regioner samlet set: Udfordringerne er altsa ikke vaesentligt sterre i nogen regioner end i
andre.
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3) Hvordan opfatter klinikerne hjertepakkerne, herunder deres konsekvenser for pa-
tienterne, pakkernes legitimitet samt perspektiverne for udvidelse af hjertepakkerne
til andre dele af hjerteomradet (seerligt arytmi)?

Konsekvenserne for patienter i pakkeforlgb er en kort ventetid pa udredning og behand-
ling og hurtige og velstrukturerede forlgb. Desuden peges der pa, at flere patienter far
mere ensartede forlgb uanset geografiske forhold. Pakkeforlgb har imidlertid ogsa indirek-
te konsekvenser for gruppen af patienter, der ikke kommer i et pakkeforlgb, seerligt ny-
henviste patienter og kontrolpatienter. Ifglge de sundhedsfaglige er ventetiden for de ny-
henviste patienter uden for pakkeforlgb steget som falge af pakkeforlgbene, fordi det res-
sourcetraek afdelingerne - i varierende omfang - oplever, at hjertepakkerne skaber, tages
fra disse patientgrupper. Frekvensen af kontrolbesag er nogle steder reduceret som fglge
af pakkeforlgbene, bl.a. fordi kontroltider konverteres til pakketider. Pakkeforlgb medfg-
rer sdledes, at nogle patientgrupper prioriteres, mens andre nedprioriteres. Det skal un-
derstreges, at denne undersggelse ikke kan eller skal afgare, i hvilket omfang denne
(om)prioritering er (u)hensigtsmaessig eller ej.

| bade interviews og speggeskemaer fyldte temaet om pakkernes legitimitet set med klini-
kergjne meget. De sundhedsfaglige er generelt enige om, at hjerteomradet traengte til et
nationalt initiativ, primeert fordi forlgbene ikke var hurtige nok, og variationen var for
stor. Og langt de fleste respondenter mener, at den grundlaeggende idé med at lave nati-
onale evidensbaserede pakkeforlgb, hvor de faglige selskaber inddrages, men hvor der
ogsa kobles forlgbstider pa, er den rigtige lgsning. Men der er ogsa en del kritiske kom-
mentarer, seerligt i spgrgeskemaundersggelsen. Her blev afdelingerne spurgt (som abent
fritekstspgrgsmal), hvad de sa som den sterste ulempe ved hjertepakkerne? Den starste
gruppe af svar handler om hjertepakkernes faglige relevans og indhold og dermed deres
legitimitet. Der fremfares saerligt to problemstillinger. Den ene er, at en del af kravene til
tidsfrister i forlgbene ikke opleves som fagligt velbegrundede. Men den starste anke er en
oplevelse af, at patienter, der ikke er hjertesyge, eller patienter der har meget beskedne
symptomer, kommer i pakkeforlgb. Hvad end arsagerne er - implementeringsfejl, model-
fejl eller en kombination - betyder det i praksis, at hjertepakkernes udfordringer med at
ramme ’de rigtige patienter’ set med klinikernes gjne har konsekvenser for pakkernes le-
gitimitet i feltet og dermed klinikernes opbakning til dem pa sigt.

Monitorering kan medvirke til at sikre motivation og fastholde en indsats, men kan have
afledte konsekvenser for de omrader, der ikke monitoreres i samme grad, og som derfor
nedprioriteres. Det er dog helt afggrende, at monitoreringen har legitimitet, og hverken
Sundhedsstyrelsens monitorering eller Danske Regioners spgrgeskemaundersggelse har stor
legitimitet blandt de sundhedsfaglige respondenter.

De sundhedsfaglige i de regioner, der ikke har pakkeforlgb for arytmipatienter, ser ger-
ne, at pakkeforlgbene udbredes til denne gruppe. Dog pointerer Region Syddanmark, der
allerede har et pakkeforlgb for arytmipatienter, en reekke udfordringer forbundet med
arytmipakken, dels fordi patientgruppen er stor og meget inhomogen, dels fordi udrednin-
gen er en lang proces, som afhaenger af arytmien - ikke kun af sundhedsveesenets indsats.
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Pa baggrund af besvarelserne af de tre underspgrgsmal, udvikles i rapportens afsluttende
diskussion en typologi, der beskriver de forskellige typer af tilsigtede og utilsigtede konse-
kvenser af pakkeforlgb i form af hhv. forggelse og fordyrelse af produktionen:

Tabel 4: Oversigt over generelle tilsigtede savel som utilsigtede sendringer af aktiviteten
som fglge af pakkeforlgb

Forgget (og fordyret) produktion |Fordyret produktion

Tilsigtet |1) Der henvises flere pa grund af  |3) Der produceres mere pa grund af forlgbsbeskrivelserne: En
henvisningskriterierne: £ndrede bevidst udvidelse af indholdet i patientforlgbene (fx gget diag-
henvisningskriterier udvider mal-  |nostisk, behandling eller rehabilitering).

gruppen for indsatsen.

Utilsigtet |2) Der henvises flere pa trods af 4.a) Lavere kapacitetsudnyttelse som fglge af overkapacitet og
henvisningskriterierne: Mangelfuld |beredskabslgsninger som svar pa de kortere tidsfrister i pakke-
implementering af henvisningskrite-|forlgb.

rier (fx grundet uklarhed, kortere |4.b) Lavere kapacitetsudnyttelse som fglge af flere udeblivel-
ventelister, manglende efterlevel- |ser og aflysninger (som falge af kortere indkaldelsesfrister til
se, sget opmaerksomhed p& omré- [patienterne).

det mv.). 4.c) Nye opgaver, seerligt i relation til behovet for teet logistisk

styring, justering og omstilling til mere fleksibel produktion.

Kilde: Egen tilvirkning p& baggrund af analyseresultater.

Ledelsernes rolle er ikke kun at implementere pakkeforlgb, men at arbejde aktivt pa at
minimere de utilsigtede konsekvenser i form af forggelse og fordyrelse af produktionen.
Pakkeforlgbenes tidsfrister eendrer de ambulante funktioners produktionsvilkar fra elektivt
til subakut: Der skal veere ledig kapacitet til bestemte ambulante funktioner med meget
kort varsel, og man ved aldrig preecist hvor meget indtil fa dage fer. Det kraever omstilling
fra produktionsformer med en hgj frihed i arbejdstilrettelaeggelsen til en langt mere styr-
bar og fleksibel produktionsform. Nogle afdelinger har skabt mere fleksibilitet i efter-
spargslen (fx ved at ringe patienter ind fra ventelister nar der er for lidt efterspargsel)
eller i produktionen af ydelser (fx ved at udvide kapaciteten ad hoc ved aftendbent og ved
at flytte mere rundt pa arbejdsfunktioner og opgaver efter behov). Men styrbarheden og
fleksibiliteten gar ud over den frie arbejdstilrettelaeggelse. Derfor kreever pakker en le-
delsesmaessig indsats pa omrader, der reekker ud over produktionsplanleegning og optime-
ring af forlgb. Det er ledelsens ansvar at sikre den grundleeggende omstilling af produkti-
onskapaciteten, sa den bliver mere styrbar og fleksibel. Det muligger, at medarbejdere
kan sikre selve afviklingen af pakkerne i hverdagen. De steder, hvor ledelserne ikke i til-
straekkeligt omfang lgfter dette ansvar, og hvor medarbejdere derfor selv forsgger at ska-
be rammerne for pakkeforlgb, mere fleksibilitet, flytte kapacitet, eendre arbejdsformer
osv., fgrer det primeert til frustration, fordi de ikke har de ledelsesmaessige befgjelser til
det.

Analysen peger dermed pa, at det er veesentligt at tydeliggare savel de risici og udfordrin-
ger, som pakkeforlgb indebzerer, sdvel som de fundne metoder og strategier til at imgde-
ga udfordringerne samt det ledelsesmaessige ansvar og de ledelsesmaessige opgaver, suc-
cesfuld implementering af pakkeforlgb kraever.
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Bilag 1: Informanter (anonymiseret)

Interviewdato Funktion Organisation

31. oktober 2011 Ledende overleege Region 1

27. oktober 2011 Overleege Region 1

10. oktober 2011 Overleege Region 1

31. oktober 2011 Afdelingssygeplejerske Region 1

10. oktober 2011 Praksiskonsulent Region 1

24. november 2011 | Ledende overlaege Region 2 - hospital A
24. november 2011 | Afdelingssygeplejerske Region 2 - hospital A
24. november 2011 | Sygeplejerske i koordinerende funktion | Region 2 - hospital A
24. november 2011 | Overleege Region 2 - hospital A
28. november 2011 | Praksiskonsulent Region 2 - hospital A
1. november 2011 Ledende overleege Region 2 - hospital B
1. november 2011 Overleege Region 2 - hospital B
1. november 2011 Praksiskonsulent Region 2 - hospital B
12. oktober 2011 Ledende overleege Region 3

12. oktober 2011 Afdelingssygeplejerske Region 3

12. oktober 2011 Sygeplejerske i koordinerende funktion | Region 3

12. oktober 2011 Praksiskonsulent Region 3
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Bilag 2: Spargsmal til spgrgeskemaundersggelse

Falgende spgrgeskema blev udsendt sammen med Danske Regioners monitorering af pak-
keforlgb som beskrevet i metodeafsnittet (se afsnit 1.3, s. 6, samt bilag 3, s. 77):

DSI Dansk Sundhedsinstitut foretager i efteraret 2011 en undersggelse for Danske Regio-
ner af de organisatoriske konsekvenser af hjertepakkeforlgb. Fglgende spgrgsmal indgar i
denne undersggelse - sammen med en raekke interviews med ledere og medarbejdere pa
hjerteomradet. Svarene vil ikke blive anvendt af Danske Regioner, men udelukkende af
DSI. Alle besvarelser pa nedenstaende spgrgsmal vil kun blive offentliggjort i anonymise-
ret form. Af hensyn til muligheden for at synliggere bl.a. regionale eller andre relevante
forskelle beder vi jer oplyse matrikel i det ferste spgrgsmal.

Er der spargsmal i forbindelse med denne del af spgrgeskemaet, kontakt da venligst Sidsel
Vinge (senior projektleder i DSI) pa siv@dsi.dk eller 35.29.84.28 (direkte) eller 35.29.84.00
(reception).

Undersggelsen vil blive offentliggjort pd www.dsi.dk i foraret 2012. @nsker du at fa den
tilsendt, send da venligst en mail til siv@dsi.dk om det. Vi takker alle for jeres medvirken:
Din mening gor en forskel!

Spgrgsmal 0: Stilling og matrikel

Hvilket hospital vedrgrer denne besvarelse? (fritekst)

Hvad er din stilling i afdelingen? (fritekst)

Spargsmal 1: Ventetid

1.a) Har ventetiden for udredning af almindelige (ikke akutte) hjertepatienter der ikke indgar i pakkeforlgh
aendret sig i forbindelse med implementering af hjertepakker? (indseet ventetiden i antal uger)

Ventetiden far pakkeforlgb var ca.

Ventetiden efter pakkeforlgb er i dag ca.

Uddybende kommentarer til udviklingen i ventetiden for patienter der ikke indgar i pakkeforlgb? (fritekst)

Spargsmal 2: Patientvolumen

2.a) Har hjertepakkeforlgb medfert en stigning i antallet af henvisninger til de fire sygdomsomrader som
pakkerne daekker? (seet ét kryds)

Ja, hjertepakkerne har medfert en stigning i antallet af henvisninger

Nej, hjertepakkerne har ikke medfert nogen stigning i antallet af henvisninger

Ved ikke om hjertepakkerne har medfart en stigning i antallet af henvisninger

Spgrgsmal 3: Udfordringer

Hvad ser du som de stgrste udfordringer i relation til hjertepakkeforlgb? (ud over de nsevnte muligheder
herunder, kan der tilfgjes andre udfordringer til sidst i spgrgsmalet)

3.a) Kapacitetsudfordringer pga. mangel pa apparatur/lokaler? (seet kryds i ét af de 5 felter)

1 (stor udfordring) 2 3 4 5 (ingen udfordring)

Uddybende kommentar: Hvad bestar udfordringerne mere konkret i? (fritekst)
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3.b) Kapacitetsudfordringer pga. mangel pa speciallzeger? (seet kryds i ét af de 5 felter)

1 (stor udfordring)

2

3

4

5 (ingen udfordring)

Uddybende kommentar: Hvad bestar udfordringerne mere konkret i? (fritekst)

3.c¢) A£ndring af intern arbejdsorganisering og arbejdsgange? (seet kryds i ét af de 5 felter)

1 (stor udfordring)

2

3

4

5 (ingen udfordring)

Uddybende kommentar: Hvad bestar udfordringerne mere konkret i? (fritekst)

3.d) Etablering / sendring af samarbejde pa tveers af afdelinger og matrikler? (seet kryds i ét af de 5 felter)

1 (stor udfordring)

2

3

4

5 (ingen udfordring)

Uddybende kommentar: Hvad bestar udfordringerne mere konkret i? (fritekst)

3.e) Sikring af yngre leegers uddannelse? (seet kryds i ét af de 5 felter)

1 (stor udfordring)

2

3

4

5 (ingen udfordring)

Uddybende kommentar: Hvad bestar udfordringerne mere konkret i? (fritekst)

3.1) Sikre rehabilitering? (seet kryds i ét af de 5 felter)

1 (stor udfordring)

2

3

5 (ingen udfordring)

Uddybende kommentar: Hvad bestér udfordringerne mere konkret i? (fritekst)

3.9) Andre udfordringer: (beskriv udfordringen i fritekst)

(seet kryds i ét af de 5 felter)

1 (stor udfordring)

2

5 (ingen udfordring)

Uddybende kommentar: Hvad bestér udfordringerne mere konkret i? (fritekst)

Spargsmal 4: Fordele og ulemper

4.a) Hvad er de starste fordele ved hjertepakker? (fx for afdelingen, for patienterne, for kvaliteten, for

gkonomien, etc.) (fritekst)

4.b) Hvad er de stgrste ulemper ved hjertepakker? (fx for afdelingen, for patienterne, for kvaliteten, for

gkonomien, etc.) (fritekst)

4.c) Hvordan kan eventuelle ulemper lgses eller imgdekommes? (fritekst)
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Bilag 3: Metode

Interviewundersggelsen

Udveelgelsen af matrikler er sket ud fra et gnske om at inkludere hospitaler i forskellig
starrelse, som alle varetager flere trin i pakkeforlgbene. Der er tilstreebt en geografisk
spredning, dog ligger to matrikler i Region Syddanmark for at kunne belyse, om der er vee-
sentlige forskelle mellem matrikler, der ogsa har pakkeforlgb for det relativt store arytmi-
omrade, og matrikler der ikke har.

Pa hver matrikel har vi kontaktet den ledende overlaege pa den kardiologiske afde-
ling/afsnit og bedt om 3-5 interviews med de centrale medarbejdere pa pakkeforlgb. Da
organiseringen varierer lokalt, var det ikke muligt pa forhand at udpege et sat af infor-
manter. Nogle steder er der fx forlgbskoordinatorer pa hjerteomradet, og her er disse
medtaget i interviewundersggelsen. Andre steder er det en (ledende) sygeplejerske, som
varetager de samme opgaver. Nogle steder er enkelte overleeger udpeget som ansvarlige
for et eller flere pakkeforlgb, andre steder er det den ledende overlaege eller gruppen af
overleeger, der varetager nogle af de samme opgaver. Derfor har vi pa hver matrikel i
samarbejde med den ledende overlaege udvalgt en gruppe af relevante informanter. Det
gennemgaende feellestraek er dog, at vi pa alle matrikler har interviewet den ledende
overlaege og afdelingens praksiskonsulent pa hjerteomradet. Herudover udgeres informan-
terne af overleeger, afdelingssygeplejersker og sygeplejersker med koordinerede funktio-
ner i relation til pakkeforlgbene.

I interviewundersggelsen med praksiskonsulenterne har vi kun spurgt til de pakkeforlgb,
som de henviser til, dvs. pakkeforlgb for SAP, hjerteklapsygdom og hjertesvigt. | inter-
viewene pa hospitalerne er der spurgt bredt til alle pakkeforlgb, og informanterne har selv
haft mulighed for at pointere eventuelle vaesentlige forskelle mellem pakkeforlgbene eller
deres saerlige rolle i forbindelse med et eller flere af pakkeforlgbene.

Det viste sig, at tre informanter ogsa har deltaget i de arbejdsgrupper, som har udarbej-
det de nationale forlgbsbeskrivelser. Disse medarbejdere har selvfalgelig en saerlig viden
om hjertepakkerne og forstaelse af deres baggrund.

De udvalgte matrikler har desuden i varierende omfang haft erfaring med pakkeforlgb pa
hjerteomradet, for de nationale pakkeforlgb blev vedtaget og implementeret. Nogle ma-
trikler har arbejdet med at optimere forlgb, herunder er der eksempler pa lokale variatio-
ner af pakkeforlgb, mens andre ikke har arbejdet med pakkeforlgb, far de blev implemen-
teret nationalt.

DSI har valgt at inddrage praksiskonsulenter pa hjerteomradet, fordi de er det formelle
bindeled mellem den kardiologiske afdeling og almen praksis. Det betyder, at de fire prak-
siskonsulenter, der indgar i denne undersggelse, har et langt mere indgadende kendskab til
hjerteomradet og hjertepakkerne qua deres rolle end andre praktiserende leeger, der ikke
er praksiskonsulenter. Det har naturligvis bade fordele og ulemper. Fordelen er, at prak-
siskonsulenterne har deltaget i implementeringen af pakkeforlgbene, hvilket er en del af
denne undersggelses fokus, og derfor har et godt kendskab til denne proces. Ulempen er,
at de ikke er repraesentative for holdninger hos deres gvrige kollegaer i almen praksis.
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Interviewene er gennemfart i efteraret 2011. Da formalet med at udveelge fire matrikler
ikke har veeret at sammenligne dem i et evalueringsperspektiv, har vi valgt at anonymisere
savel matrikler som informanter. | rapporten citeres alle informanter med anonymiserede
titler (fx praksiskonsulent, ledende overleege, forlgbskoordinator).

Alle interviews er lydoptaget. Af praktiske arsager kunne det ikke lade sig gere at inter-
viewe den ene af praksiskonsulenterne direkte, og derfor er der i stedet lavet et telefon-
interview med vedkommende.

Spgrgeskemaundersggelsen

Spgrgeskemaundersggelsen er gennemfart i samarbejde med Danske Regioner som led i
deres lgbende monitorering af hjerteomradet. Danske Regioner monitorerer overholdelse
af forlgbstider i pakkeforlgb via et spgrgeskema, der udsendes to gange arligt til afdelin-
gerne.

Den seneste undersggelse fra Danske Regioner blev foretaget i november 2011, og her
medsendte DSI et kort spgrgeskema med fire spgrgsmal om (1) konsekvenser for andre
patientgrupper uden for hjertepakker, (2) sendringer i patientvolumen som fglge af hjer-
tepakker, (3) forskellige typer af udfordringer i forbindelse med hjertepakker samt (4)
gvrige fordele og ulemper ved pakkeforlgb. Det fremgik af spgrgeskemaet, at besvarelser-
ne til DSI kun ville blive offentliggjort i anonymiseret form, og at de ikke ville blive an-
vendt af Danske Regioner, der stod for den praktiske del af undersggelsen i forbindelse
med elektronisk udsendelse af skemaer og videresendelse af besvarelserne til DSI.

Skemaet blev udsendt til samtlige 40 afdelinger, der indgar i Danske Regioners monitore-
ring af omradet, og alle afdelinger har svaret. DSI har saledes ikke haft indflydelse pa ud-
veelgelsen af afdelinger, der deltager i Danske Regioners lgbende monitorering af omra-
det®. Bortset fra fire afdelinger er alle afdelingerne kardiologiske afdelinger. Besvarelser
fra disse fire afdelinger indgar ikke i de resultater, der praesenteres i denne rapport. Det
er naesten udelukkende overleeger (35 i alt, primaert ledende overlaeger og specialeansvar-
lige overleeger), der har besvaret spgrgeskemaet. Tre af disse besvarelser er udfert i sam-
arbejde med en sygeplejerske (afdelingssygeplejerske eller forlgbsleder). | ét tilfeelde er
det en afdelingssygeplejerske, der alene har besvaret spgrgeskemaet.

» Resultater fra Danske Regioners spgrgeskemaer kan ses pa
www.regioner.dk/Sundhed/Behandlingsomrader/Hjerteomradet.aspx
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Bilag 4: Flowchart over pakkeforlgb

Alle flowchart er gengivet direkte fra Sundhedsstyrelsens pakkeforlgbsbeskrivelser (3,7,9)

Figur 7: Flowchart for stabil angina pectoris
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Figur 8: Flowchart for hjerteklapsygdom
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Figur 9: Flowchart for hjertesvigt
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Figur 10: Flowchart for UAP og NSTEMI

__________

Praktiserende
lege

Vagtieege Alarmkald 112

Anden

sygehusafdeling/
skadestue

— "=

Akut udredning pa kardiologisk afdeling eller
medicinsk afdeling med kardiologisk funktion:
EKG
Anamnese
Objektiv undersagelse
Biomarkarer
Anden biokemi
Ekkokardiografi
Evt. rentgen af thorax

Udredning

v

Koronarangiografi (KAG)
(evt. med PCI)

v

Hijertekonference

I

35% 50% _ 15%

Behandling

— E T~

Medicinsk
behandling

Ballonbehandling Bypass operation
(PCI) (CABG)

Afslutning pa pakkeforlab

HJERTEREHABILITERING FASE | &I
Information og undervisning

Optimering af medicinsk behandling
Reducere risikofaktorer
Livsstilszndringer

Fysisk tr2ning

Y

HJERTEREHABILITERING FASE Il

Livslang kontrol hos egen lzge og kommune for:
Recidiv af symptomer

Optimal medicinsk behandling

Risikofaktor kontrol

Fastholdelse af livsstilszndringer

Side 81




Litteraturliste

(1) Sundhedsstyrelsen. Pakkeforlgb pa hjerteomradet. Available at:
http://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/Behandling%20af%20hjertesygdomme/P
akkeforloeb paa hjerteomraadet.aspx.

(2) Task Force for patientforlgb for Kreeft- og hjertepatienter. Generelle rammer for ind-
forelse af pakkeforlgb for patienter med ikke-akutte livstruende hjertesygdomme. Kaben-
havn; 2008.

(3) Sundhedsstyrelsen. Pakkeforlgb for hjerteklapsygdom og hjertesvigt. Version: 1.1; Ver-
sionsdato: 27. oktober 2009 ed. Kbh.; 2009.

(4) Bech J. Hjertepakkerne 2009. Hospital Health Care 2009(2):4-7.

(5) Region Syddanmark. Arytmi (K78. K79, K80). 2011; Available at:
http://www.visinfosyd.dk/default.asp?id=282369.

(6) Region Syddanmark. God start pa hjertepakker i Syddanmark. 2009; Available at:
http://www.regionsyddanmark.dk/wm?283840.

(7) Sundhedsstyrelsen. Pakkeforlgb for ustabil angina pectoris (UAP) og akut myokardiein-
fakt uden st-elevation (NSTEMI). Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2009.

(8) Bech J. Ustabil angina pectoris og NSTEMI i hjertepakken 2009. Hospital Health Care
2009(3):2-6.

(9) Sundhedsstyrelsen. Pakkeforlgb for stabil angina pectoris (hjertekramper). Version:
1.1; Versionsdato: 27. oktober 2009 ed. Kbh.; 2009.

(10) Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner. Monitorering af hjerteomradet: Antal patientfor-
leb og tid i forlgb -1. halvar 2008 - 2. halvar 2010. : Danske regioner og Sundhedsstyrelsen;
2011.

(11) Koch MB, Davidsen M, Juel K. Hjertekarsygdomme i Danmark. Forekomst og udvikling
2000-2009. : Hjerteforeningen og Statens Institut for Folkesundhed; Oktober 2011.

(12) Hjerteforeningen. Generelt om medfadte hjertefejl. 2011; Available at:
http://www.hjerteforeningen.dk/hjertesygdomme/sygdomme/medfoedte hjertefejl/gen
erelt om medfoede hjertefejl/.

(13) Danske Regioner. Status pa implementering af pakkeforlgb pa hjerteomradet marts
2011. Kgbenhavn: Danske Regioner; 2011.

(14) Leegeforeningen. PLO. Praksisteelling 2011. Kgbenhavn: Leegeforeningen, PLO; 2011.

Side 82






Pakkeforlgb pa
hjerteomradet

Det Nationale
Analyse- og Forskningsinstitut
for Kommuner og Regioner

Dampfeergevej 27-29, Postboks 2595
2100 Kgbenhavn @
Telefon: +45 35 29 84 00



	Omslag3348_Artikel1
	Pakkeforløb_hjerteomådet
	Omslag3348_Artikel2

