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Forord

Denne rapport handler om de reorganiseringer, der knytter sig til de mange nye sygehusbygge-
rier, som er i gang i disse ar. I rapporten er der fokus pa forskellige typer af reorganiseringer,
forskellige dele af udviklingsprocesserne samt de udfordringer og gode erfaringer, som ledere og
medarbejdere pa sygehusene har gjort sig i det store arbejde, der knytter sig til at ggre syge-
husorganisation og arbejdsgange klar til indflytning og drift i nye fysiske rammer. Rapporten er
rekvireret af Danske Regioner med henblik pa at bidrage til gensidig inspiration sygehuse og
regioner imellem.

Rapporten er struktureret i tre dele, der kan laeses i sammenhaeng eller selvstaendigt: 1) en
overordnet gennemgang af visioner, typer af reorganisering og udviklingsprocessernes del-ele-
menter, 2) beskrivelser af udvalgte cases, som repraesenterer forskellige dele af udviklingspro-
cessen, og 3) en opsamling pa de erfaringer og udfordringer, som gar pa tveers af de udvalgte
cases.

Rapporten vil veere relevant for sygehus- og afdelingsledere pd landets sygehuse samt medar-
bejdere og ledere i de stabe, som medvirker til at understgtte det organisatoriske udviklingsar-
bejde relateret til sygehusbyggerierne.

KORA gnsker at rette en stor tak til de mange informanter i alle fem regioner, som har bidraget
til undersggelsen med deltagelse i interview og tilvejebringelse af materiale relateret til reorga-
niseringer pa sygehusene.

Forfatterne
Marts 2017
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Resumé

Mange sygehusbyggerier er i disse &r under opfgrelse med malsaetninger om effektivisering, mere
sammenhangende patientforlgb og hgjere kvalitet. Denne undersggelse har til form3l at identi-
ficere, hvilke typer af visioner og reorganiseringer, der knytter sig hertil. Derudover har under-
sggelsen til formal at bidrage med en indsigt i de erfaringer og opmaerksomhedspunkter, der
knytter sig til sygehusbyggerierne ifglge de informanter, som har deltaget i undersggelsen.

Visioner for sygehusbyggerierne og konkrete typer af reorganiseringer

Sygehusbyggerierne tager udgangspunkt i en raekke politiske visioner og faglige anbefalinger,
der bl.a. skal fore til gget kvalitet ved at samle behandlingerne pa faerre sygehuse og skabe
mulighed for mere sammenhangende patientforlgb. Disse visioner er oversat af hvert enkelt
sygehus og fremgar af de enkelte sygehusbyggeriers konkurrence- og byggeprogrammer. Under-
sggelsen finder pd denne baggrund, at visionerne for sygehusbyggerierne sigter mod: a) hgj
kvalitet og sikkerhed i patientbehandlingen, b) organisering af patientforlgb, der fremmer sam-
menhangende og effektive patientforlgb og gnsket om at bringe patienten i centrum, samt c)
bygninger & teknologi, som fx via logistiske Igsninger, enestuer og samling af ambulatorier og
sengeafsnit kan understgtte ovenstdende.

Undersggelsen identificerer ogsa en raekke reorganiseringer, der szerligt knytter sig til visionerne
om sammenhangende og integrerede forlgb samt til effektivitet i form af et fokus pa flow og
kapacitetsudnyttelse. De reorganiseringer, som er identificeret i undersggelsen omfatter a) flek-
sibel udnyttelse og deling af faciliteter som ambulatorier, senge, ventevaerelser og kontorer, b)
omstrukturering af sengekapacitet, som fglge af reduceret sengekapacitet og flytning af senge-
pladser til fra specialafdelingerne til akutmodtagelserne, c) etablering af faelles akutmodtagelser
og d) geografisk og organisatorisk samling af sygehusafdelinger, bl.a. som fglge af etablering af
akutmodtagelser og arbejdet med samarbejde om patientforlgb.

Udviklingsarbejdet: Faser og metoder

Arbejdet med at ggre sygehusene klar til indflytning i de nye fysiske rammer er et omfattende
arbejde, der for det fgrste kraever deltagelse af bade ledelse og medarbejdere over en laengere-
varende periode, og for det andet kreaever, at sygehusene kommer tidligt i gang. Sygehusene er
ikke samme sted i det organisatoriske udviklingsarbejde, og udviklingsarbejdet varierer i omfang,
afhaengig af om der er tale om barmarksbyggerier eller udbygning med mere afgraensede formal.
Sygehusbyggerierne markerer imidlertid for alle en tydelig deadline for reorganiseringerne, hvor
udsigten til andrede fysiske rammer er en drivkraft i arbejdet med at udvikle, tilpasse og indar-
bejde nye arbejdsgange og organisationsstrukturer.

I undersggelsen identificeres fire faser i udviklingsarbejdet:

1. Udvikling af fysiske rammer, hvor formalet er at bidrage med input til arkitekterne, som teg-
ner sygehusbyggeriet, og sygehusets byggeorganisation, som skal drive byggeprocessen.

2. Udvikling af principper for arbejdsgange og organisationsstrukturer.

Afprgvning og evaluering af nye arbejdsgange og organisationsstrukturer. En fase, hvor sy-
gehusene afprgver mere eller mindre afgraensede organisatoriske tilpasninger eller &ndringer
inden for de eksisterende fysiske rammer.

4. Afprgvning og udvikling af arbejdsgange i nye rammer med det formal at sikre, at medarbej-
derne er klar til at arbejde i de nye fysiske rammer ved indflytning. En del af denne fase har
karakter af orientering i de nye fysiske rammer og traening i at arbejde heri. Derudover er en
vaesentlig del af denne fase at fortsaette arbejdet med at udvikle og justere arbejdsgangene
til de nye fysiske rammer.



I udviklingsarbejdet ggr sygehusene brug af workshops, arbejdsgrupper, pilotafprgvninger og
simuleringer. Det er desuden karakteristisk, at den gennemgaende og typiske strategi for udvik-
lingsarbejdet er at udvikle de konkrete, lokale reorganiseringer i iterative forlsb med fokus pa
Igbende afprgvning og justering.

Opmarksomhedspunkter i udviklingsarbejdet

Rapporten bygger pa empirisk materiale indsamlet i en afgreenset periode og udggr derfor et
nedslag i en fortlgbende udviklingsproces. Rapporten bidrager p& denne baggrund med en raekke
gode eksempler og laeringspunkter, som kan bruges i det videre arbejde med reorganisering.
Undersggelsen peger pa tre overordnede opmaerksomhedspunkter, som kan tjene som inspiration
for andre sygehuse i arbejdet med at tilpasse arbejdsgange og organisationsstrukturer til de nye
fysiske rammer.

Inddragelse af medarbejdere via strukturer for dialog om fzelles form4l

Medarbejderinddragelse er vaesentligt, fordi det er en made at sikre medarbejdernes engagement
og ejerskab til byggeriet og de tilknyttede udviklingsprocesser, hdndtere medarbejdernes usik-
kerhed og sikre, at medarbejdernes viden og erfaringer som udfgrende part kommer i spil. Ind-
dragelse handler imidlertid ikke bare om at lade repraesentanter for afdelinger og faggrupper
indga i arbejdsgrupper, pilotafprgvninger eller forskellige typer af simuleringer. Inddragelse hand-
ler ogsa om at ggre formalet med forandringerne tydelig og skabe en struktur, der sikrer, at
medarbejdere kan give udtryk for tvivl, usikkerhed og modstand, og at sygehus- og afdelingsle-
delsen kan bidrage med afklaring og konkretisering af formalet.

Struktur i udviklingsarbejdet

Det er karakteristisk, at udviklingsarbejdet er tilrettelagt, s& ledelse og medarbejdere skal bi-
drage til at fylde indhold i de rammer, som visioner og principper for byggeriet udggr. Der er dog
fortsat behov for en klar struktur for udviklingsarbejdet. I undersggelsen identificeres tre forhold,
som knytter sig hertil:

1. P& den ene side er sygehusbyggerierne en anledning til at taenke helt nyt, men pa den anden
side er sygehusene underlagt nationale og regionale krav, fx om specialeplanlaagning, effek-
tiviseringskrav og tidsmaessige krav om ibrugtagning af de nye bygninger, som man er ngdt
til at tage hgjde for. Der er derfor brug for at ssette tydelige rammer for nytsenkningen,
herunder at kommunikere, hvad der er til debat, og dermed hvor inddragelse og deltagelse
reelt er mulig.

2. Pauser i og lgbende endringer af udviklingsarbejdet betyder, at medarbejdere let mister
overblikket over udviklingsprocessen. Der er derfor et behov for eksplicit at handtere, at
medarbejdere ikke er permanent involveret i udviklingsarbejdet, men at de typisk bliver ind-
draget i afgreensede perioder og projekter. Medarbejderne skal have hjzlp til at fa og bevare
et overblik over, hvilke beslutninger der allerede er truffet, og hvad deres rolle er i udviklings-
processen.

3. Udviklingsarbejdet kommer let i konflikt med den daglige drift, fordi det kraever, at bade
medarbejderressourcer og fysiske rum bliver inddraget. Eksplicit forankring af udviklingsop-
gaven blandt sygehus- og afdelingsledere er en vaesentlig og anvendt strategi, som har be-
tydning for, at udviklingsarbejdet prioriteres sidelgbende med driften af sygehuset, og at der
prioriteres mellem flere forskellige udviklingsprojekter pa forskellige tidspunkter.

Fra udvikling af drift til drift i udvikling

Der er behov for at fastholde fokus pa@ de reorganiseringer, man gnsker, selv ndr sygehusene er
i drift i de nye bygninger. Bade ledere og medarbejdere skal derfor forholde sig til, at behovet for
justeringer af arbejdsgange m.m. ikke stopper ved indflytning. Der kan derfor veere gavn af at



bevare de arbejdsgrupper og mgdefora, som blev etableret i afprgvningsfaserne forud for ind-
flytning.

Undersggelsens metode og empiriske grundlag

Undersggelsen er baseret pa i alt 39 interview med ledere og medarbejdere fra 15 sygehusorga-
nisationer samt laesning af skriftligt materiale knyttet til sygehusbyggerierne. Som en del af un-
dersggelsen er udvalgt en raekke cases, som repraesenterer forskellige regioner, typer af reorga-
niseringer og faser i udviklingsarbejdet. Undersg@gelsen er rekvireret af Danske Regioner, og em-
piriindsamlingen er gennemfgrt i efter8ret 2015-fordret 2016.



1 Introduktion

Mange sygehuse er i disse ar under opfgrelse og skal gradvist tages i brug. Sygehusbyggerierne
sker med udgangspunkt i malsaetninger om effektivisering, mere sammenhangende patientfor-
Isb og hgjere kvalitet. Til byggerierne knytter der sig sdledes en raekke overordnede visioner,
hvoraf flere direkte stiller krav til den made, som sygehusene er organiseret pa - bade i relation
til ledelses- og organisationsstrukturer og i relation til organiseringen af konkrete arbejdsgange
pa det udfgrende niveau (se tekstboksen nedenfor).

Overordnede visioner for sygehusbyggerierne ‘

Kvalitet
Sygehusbyggerierne skal understgtte mal om gget kvalitet ved at samle behandlingerne
pa feerre sygehuse og skabe mulighed for mere sammenhaengende patientforigb.

Patienten i centrum
Kvaliteten skal hgjnes ved at bygge patientsikkert, ved at bringe patienten i centrum og
ved at indfgre nye mader at organisere og tilrettelaegge arbejdet pd i de nye sygehuse.

Jdget effektivitet
Effektiviteten skal gges ved at styrke sammenhangen i patientforlgbene, ved at nytaenke
organisering og arbejdsgange og ved rationel brug af ny teknologi.

Fleksible sygehuse
De nye sygehuse skal bygges fleksibelt, s& de forskellige rum og omrader kan udvides eller
konverteres til andre formal uden for store omkostninger.

Kilde: Se bl.a. (Danske Regioner 2013) og http://www.godtsygehusbyggeri.dk/Maal%200g%?20styring/Vision.aspx (juli
2016).

De mange sygehusbyggerier er et resultat af konkret politisk prioritering, idet der i 2007 blev
afsat i alt 41,4 mia. kr. til investeringer i nye sygehuse, heraf 25. mia. kr. via kvalitetsfonden og
16,4 mia. kr. fra regionerne. Desuden blev behovet for en modernisering af sygehusstrukturen,
herunder de fysiske rammer, ny teknologi og apparatur, formuleret i gkonomiaftalen fra 2008
mellem Danske Regioner og Regeringen (Regeringen, Danske Regioner 2008).

Dette var imidlertid ikke den eneste baggrund for at saette de mange sygehusbyggerier i gang.
Byggerierne tager ogsa afsaet i Sundhedsstyrelsens notat fra 2007 om behovet for et styrket
akutberedskab (Sundhedsstyrelsen 2007). Her anbefaler Sundhedsstyrelsen bl.a., at landets
akutmodtagelser samles pa faerre enheder, at der er tilstedevaerelse af flere specialer, og at der
er adgang til diagnostiske faciliteter. Denne malsaetning har ogsd skabt et behov for at udvide
eller nybygge feelles akutmodtagelser, som kan varetage et langt stgrre patientgrundlag og med
mulighed for at skabe bdde fysisk og organisatorisk sammenhaeng mellem akutafdelinger og
specialafdelinger. Endelig skal sygehusbyggerierne ses i sammenhang med visionerne om mere
sammenhaengende patientforlgb, gget patientinddragelse og gget patienttilfredshed.

Nye fysiske rammer og ny teknologi er imidlertid ikke nok til at indfri de gnskede malsaetninger.
Hvis de nye rammer skal udnyttes optimalt, er der samtidig behov for at andre personalets
arbejdsgange og nogle steder ogsa den made, som sygehusene er organiseret og ledet pa. Derfor
er alle de bergrte sygehuse i fuld gang med at udvikle og implementere nye arbejdsgange og


http://www.godtsygehusbyggeri.dk/Maal%20og%20styring/Vision.aspx

ledelses- og organisationsstrukturer, som kan understgtte de muligheder, som byggerierne laeg-
ger op til.

1.1 Undersggelsens formal og design

Denne undersggelse er finansieret af Danske Regioner som et bidrag til at skabe overblik over
arbejdet med at udvikle og andre arbejdsgange og organisationsstrukturer pd sygehusene. Mal-
gruppen for denne rapport er sygehus- og afdelingsledere pa landets sygehuse samt medarbej-
dere og ledere i de stabsfunktioner, som medvirker til at understgtte det organisatoriske udvik-
lingsarbejde relateret til sygehusbyggerierne.

Undersggelsen har fglgende formal:

1. At bidrage til et overblik over de centrale malsaetninger og visioner, som regionerne vil opnd
med den nye sygehusstruktur i sundhedsvaesenet.

2. At bidrage til et overblik over initiativer til reorganisering i forbindelse med de nye sygehus-
byggerier, herunder:

a. Hvilke typer af reorganiseringer arbejder sygehusene med?

b. Hvilke metoder til udvikling, planlaegning og eventuelt implementeringen heraf ggr syge-
husene brug af?

3. At give indblik i konkrete initiativer til reorganisering med henblik pa at opna en mere detal-
jeret indsigt i udvikling, planlaegning og eventuelt implementering af disse reorganiseringer,
herunder en afdaekning af:

a. Forventede organisatoriske effekter af reorganiseringen.
b. Metoder til udvikling, planleegning og eventuelt implementering.
c. Udfordringer, der er opstdet undervejs, og hvordan de er sggt Igst.

Undersggelsen bygger pa kvalitative interviews med ledere og medarbejdere fra sygehuse, som
er i gang med sygehusbyggerier og dertil knyttede reorganiseringer, samt laesning af skriftligt
materiale, som beskriver visionerne knyttet til sygehusbyggerierne. Rapporten tager derfor pri-
maert udgangspunkt i de oplevelser, erfaringer og vurderinger, som de interviewede aktgrer ud-
peger, og preesenterer kondenserede, overbliksskabende beskrivelser heraf. Se i gvrigt Bilag 1
for en mere udfgrlig metodebeskrivelse.

1.2 Leesevejledning

Undersggelsen er designet og tilrettelagt i to dele. Farste del af undersggelsen (kapitel 2) er
baseret pa interview med 20 repraesentanter for i alt 14 somatiske sygehuse samt laesning af
skriftligt materiale (inkl. sygehusenes hjemmesider) knyttet til sygehusbyggerierne. Fgrste del
har til formal at bidrage til et overblik, hvor visioner for byggeriet, forskellige typer af reorgani-
seringer og de metoder, som sygehusene og regionerne tager i brug i det organisatoriske udvik-
lingsarbejde identificeres.

Undersggelsens anden del bygger pa udvalgte cases, hvor i alt 19 personer har deltaget i inter-
views og bidraget med deres oplevelser og erfaringer med konkrete reorganiseringer.
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Af kapitel 3 fremgar beskrivelser af de fire! udvalgte cases, herunder erfaringerne med de ud-
valgte udviklingsprocesser og de relaterede udfordringer og laeringspunkter. De udvalgte cases
danner desuden baggrund for kapitel 4, hvor udfordringer identificeret pd tvaers af casene er
opsummeret. Kapitel 3 og 4 kan laeses i sammenhaeng eller individuelt, afthaengig af om laeseren
er interesseret i erfaringer fra enkelte cases eller i en samlet syntese.

I kapitel 5 samles konklusionerne fra de to delundersggelser.

Selvom stgrstedelen af de sygehusorganisationer, som er i gang med sygehusbyggerier, er re-
preesenteret i denne undersggelse, sd vil der vaere helt konkrete dele af udviklingsarbejdet, som
ikke indgdr i denne rapport. Desuden baserer rapporten sig pa empiri indsamlet i en bestemt og
afgraenset periode i en forlgbende udviklingsproces. Rapporten skal derfor laeses som et bidrag
til et bredt indblik i samt konkrete eksempler pa reorganiseringer og i mader at arbejde med
udvikling, planlaegning og implementering af disse pa.

Endelig er det vaesentligt at understrege, at denne undersggelse ikke er en evaluering af, hvor
langt de forskellige sygehuse er i forhold til at indfri visionerne for fremtidens sygehuse og im-
plementere de endelige organisationsstrukturer og arbejdsgange, men fokuserer pa det arbejde,
som er i gang i forhold til at tilpasse sygehusorganisationerne til de nye fysiske rammer og poli-
tiske visioner. Hverken fgrste eller anden del af undersggelsen har til hensigt at sammenligne
sygehusene med hinanden. Derimod er hensigten med undersggelsen (jf. formalet) at bidrage
med et indblik i det organisatoriske arbejde relateret til sygehusbyggerierne og at bidrage til
gensidig inspiration regioner og sygehuse imellem. Undersggelsen kan s3ledes laeses som en
forleengelse af de undersggelser og gvrige inspirationsindlaeg, som tidligere er skrevet om emnet
sygehusbyggeri (se fx (se fx: Meier, Christensen & Louring Nielsen 2013, Mgller Pedersen, Peter-
sen 2014, Gaub, Villadsen 2012, Brorholt, Christensen 2015).

! Der var oprindelige udvalgt én case i hver af de fem regioner, men efterfglgende har Region Syddanmark trukket
deres case tilbage. Casen, som omhandlede dannelsen af en centerstruktur i Sygehus Sgnderjylland, blev
trukket tilbage, da regionen i forbindelse med tiltraedelse af ny direktion gnskede at gennemfgre deres egen
tilbundsgdende opfalgning pa bl.a. den nye centerstruktur. Casebeskrivelsen fremgar sdledes ikke af afsnit 3,
men indgdr fortsat som baggrundsviden til den gvrige rapports analyse og konklusioner. Tilbagetrakningen af
denne ene case har derfor ikke givet anledning til sendringer i afsnit 4 og 5.
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2 Visionerne, reorganiseringerne og processen

I dette afsnit redeggr vi for de visioner, som fremgar af sygehusenes skriftlige materiale, samt
for typer af reorganiseringer identificeret i fgrste interviewrunde. Desuden udpeges forskellige
typer af reorganiseringer baseret pa de konkrete eksempler, som informanterne udpegede i un-
dersggelsens fgrste interviewrunde.

Med begrebet reorganisering refererer vi bade til strukturelle forandringer (fx fusioner eller nye
afdelings- og ledelsesstrukturer) og til forandringer i det kliniske arbejde, herunder arbejds-
gange, samarbejdsrelationer og bemanding?. I interviewene er der lagt veegt pa at afdaekke
begge kategorier af potentielle reorganiseringer, og det er tydeligt, at sygehusene befinder sig i
forskellige faser af udviklingsarbejdet (se kapitel 2.3), afhaengig af tidsplanen for selve bygge-
projektet. Derudover varierer udviklingsarbejdet i omfang, idet nogle sygehuse arbejder med at
justere samarbejdsrelationer mellem eksisterende organisatoriske enheder, hvor overvejelser om
reorganiseringer i andre sygehuse - fx barmarksprojekterne - ogsd handler om gennemgribende
andringer i maden at organisere hele sygehuset pa.

Endelig udpeger vi fire faser i det organisatoriske udviklingsarbejde samt de anvendte metoder i
de fire faser.

2.1 Visionerne bag sygehusbyggerierne

Sygehusbyggerierne er — som beskrevet i rapportens indledning - rammesat af overordnede
politiske visioner og faglige anbefalinger. Disse visioner er siden oversat og ekspliciteret af hvert
enkelt sygehus og bl.a. formuleret i de enkelte sygehusbyggeriers konkurrence- og byggepro-
grammer. P& baggrund heraf har vi identificeret tre overordnede kategorier af visioner knyttet til
sygehusbyggerierne: behandlingskvalitet, organisering af patientforlgb samt bygninger og tek-
nologi (se tekstboksen nedenfor).

2 Reorganiseringer skal sdledes forstds som en konkret forandring og dermed et slutprodukt. Det er dog én af
rapportens pointer, at organisering i princippet er genstand for Igbende udvikling og derfor aldrig finder en
permanent, fast form (se kapitel 4). N&r vi bruger begreberne ‘udvikling’, ‘udviklingsproces’ eller ‘udviklings-
arbejde’ i rapporten, er det for at understrege, at vi her refererer til det arbejde, som fgrer til konkrete reor-
ganiseringer.

12



Tematisk opsummering af visionerne for de fremtidige sygehuse

Behandlingskvalitet
e« Hgj kvalitet og sikkerhed i patientbehandlingen.

Organisering af patientforlgb
« Patienten i centrum, herunder at ‘mest muligt foregdr hos patienten’
¢ Sammenhangende/integrerede forlgb, gget samarbejde mellem afdelinger

o Effektivitet, herunder kortere indlaeggelser og bedre kapacitetsudnyttelse.

Bygninger og teknologi
+ Teknologiske muligheder, herunder logistiske Igsninger og behandlingsteknologi
e Enestuer og samling af ambulatorier og sengeafsnit

* Fleksibilitet, mulighed for Igbende tilpasning af bygningerne til skriftende patient-
grundlag og sygdomsmgnstre

e Tilgeengelighed, herunder way-finding og én indgang for patienterne.

Disse kategorier adskiller sig ikke fra de overordnede politiske visioner (se kapitel 1), men i
relation til de enkelte sygehusbyggerier er der dog formuleret mere detaljerede gnsker bade til
fysisk udformning og organisering af sygehusene. I praksis er de tre kategorier desuden ikke
uafhaengige, idet fx visionen om, ‘at mest muligt foregar hos patienten’, forsgges understgttet af
en bestemt fysisk ramme, nemlig enestuerne. P& samme made forventes visionen om hgj kvalitet
og sikre patientforlgb at blive understgttet af organisering af mere sammenhangende forlgb.
Selvom reorganiseringer er genstandsfeltet i denne rapport, sd indgar den tekniske og fysiske
kontekst saledes som en vigtig komponent i arbejdet mod reorganiseringer p& grund af dens
forventede indflydelse pd bade arbejdsgange og ledelses- og organisationsstrukturer.

Sygehusbyggerierne og de tilknyttede overvejelser og konkrete udmgntning af reorganiseringer
er ligeledes knyttet til den aendrede struktur pd akutomradet, som blev introduceret med Sund-
hedsstyrelsens akutplan fra 2007 (Sundhedsstyrelsen 2007). De sygehuse, som har faet status
af regionale akutsygehuse, naevner planerne om etableringen af en faelles akutmodtagelse som
den vaesentligste anledning til, at man pa disse sygehuse har arbejdet med organisationsforan-
dringer. Sagt pa en anden made, sd er nogle af de identificerede reorganiseringer en direkte
konsekvens af de andrede fysiske rammer (fx faerre kvadratmeter og krav om delte ressourcer),
hvor andre (fx faelles akutmodtagelser og muligheden for fysisk samling af geografisk adskilte
enheder i nye fysiske rammer) i hgjere grad handler om, at sygehusbyggerierne understgtter en
udvikling, som allerede er i gang. Sygehusbyggerierne og de relaterede organisationsforandrin-
ger ses altsd bdde som en motor for nye typer af reorganiseringer og en accelerator af en udvik-
ling, der allerede er i gang med at nytaenke den made, som behandling og pleje udfgres pa i
sygehusene.

2.2 Fire kategorier af reorganisering

P3 tvaers af interviewene er det muligt at udpege en raekke forskellige reorganiseringer, der ne-
denfor er grupperet i fire kategorier.
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Typer af reorganiseringer identificeret i undersggelsen

Fleksibel udnyttelse af plads og rum

Sengeafsnit og ambulatorier skal organiseres pa en made, hvor afdelingerne tildeles plads
og rum afhaengig af behov, og hvor kapaciteten sikres udnyttes bedre.

Omstrukturering af sengekapaciteten

Flytning af sengeafsnit fra specialafdelinger til faelles akutmodtagelser og etablering af in-
termedizere/semi-intensive sengeafsnit.

Etablering af faelles akutmodtagelser

Etablering og fysisk samling af faelles akutmodtagelser og betydningen for organisering og
ledelse i og pa tvaers af specialafdelingerne.

Geografisk og organisatorisk samling af organisatoriske enheder

Muligheden for at samle organisatoriske enheder pa forskellige matrikler og ngdvendighe-
den etablere nye og/eller stgrre enheder.

I dette afsnit sammenfattes informanternes beskrivelser af, hvad de fire typer af reorganiseringer
indebaerer. Undervejs i kapitlet er der indsat tekstbokse, der opsummerer de overvejelser og
spgrgsmal, som rejses i forhold til ledelse, bemanding, kompetencer og nye funktioner pa tvaers
af de fire reorganiseringstyper - og dermed, hvad der, ifglge informanterne, skal ggres til gen-
stand for en udviklingsproces for, at disse reorganiseringer kan blive en realitet.

2.2.1 Fleksibel udnyttelse af plads og rum

Kravet om effektivisering udmgnter sig bl.a. i faerre kvadratmeter pd sygehusene3, som skal
udnyttes fuldt ud. Flere informanter beskrev, hvordan analyser af udnyttelsesgraden bade i sen-
geafsnit, operationsstuer og ambulatorier pa deres respektive sygehuse har vist, at disse facili-
teter i perioder stdr ubrugt hen. Analyser har ogsa vist, at belaeegningen pa forskellige sengeafsnit
er meget uens, idet et sengeafsnit i perioder kan have overbelagning, samtidig med at et andet
sengeafsnit har tomme senge. For at imgdekomme disse to forhold - faerre og ubrugte kvadrat-
meter - var ‘brugsret frem for ejerskab’ et vaesentligt princip pa flere sygehuse, hvor afdelingerne
i hgjere grad skal se sygehusenes faciliteter som faelles ressourcer.

En forudsaetning for dette princip er, at de faciliteter, der skal deles, er s& ens som muligt. P3
flere sygehuse er det derfor et princip for de nye sygehusbyggerier, at sygehusets rum skal have
flere funktioner, og at samme funktion har flere brugere. Det har bl.a. konsekvenser for den
o . . o . . . .
made, som ambulatorier indrettes pa, da de i princippet skal kunne bruges af personale og pati-
enter tilknyttet flere specialer og afdelinger. Samme princip skal ggre sig gaeldende for senge-
pladserne, som ikke laengere skal tilhgre afdelingerne, men vaere en faelles ressource, som afde-
lingerne kan ggre brug af afhaengigt af det aktuelle antal indlagte patienter.

Udnyttelse af sengekapaciteten

Forudsaetningen for den gnskede fleksibilitet i kapacitetsudnyttelse er, at sengeafsnittene ligger
samlet frem for spredt over hele sygehuset. Arkitektonisk kommer dette til udtryk i etableringen

3 Det skal naturligvis tages med forbehold, at nogle nye sygehuse bliver stgrre end de gamle, idet de skal rumme
fusionerede organisationer eller organisationer, der nu er spredt over flere matrikler. Det er dog gennemgaende
i interviewene, at de regner med at skulle udnytte de kvadratmeter, der er til ré’ldighed, endnu bedre end de
gg@r nu.
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af standard sengestuer og indretning af sengeafsnit i mindre afsnit ved siden af hinanden, som
afdelingerne kan deles om, i det omfang de har behov. Som en informant udtrykte det i relation
til delingen af sengeafsnit:

[Et] team med otte patienter udlgser en sygeplejestation. Otte og otte er 16, det ud-
lgser et kokken eller et medicinrum, og 32 [patienter] udlgser en velkomstskranke.

Malet om fleksibel udnyttelse af sengekapaciteten skal altsd opnds ved, at afdelingerne ikke ngd-
vendigvis rader over et fuldt sengeafsnit, men bruger det antal senge, der svarer til det aktuelle
behov. Flere informanter fortalte i den forbindelse, at de pd sygehusene er i gang med overve-
jelser om forskellige metoder og strategier for det, de kalder '‘bed-management’. Flere sygehuse
har veeret involveret i konceptet ‘Sikkert patient-flow’, udviklet af Dansk Selskab for Patientsik-
kerhed, der har fokus p& udnyttelse af sygehusenes samlede kapacitet ved at indfgre daglige
kapacitetskonferencer, hvor alle afdelinger deltager, samt indfgre flow-koordinatorer, som speci-
fikt har ansvar for, at sygehusenes kapacitet udnyttes bedst muligt (se ogsa afsnit 3.3 for et
konkret eksempel herpd).

Nogle informanter fortalte desuden, at det er tanken, at afdelingerne kan deles om daekningen
af aften- og nattevagter og dermed om plejen af feelles patienter. En del af denne fleksibilitet er
Igst ved den made, som sengeafsnittene bliver placeret pa i forhold til hinanden, s& naboafdelin-
ger relativt let kan varetage plejen af andre afdelingers patienter. Det er dog en forudsaetning,
at personalet har kompetencer til at passe patienter inden for flere specialer, og derfor er ret-
ningslinjer for, hvorndr og hvordan de forskellige afdelinger far rdderet over sengepladser, hvem
der varetager plejen af sengeliggende patienter, og hvordan de ledes, endnu under udarbejdelse
p& mange af sygehusene.

Udnyttelse af ambulatoriekapaciteten

Hvad angar ambulatorierne i de nye sygehusbyggerier er der pa nogle sygehuse nedsat arbejds-
grupper, som er ved at skitsere nogle rammer for s3kaldte faellesambulatorier. Ogsa her er prin-
cippet, at afdelingerne ikke ejer bestemte rum, men deles om et szt standardiserede rum i et
faelles ambulatorie.

Som det er tilfeldet i relation til sengeafsnittene, sd er det springende punkt, at afdelingerne
sammen sikrer, at rummene udnyttes fuldt ud og altsd ikke stdr tomme i perioder i Igbet af en
dag. Derfor indgar udvidede abningstider ogsa som en del af planlaegningen af ambulatoriedriften
i de kommende sygehuse, samtidig med at nogle sygehuse arbejder med forskellige mader at
sikre, at patienterne mgder op til de tider, der er booket (herunder pdmindelser pr. sms, og at
patienterne selv booker kontroltider). Andre informanter beskrev, hvordan ledere og medarbej-
dere i de nuvaerende ambulatoriefunktioner var begyndt at eksperimentere med nye former for
ambulatorieydelser, hvor patienter enten bliver tilset ved hjzelp af telemedicinske Igsninger og
far prgvesvar via en telefonsamtale med en laege, og hvor de mindst syge patienter bliver tilset
med laengere mellemrum. Blandt andet i regioner med store geografiske afstande blev det be-
skrevet som en ngdvendighed, idet omlaegningen af ambulatorier er et led i en centralisering,
hvor specialiserede funktioner bliver samlet pa fa, store sygehuse. Der er derfor et gnske om at
sikre naerhed i borgerne behandlingsforlgb, selvom stgrstedelen af den specialiserede behandling
vil foregd via de store sygehuse. Derfor handler udviklingen af fremtidige ambulatoriefunktioner
0gsd om at udvikle mader at koble specialistfunktioner fra stgrre sygehuse til de mindre, fx via
telekonferencer eller virtuelle konsultationer.
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Kapacitetsudnyttelse og patient-flow ‘

Visionen om stgrre effektivitet, kombineret med faerre sengepladser og feerre kvadratme-
ter, medfgrer et behov for at fokusere pd kapacitetsudnyttelse, og ‘flow-management’ er
blevet et selvstaendigt fokusomrade. Szerligt i akutafdelingerne er ‘bed-management’ og
‘flow-management’ blevet en selvstaendig opgave og funktion, som bl.a. skal sikre, at sen-
gekapaciteten pa sygehusene udnyttes bedst muligt.

I relation til ambulatorierne arbejdes der ogsa med mader at sikre sa hgj kapacitetsudnyt-
telse som mulig. Herunder hgrer fx udvidede 8bningstider og arbejdet p8 nogle sygehuse
med at udvikle retningslinjer for telefonkonsultationer eller erstatte faste ambulante kon-
troller med kontroller efter behov. Kapacitetsudnyttelse er naturligvis ikke et nyt faanomen
pa sygehusene, men udsigten til feerre kvadratmeter, feerre sengepladser og de aendrede
kriterier for brug af senge er en tydelig markering af behovet for at betragte det som en
opgave, der bade pdkalder sig opmaerksomhed og introducerer nye funktioner, som dedi-
kerer bestemt personale til opgaven.

2.2.2 Omstrukturering af sengekapaciteten

De nye sygehuse betyder ogsd, at der samlet set bliver reduceret i sengekapaciteten, og dermed
er det ngdvendigt med en omdefinering af den m3de, sengekapaciteten bruges pa. Dette kalder
pa nye arbejdsgange i og omkring enestuerne (se fx (Brorholt, Christensen 2015) og afsnit 3.3),
og derudover arbejder nogle sygehuse med helt nye typer af patientkategorier med betydning
for brug af de senge, der er til rddighed.

Nogle sygehuse arbejder eksempelvis med at definere sakaldte intermediaere eller semi-intensive
senge. Intermediaere/semi-intensive senge skal reserveres til patienter, der ikke er sd syge, at
de skal indlaegges pa en intensiv afdeling, men dog kraever skaerpet opsyn og pleje. Det er en ny
kategori af senge, og kriterierne for brugen af disse er endnu ikke er defineret. Det er dog hen-
sigten, at sengene skal fungere som aflastning af de ordinaere sengeafsnit. Pa nogle sygehuse er
arbejdsgrupper ved at udarbejde forslag til kriterierne for brug af denne nye kategori af senge,
eksempelvis som beskrevet i dette citat:

Hvad er det for nogle patienter, der skal vaere i [intermediaere] senge? Hvordan skal
vi definere s§dan en seng, hvem har ansvaret for patientforlobene i dem osv.? Det
betyder nemlig noget for resten af huset, da vi m8 antage, at det aflaster sengeafsnit-
tene for deres sygeste patienter, og at det derved vil vaere et andet patientklientel,
der ligger i sengene p8 afdelingerne.

Saledes vil afgraensningen og kriterierne for disse intermedizere/semi-intensive senge andre pa
nogle afdelingers patientgrundlag. Samtidig kan denne nye kategori af senge potentielt ogsa
skabe en gget kompleksitet i patientforlgbene, idet der indskydes et ekstra led i forlgbet, som
skal koordineres med patientforlgbets gvrige dele.

Desuden spiller etableringen af akutmodtagelserne en vaesentlig rolle. En vigtig malsaetning knyt-
tet til akutmodtagelserne er, at akutte patienter, som kan feerdigbehandles inden for 48 timer, i
videst muligt omfang handteres i akutmodtagelserne frem for pd specialafdelingernes sengeaf-
snit. Det kraever, at specialafdelingers korttidsafsnit flyttes. Som en informant udtrykte det, sa
rejser det spgrgsmalet om, hvor meget kan man reducere en afdeling og fortsat bevare den som
en selvstaendig organisatorisk enhed:
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Det er noget omkring, hvor stor eller lille en afdeling kan vaere. Det er klart, at hvis vi
fjerner 90 % af sengene fra en afdeling, s8 er det jo et godt spargsmdl, hvad vi skal
stille op med de sidste 10 %. Er det s§ en afdeling? Et ambulant speciale? Og hvad
skal vi ggre med sengene? Der er helt klart en masse, der rent organisatorisk er rigtigt
udfordrende, og som kreever nogle store beslutninger.

Princippet om flere faerdigbehandlede patienter i akutmodtagelserne flytter altsa ikke bare en del
af sengekapaciteten. Det kommer ogs3 til at udfordre eksisterende organisationsstrukturer.

Hvilke aktgrer og hvilke kompetencer? ‘

Afdelingernes fremtidige deling af fx sengeafsnit og ambulatorier rejser bl.a. spgrgsmalet

om, hvilke kompetencer der kraeves af plejepersonalet, hvis de skal kunne varetage pati-

enter knyttet til flere specialer. Spgrgsmal om bemanding og kompetencer er desuden re-

lateret til etableringen af faelles akutmodtagelser, som indebaerer, at akutafdelingerne og

de tilknyttede specialafdelinger i faellesskab skal organisere bemandingen i akutafdelingen
o o . . . . o . . .

pa en made, som sikrer, at alle patienter bliver tilset pa hgjt fagligt niveau.

Som del af overvejelserne om aktgrer og kompetencer hgrer ogsa spgrgsmalet om tilknyt-
ningen af specialistfunktioner til de mindre sygehuse nar afstandene mellem sygehusene
bliver stgrre som fglge af de mange nye og stgrre sygehuse. Her eksperimenterer nogle
sygehuse med forskellige former for telemedicinske konsultationer, hvor en sygeplejerske
sidder fysisk sammen med patienten, men med forbindelse til en laege placeret pa en anden
matrikel. En anden Igsning er etablering af mindre klinikker, der bemandes af specialer fra
et 'hovedsygehus’. Samlet set handler disse overvejelser om, hvilke aktgrer der skal vare-
tage allerede kendte opgaver knyttet til diagnosticering, behandling og pleje af patienter,
men i nye fysiske rammer og i nye organisatoriske strukturer.

2.2.3 Etablering af faelles akutmodtagelser

Et vaesentligt tema og rettesnor for flere byggerier er malet om at etablere faerre, men stgrre og
feelles akutmodtagelser. I mange byggeprojekter har de feelles akutmodtagelser faet en relativt
stor rolle, fordi det bliver meget store enheder som kraever plads - en plads, som ikke er til
radighed i de eksisterende bygninger. Disse bygninger skal vaere en indgang for alle akutte pati-
enter, og bygningerne skal skabe rum til, at speciallaeger fra alle relevante specialer har mulighed
for at veere til stede og deltage i tidlig diagnostik og udarbejdelse af behandlingsplaner. Organi-
satorisk repraesenterer de fzelles akutmodtagelser imidlertid ogsd en forandring - ikke bare i
relation til maden at organisere syge husenes akutte beredskab pa, men ogsa i relation til de
gvrige dele af sygehusorganisationerne. Dette ikke mindst i relation til spgrgsméalet om special-
laegedaekning og ledelse pa tveers af akutmodtagelserne og specialafdelingerne. Nogle informan-
ter beskrev udviklingen af akutmodtagelserne som et eksempel pd en organisationsforandring
preeget af mange konfliktende interesser. Akutmodtagelserne rejser nemlig spgrgsmal om, hvem
der skal varetage ledelsen af de ressourcer (primeaert speciallaeger), som skal deles. Derudover
rejser det gkonomiske og budgetmaessige spgrgsmal, da det er uklart, hvordan der skal honore-
res for de forskellige dele af akutte forlgb, hvor personale fra forskellige afdelinger arbejder i
akutmodtagelserne.
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Endelig pvirker de nye akutmodtagelser de konkrete arbejdsgange, ikke mindst for speciallee-
gerne. Som en informant beskrev det, sa skal ‘pyramiden vende pd hovedet’ i akutmodtagel-
serne, da speciallaeger skal mere i front og deltage i vagtdaekningen med det formal at frem-
skynde diagnostik og udarbejdelse af behandlingsplaner. Det betyder, at speciallaegerne skal
indgd i vagtdaekningen, og det har pd nogle sygehuse fgrt til modstand fra fx de medicinske
specialer, som typisk er organiseret pa en made, hvor yngre leeger daekker aften- og nattevagter.

Udfordringen i forbindelse med udviklingen af akutmodtagelserne er dog ikke bare relateret til
specialerne og specialleegernes nye mader at organisere arbejdet pa. Et vaesentligt mal med
akutmodtagelserne er, at patientforlgbene skal tilrettelaegges, s8 patienterne bliver tilset af en
speciallaege tidligt i forlsbet med henblik pa at stille diagnose og beskrive behandlingsplanen.
Der opstdr med andre ord en form for matrixorganisation, hvor bdde akutmodtagelsen som or-
ganisatorisk enhed og specialafdelingen skal fungere side om side. Det rejser yderligere spgrgs-
mal om ledelsesstrukturen:

Skal man have vertikal ledelse, der b8de leder en sengeafdeling, et ambulatorium og
noget i FAM? FAM skal jo ogs8 fungere horisontalt, og hvem leder der? Der skal jo
0gs§ veere nogle akutsygeplejersker, der er helt i front ved store traumer og ulykker.
Lige nu udfordrer vi os selv rigtig meget p8 organiseringen af FAM, da det bliver ma-
skinrummet i det nye hospital.

Grundlaeggende skal specialleeger - og i nogle tilfselde 0gsa specialsygeplejersker - have en mere
eksplicit og fast tilknytning til akutmodtagelserne. Organisatorisk kraever det, at akutmodtagelser
og specialafdelinger bliver enige om, hvordan det indbyrdes samarbejde imellem specialafdelin-
gerne skal organiseres og ledes. Her beskrev informanterne forskellige mulige lgsninger, herun-
der at ansaette specialiseret personale i akutmodtagelserne, eller at specialafdelingerne udl@ner
personale til vagtdeekning i akutmodtagelserne som beskrevet i citatet nedenfor med udgangs-
punkt i stomi-patienter:

Det er ikke alle akutsygeplejersker, der er traenet i at h§ndtere stomi-patienter, da
der er relativt f stomi-patienter, men det kan sagtens vaere, at de [patienterne] kom-
mer ind og skal have et kort forlgb. Der arbejder de [ledelsen af akutmodtagelsen] nu
med at have en aftale med gastroenhedens stomi-sygeplejersker om, at hvis der kom-
mer en stomi-patient ned i akutmodtagelsen, s§ skal de plejes af [gastroenhedens]
sygeplejersker. S8 sender de en sygeplejerske ned, der s8 skal pleje patienten der-
nede. Jeg ved, at de er begyndt at snakke om at lave nogle rotationsordninger med
personalet fra nogle af de andre specialer. Det er dels for at f§ nogle nadvendige
kompetencer derned, men ogs§ for at f§ noget viden oppe i de stationaere afdelinger
omkring, hvad der foreg8r nede i akutmodtagelsen.

Der er et behov for bade at traekke specialiseret personale ind som en del af akutmodtagelserne
og for at sikre, at specialiseringsniveauet blandt denne medarbejdergruppe forbliver intakt.
Denne balance skal konkret udmgnte sig i en plan for, hvor mange henholdsvis speciallaeger,
specialuddannede sygeplejersker og akut- og traumesygeplejersker der skal bemande akutmod-
tagelserne for, at de kan varetage det brede spektrum af akutte patienter, som akutmodtagel-
serne skal varetage. Nogle af de sygehuse, som indgar i denne rapport, er allerede i drift med
en model for bemanding og ledelse, hvor informanter, som repreesenterede andre sygehuse,
beskrev en udviklingsfase, hvor forskellige modeller Igbende testes og evalueres med henblik pd
at treeffe den mest hensigtsmaessige Igsning.
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Tvaergdende samarbejde i og omkring akutmodtagelserne

Samarbejde pa tvaers af organisatoriske enheder er en anden type opgave, der indgar i de
interviewedes overvejelser om, hvad der skal til for at opnd de gnskede reorganiseringer.
Igen er dette ikke et ukendt fokus pa sygehusene (Brgcker, Ladegaard Bro 2013), men
etableringen af de faelles akutmodtagelser samt deling af fysiske faciliteter stiller nye typer
af krav til samarbejdet mellem sygehusafdelingerne. Det kraever eksempelvis stillingtagen
til, hvordan de delte faciliteter ledes, og hvordan arbejdet organiseres pd tveers af flere
afdelinger, herunder hvem der varetager personaleledelse, og hvordan de enkelte afdelin-
ger honoreres gkonomisk. Derudover betyder nye funktioner og fokusomrader (fx flow-
master-funktioner) samt nye mader at organisere og opdele patientforlgb pa (fx interme-
dicere/semi-intensive senge), at der indskydes nye led i samarbejdskseden, og disse skal
handteres.

I flere af interviewene omtalte man det skaerpede fokus pa samarbejde og sammenhaeng
som afhaengig af en kultureendring?, og nogle sygehuse har derfor kultur som eksplicit
opmeerksomhedspunkt. De bruger bl.a. Jody Hoffer Gittel’s teori om Relationel Koordine-
ring (Gittell 2012) som pejlemaerke for, hvordan organisationen skal arbejde, og hvad der
skal vaegtes som veerdifuldt i samarbejdet mellem de enkelte dele af organisationen. Social
kapital er ligeledes et teoretisk pejlemaerke pa nogle sygehuse og organisationens (afde-
lingsledelse og medarbejdere) made at taenke og agere i relation til lgsning af feelles op-
gaver. Andre steder beskrev de interviewede desuden sygehusets visioner og strategi som
faelles rettesnor i relation til at skabe enighed og tage faelles beslutninger om aendrede
arbejdsgange, samarbejdsrelationer p& tveers af afdelinger, deling af arbejdsopgaver m.m.

2.2.4 Geografisk og organisatorisk samling af enheder

I de foregdende afsnit har det primaert handlet om reorganiseringer, som pavirker arbejdsgange
eller samarbejdsrelationer i en eksisterende afdelingsstruktur. Informanterne pegede dog ogsa
pa, at endrede ledelses- og organisationsstrukturer er en del af de reorganiseringer, som fglger
med sygehusbyggerierne. Det er karakteristisk, at reorganisering af ledelses- og organisations-
strukturer starter med de udviklingsprocesser, som er relateret til de fremtidige arbejdsgange og
patientforlgb. En informant beskrev eksempelvis, hvordan beslutningerne om bemanding og or-
ganisering af patientforlgb i akutmodtagelserne har fgrt til overvejelser om ledelsesstrukturen i
de gvrige afdelinger:

Ved at f§ det [bemandingsbehovet] p& plads og & beskrevet de patientforlgb, der skal
veere [i akutmodtagelsen] for de store sygdomsgrupper, og vi f8r afprovet, hvordan
personalet skal organisere sig, hvor mange specialespecifikke sygeplejersker i forhold
til akutsygeplejersker, der skal vaere der, s§ bliver det meget lettere at se ledelses-
strukturen oppe i sengeafdelingerne og ambulatorierne. S8 det er en rigtig vigtig ting.

4 Kulturaendringer beskrives, bl.a. af Leavitt (Ry Nielsen, Ry 2014) som en betingelse for organisationsforandringer. Dog var
der stor forskel p&, i hvor hgj grad informanterne fra de enkelte sygehuse eksplicit talte om kulturaendringer som en del af
organisationsudviklingen i relation til sygehusbyggerierne. Denne forskel kan haenge sammen med, at informanterne fra
nogle hospitaler var i sygehusledelsen, hvor andre var ansat i sygehusenes byggeorganisationer og derfor kan re-
praesentere forskelligt fokus i organisationsprocesserne. Der var en tendens til, at det seerligt var medlemmer af
sygehusledelserne, som inkluderede kultur som et aspekt i den forandringsproces, de var i gang med.
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Andre informanter forklarede pa lignende vis, hvordan udviklingsarbejdet startede med en be-
skrivelse og test af arbejdsgange og patientforlgb internt og pa tvaers af de eksisterende afdelin-
ger, som sidenhen skal fgre til beslutninger om aendrede ledelses- og organisationsstrukturer.

Ikke bare akutmodtagelserne, men ogsa visionerne om mere sammenhangende patientforlgb,
har givet anledning til at overveje, om sygehusene overordnede organisatoriske strukturer skal
vaere genstand for forandring. Sygehusbyggerierne markerer altsd en anledning til at nytaenke
den méde, som sygehusene er organiseret og ledet pa. Mange &rs fusioner i alle regioner betyder
eksempelvis, at centre og i nogle tilfaelde 0gs@ mindre organisatoriske enheder (afdelinger eller
klinikker) er spredt over flere matrikler, og dér markerer muligheden for fysisk samling i syge-
husbyggerierne det sidste skridt i fusionen. Samtidig er udsigten til en fysisk samling 0ogsd med-
virkende til at overveje, om ledelsesstrukturen skal andres:

Det, som det handler om (...), det er, at nogle af de afdelingsledelser, vi har, er vi i
gang med at sI§ sammen. Fgr var det mdske to, men nu skal der kun veere én ledelse,
det betyder ogs8, at n8r vi sl8r sengeafsnit sammen, s§ sker det samme p§ [afde-
lingsledelsesniveau]. Hvor der for var to afdelingssygeplejersker, s8 skal der fremad-
rettet kun veere en.

Nogle informanter papegede dog, at de endnu ikke er sa langt, at de har defineret eksempelvis
eksplicitte organisations- og ledelsesstrukturer.

2.3 Udviklingsarbejdets faser og metoder

Grundlaeggende er alle de interviewede opmaerksomme pa, at det er en omfattende proces at
ggre sygehusorganisationerne klar til at tage de nye sygehusbygninger i brug. Det er derfor
vigtigt at komme i gang med udviklingsarbejdet i god tid. P& baggrund af interviewmaterialet er
det muligt at udpege fire faser i udviklingsarbejdet frem mod ibrugtagning af de mange nye
sygehusbygninger, se boksen nedenfor.

Fire faser i udviklingsarbejdet ‘

Fase 1: Udvikling af fysiske rammer

Inddragelse af ledere, medarbejdere og patienter med henblik pd at fa input til sygehus-
byggeriet, fx indretning og design.

Fase 2: Udvikling af principper for arbejdsgange og organisationsstrukturer

Udarbejdelse af principper for organisatoriske forhold, herunder retningslinjer for organi-
sering af arbejdsgange, bemanding og ledelse af de enkelte funktioner pa de fremtidige
sygehuse.

Fase 3: Afprgvning og evaluering af nye arbejdsgange og organisationsstrukturer

Afprgvning af organisatoriske tilpasninger eller a&endringer inden for de eksisterende fysiske
rammer med henblik pa at sikre, at de vaesentligste reorganiseringer er afprgvet og indar-
bejdet inden indflytning i de nye sygehusbygninger.

Fase 4: Afprgvning og udvikling af arbejdsgange i nye rammer

Orientering og traening i at arbejde i nye fysiske rammer, samtidig med at arbejdsgange
justeres og udvikles, s8 de passer til de nye fysiske rammer.
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2.3.1 Udvikling af fysiske rammer

Farste fase i arbejdet med reorganisering starter, allerede fgr de nye sygehusbygninger er tegnet.
Mange informanter beskrev, hvordan ledelse og medarbejde bl.a. har vaeret inddraget i udviklin-
gen af de fysiske rammer. Her beskrevet af en sygehusleder:

Det er jo naesten det, der ligger i at projektere et sygehus, alts§ at finde ud af, hvordan
vi f8r nogle gode arbejdsgange og nogle gode patientforlgb ind i operationsgangene
eller hvad det nu er. S§ har vi alle de her brugerprocesser, vi karer sammen med
klinikerne, hvor vi f8r deres input og g8r hjem og arbejder og tegner op og flytter
rundt p8 rummene.

Denne fase er typisk foregdet med udgangspunkt i en raekke workshops pa sygehusene og ned-
seettelse af brugergrupper med deltagelse af fx personale og patienter. Her formuleret af en
ledende overlaege:

Vi var sat sammen i en brugergruppe, som skulle forestille sig en FAM, hvor patienter
kommer igennem en dor og mader de rigtige mennesker p§ en hensigtsmaessig méde,
uden det tager flere dagn. (...) Vi havde mange gode diskussioner af, hvordan det
kunne ggres.

Besgg pa udenlandske eller danske sygehuse, hvor man har kunne lade sig inspirere af den made,
som ideer om fx patientforlgb er tegnet ind i arkitekturen, er ogsa en typisk aktivitet i denne
fase. En vigtig del af denne fase har handlet om at bidrage med input til arkitekterne, som skal
tegne sygehusbyggeriet, og sygehusets byggeorganisation, som skal drive byggeprocessen. Det
har med andre ord veeret formalet, at brugergrupperne skulle bidrage med inspiration til udar-
bejdelsen af den endelige arkitektur og de teknologiske Igsninger. En anden del af denne fase har
handlet om at bidrage med forslag til justeringer af mere konkrete forslag til indretningen af det
nye sygehus. Her er bidragene fra deltagerne i workshops eller brugergrupper i hgjere grad at
pege pa forhold, som kan veere uhensigtsmaessige eller mangelfulde (fx mangel pa toiletter i et
venteveaerelse eller mangel pa handvaske pd isolationsstuer).

Brugerinddragelse/workshops ‘

Workshops har saerligt veeret i brug i den fgrste fase af udviklingsarbejdet, hvor det fysiske
byggeri er blevet udviklet. Her har en bred skare af brugere: patienter, pargrende, ledere
og medarbejdere, deltaget i processer designet til at inspirere arkitekter og byggeorgani-
sationer til konkret udformning af de fysiske rammer og konkret indretning.

2.3.2 Udvikling af principper for arbejdsgange, samarbejde og organisering i
nye sygehusbyggerier
Nzeste fase handler om at fglge op pa de principper for sygehusets drift, som ligger til grund for

det fysiske byggeri. Mange informanter beskrev, hvordan de er i gang med at udvikle principper
for, hvordan disse rammer skal tages i brug, herunder:

« Principper for deling af faciliteter sdsom venterum, ambulatorier, sengeafsnit
e Principper for bemanding af delte afsnit

e Principper for, hvem der skal ligge i intermediaere/semi-intensive senge kontra intensivsenge
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Disse principper udstikker nogle helt overordnede rammer for konkrete arbejdsgange (fx prin-
cippet om enestuer) samt for snitflader og samarbejde mellem sygehusets afdelinger. I modsaet-
ning til det forrige, der handler om at udvikle principper for de fysiske rammer, handler denne
fase om at udvikle principper for, hvordan den fysiske ramme skal udfyldes, herunder organise-
ring af arbejdet, bemanding og ledelse af de enkelte funktioner pd de fremtidige sygehuse. I
denne fase foregik en stor del af udviklingsarbejdet af drgftelser i nedsatte arbejdsgrupper. Disse
arbejdsgrupper bestod typisk af afdelingsledere eller udvalgte medarbejdere - og altsa en relativt
mere snaever kreds af aktgrer end i forrige fase.

Arbejdsgrupper ‘

Arbejdsgrupperne har til opgave at udvikle konkrete koncepter for fx arbejdsgange og le-
delse i akutmodtagelserne eller for deling af ressourcer sdsom sengepladser og ambulato-
rier. Typisk afgraensede problemstillinger og en snaever kreds af deltagere, fx afdelingsle-
dere og udvalgte medarbejdere.

2.3.3 Afprgvning og evaluering af nye arbejdsgange og organisationsformer

Tredje fase handler om at afprgve og evaluere afgraensede arbejdsgange og organisationsformer.
P& baggrund af interviewene er det muligt at udlede mindst to formal med denne fase. For det
forste handler det om at ggre den eksisterende organisation klar til drift i de nye rammer, sa de
tiltaenkte effektiviseringspotentialer kan blive indfriet, og for det andet handler det om at ind-
drage ledere og medarbejdere pa klinisk niveau i udviklingen af den organisation, de kommer til
at arbejde i.

P& mange sygehuse er ledere og medarbejdere derfor i gang med at pilotteste det nye organisa-
toriske setup i de eksisterende bygningsmaessige rammer. Det kan eksempelvis veere afprgvnin-
gen af arbejdsgange i en fremtidig akutmodtagelse pd udvalgte patientforlgb med henblik pa at
ggre sig erfaringer med samarbejdet mellem personale fra specialafdelinger og personale fra
akutafdelingen. Flere informanter beskrev afprgvninger af denne type som én i en laengere raekke
af afprgvninger, hvor arbejdsgange testes og justeres for en patientgruppe eller et speciale, hvor-
efter det afproves og testes pa andre patientgrupper eller specialer. I akutmodtagelserne vil spe-
ciallaegerne formentlig komme til at fungere i bade en specialafdeling og en akutmodtagelse, og
eftersom akutmodtagelsen formentlig far sin egen ledelse, s& er det ogsa hensigten at teste
forskellige modeller for handteringen af snitflader mellem ledelsen af akutmodtagelsen og speci-
alafdelingerne. Det er forhabningen, at sygehuset p&@ den made naermer sig en model for beman-
ding og ledelse af eksempelvis akutmodtagelsen eller pa lignende vis for ledelse og bemanding
af delte sengeafsnit.

Pilotafprgvning af afgraensede arbejdsgange ‘

Afprgvning af afgraensede arbejdsgange, fx i relation til en bestemt patientgruppe, for at
teste de koncepter og mere konkrete aftaler om samarbejde, som bliver lavet mellem af-
delingerne. Er typisk en del af en stgrre afprgvningsstrategi, hvor vellykkede pilottests pd
afgraensede dele af sygehusenes arbejdsgange forventes udbredt til andre specialer eller
patientgrupper. Hertil knytter der sig et hab om, at pilottestene medvirker til udviklingen
af nye ledelsesstrukturer.
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2.3.4 Afprgvning og udvikling af arbejdsgange i nye fysiske rammer

Fjerde fase foregdr i direkte relation til de nye sygehusbyggerier og har b&de karakter af orien-
tering og traening samt udvikling, afprgvning og evaluering af arbejdsgange - dog nu i de nye
fysiske rammer. Formalet er at ggre personalet bekendt med de fysiske rammer og treene dem i
at udfgre deres opgaver her, samtidig med at det ogsa er en fase, hvor ledere og medarbejdere
0gsa bliver opmaerksomme pa arbejdsgange, som alligevel ikke fungerer i den konkrete fysiske
kontekst. Derfor er det ogsa en fase for justering og udvikling.

P& nogle sygehuse bruger man skattejagter som en af metoderne, hvorpd personalet bliver for-
beredt til at tage de nye bygninger i brug. Skattejagterne bruges til at laere personalet at finde
rundt pd sygehuset og blive introduceret til placeringen af de faciliteter, som personalet skal
bruge i det daglige arbejde®. Indgangen til rgrpostsystemet, linneddepot og medicinrum blev fx
naevnt som vigtige funktionaliteter, som personalet skal kende. Skattejagterne kan desuden til-
rettelaegges for hele personalet i afdelingen eller for en mindre gruppe af superbrugere, som kan
st til rAdighed for det gvrige personale ved indflytning.

En anden méade at afprove arbejdsgange i de nye rammer er at ggre brug af mock-ups. En mock-
up kan eksempelvis vaere en faerdig sengestue, som den vil std i det nye byggeri. Formalet med
en sddan er, at personale, patienter og andre brugere vil kunne afprgve rummet i praksis; ga
rundt i rummet, traene forskellige typiske arbejdsgange, fx stuegang inde ved patienten eller at
hjeelpe en darligt gdende patient i bad. Derved kan personalet teste, hvordan de forskellige funk-
tionaliteter i et givent rum fungerer, fgr selve byggeriet stdr klar. Endelig naevnte flere informanter
pa tvaers af regionerne ‘voksdugen’® som en anden mulighed for at simulere arbejdsgange forud
for indflytningen i nye bygninger.

Traening og justering af arbejdsgange i faktiske eller simulerede fysiske rammer

Et led i at sikre, at medarbejderne kan tage de nye fysiske rammer i brug ved indflytning.
Samtidig er det ogsa her, at koncepter og de arbejdsgange, som er udviklet i tidligere faser,
stdr deres prove, og hvor det vil vise sig, om der er behov for yderligere udvikling og
afprgvning. De anvendte metoder bidrager dog ikke bare til fysisk orientering og simule-
ring. Det er en vaesentlig pointe, at de ogsa kan inspirere ledere og medarbejdere til vide-
reudvikling, sa arbejdspraksisser Igbende tilpasses den nye fysiske kontekst.

2.4 Opsamling pa@ undersggelsens fgrste del

Sygehusbyggerierne markerer en fremtidig fysisk ramme, hvortil der knytter sig ambitigse visi-
oner om hgjere kvalitet, mere sammenhangende forlgb og gget effektivitet. I dette afsnit har vi
redegjort for fire typer af reorganiseringer, som blev beskrevet i interviewene i tilknytning til de
nye sygehuse. Disse reorganiseringer knytter sig bl.a. til visionerne om sammenhangende og
integrerede forlgb samt til gget effektivitet i form af flow og kapacitetsudnyttelse, samtidig med
at de fysiske rammer giver nye betingelser for samarbejde i og omkring patientforlgb og pa tveers
af organisatoriske enheder.

Pa tvaers af disse fire typer af reorganiseringer identificeret i denne del af undersggelsen knytter
der sig en raekke overvejelser omkring, hvad der skal til for at tage de fysiske rammer i brug og

5 Way-finding, som skattejagterne er et eksempel pa, har vaeret taget brug i indflytningsprocesser i andre lande
(Meier, Christensen & Louring Nielsen 2013).

6 Se: http://www.rm.dk/om-os/organisation/koncern-hr/uddannelse-udvikling-og-arbejdsmiljo/udvikling/ voks-
dug/ og afsnit 3.4 for yderligere beskrivelse af konceptet om voksdug.
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indfri visionerne — hvad er det i sygehusorganisationerne, der skal forandres? Andrede samar-
bejdsrelationer og deling af funktioner rejser uundgdeligt spgrgsmalet om en hensigtsmaessig
fremtidig ledelsesstruktur. Opgaverne relateret til konkrete patientforlgb er ikke ngdvendigvis
anderledes med de nye sygehuse, men sygehusbyggerierne er en anledning til at spgrge, hvem
der skal udfgre allerede eksisterende opgaver, hvor og hvorndr. Samtidig er etableringen af falles
akutmodtagelser og etablering af intermedizere/semi-intensive senge eksempler pd tiltag, som
pa nogle sygehuse giver anledning til at overveje, om de eksisterende afdelinger bliver s& sma,
at det kan veere sveert at bevare dem som selvstaendige organisatoriske enheder. Samtidig er
den fysiske samling af geografisk adskilte enheder, som bliver mulige med de nye sygehusbyg-
gerier, ogsa en anledning til at overveje, om de eksisterende afdelingsstrukturer er baeredygtige.
Fusioner samt aendrede ledelses- og organisationsstrukturer indgar derfor ogsd som vaesentligt
tema i overvejelserne omkring, hvilke forandringer der er ngdvendige forud for ibrugtagningen
af de nye sygehuse.

Spgrgsmal og overvejelser som disse er med andre ord genstanden for de udviklingsprocesser,
som er igangsat pa sygehusene med henblik pa at ggre sygehusorganisationerne klar til indflyt-
ning i de nye sygehuse og til at omsaette visionerne til praksis. P& mange sygehuse er arbejdet
med reorganiseringer i en tidlig og definerende fase, hvor andre er i gang med at indarbejde nye
rutiner og praksisser og forberede ibrugtagning af de nye bygninger. Gennemgadende er arbejdet
med organisationsudvikling og -tilpasning til de nye byggerier allerede startet i forbindelse med
udarbejdelsen af konkurrence- og byggeprogrammerne ud fra en erkendelse af, at reorganise-
ringer tager tid at udvikle, implementere og tilpasse. Her har sygehusenes bygge- og/eller ud-
viklingsorganisationer medvirket til formuleringen af det, som pa nogle sygehuse bliver omtalt
som 'koncepter’. I en relativt naer fremtid stdr nye sygehuse klar, og de er bygget til en anden
made at udfgre arbejdet pd end den nuvaerende. Derfor arbejder sygehusledelse, klinikledelse,
klinisk personale og medarbejdere i bygge- og udviklingsenheder med stgrre eller mindre udvik-
lingsprocesser, som skal ggre organisationerne klar til at ga i drift i nye bygninger.

P8 tveers af bade faser i udviklingsarbejdet og de tilknyttede metoder er det gennemgaende, at
det afspejler et gnske om og prioritering af at inddrage ledere og medarbejdere pa alle niveauer
i sygehusorganisationer i sdvel definition, afprevning og justering af nye arbejdsgange, beman-
ding samt organisations- og ledelsesstrukturer. Flere informanter understregede, at sundheds-
personalet generelt er vant til, at rammerne for deres arbejde aendrer sig Isbende og gar relativt
dbent ind i det nuvaerende arbejde med at ggre organisationen klar til indflytning i de fremtidige
sygehuse. Som naevnt (fx i afsnit 2.2.3), sd er reorganiseringsarbejdet imidlertid ogsd et mgde
for konfliktende interesser. Derfor er det en vaesentlig opgave at sikre engagementet og inddra-
gelsen af aktgrer pd alle niveauer i sygehusorganisationerne, herunder blandt mellemledere og
medarbejdere.

Endelig tyder gennemgangen af udviklingsarbejdets faser pa, at der sker et skift i fokus i udvik-
lingsarbejdet imellem anden og tredje fase. Udviklingsarbejdet handler indledningsvis (i fase 1-
2) om at definere nogle mere eller mindre overordnede rammer og mal, som beskriver, hvilke
overordnede rammer for de reorganiseringer man gnsker. Herefter (i fase 3-4) skifter udviklings-
arbejdet karakter, idet der her er tale om mere iterative processer, hvor afprgvning og justering
er nggleord. Der sker med andre ord et skift i bade i fokus og metoder, idet udviklingsprocessen
knyttes mere direkte til den daglige drift. Samtidig sker der en oversattelse fra overordnede til
sygehusspecifikke visioner og principper for drift, men med et fortsat behov for at udfylde disse
rammer med konkrete strukturer for ledelse, samarbejde og arbejdsgange. Her er deltagelse fra
de aktgrer, som skal arbejde og fungere i de nye sygehusbygninger og -organisationer, en vae-
sentlig prioritet og strategi i udviklingsarbejdet.
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I det fglgende vil vi med udgangspunkt i de fem cases udfolde konkrete erfaringer fra udviklings-
arbejdet frem mod ibrugtagning af nye sygehusbygninger samt konkrete opmaerksomhedspunk-
ter og Igsningstiltag.
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3 Fire casebeskrivelser

I dette kapitel skabes indblik i fire initiativer til reorganisering med henblik pa at opna en mere
detaljeret indsigt i udvikling, planlaegning og eventuelt implementering af disse reorganiseringer.

Af dette kapitel fremgar kondenserede beskrivelser af de fire cases. Disse beskrivelser er baseret
pd de interviews, der er gennemfart i undersggelsens anden del og falger en struktur, hvor casen
indledningsvis beskrives kort, og herefter fglger en gennemgang af udviklingsprocessen og de
tilhgrende udfordringer, som blev beskrevet i interviewene. Til sidst opsamles erfaring og laering
fra den pageeldende case i en tekstboks. Casebeskrivelserne kan laeses selvstaendigt som et ek-
sempel pd en bestemt type udvikling eller beskrivelse af en bestemt fase i udviklingsprocessen
frem mod ibrugtagning af de nye sygehusbygninger. Derudover er de udgangspunkt for de op-
maerksomhedspunkter, som bliver praesenteret i kapitel 4 og samler op pa de udfordringer og
erfaringer, der gar pa tveers af de casene.

Casene er udpeget med henblik pa at repraesentere regionerne og forskellige faser i udviklings-
arbejdet. I tekstboksen ses en kort introduktion til de fire cases, som beskrives i det falgende.

De fire cases ‘

Klar til NAU er betegnelsen for den projektorganisation og udviklingsproces, som skal ggre
Aalborg Universitetshospital klar til indflytning i Nyt Aalborg Universitetshospital. Denne
case belyser det indledende arbejde med at definere principper for organisationen i de
fremtidige fysiske rammer. Derudover er NAU et eksempel pa et barmarksprojekt, hvor
hele organisationen i naer fremtid skal arbejde under nye rammer.

Akutmodtagelsen p§ Herlev Hospital belyser udviklingen af en feelles akutmodtagelse, hvor
forskellige arbejdsgange bliver afprgvet og justeret som pilotprojekter eller implementeret
i den eksisterende fysiske ramme og organisation.

Akutafdelingen p8 Slagelse Sygehus har fokus pa etableringen af akutmodtagelsen som
organisatorisk enhed pa sygehuset. Dermed er dette et eksempel pd organisationsforan-
dringer i drift i en afgraenset enhed pd sygehuset.

Voksdugen udviklet i Region Midtjylland belyser den fase, hvor sygehusene arbejder med
indflytningen i de nye fysiske rammer, dvs. i en fase, hvor den forestdende indflytning
kreever traening, simulering og videreudvikling af arbejdsgangene i de nye fysiske rammer.

3.1 Klar til NAU

Nyt Aalborg Universitetshospital (NAU) er et barmarksbyggeri, som skal samle det nuveaerende
Aalborg Universitetshospital p& én matrikel. Byggeriet skal std klar til ibrugtagning i 2020, og
med denne milepeel i sigte har sygehuset formuleret en programplan kaldet ‘Klar til NAU". Pro-
gramplanen beskriver bade udviklingsprocessens faser og de aktgrer og arbejdsgrupper, som skal
arbejde med at udvikle forskellige dele af hospitalets fremtidige drift, herunder udvikling af ar-
bejdsgange og samarbejdsflader mellem afdelinger og funktioner. Dette arbejde befinder sig ak-
tuelt i den fase, der i programplanen betegnes 'Driftsomstillinger’. I denne fase skal arbejdsgrup-
per arbejde med at identificere og udvikle standardkoncepter for den made, som arbejdet skal
organiseres og gennemfgres pa i de nye sygehusbygninger inden for de fysiske rammer, som
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allerede er defineret. Denne case er altsd et eksempel pd udviklingsarbejdet i en relativt tidlig
fase.

Malet med ‘Klar til NAU’ er at ggre Aalborg Universitetshospital klar til at flytte og tage det nye
sygehusbyggeri i brug til tiden og desuden at honorere det effektivitetskrav, som er en del af
kvalitetsfondsbevillingen. Derfor etablerede man i Igbet af fordret 2015 et omstillingsprogram,
der er struktureret som en projektorganisation med flere arbejdsgrupper og en projektledelse.
Arbejdsgrupperne (se Fejl! Henvisningskilde ikke fundet.), som alle har tilknyttet en formand
(primeert klinikchef), er organiseret i et flyttespor, et gkonomispor og et omstillingsspor. Derud-
over er der etableret en koordinerende gruppe, der har ansvaret for at sikre sammenhangen
mellem arbejdsgruppernes arbejde inden for de enkelte spor. Der er i denne afrapportering ude-
lukkende fokus pad det kliniske spor.

Figur 3.1 ‘Klar til NAU’: Projektorganisation, oktober 2015

8. september 2016

mwmm ORGANISERING - KLAR TIL NAU immm

STYREGRUPPE / UDVIDET HOSPITALSLEDELSE
PROGRAMLEDELSE
KOMMUNIKATIONSGRUPPE < > > KOORDINATIONSGRUPPE
OMSTILLING
Operation Felles Akutmodtagelse Kekken
Senge Born og Unge Sterilcentral IT
Rehabilitering Visitation Medicoteknik Bygninger og Teknik
Ambulant- og Dagbehandling  Forskning og Uddannelse Rengering Kontorer, konferencer mv.
Diagnostik Medicin Logistik
Intensiv
FLYTNING
OKONOMI
AALBORG UNIVERSITETSHOSPITAL
- gode hander

Kilde: Figur udleveret ved interview (Aalborg Universitetshospital, figur udarbejdet til internt brug).
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Det kliniske spor bestdr af falgende arbejdsgrupper (hvor de kursiverede er de arbejdsgrupper,
som indgdr i denne undersggelse via interview med arbejdsgruppernes formaend):

e Operationsfunktion

e Sengeafsnit

+ Rehabilitering

e Ambulant- og dagfunktion
o Diagnostik

e Intensiv

e Faelles akutmodtagelse

« Bgrn og unge

« Visitation

e Forskning og uddannelse

¢ Medicin.

Ud over arbejdsgrupperne arbejder man ogsa med sakaldte NAU-fellows. NAU-fellows bestdr af
fem yngre laeger i hoveduddannelsesforlgb, som er blevet frikgbt til et uddannelsesforigb. Pro-
jektet er initieret af regionens sundhedsdirektgr, og de fem fellows er udpeget af deres respektive
afdelingsledere. Formalet er at uddanne dem til ‘forandringsagenter’ med indgdende kendskab
til det nye byggeri og metoder til forandringsledelse. Det er hensigten af uddanne fem NAU-
fellows hvert ar, og der vil sledes veere i alt 25 fellows ved udflytningen til det nye hospital. De
vil formentlig vaere overlaeger til den tid og vil derfor fa en naturlig rolle i det videre udviklings-
arbejde i det fremtidige sygehus. Det er planen, at de nuvaerende fem NAU-fellows tilknyttes
arbejdsgruppen ‘Sengeafsnit’, hvor de indgdr som en slags falgegruppe for arbejdsgruppefor-
manden. De har alle stuegang som fokusomrade, men har hver deres projekt, som de arbejder
pd i deres egen afdeling, og de skal p& den baggrund byde ind med kritiske spgrgsmal og gode
ideer til fremtidige arbejdsgange relateret hertil. Samtidig opnar de erfaring med, hvad der kree-
ves for at skabe forandringer.

3.1.1 Udviklingsprocessen og relaterede udfordringer

I ‘Klar til NAU’ har der fra start vaeret meget fa bindinger pa arbejdsgruppernes opgaver. Det har
dog veeret et vaesentligt krav, at arbejdsgrupperne skal undlade at arbejde med selve organise-
ringen af det fremtidige hospital, herunder fysisk placering af de enkelte afdelinger og klinikker i
det fremtidige sygehus. Tesen er, at hvis visionerne for det fremtidige hospital skal indfries, sa
skal man arbejde og organisere sig p& en anden made end nu. Derfor er arbejdsgrupperne defi-
neret med udgangspunkt i funktioner frem for fx specialer netop for at understgtte nytaenkning
og undga, at arbejdsgrupperne tager udgangspunkt i den organisering, der er i dag. Inden for
disse funktioner skal arbejdsgrupperne arbejde med delprojekter, pa hospitalets vegne og pati-
enternes vegne frem for pa specialernes vegne.

Udvalgelse og definition af delprojekter

Det har ikke pd forhdnd veeret defineret, hvad arbejdsgrupperne skal ga i gang med, og det har
vaeret en stor opgave for arbejdsgrupperne at definere konkrete delprojekter. En vaesentlig del
af processen i den fgrste del af ‘Klar til NAU’ har veeret at skabe klarhed omkring de konkrete
projekter, som arbejdsgrupperne skal starte med, og definere indbyrdes afhangigheder mellem
arbejdsgruppernes opgaver. Eksempler pd de delopgaver, som arbejdsgrupperne er gaet i gang
med, er:
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e Intensiv: Definition af intermediaere senge, herunder definition af, hvilke patientkategorier
der skal ligge i disse senge. Arbejdsgruppens formand havde igangsat en spgrgeskemaun-
dersggelse, hvor alle sygehusets klinikker skulle tilkendegive, hvilke og hvor mange af deres
patienter der ville have gavn af en intermediaer seng.

e Operationsfunktion: Definition og senere afprgvning af standardiserede operationspakker,
som bestdr af instrumenter og udstyr, som skal bruges ved bestemte kirurgiske indgreb.
Konkret har man taget fat i rygoperationer og er begyndt at diskutere, hvad der er ngdvendigt
for at gennemfgre operationer, som lever op til ‘best practice’.

Efterspgrgslen pa information og vidensdeling

Som naevnt er der taenkt over, hvordan programplanen og definitionen af arbejdsgruppens opga-
ver bedst kan understgtte visionger taenkning, vilde ideer og ideer for en virkelighed, der ligger
langt ude i fremtiden. Dette har imidlertid vidst sig at vaere svaerere, end sygehusadministratio-
nen havde forventet.

Metodefriheden kan lige pludselig blive for stor, hvor man m8ske skal stille nogle flere
sporgsmél. Stille nogle konkrete spargsmdl og sige, at s8 skal I tage stilling til det.
(Formand for arbejdsgruppe)

En forudseetning for tilsagnet til Kvalitetsfondsprojektet er, at den nyeste bygning pa den eksi-
sterende hospitalsmatrikel (Medicinerhuset) skal anvendes i en arraekke efter ibrugtagningen af
NAU. Tilsagnet forudseetter, at bygningen anvendes til ambulante “stand alone” funktioner. Siden
tilsagnet blev givet er der sket en udvikling inden for forskellige omrader, som ggr at den oprin-
delige beslutning bliver udfordret og dette opleves for nogle som en usikkerhed omkring den
endelige anvendelse af Medicinerhuset.

Denne oplevede manglende beslutning bliver blandt flere af de interviewede arbejdsgruppefor-
mand fremhaevet som en hindring i deres arbejde, fordi de oplever det som en vigtig del af
rammen for udviklingsarbejdet. Her formuleret af den ene formand:

De [de ledende overlaeger] kommer med rigtig mange gode ideer og tanker, men (...)
s8 leenge man ikke ved, hvad der skal ske med medicinerhuset for eksempel, s8 kan
jeg ikke rigtig komme videre. (...) P8 en eller anden m&de bliver det nadt til at vaere
lidt konkret, hvad det egentlig er, vi snakker om. (Formand for arbejdsgruppe)

Interviewene pegede dog pa, at der var stigende erkendelse af et behov for at etablere en sy-
stematik i den made, som informationer relateret til byggeriet og det fremtidige hospital bliver
videregivet p3.

Formaend og administrative medarbejdere i de enkelte arbejdsgrupper var blevet inviteret til
statusmgder i to runder med deltagelse fra henholdsvis Hospitalsledelsen og den koordinerende
gruppe for det kliniske spor, hvor retningen pa arbejdsgruppernes delprojekter blev diskuteret.
Szerligt mgdet, hvor Hospitalsledelsen deltog, blev et forum for at stille de mange spgrgsmal,
som var opstdet i arbejdsgrupperne. Der var dog flere spgrgsmal, som arbejdsgruppeformaen-
dene fortsat oplevede som veerende ubesvarede og som det i denne tidlige fase ikke var muligt
at afklare.

Diskussionen om specialers rolle i udviklingsarbejdet

En anden udfordring er relateret til kravet om, at arbejdsgruppernes ikke skal diskutere organi-
sering forstdet som nye afdelingskonstellationer, hvilke afdelinger der skal dele funktioner som
fx sengeafsnit, og hvor de enkelte afdelinger fysisk skal placeres i det nye sygehus. Dette krav
er som naevnt fastlagt med henblik pd at undgd, at udviklingsarbejdet udvikler sig til et strategisk
spil om fx sengekapacitet. I stedet skal arbejdsgrupper fokusere pd at udvikle principper for,
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hvordan afdelinger kunne dele et sdkaldt ‘sengekryds’”: Behgver der fx veere en faglig ledelse?
Og kan man organisere sig med delt plejepersonale? Flere af de interviewede arbejdsgruppefor-
maend var dog nervgse over, at specialerne fgrst var teenkt ind i en senere fase. Som én af
arbejdsgruppeformaendene pegede p3&, sd var der en potentiel kilde til modstand mod at deltage
i udviklingsarbejdet blandt det kliniske personale, hvis de ikke kan fa lov at arbejde med udvik-
lingsopgaver inden for nogle rammer, som er til at forstd og giver faglig mening:

Det er ikke for at vaere konservativ i den der tankegang. Jeg tror tvaertimod, at hvis
nogen kan se sig selv i et feellesskab med nogle andre, s§ kan de begynde at udvikle
noget. Men ikke hvis de starter med modstand. For eksempel: Saet fsdegangen sam-
men med neurokirurgerne (...), fordi det passer ind i et eller andet. (Formand for ar-
bejdsgruppe)

Denne og andre formeend foreslog derfor, at der i hgjere grad blev lagt op til, at relaterede
specialer kunne arbejde sammen om at udpege fordele og ulemper for organisationen, personale
og for patienter ved at knytte dem taettere sammen i det fremtidige hospital, fx via deling af
fysiske rammer. Argumentet er, at det ikke behgver at handle om at fastfryse en bestemt orga-
nisering, men om at afprgve forskellige muligheder for samarbejde. Planafdelingens generelle
bekymring var, at det vil medfare en risiko for fastldsning af bestemte organisatoriske strukturer
og std i vejen for nytaenkning.

Dog var der ogsd en erkendelse af, at arbejdsgruppernes opgave ikke har veeret konkret nok,
hvilket ogsd var baggrunden for at bede arbejdsgrupperne udveelge et delprojekt, f.eks. som
ovennaevnte projekt, som de kunne starte med. Samtidig blev der i interviewet med den koordi-
nerende gruppe og med personalet i Plan og Kvalitet udtrykt en bekymring for, om man nar at
teste de koncepter, som arbejdsgrupperne definerer, inden hospitalet flytter ud i de nye bygnin-
ger. Det fgrste ar med programplanen er gaet hurtigt, og der er derfor behov for at komme s3
langt med delprojekterne, at koncepterne kan afprgves og justeres i de nuvaerende rammer.

Skiftet mellem udviklingsarbejdets faser

En tredje udfordring, som seerligt en arbejdsgruppeformand gav udtryk for, er oplevelsen af, at
afdelingsledelsen, som skal inddrages i arbejdsgruppen, har mistet interessen for det nye byg-
geri. Da byggeriet skulle tegnes og indrettes, dvs. da de bygningsmaessige koncepter skulle de-
fineres, der var mange ledere og medarbejdere inddraget i en udviklingsproces. Siden har de
ikke veeret involveret. Desuden er der i den mellemliggende periode indfgrt en ny organisations-
struktur pa hospitalet, som har taget opmaerksomhed fra byggeriet. Nu skal iszer afdelingslederne
involveres i arbejdsgrupperne, men den pdgaeldende arbejdsgruppeformand gav udtryk for en
oplevelse af, at de havde mistet ejerskabet til hospitalsbyggeriet som udviklingsprojekt. Denne
formand beskrev derfor, hvordan det var en vigtig del af formandsarbejdet at genintroducere
hospitalsbyggeriet som en spaandende mulighed for nytaenkning og udvikling.

Nu kan de f8 lov til at laegge nogle specialer [sammen], det har de dramt om i flere 8r
- for eksempel lungekirurgi, lungemedicin, gastromedicinsk og kirurgisk gastroenter-
ologi. Alts§ at 8 lov til at taenke de tanker, der ikke har veeret mulige i s§ mange &r.
Det er jo den vej, vi ligesom skal ind p8. (Formand for arbejdsgruppe)

Oplevelsen for denne arbejdsgruppeformand var, at de visionare og nytaenkende ideer var til
stede blandt sdvel yngre lzeger som afdelingsledere, men at der var en vigtig indledende opgave
i at sikre deres interesse i det arbejde, som arbejdsgrupperne i ‘Klar til NAU’ har faet til at opgave
at gennemfgre.

7 Et sengekryds henviser til den fysiske udformning af et sengeafsnittene i NAU. Her bliver sengeafsnittenes
udformning fire gange samlet i et kryds.
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Ressourcer til samtidig drift og udvikling

Endelig beskrev informanterne til denne case, at det er en veesentlig udfordring, at der ikke er
muligt at afszette ekstra ressourcer til udviklingsarbejdet, som derfor skal klares inden for drifts-
budgettet. Ressourcer til ledelse og personales deltagelse i bdde arbejdsgrupper og gennemfgrsel
af forskellige pilotafprgvninger bliver taget direkte ud af driften. Der er en klar forventning om,
at personalet skal inddrages, men samtidig er afdelingsledelserne forpligtet pa at drive en effektiv
og sikker organisation, som det fx blev formuleret af en arbejdsgruppeformand.

Det kan nogle gange veere et problem at sige, nu bruger jeg en halv dag og arbejder
med det her, hvor du samtidig har en hel bunke papir og 20 mails, der venter p§ dig.
Det der med at sige, hvad er det du skal prioritere. Skal du prioritere at f§ det kort-
sigtede fra doren, men s§ n8r du ikke at f8 lavet det langsigtede, men det er jo en
grundlaeggende preemis. (Formand for arbejdsgruppe)

Tid er en vaesentlig faktor, fordi udviklingsprocessen skal ga relativt hurtigt for at nd bade udvik-
ling af organisatoriske principper og afprgvning heraf, men det kan nemt drukne i en travl hver-
dag. Samme udfordring er opstdet i relation til NAU-fellows, som udelukkende er frikgbt til un-
dervisningsforlgbet, men ikke til at gennemfgre egentlige udviklingsprojekter i deres respektive
afdelinger. Styregruppen for ‘Klar til NAU’ bestod i starten af Hospitalsledelsen og en snesever
udvalgt kreds, men er sidenhen blevet andret til ogsa at inkludere hospitalets klinikchefer. For-
malet hermed er at binde klinikcheferne taettere til ‘Klar til NAU’ og pa& den made tydeligggre
behovet for at prioritere tid og ressourcer til udviklingsarbejdet. Habet er, at klinikchefernes del-
tagelse i beslutningerne om ’Klar til NAU’ vil sikre deres stgtte - ogsa nar der skal afsaettes
medarbejderressourcer til at afprgve og udvikle konkrete arbejdsgange, som skal indgd i det
fremtidige hospital.
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Erfaringer og lzering fra ‘Klar til NAU’ ‘

Tvaerg8ende temaer som udgangspunkt for arbejdsgruppernes arbejde

e Selve opbygningen af arbejdsgrupperne og de temaer, som de daekker, har ifglge nogen
medvirket til, at der ikke er s& meget fokus pa specialer og klinikker, men mere pa
sygehuset som helhed.

¢ Omvendt siger andre, at det er en illusion at tro, at taenkningen i specialer og nuvae-
rende organisatoriske strukturer helt kan elimineres, fordi afdelingsledelse og perso-
nale allerede ggr sig tanker om, hvilken synergi der kan opstd, hvis man slr specialer
sammen eller lader dem dele ressourcer i fremtiden.

Frie rammer i arbejdsgrupperne

« De meget frie rammer har maske vaeret medvirkende til, at tillgbet til at komme i gang
har veeret langt. Som en formand formulerede det: "Det er bagsiden ved at have frie
rammer, det er sveert at definere opgaven konkret”.

« Omvendt har de frie rammer ogsa betydet, at meget f& har oplevet at blive presset til
at patage sig arbejdsopgaver, som man finder irrelevante. Der har veeret stor mulighed
for selv at definere opgaven.

« Styregruppen og programledelsen har haft nogle forhdbninger og forventninger til ar-
bejdsgruppernes mulighed for at taenke visionaert med fokus pa nye arbejdsgange, der
understgtter gode og effektive patientforigb. I praksis har det dog vist sig, at det var
sveerere end forventet, og derfor har meget af arbejdet i det fgrste ar handlet om at
forventningsafstemme og 'koge opgaverne ned’ til noget mere handgribeligt.

Beslutninger og information

« Der bliver formuleret et behov for, at der bliver truffet beslutninger undervejs, s man
kan komme videre med en lang raekke af beslutningspunkter.

« Heriligger ogsa en oplevelse fra arbejdsgruppeformaendene om, at der er beslutninger,
som er afggrende at traeffe, fordi de skal blive afszet for de naeste faser i arbejdsgrup-
pernes arbejde.

« Der er opstaet mange spgrgsmal fra arbejdsgrupperne undervejs, og der er en erken-
delse af, at viden og information skal systematiseres mere.

Konkurrencen mellem udviklingsprocesser

e« Byggeriet og den fremtidige udflytning hertil har veeret glemt og skubbet i baggrunden
til fordel for andre udviklingsprojekter, fx en ny organisationsstruktur, og der har mang-
let en erkendelse af, at begejstringen for og ejerskabet til byggeriet skal genetableres.
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3.2 Etablering af fzelles Akutmodtagelse, Herlev Hospital

P& Herlev Hospital bestdr en vaesentlig del af sygehusbyggeriet af en ny akutmodtagelse og en
bgrnemodtagelse. Den nye akutmodtagelse bestar af et stueplan, hvor patienter modtages og
afklares, og tre sengeetager udformet som ringe ovenpd modtagelsen. Disse sakaldte sengeringe
vil blive brugt til korttidssengeafsnit og varetaget af specialafdelingerne enten alene eller i sam-
arbejde med personale i akutmodtagelsen.

P& Herlev Hospital er bgrnemodtagelsen fysisk adskilt fra den gvrige akutmodtagelse. Det nye
akuthus vil ogsd rumme en bgrnemodtagelse, men med egen indgang, s& bgrnene skaermes fra
ungdigt voldsomme indtryk, og der skal vaere fokus pa at skabe bgrnevenlige omgivelser. I bgr-
nemodtagelsen modtages bgrn under 18 &r (pd naer bgrn med ortopaedkirurgiske skader), og
denne bgrnemodtagelse fungerer som en parallel til ‘'voksen’-modtagelsen, men i mindre skala
og er bemandet af paediatrisk personale.

3.2.1 Udviklingsprocessen og relaterede udfordringer

Den nuveaerende Akutmodtagelse har allerede udviklet sig fra at vaere en traditionel skadestue og
Akut Medicinsk Afdeling (AMA) til at vaere en integreret enhed, der modtager patienter fra bade
medicinske og kirurgiske specialer. Plejen af patienterne varetages af Akutmodtagelsens medar-
bejdere, mens behandlingsansvaret ligger i specialafdelingerne og varetages af specialleeger.
Specialleegerne har deres daglige gang i Akutmodtagelsen i skemalagte vagter og bemander den
sakaldte flow-master-funktion inden for de tre omrader skader, medicin og kirurgi. En akut-
gruppe, som bestar af Akutmodtagelsens afdelingsledelse, afdelingsledelserne fra de gvrige til-
knyttede afdelinger og sygehusdirektionen, har det overordnede ansvar for at sikre optimering
af patientforlgbene - herunder bade de forlgb, der afsluttes fra Akutmodtagelsen og de forlgb,
hvor patienter indlaegges i specialafdelingerne.

Fokus pa& samarbejde pa tvaers af afdelinger

Afdelingsledelsen i Akutmodtagelsen beskrev, hvordan der har veeret fokuseret meget pa samar-
bejde og arbejdsgange horisontalt i afdelingen, dvs. samarbejde p& tvaers af faggrupper og spe-
cialer med det formal at sikre et godt fundament for patientforlgbene. Mange arbejdsgange er
derfor allerede indarbejdet, hvilket bl.a. kan lade sig ggre, fordi specialleegerne kontinuerligt er
til stede i den nuvaerende akutmodtagelse. Speciallaegernes kontinuerlige tilstedeveerelse er ikke
ny pa Herlev Hospital, men det blev i interviewene fremhaevet som et vaesentligt bidrag til etab-
leringen af det gode samarbejde pa tvaers af specialer og organisatoriske skel. Muligheden for at
konferere om en konkret patient med en kollega fra et andet speciale er nemmere ved den fysiske
naerhed. For de yngre laeger er det ogsd en fordel, da adgangen til sparring og supervision fra
specialleeger er mere tilgengelig.

Derudover var flow-master-funktionerne startet som et forsgg pa det medicinske omrade og er
sidenhen kopieret og tilpasset p& det kirurgiske omrade. Akutmodtagelsens nuvaerende fysiske
rammer saetter naturligvis graenser for, hvilke arbejdsgange der kan indarbejdes inden indflyt-
ning. Eksempelvis er det ikke pd nuvaerende tidspunkt muligt at gve tilsyn og pleje af patienter i
senge-ringene eller at gve de arbejdsgange, der knytter sig til brug af scannere, som i de nye
bygninger bliver fysisk placeret i Akutmodtagelsen. Malet er dog at indarbejde sa mange arbejds-
gange som muligt inden indflytning.

Det organisatoriske arbejde omkring den vertikale sammenhaeng, dvs. samarbejdet omkring pa-
tientforlgbene, der fortszetter i specialafdelingerne, er ligeledes en integreret del af udviklingsar-
bejdet. Det har dog veeret ngdvendigt at saette en del af dette arbejde pa standby, dels pa grund
af fusionen mellem Gentofte Hospital og Herlev Hospital, dels pd grund af arbejdet med imple-
menteringen af sundhedsplatformen.
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Vi havde arbejdsgrupper i forhold til ‘bed management’ og feelles ambulatorier, men
det blev sat p8 standby, da vi fusionerede for et §r siden. Det gav ikke mening, og
man kan heller ikke veere det bekendt, nr man skal fusionere med en anden organi-
sation. Og s8 har vi sundhedsplanformen. Vi har en klar forventning om, at vi tager
det op igen. (Afdelingsledelse, Akutmodtagelsen)

Arbejdet med at gge sikkerheden og kvaliteten i patientforlgbene i overgangene mellem Akut-
modtagelsen og de stationzere afsnit forlgber derfor uaendret som en del af den ssedvanlige drift
og udvikling og efter de nuvaerende retningslinjer.

Inddragelse pa flere organisatoriske niveauer

Fra Herlev Hospital deltog ogsd en gruppe overlaeger, som havde vaeret en del af en brugergruppe
i en tidlig fase, hvor det konkrete byggeri skulle tage form. Disse overlaeger pegede pa vigtighe-
den af ikke kun at engagere afdelingsledelsen i de arbejdsgrupper, som treeffer beslutninger om
Akutmodtagelsens drift nu og i fremtiden. Mange arbejdsgange bliver prgvet af i den nuvaerende
Akutmodtagelse, men de havde ogsd ideer til andre typer af arbejdsgange, som kunne blive
afprgvet. Samtidig havde de, med deres indsigt i en klinisk hverdag, vigtig viden at byde ind
med:

Jeg har taenkt meget p8, at nu er vi [brugergruppen] p8 standby, og s8 bliver vi vaekket
til live og skal arbejde videre. Hvad p8g8r der, mens vi er vaek, og hvilke beslutninger
bliver truffet? Jeg forst8r godt, at ledelsen af den nuvaerende Akutmodtagelse vil have
indflydelse, men de har ikke h8nden nede i suppedasen, og der g8r viden tabt. Det er
noget andet at st§ dernede [i Akutmodtagelsen] med yngre lazeger og patienter overalt.
(Overlaege, deltager i brugergruppe)

I dette citat naevnes ledelsen af Akutmodtagelsen eksplicit, men i andre sammenhange navnte
medlemmer af brugergruppen, at afstanden til den kliniske dagligdag ogsa gjaldt for deres egen
afdelingsledelse. De efterspurgte med andre ord, at flere mellemledere blev inddraget i beslut-
ningerne om Akutmodtagelsens drift, ledelse og samarbejde med stamafdelingerne. Eksempelvis
i relation til de patienter, som er uafklarede og risikerer at ‘falde imellem’ specialernes ansvars-
omrader. Det er dog ogsa vaesentligt at naevne, at andre af de interviewede overlaeger fremhae-
vede, at de ikke oplevede denne afstand til afdelingsledelsen.

Afdelingsledelserne understregede, at det er afggrende, at de er enige om, hvordan Akutmodta-
gelsen skal drives, og at det er et argument for at fastholde, at beslutninger treeffes pd afde-
lingsledelsesniveau:

Vi siger jo, at vi laver eksperimenter her, og det gar vi jo ledelsesmeaessigt og patient-
forlobsmeessigt. (...). Der har vi valgt at sige, at hvis det overhovedet skal have gang
pd jord at lave denne her forandring, s§ skal det veere tungt ledelsesforankret. Vi har
et ledelsesrdd [i relation til Akutmodtagelsen], og der er vi n8et dertil, at vi laver felles
driftsmé8lsstyring, og at vi diskuterer patientforlpb for lukkede dgre. Vi lader os ikke
begraense af, om vi n8r vores DRG fx (...). Og det har veaeret et vigtigt skridt at tage.
Vi har brugt meget tid p8 at arbejde med sammenhaengskraft afdelingsledelserne imel-
lem (Afdelingsledelse, Akutmodtagelsen)

Ud over akutgruppen er der dog etableret mgdefora, hvor Akutmodtagelsen og de enkelte speci-
alafdelinger mgdes og drgfter patientforlgb samt driftsmal inden for det enkelte speciale og med
deltagelse fra mellemledere og yngre laeger. Overlaegerne i brugergruppen foreslog imidlertid, at
der blev nedsat en yderligere tvaerfaglig gruppe, som sammen kunne arbejde med procedurer
for patient-flow i Akutmodtagelsen. Den uafklarede patient - dvs. en patient, hvor man ikke
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umiddelbart kan stille en diagnose og dermed definere, hvilket speciale patienten hgrer til - blev
flere gange naevnt som en patientkategori, som det er mest oplagt at tage udgangspunkt i:

Gr8zonepatienter, hvordan lander de i den rigtige zone? Der er jo mange arbejdsgange
i den nye faelles akutmodtagelse, som vi ikke har talt om? Og vi kan jo liges§ godt
prave dem af nu. Arbejde med en fzelles gr8zone. (Overlaege, brugergruppe)

Malet om hurtig afklaring, og hvem der skal have ansvaret for patientens videre behandling, er
seerligt udfordrende i relation til denne patientkategori. Der er derfor behov for eksplicitte proce-
durer for, hvorndr og hvordan ansvaret tildeles og eventuelt overdrages til andre. Afdelingsledel-
serne fra specialafdelingerne bekreaeftede, at dette er et vigtigt fokusomrade.

Faglgende forslag med relation til patient-flow og tvaerfagligt samarbejde, som kunne testes forud
for indflytningen i det nye byggeri, blev desuden naevnt i interviewene:

e Personale i delte stillinger mellem specialafdelinger og akutmodtagelsen med det formal at
bygge bro mellem afdelingerne og vaere med til at udvikle samarbejdet.

e 'Rum’ for de uafklarede patienter, dvs. et fysisk rum, hvor man kan afprgve og udvikle ar-
bejdsgange og modeller for tildeling af ansvar imellem de involverede specialer.

« Akutambulatorier, hvor de sub-akutte patienter kan blive tilset af en speciallaege og fa fore-
taget de ngdvendige diagnostiske test og umiddelbart herefter blive sendt hjem. Dette kan
fx veere patienter, som har ringet 1813 i Igbet af aftenen eller natten, eller patienter, som
bliver henvist af deres praktiserende laege.

Samarbejde om og overblik over udviklingsprocessen

De interviewede afdelingsledelser beskrev samarbejdet pd ledelsesniveauet som velfungerende
og uproblematisk. Der er skabt en fzelles forstaelse af, at kerneopgaven (patientforigb for den
akutte patient) var det veesentligste, men en faelles akutmodtagelse er fortsat udfordret af at
veere et feelles ledelsesrum - ikke mindst i den konstruktion, som er valgt pa Herlev Hospital,
hvor speciallzegerne ikke er ansat i akutmodtagelsen. Det kraever, ifglge alle de interviewede
afdelingsledere, meget klare aftaler om, hvem der har ansvaret og hvorndr. Allerede nu er det
besluttet, at flow-masteren har ret til at beslutte, om patienter skal flyttes til specialafdelingerne,
og de sygeplejersker, som visiterer patienterne ved ankomst til akutmodtagelsen, har ret til at
afggre, hvilke specialer der skal foresta fgrstetilsyn. Omvendt rummer akutmodtagelsen mange
typer af patientforlgb (traumer, medicinske, kirurgiske, uafklarede, sub-akutte patienter m.m.),
og hver enkelt afdelingsledelse har potentielt en mening om, hvor ansvaret bedst er placeret.
Her spiller afdelingsledelserne en stor rolle, fordi de sammen kan pavirke betingelserne for det
gode samarbejde:

Vores opgave som ledelse og ledelsesforum er at gore det nemt [at samarbejde og
overdrage patientforigb]. (Afdelingsledelse, Akutmodtagelsen).

Der er eksempelvis lavet faelles procedurer for krav til dokumentation, nar specialafdelingernes
laeger overdrager patienter, som de vurderer, har brug for behandling i et andet speciale. Eksem-
pelvis er det nok at angive, at man har foretaget et tilsyn, og at patienten er overdraget til en
anden afdeling, og man skal derfor ikke vente pa, at der bliver skrevet fuld journal, fgr patienten
kan overga til anden afdeling. Organiseringen af akutmodtagelsen er som naevnt under udvikling,
og principperne for fordeling af ledelsesansvaret er altsd en af flere kritiske beslutninger, som
skal treeffes og justeres med tiden.
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Dog problematiserede en afdelingsleder, at hver afdeling i st@grre eller mindre skala arbejder med
deres egne udviklingsprojekter. De eksperimenterende tilgange foregdr ikke bare i Akutmodta-
gelsen, men ogsa i de gvrige afdelinger, hvor indkgb af teknologisk udstyr og udvikling af perso-
nalets kompetenceprofiler foregdr. P& Radiologisk Afdeling arbejder de eksempelvis med at op-
bygge et akut-radiologisk laegehold med, hvad de betegner som ‘akut-generalist kompetencer’,
som skal sikre, at der er personale til at bemande Akutmodtagelsen. Dette hold skal bestd af
speciallzeger i radiologi, som har lyst og kompetencer til at vaere i Akutmodtagelsen i en vaesentlig
del af deres vagter. Derudover arbejder afdelingen med at udarbejde protokoller og procedurer
for CT-scanninger tilpasset den nyeste teknologi. Alle har pa den made en feelles akutmodtagelse
for gje, men de valgte processer tager udgangspunkt i hver enkelt afdelings sk@n over, hvordan
de forestiller sig samarbejdet og organiseringen i den fremtidige akutmodtagelse. Alt sammen
sker efter aftale og dialog med sygehusdirektionen og med udgangspunkt i det arbejde, som
foregar i akutgruppen, men stadig med mulighed for, at afdelingerne styrer mod forskellige pej-
lemaerker, fx relateret til ledelse og organisering af akutmodtagelsen i fremtiden. Derfor under-
stregede de interviewede afdelingsledelser, at det er vigtigt at fastholde det nuvaerende fokus pd
godt samarbejde pa ledelsesniveau og pa de arbejdsgange, som allerede nu kraever et velfunge-
rende samarbejde pa tvaers af afdelinger.

Samtidig var der en erkendelse af, at mange ting kommer til at andre sig inden 2018, hvor det
nye byggeri star klar, og at der er mange beslutninger, det ikke kan betale sig at treeffe, fordi de
formentlig ikke vil passe til den virkelighed, de til den tid skal udspille sig i.
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Erfaringer og lzering fra etableringen af Akutmodtagelsen, Herlev Hospital

I Akutmodtagelsen, Herlev Hospital, er arbejdet med at etablere en faelles akutmodtagelse
i fuld gang, pa trods af at det nye akuthus fgrst star klar i 2018. Mange, men ikke alle,
arbejdsgange er indarbejdet og viser allerede nu et udbytte:

e Fysisk, kontinuerlig tilstedeveerelse af specialleger. Den fysiske tilstedeveerelse fra
mange specialer giver lettere tilgeengelighed og hurtigere mulighed for tveerfaglige vur-
deringer af patienter, ad hoc-afklaring og supervision af yngre laeger.

e Falles vejledninger for dokumentation af tilsyn. Akutmodtagelsen har i samarbejde
med de tilknyttede specialafdelinger udarbejdet faelles retningslinjer for, hvordan tilsyn
af patienter skal dokumenteres. Det 8bner mulighed for hurtigere overdragelse imellem
specialer.

« Flow-master-funktioner. Varetages af speciallaeger, som far et szerligt Igntillaeg og har
ansvaret for, at patienterne bliver placeret ‘i de rette senge’. Der er tre teams i Akut-
modtagelsen med hver deres flow-master: et skadeteam, et medicinsk team og et ki-
rurgisk team. Desuden er der en paediatrisk flow-master-funktion i bgrnemodtagelsen.

Herudover fremhaever interviewpersonerne fglgende tiltag, som er veesentlige for proces-
sen med at etablere en falles akutmodtagelse:

« Samarbejdet mellem afdelingsledelser: Der er etableret et godt samarbejde pa afde-
lingsledelsesniveau, herunder etableringen af en akutgruppe, feelles driftsmalstyring
og udarbejdelse af faelles retningslinjer.

e @konomisk fordelingsnggle: Akutmodtagelsen og de tilknyttede specialafdelinger be-
lgnnes efter en gkonomisk fordelingsnggle for akutte patientforlgb. Det har haft den
betydning, at gkonomi fylder meget lidt i diskussionen af, hvordan samarbejdet skal
foregdr imellem Akutmodtagelsen og de gvrige afdelinger

e Lgbende forsgg med organiseringen: Afdelingsledelsen i Akutmodtagelsen betegner
udviklingsprocessen som et eksperimentarium, hvor patientforlgb, arbejdsgange og
ansvarsfordeling bliver afprgvet. Der skal vaere en abenhed for, at man ikke altid ram-
mer plet i fgrste omgang, og at Igbende justeringer ogsa er en del af denne proces.

e Sygehusets organisering i relativt store enheder. Det er vurderingen, at det er en for-
del, at sygehuset allerede nu er organiseret i relativt store enheder, herunder fx Medi-
cinsk Afdeling, der samlet inkluderer de fleste medicinske specialer. Vurderingen er, at
jo flere organisatoriske enheder, der skal samarbejde i Akutmodtagelsen, jo svaerere
er det, da der kan vaere en tendens til, at specialerne lukker sig om sig selv. Specialerne
skal dog kunne treekke p& hinanden og veere i teet kontakt, og det er nemmere, hvis
der star den samme afdelingsledelse bag.

Omvendt pdpegede nogle overlaeger, at afstanden fra afdelingsledelsen til den kliniske
hverdag er relativt stor. Derfor er det vaesentligt at inddrage medarbejdere og mellem-
ledere i udviklingsarbejdet og de beslutninger, som traeffes i relation til Akutmodtagel-
sen.

e Opdelingen af bgrn og voksne: Fordelen ved denne opdeling er som naevnt, at bgrnene
skaermes fra nogle af de mere voldsomme oplevelser, der kan vaere i Akutmodtagelsen.
Desuden er personale med saerlig ekspertise i bgrn og bgrnesygdomme samlet ét sted.
Det er vurderingen, at det giver gode patientforlgb. Samtidig er det Iykkes at viderefgre
det gode samarbejde med andre afdelinger, som ogsa ggr sig geeldende i akutmodta-
gelsen.

37



3.3 Etablering af Akutafdelingen, Slagelse Sygehus

Akuthuset stod feerdig i november 2013 og samlede pa det tidspunkt de akutte funktioner pa
sygehuset, herunder skadestue, to traumestuer, isolationsstuer og enestuer i underetagen og
korttidssengeafsnit pd forste sal. Hermed markerede ibrugtagningen af akuthuset bade en fusi-
onsproces, en proces hvor arbejdet, har aendret karakter, og en proces, hvor arbejdet skal udfgres
i nye rammer.

Akutafdelingen blev etableret som en del af Region Sjzellands Sygehusplan 2010, hvor Slagelse
Sygehus skal blive et af regionens akutsygehuse.

3.3.1 Udviklingsprocessen og relaterede udfordringer

Akutafdelingen har gennemgaet forskellige processer i forlgbet bade fgr og efter indflytning. I
manederne op til indflytning arbejdede en arbejdsgruppe med sengestuernes indretning, herun-
der helt konkrete beslutninger om, at alle stuer skal vaere ens indrettet, og hvad der skal vaere i
skabene. I den nye bygning er depoterne placeret i hver sin ende af Akutafdelingen, og det er
derfor vigtigt, at de ngdvendige remedier er tilgaengelige pa stuen. Samtidig vil mange forskellige
medarbejdere (herunder speciallaeger fra andre afdelinger) skulle arbejde i Akutmodtagelsen, og
derfor vurderede man ogsa, at det var vigtigt, at stuernes og skabenes indretning er den samme,
sa det er let at finde rundt for alle.

Et andet vigtigt tema i udviklingen af Akutafdelingen har vaeret ansaettelse af flere speciallaeger.
I starten var der kun fa lseger ansat i afdelingen, og de kunne ikke vagtdaekke hele dggnet. Derfor
var plejegruppen i afdelingen afhaengige af de beslutninger, som laegerne fra de gvrige afdelinger
traf om patienters videre behandlingsforlgb. Fuld lzegedaekning hele dggnet har, ifglge afdelings-
sygeplejersken, skabt et mere ligevaerdigt samspil med de andre afdelinger.

Akutafdelingen har ogsd arbejdet systematisk med patient-flow inden for rammerne af ‘Sikkert
patient-flow’8. Der er ansat seks flow-koordinatorer i afdelingen, som har ansvaret for at have et
overblik over, hvor der er ledige pladser pa sygehuset, hvor mange patienter, der forventeligt
skal udskrives, og hvilke patienter der skal overflyttes til hvilke afdelinger m.m. Samtidig er der
indfgrt daglige kapacitetskonferencer, hvor repreesentanter fra alle afdelinger pd sygehuset mg-
des med henblik p& ogsa at sikre et fzelles overblik over kapaciteten.

Ud over disse daglige kapacitetskonferencer er der ogsd indfert manedlige mgder mellem Akut-
modtagelsens afdelingsledelse og afdelingsledelser fra de gvrige afdelinger. Formalet med disse
mader er at tage hdnd om de Igbende udfordringer, der opstar i samarbejdet omkring patienter
i Akutafdelingen. Dette mgdefora blev etableret ved Akutmodtagelsens start, men er blevet be-
varet som en fast rutine for fortsat at sikre, at der bliver taget hand om de udfordringer, der
opstar Igbende.

Medarbejdernes reaktioner pa fusioner og nye arbejdsopgaver

I Akutafdelingen i Slagelse har en vaesentlig udfordring i vaeret at hdndtere medarbejdernes re-
aktioner i forhold til at skulle arbejde pa en ny made og med en ny patientgruppe. For personalet,
som arbejder i Akutafdelingen, har omdannelsen af den gamle skadestue til en akutmodtagelse
betydet nye arbejdsopgaver. I den gamle skadestue var personalet opdelt, s nogen primaert
varetog de d&rligste patienter, hvor andre varetog patienter, som var mere sub-akutte eller havde
mindre skader. Ved etableringen af Akutmodtagelsen og indflytningen i de nye bygninger skal
personalet arbejde pa enestuer uden umiddelbar adgang til kolleger, og derfor besluttede ledel-
sen, at alle medarbejdere skulle vaere i stand til at hdndtere alle typer af patienter i indlaeggel-
sesdelen. Samtidig er det implicit i etableringen af en akutafdeling, at nogle patienter skal veere

8 http://www.sikkertpatientflow.dk/.
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indlagt i en kortere periode i akutafdelingen, og at personalet derfor ogsa skal kunne varetage
de indlagte patienter. Endelige betgd de fysiske rammer, at personalet i hgjere grad skulle arbejde
selvstaendigt, da arbejdet pa enestuerne betyder, at der er stgrre afstande mellem personalet. I
den gamle afdeling kunne man kalde pd en kollega ude pa gangen, hvor man nu har indfert
mobiltelefoner til alle i vagt, s& man kan ringe efter en kollega, hvis man har brug for hjeelp.

Kerneopgaven er altsd ny, men det var ogsa en ny identitet for de sygeplejersker, der ansa sig
selv som skadestuesygeplejesker og nu skal arbejde i en akutmodtagelse, hvor mange specialer
skulle fungere og arbejde.

... der hang noget i vaeggene i vores gamle afdeling, for der havde man jo en akutaf-
deling, hvor man trak alle specialer ind i en skadestue, der havde fungeret rigtig godt,
n8r de selv skulle sige det. Og det havde det jo ogs§, for det var den kerneopgave de
havde dengang. Men de [personalet] havde jo valgt at vaere i en skadestue og ikke i
en akutafdeling og seerligt ikke i s8dan en stor afdeling som denne, hvor vi er 75
ansatte i plejegruppen. (Afdelingssygeplejerske)

Det var bl.a. forbundet med utryghed for noget personale, at skulle til at veere i vagt med kolleger,
man ikke kendte. Derfor har afdelingen arbejdet med at formulere Akutafdelingens kerneopgave
pa en raekke temadage. Afdelingen sggte og fik penge fra en arbejdsmiljgpulje, hvor en erhvervs-
psykolog hjalp dem med denne proces. Udbyttet var dels, at medarbejderne laerte hinanden at
kende, dels at de fik formuleret en kerneopgave, som gav dem en fzelles forstdelse af den opgave,
som Akutafdelingen er sat i verden for at Igse — og at det er den samme opgave, uanset om man
er pa vagt med en kollega, man har kendt i 20 3r, eller en man kun lige har lzert at kende. Endelig
har man i Akutafdelingen organiseret de enkelte vagter i mindre teams, som knytter sig til seerlige
sengestuer. Fordelen er, at de enkelte medarbejdere ved, hvilke kolleger de kan spare med, og
at afstanden til naeermeste kollega bliver mindre, fordi de befinder sig inden for et relativt be-
graenset omrade i Akutafdelingen. En del af denne organisering inkluderer ogsa en definition af,
hvem der tager sig af traumepatienterne, og det giver, ifglge afdelingssygeplejersken, en tryghed
for alle, fordi det pa forhand er defineret, hvem der har den opgave.

Nye opgaver og nye mader at samarbejde pa

Formulering af kerneopgaven har ogsd banet vejen for dialogen med andre afdelinger, fordi sser-
ligt afdelingsledelsen bedre kan argumentere for og vaere skarpe p&, hvorfor Akutafdelingen laeg-
ger pres pa at fa patienterne vurderet hurtigt og enten sendt hjem eller videre til en anden
afdeling:

.. i Akutafdelingen har vi et m&l om, at patienter skal have en behandlingsplan med
en adresse [hjem, indlagt i Akutafdelingen eller ud i specialafdeling] inden for fire
timer, og det kan nogle gange godt knibe. At have forst8else fra de andre specialer
for, at nu skal vi alts§ videre. Vi skal have temt sengen, der kommer nogen om lidt,
der skal ind i den anden ende. Der synes de, at vi forhaster os, og at flowet har stgrre
betydning end kvaliteten: "I vil jo bare have dem [patienterne] videre” [afdelingssy-
geplejerske citerer de andre afdelinger]. "Ja, fordi det er vores kerneopgave. Jeres er
at gore dem faerdige”. (Afdelingssygeplejerske)

Ifglge afdelingssygeplejersken gav de andre afdelinger i starten udtryk for, at de ikke syntes, at
Akutafdelingen var en god idé, og at afdelingen ikke gjorde deres arbejde godt nok. Der var pa
det tidspunkt kun fa lseger ansat i Akutafdelingen, og de var kun tilstede i dagvagt. Herefter tog
de gvrige afdelingers speciallaeger over og afgjorde, om patienterne skulle blive i Akutafdelingen
eller flyttes ud i specialafdelingerne - et forhold, som gjorde det svaert at agere som sygeplejer-
ske, ikke mindst for de koordinerende sygeplejersker, som skal have overblikket over kapaciteten
og fordelingen af patienter pa sygehuset:
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... det blev s8dan et cowboyland - dem, der talte hgjest, fik deres vilje, og det syntes
de koordinerende sygeplejersker var rigtig sveert (...). Nu har vi vores egne speciallee-
ger hele tiden, som de kan leene sig op af, og som kan tage diskussionen med deres
kolleger. (Afdelingssygeplejerske)

Det var pa det tidspunkt ogsd en ny made at arbejde pa for specialafdelingerne, som ogsa skulle
arbejde med en ny og tungere patientgruppe, idet de letteste patienter nu bliver indlagt i Akut-
afdelingen. Desuden skal speciallaegerne vagtdaekke i Akutafdelingen. Det var altsd ogsa for dem
en ny made at arbejde pd, og derfor etablerede afdelingsledelserne manedlige samarbejdsmgader,
hvor problemer, som var opstaet, og arbejdsgange, som skulle justeres, kunne blive taget op.
Disse mgder har man holdt fast i ud fra en vurdering af, at det er vigtigt at tage hurtigt hdand om
de problemer, der er.

Fusioner som et ‘forstyrrende’ element

En tredje type udfordring gik pd at handtere de fusioner, som sker Igbende. P& interviewtids-
punktet stod akuthuset over for at skulle overtage personale og akutte patientindlaeggelser fra
Naestved Sygehus, som ikke leengere varetager akutte medicinske patienter. Endnu engang skal
afdelingen derfor handtere en gruppe medarbejdere, som ikke selv har valgt at vaere i afdelingen,
og som afdelingen ikke selv har valgt at ansaette.

Med fusionen er der altsd en helt aktuel udfordring med at hdndtere medarbejdere, som er be-
kymrede for at skulle arbejde i nye organisatoriske og fysiske rammer, og som er vant til og har
valgt at arbejde et helt andet sted og under andre forhold. Derudover har der veeret truffet en
beslutning om at ansezette personale, som primaert braender for det akutte speciale, og som kan
trives ved at varetage patienter i en akut fase og sgrge for, at de bliver sendt godt videre til andre
afdelinger:

Vi har besluttet for to 8r siden, at n8r vi ansatter nogen, s§ ansaetter vi efter mind-
set. Vi vil gerne have nogen, der har lyst til at tage sig af de her akutte patienter.
(Afdelingssygeplejerske)

P& den made forstyrrer fusionen den rekrutteringsstrategi, der er lagt. Omvendt beskrev afde-
lingssygeplejersken, at de medarbejdere, som havde valgt at blive i forbindelse med fgrste fusion
(da akutmodtagelsen blev etableret), nu var meget positive over forandringen og den patientbe-
handling, som er mulig i det nye hus.
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Erfaringer og leering fra Akutafdelingen, Slagelse Sygehus ‘

I Akutafdelingen pa Slagelse Sygehus fremhaever man, at de nye rammer overordnet set
er velfungerende, herunder eksempelvis traumestuerne, som giver mulighed for at mod-
tage, stabilisere og foretage veesentlige diagnostiske undersggelser (fx scanninger) pa
stuen og enestuerne, der skaber ro omkring den enkelte patient. Samtidig har de nye
rammer 0gsa veeret en omvaeltning for medarbejderne og medfgrt et behov for at lave om
pa organiseringen af det daglige arbejde og samarbejdet med de @vrige afdelinger pa sy-
gehuset.

Faglgende bliver fremhaevet som noget af det, der er lykkes godt i relation til etablering af
Akutmodtagelsen og indflytning i nye rammer:

e Tidlig nedseettelse af arbejdsgrupper, som i dette tilfeelde var med til at beslutte, hvor-
dan sengestuer og skabe skulle indrettes. Dette har vist sig at have den praktiske
betydning, at det er nemt for alle, inkl. de speciallaeger, som arbejder i afdelingen, at
finde de ting, de skal bruge ved undersggelserne inde hos patienterne. Det havde dog
0gsa den betydning, at nogen blev ambassadgrer for de nye fysiske rammer og allerede
inden indflytning kunne medbvirke til at forberede deres kolleger p3, hvilke rammer de
i fremtiden skulle agere i.

e Samarbejdsmgder mellem afdelingsledelsen fra Akutmodtagelsen og de gvrige afdelin-
ger. Et forum, som blev etableret i opstartsfasen, hvor der Igbende opstod problemer i
relation til samarbejdsrelationen, men har vist sig nyttig at bevare, fordi der fortsat
opstar situationer, der kraever hurtig afklaring pa afdelingsledelsesniveau.

e Daglige kapacitetskonferencer, som blev etableret som led i 'Sikkert patient-flow’ og
fortsat er fast rutine. Disse konferencer giver en faelles opmaerksomhed pa den samlede
kapacitet pd sygehuset, og hvordan afdelingerne sammen kan undgd, at patienter
kommer til at ligge pa gangene eller staser op i Akutmodtagelsen. Konferencerne er
ogsa med til at understgtte Akutmodtagelsens mal om, at beslutninger om patientens
videre behandling skal traeffes hurtigt.

e En tilpasning af plejegruppens organisering, s& de arbejder i mindre teams i vagten,
og at der er udpeget personale, som tager sig af traumepatienterne. Det giver ro og
overblik for den enkelte over, 'hvad er min primeere opgave i dag’, og ‘hvem er mine
naermeste kollegaer i dag’.
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3.4 Voksdugen: Opmaerksomhed pa arbejdsgange i nye fysiske
rammer

Voksdugskonceptet er udviklet i taet samarbejde mellem Region Midtjyllands Koncern HR, Udvik-
ling, byggeorganisationen for Det Nye Universitetshospital i Aarhus (DNU) samt klinikere og HR
Udvikling fra Aarhus Universitetshospital. Det er en metodemetode, som er udviklet med henblik
pd at hjaelpe sygehusafdelingerne med at f& en fornemmelse af de fremtidige fysiske rammer.
Desuden er det formalet at hjaelpe ledere og medarbejdere pa hospitalsafdelingerne i gang med
at justere praksis og udvikle arbejdsgange, s de er tilpasset de nye fysiske rammer.

Selve processen er inddelt i tre faser. I forste fase bliver deltagerne forberedt pa de nye fysiske
rammer og den nye teknologi igennem video og 3D-animationer. I anden fase foregar selve voks-
dugsseancen med udvalgte medarbejdere og ledere i afdelingen. Seancen faciliteres af konsu-
lenter fra Region Midtjylland, Koncern HR, Udvikling, og tager udgangspunkt i en fysisk voksdug
med plantegninger af afdelingens nye lokaler. Denne voksdug bliver udgangspunkt for en gen-
nemspilning af nogle typiske situationer (fx arbejdsgange i en del af et bestemt patientforlgb)
ved hjeelp af LEGO-mand og -klodser, der ggr det ud for patienter, medarbejdere, senge osv.
Gennemespilningen af situationerne (fx ‘modtagelse og indlaeggelse af patient’) tager dermed del-
tagerne gennem forskellige arbejdsgange og situationer og lader dem simulere den konkrete
arbejdsgang. Undervejs noterer deltagerne laeringspointer og de udfordringer, som de mgder og
kan tage med hjem og arbejde videre med i faellesskab. Den tredje og sidste fase skal foregd
hjemme i afdelingen, idet deltagerne far en pakke med hjem, som bl.a. indeholder voksdugen i
et mindre format. De kan dermed gentage voksdugsseancen med de kolleger, som ikke har del-
taget, dog uden deltagelse af regionens konsulenter. Forud for voksdugsprocessen afholder regi-
onens konsulenter desuden formgde og opfglgningsmg@de med afdelingsledelsen. Formgdet bru-
ges til at forberede ledelsen til seancen, og opfglgningsmgdet har til formal at stgtte og sparre
med ledelsen i forhold til forankringsprocessen.

Formalet med voksdugen er overordnet set at skabe en platform for at lave forandringsprocesser
med specifikt fokus pa, at organisationen skal flytte over i og fungere i de nye bygninger. Formalet
med den specifikke voksdugsproces besluttes imidlertid fra gang til gang, afhaengig af den en-
kelte afdelings behov. Formalet kan derfor vaere af meget praktisk art, fx at forberede en afdeling
pa at arbejde i nye bygninger i forbindelse med en konkret flytning - eller af mere formidlende
art, fx ledelsens formidling af en radikalt anderledes organisering i afdelingen. Voksdugen skal
derfor betragtes som et veerktgj, der udstikker en ramme for en forandringsproces, mens det
konkrete formal szettes fra gang til gang afhaengig af afdelingens behov og gnsker. Samtidig er
voksdugen ogsa udviklet ud fra en forventning om, at det potentiale for at gge fx kvalitet og
patientsikkerhed i de nye sygehusbygninger ikke indfries blot ved at flytte eksisterende arbejds-
gange ud i nye bygninger. Kun ved at arbejde med arbejdsgange, organisering mv. fgr og i for-
bindelse med ibrugtagning af nye fysiske rammer kan de nye fysiske rammer udnyttes til at skabe
de gnskede og forventede effekter. Voksdugen er med andre ord udviklet med det formal at
anlaegge en proaktiv tilgang til indflytningen i de nye bygninger og de tilhgrende justeringer i
organisering og arbejdsgange.

I fgrste omgang er der lagt op til, at det er de kliniske afdelinger, der skal gennemga seancen,
o o . . o

men spgrgsmalet er, om og hvornar de resterende afdelinger skal inddrages. Det er et abent og

endnu uafklaret spgrgsmal. Den oprindelige voksdug er udviklet til at gennemgd et standard

sengeafsnit, men der opstod hurtigt en erkendelse af, at der ogsa var behov for at udvikle voks-

dug, som gav mulighed for at gennemgd ambulatorier, en akutafdeling eller en operationsgang.

Her vil der formentlig i hgjere grad komme fokus p3 korte, gentagne kontakter, og hvad det
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betyder at passe en funktion, hvor patienter kommer igennem én efter én frem for at folge et
patientforlgb, ndr man simulerer arbejdsgange eller samarbejde.

3.4.1 Udviklingsprocessen og relaterede udfordringer

P& AUH er voksdugen integreret som en fast del af flytteprocessen, og hospitalsledelsen har valgt
at finansiere en voksdugsseance pr. afsnit pa relevante afdelinger. Anbefalingen er, at det skal
ske ca. 1 &r for udflytning. Udfordringen i praksis er i den forbindelse at fa lavet den overordnede
planlaegning, bl.a. fordi datoen for udflytning flytter sig Igbende.

Fra standardmetode til afdelingsspecifik tilpasning

Voksdugen blev fra start udviklet som en standard metode, der meget preecist beskrev, hvor
mange personer, mgder og konsulentressourcer der var brug for og indeholdt desuden standard-
beskrivelser af, hvilket materiale og information der skulle rundsendes til deltagerne forud for en
voksdugsworkshop. Disse standardbeskrivelser var vigtige i starten for at formidle de operatio-
nelle niveauers praktiske behov til de strategiske beslutningstagere. Det har sidenhen vist sig, at
standardrammen bliver brudt hver eneste gang, fordi det giver mere mening at lave en lokal
tilpasning:

N&r der viser sig en lokal ressource, der kan friseettes fra afdelingen til at veere sam-
arbejdspartner i at f§ lavet voksdug[seancen] (...), s8 er der jo ingen grund til, at jeg
kommer med standardcases, hvis der er en lokal, som kan lave noget, der rammer
spot-on lige praecis de patienter, de har. (Organisationskonsulent)

Grundmodellen eksisterer dog fortsat, s& det er muligt ogs3 at arbejde med voksdugen for afde-
linger, der ikke kan afsaette egne ressourcer til lokal tilpasning. Erfaringen er imidlertid, at der
altid bliver tilfgjet stgrre eller mindre aendringer til standardpakken. P& den made er vurderingen
0gs3, at det at have en standardpakke har vist sig at vaere vaerdifuldt, fordi det giver en konkret
forstdelse af, hvad voksdugen indebzerer og er en baggrund for at tilfgje relevante lokale tilpas-
ninger. Omvendt er der stort fokus pa at inddrage lokale ngglepersoner fra afdelingerne i at lave
disse lokale tilpasninger, fordi det er erfaringen, at processen med voksdugen fungerer bedst og
har stgrst veerdi for afdelingerne, hvis den er tilpasset de patientgrupper, som afdelingen har og
de udfordringer, de aktuelt stdr over for. Det lokale engagement i konkrete lokale tilpasninger er
desuden vigtigt, ndr afdelingen sidenhen skal forankre de organisationstilpasninger, som har vist
sig ngdvendige i voksdugsseancen. Erfaringen er derfor, at de involverede konsulenter helst skal
treede sa meget i baggrunden som muligt for at sikre aktiv deltagelse fra lokale ressourceperso-
ner.

Voksdugen kan bruges til at gennemspille forskellige dele af arbejdsgangene pa et sygehus. Pa-
tientforlgb er én made, som indtil videre har vaeret den hyppigst anvendte, men der kan ogsa
vaere fokus pd den enkelte faggruppes opgave i de nye rammer. Der har derfor veeret afprovet
forlgb, hvor der ikke har vaeret krav om at bruge LEGO-maand - de har blot vaeret en tilgaengelig
ressource - og der har ogsa veeret forlgb, hvor deltagerne eksplicit blev bedt om at bruge LEGO-
maend som repraesentanter for forskellige medarbejdere, patienter og pargrende. Den fgrste Igs-
ning har vist sig god, hvis deltagerne ikke kender hinanden szerligt godt. Det kan dermed veaere
en made at etablere nogle nye relationer og skabe en grundlaeggende forstaelse af, hvordan hver
iseer bidrager til et samlet forlgb — og ikke mindst hvad dette forlgb bestdr af. Den sidste Igsning
inkorporerer lidt mere kompleksitet og kan med fordel bruges, hvis deltagerne i forvejen kender
hinanden godt og har en god forstaelse af den fzelles opgave. Her kan man i hgjere grad ga i
dybden med detaljerne i dele af patientforlgbene, fx ‘hvordan sikrer vi os, at patienten gar den
rigtige vej, eller at vi bliver opmaerksomme pa, at en patient er ankommet til undersggelse?".
Afhaengig af hvilken erkendelse afdelingerne gnsker, kan man stille nogle lidt forskellige opgaver
til deltagerne. For de konsulenter, som arbejder med at facilitere voksdugsseancerne, har en del
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af udviklingsarbejdet sdledes handlet om at blive klar over, hvordan forskellig rammesaetning
giver forskellige resultater.

Ressourceforbrug: drift versus udvikling

En vaesentlig overvejelse relateret til udviklingen og implementeringen af voksdugen er, at denne
konkrete udviklingsproces skal balanceres mod behovet for at opretholde den sadvanlige drift,
og at afdelingerne ogsa er belastet af at skulle flytte til nye fysiske rammer. Flytningen er alts3 i
forvejen ressourcekraevende, og det er vigtigt, at voksdugsseancerne ikke opleves som noget,
der krzever alle tilgaengelige personaleressourcer i afdelingerne. Det var og er derfor tanken, at
voksdugsseancerne skal gennemfgres med ca. en fjerdedel eller en femtedel af medarbejderne.
Disse medarbejderne kan s g tilbage med voksdugen i egen afdeling og arbejde med den
sammen med resten af deres kolleger. Tendensen er imidlertid, at afdelingsledelserne gerne vil
prioritere, at s8 mange af deres medarbejdere som muligt deltager. I s3 fald er det et aktivt
tilvalg og en prioritering fra afdelingsledelsens side. Voksdugen er designet til at kunne skaleres
til mange eller relativt fa deltagere og giver dermed mulighed for forskellig prioritering afhaengig
af den enkelte afdelings muligheder og behov.

Inddragelse og aktivering af ledere og medarbejdere

En erfaring fra arbejdet med voksdugen er, at den bliver en platform for involvering af afdelin-
gernes medarbejdere. Voksdugen har vist sig at have et potentiale for at fa personalet engageret
i den forandringsproces, som de star over for. Med voksdugen er det muligt at formidle, hvordan
de nye rammer pavirker afdelingen bade organisatorisk og fysisk, samt at tydeligggre, hvor der
fortsat er mulighed til at bidrage til at forme indflytning og udvikling. Det er desuden en made at
aktivere personalet og fa dem til at forholde sig helt konkret til de nye bygninger og skulle arbejde
i dem. Det er erfaringen fra AUH, at indflytning i det nye sygehus er lidt en parentes for mange
klinikere i forhold til det naervaerende, daglige kliniske arbejde med patienterne. Indflytningsda-
toen bliver skudt Igsbende, og det kan vaere svaert at forholde sig til det nye, ndr man stadig
arbejder i de gamle bygninger, holder mgder i de gamle bygninger og i det hele taget orienterer
sig i de fysiske rammer, man har i dag. Samtidig er det primaere fokus selvfglgelig driften, som
er den vigtigste opgave, og det er den, der foregdr lige her og nu - hver dag - med patienterne.

Voksdugen har vist sig at veere en made at hjaelpe personalet til at forholde sig til det nye, fordi
de bliver bedt om at gennemga dele af patientforlgb, hvor rammen er voksdugen og de LEGO-
mand, som repraesenterer dem selv, deres kolleger og en patient. I sammenhang hermed er
det desuden erfaringen, at afdelinger, der skal fusionere eller flytte sammen fra forskellige ma-
trikler, ogsa kan bruge voksdugen til for alvor at komme i gang med at diskutere de arbejdsgange,
som de i fremtiden skal veere en del af sammen, pa et helt konkret og patientnaert plan. Casenes
forankring i situationer fra den kliniske hverdag giver mulighed for, at man som deltager i en
voksdugsseance kan f& snakket om og afprgvet vigtige dele af patientforlgbet. Helt konkret kan
man fx fa afklaret, hvor man som sekretzer henter labels i printeren, hvilken afstand der er
mellem ventevaerelse, sengestuer og elevator, eller man far gennemspillet, hvad det kraever at
modtage en patient i en traumestue.

Udbyttet af medarbejderinddragelse er desuden, at medarbejderne, nar de bliver involveret, kan
pege pa afdelingens specifikke behov for udvikling:

S8 begynder de at f§ ideer og sige: ”"S8 er der da ogs§ brug for s8dan og s8dan”. En
konkret historie fra i forg8rs, hvor en sygeplejerske fra [en afdeling] siger: "Vi st8r her
og snakker om, at vi har en fornemmelse af, at det bliver mere flydende, hvad for en
slags patienter, der vil komme ind over det, som er 'vores’senge. For greensen mellem
vores senge og de andres bliver ogs8 mere flydende, kan jeg se. Gad vide, om vi kan
det, vi skal kunne s8dan rent fagligt. (Organisationskonsulent)
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I dette konkrete eksempel bliver ejerskabet over senge anderledes, og den enkelte afdeling kan
ikke bare koncentrere sig om egne senge, men ma indgd i en faelles opmaerksomhed pa patient-
flow pa tveers af afdelinger. Denne sygeplejerske ser altsd et helt konkret behov for at kunne
triagere, sd patienter kan blive sendt videre til de rigtige senge, undersggelser og behandlinger.
Sadanne erkendelser giver dermed anledning til at formulere et behov for at gennemtaenke fx
afdelingens kompetenceprofil. Vurderingen er, at voksdugen ggr medarbejderne “i stand til at
se” idet de far en fornemmelse for, hvordan deres faglighed skal udspille sig i de nye fysiske
rammer og under andre vilkar for samarbejde med andre faggrupper. Informanterne betegnede
derfor voksdugsseancen som en metode til at ‘'vaekke’ en ressource, nemlig medarbejdernes vi-
den og input til justering og udvikling af den eksisterende organisering og af konkrete arbejds-

gange.

Indsigt i nye samarbejdsrelationer

Sammenlignet med andre simuleringsvaerktgjer som fx mock-ups og skattejagter, s& har voks-
dugen en anden fysisk dimensionering, idet deltagerne ikke selv bevaeger sig rundt i de (tilnaer-
mede) fysiske rammer. Voksdugen giver dog anledning til, at ledere og medarbejdere kan stille
sig selv og hinanden en masse spgrgsmal relateret til de konkrete fysiske rammer, fx hvor er
depotrummet, hvor langt er der til elevatoren, hvor gar jeg hen, hvis jeg skal tisse? Desuden
giver voksdugen anledning til szette fokus pd bestemte samarbejdsprocesser. Selvom forskellen
er relativt arbitraer, s3 kan voksdugen altsa karakteriseres som lsering pa individniveau, men
maske seerligt pa gruppeniveau. Erfaringen er, at voksdugen er szerligt god til at lade deltagerne
fa en fornemmelse af flow, fordi det at flytte pa en LEGO-mand i en plantegning giver mulighed
for hurtigt at nd en hel proces (fx et indleeggelsesforigb) igennem. Indsigten i dette flow giver
deltagerne en erkendelse af de fysiske rammer, men giver ogs§ deltagerne en fornemmelse af,
hvordan deres arbejde haenger sammen - ogsd med andres, dvs. hvordan arbejdet med patient-
forlgbene kommer til at involvere andre afdelinger og faggrupper. Et eksempel kan veere en ind-
sigt i, hvad det kommer til at betyde, at medicinrum skal deles p& tvaers af afdelinger. Det er en
anden erkendelse end blot at vide, hvor medicinrummet skal ligge, hvor elevatorerne kommer til
at veere i bygningen, eller hvordan venteveerelserne er placeret i forhold til undersggelsesrum-
mene. Det er en erkendelse af, at nye fysiske rum far betydning for den made, der skal arbejdes
og samarbejdes pd. Derfor er indsigten i de nye fysiske rammer vigtig for at komme i gang med
at taenke pa den made, som arbejdet skal organiseres pa:

[Fra en konkret seance]: S8 stod de med hovedet helt nede ved dugen for at se, om
man fra det sted, hvor LEGO-manden, der var personalet, stod — om man kunne se
patienten, som var tr8dt ind ved skranken. Det kan man 8benbart i den nuvarende
bygning. Men i den nye bygning er det bygget s8dan, at der ikke er synlighed direkte
pé tvaers, s der skulle blive en eller anden form for arbejdsgang til omkring modta-
gelse af en patient. (Organisationskonsulent)

P& den made bidrager voksdugen til at skabe et fzlles blik for, hvad de nye fysiske rammer
betyder for afdelingens eller afsnittets overordnede opgave, for organiseringen af arbejdsgange
og samarbejde, og for den daglige varetagelse af de forskellige, gensidigt afhaengige opgaver
med patienterne.

Forlgbet efter voksdugsseancerne

I forhold til den videre udvikling af voksdugsforlgbet er det ogsd en overvejelse fra AUH’s side,
hvordan man far stgttet op om efterforlgbet. Undervejs i voksdugsseancen opfordres medarbej-
derne til at skrive spgrgsmal, observationer og opmaerksomhedspunkter ned, hvis de har noget,
de er bekymrede for eller ikke forstdr. Nogle af de spgrgsmal eller bekymringer er der maske
allerede bade taget stilling til eller besvaret i en anden sammenhaeng. Voksdugsseancen har dog
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vist sig at veere en unik mulighed for at opdage den tvivl og usikkerhed, der stadig kan vaere og
fa taget hand om den:

Ja, for der er truffet mange beslutninger, som folk faktisk har glemt, s8dan at man
genoptager diskussioner og prover at genopfinde nogle svar, fordi det er s§ lang en
proces, vi har gang i. (Leder, Udvikling og Innovation)

Desuden peger personalet undervejs i voksdugsseancerne pa spgrgsmal eller detaljer, som mang-
ler at blive hdndteret, og som ledelsen maske ikke har set eller vaeret opmaerksomme pa endnu.
Det er dog endnu ikke stor erfaring med, hvordan dette videre forlgb kan eller skal forlgbe, og
det er derfor et yderligere opmaerksomhedspunkt for sygehuset.

Erfaringer og lzering fra brug og udvikling af voksdugskonceptet i Region

Midtjylland

Voksdugen virker appellerende pa det kliniske personale. De kan se, at det er menings-
fuldt at arbejde med patientnaere aspekter af flytningen. Voksdugen er pd mange mader
stadig i en udviklingsfase, og der vil fortsat vaere mange erfaringer, som ikke er hgstet
endnu. Informanterne i denne case peger pa en raekke punkter, som de vurderer, er vig-
tige for at skabe et godt udgangspunkt for voksdugsseancerne:

e Det er vaesentligt, at der skal vaere en relativt stabil ramme at arbejde inden for i
voksdugsseancerne. Derfor skal afdelingsledelserne vaere bevidste om at formidle be-
slutninger, som allerede er truffet, fx hvis personalet skal arbejde i teams i fremtiden.
Ledelsen skal altsd veere p& forkant med at udstikke en retning, og der kan voksdu-
gen 0gsa veere et vaerktgj til at kommunikere denne retning.

e Voksdugen inspirerer medarbejderne til at stille en masse spgrgsmal undervejs, og
det er en vigtig ledelsesopgave at fa samlet op pd, systematiseret og besvaret de
mange spgrgsmal. Det er en anledning til at fa indblik i, hvilke dele af projekt ‘syge-
husbyggeri’, som ikke er blevet kommunikeret godt nok eller mangler at blive kom-
munikeret.

e Desuden inspirerer voksdugen til, at medarbejdere kan stille konkrete forslag til ju-
stering af afdelingernes organisering og arbejdsgange, og det kraever ligeledes et le-
delsesmaessigt fokus pa efterbearbejdning, sa de mange forslag og indsigter ikke bli-
ver glemt.
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4 Erfaring og laering pa tvaers af cases

I dette kapitel gennemgar vi den erfaring og laering, som fremgar pa tvaers af de udvalgte cases.
Denne opsamling er grupperet i tre temaer, som knytter sig til: a) at udviklingsarbejdet er et
stykke arbejde, der skal organiseres og rammesaettes, b) at udviklingsarbejdet i nogle faser skal
ske samtidig med sygehusenes szedvanlige drift, og c) at udviklingsarbejdet fortszetter, selv nar
de nye sygehusbygninger er taget i brug.

4.1 Organisering af udviklingsprocessen

Det er en veesentlig pointe pa tvaers af begge delundersggelser, at informanterne understreger,
at arbejdsgange, samarbejdsrelationer og organisationsstrukturer skal veere pa plads i god tid
inden indflytning. Det er en forudsaetning for at na at gve sig og justere de arbejdsgange, som
man har udviklet inden indflytning. Tidligere undersggelser af organisationsforandringer knyttet
til sygehusbyggerier underbygger, at denne proces - szerligt i relation til indflytning i nye fysiske
rammer - bdde bestdr af forberedelse og traening af denne omstrukturering pa forhand og et
behov for at Igbende justering efter indflytningen (Meier, Christensen & Louring Nielsen 2013).
Det understgtter sdledes ogsd informanternes egen fornemmelse af, at det er en proces, der
tager tid og kraever koordinering og involvering fra bade ledere og medarbejdere pa alle organi-
satoriske niveauer.

Casene peger ydermere pd, at udviklingsprocessen kalder pa relativt tydelige rammer samt en
sikring af det samlede overblik over udviklingsprocessen og de enkelte dele heraf.

4.1.1 Rammerne for nytaeenkning

Det er karakteristisk for de faser, hvor formalet er nytaenkning og innovation (dvs. fase 1 og 2,
jf. afsnit 2.3), at der stilles krav til, at de involverede skal bidrage med nytaenkning, s& visioner
om effektivisering og bedre patientforlgb skal indfries. Det er imidlertid en udfordrende opgave
at vaere innovativ, og flere informanter formulerede et behov for fastere rammer for udviklings-
arbejdet knyttet til disse faser.

Desuden er det karakteristisk, at manglende ledelsesmaessige eller politiske beslutninger bliver
opfattet som en barriere for at taenke nyt, fordi ubesvarede spgrgsmal tager fokus i diskussio-
nerne af nye mader at organisere sig pa. I trad hermed beskrev informanter, at det er ngdvendigt,
at sygehusledelsen og projektorganisationer markerer, inden for hvilke rammer der kan nytaen-
kes. Der er eksempelvis behov for, at ledelsen lukker diskussionerne om, hvordan akutmodtagel-
serne skal ledes - ikke mindst i relation til det specialiserede personale og fordelingen af senge-
kapaciteten. S8 laenge denne 'kamp’ om magt og ressourcefordeling er 8ben, sa er det vanskeligt
at komme videre med de konkrete forslag til organisering af arbejdsgange og patientforigb. Der
er desuden ikke ubegraenset raderum for nytsenkning, bl.a. fordi sygehusbyggerierne er sa teaet
relateret til nationale og regionale strategier for sygehusene, og fordi de nye sygehusbyggerier
trods alt udggr en endelig fysisk ramme, som organisation og arbejdsgange skal fungere i. Det
er en udfordring for mange af de aktgrer, som man gnsker at inddrage i udviklingsarbejdet, bade
at overskue og gennemskue disse eksterne og fysiske rammer for udvikling, og tydeligggrelsen
heraf udggr en saerskilt opgave for sygehusledelse og udviklingsmedarbejdere.

4.1.2 Tydelige formal

I casene beskrives flere formal med inddragelse af medarbejdere. For det fgrste har medarbej-
derinddragelse det formal at sikre, at den indsigt, som medarbejderne har i det kliniske arbejde,
0gsa bliver en del af baggrunden for at udvikle fysiske rammer sdvel som arbejdsgange. For det
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andet er det medarbejderne, som i sidste ende skal gennemfgre den gnskede forandring, hvorfor
det er afggrende, at medarbejdernes engagement i udviklingsarbejdet bliver fastholdt. Ledere
fra flere af casene beskriver imidlertid, hvordan medarbejderne mister engagementet og fglelsen
af ejerskab til de nye sygehusbyggerier og de organisatoriske forandringer, der knytter sig hertil.
Dette gaelder szerligt i perioder, hvor der er gdet noget tid, siden de sidst var inddraget. For det
andet er medarbejdernes usikkerhed omkring det nye - fx hvad det indebaerer for den enkelte
medarbejder og for afdelingen som helhed i form af nye arbejdsopgaver, nye kolleger og nye
samarbejdsrelationer - 0ogsa et forhold, som i flere af casene har vist sig at overskygge de fordele,
der matte vaere ved det nye sygehusbyggeri. Medarbejdernes engagement i forandringsprocesser
kan altsd ikke tages for givet, og derfor er det en szerlig opgave i udviklingsarbejdet at opdyrke
og fastholde medarbejdernes engagement og ejerskab.

Studier af innovationsprocesser i sundhedsvaesenet har bl.a. vidst, at den mening, som medar-
bejdere tilskriver den gnskede forandring (hvorfor er forandring ngdvendigt?), er vigtig for deres
engagement og involvering i at deltage i udviklingsarbejdet og gennemfgre den gnskede foran-
dring. Medarbejdere vil med andre ord gerne deltage i forandringsprocesser, hvis de kan se en
mening med det (Reff Pedersen 2015b, Reff Pedersen 2015a). Ledelsens eller udviklingsmedar-
bejdernes strategiske fortzellinger om, hvorfor den gnskede andring er ngdvendig og @nskveer-
dig, har derfor vist sig at vaere en vaesentlig del det arbejde, som knytter sig til at implementere
forandringer i en konkret lokal kontekst (Reff Pedersen, Johansen 2012). I flere af casene, fx
Akutafdelingen pd Slagelse Sygehus, er erfaringen pd lignende vis, at en eksplicit definition af
kerneydelsen har bidraget til en forstaelse - blandt bade medarbejdere og samarbejdspartnere
- for, hvilken opgave Akutafdelingen skal gennemfgre sammenlignet med tidligere og ikke mindst
med hvilket form&l. Samtidig viser denne case, at de medarbejdere, som blev inddraget i tidlige
udviklingsopgaver (indretning af afdelingens enestuer), fik en rolle som talspersoner for det nye
byggeri og de potentielt bedre arbejdsgange, der ligger heri. Derved bidrog de ogsd med en
afklaring af, hvad den kommende forandring bestod i, og hvad fordelene var - i dette tilfaelde
stgrre diskretion og ro omkring den enkelte patient.

Casene peger imidlertid ogsa pa, at det er ngdvendigt at skabe mulighed for, at medarbejderne
kan udtrykke deres usikkerhed, tvivl og manglende overblik, og samtidig at ledelse, udviklings-
medarbejdere eller talspersoner far mulighed for at bidrage med konkrete afklaringer og me-
ningsskabende fortzellinger og forklaringer®. Her er voksdugen et eksempel pa en metode desig-
net til at kunne opsamle spgrgsmal og opmaerksomhedspunkter til brug for den videre udvikling.
Samtidig peger voksdugscasen ogsa p&, at den meget konkrete inddragelse af medarbejdere i
fasen lige fgr indflytning i det nye byggeri abner op for veerdifulde diskussioner og vurderinger.
Der er en erkendelse af, at disse input muligvis kunne vaere aktiveret tidligere. Det er naturligvis
en afvejning, hvorndr man inddrager medarbejderne, fordi man tager ressourcer ud af driften.
Oplevelsen af, at det er ngdvendigt at skabe mulighed for, at medarbejdere far lejlighed til at
udtrykke deres tvivl og stille spgrgsmal, gar dog igen i badde voksdugscasen og i de gvrige cases.
I forbindelse med ’Klar til NAU’ overvejede man en ny struktur for at sikre den ngdvendige over-
bliksskabende information fra projektorganisationen til medarbejdere. Denne undersggelse peger
ogsa pa, at der kan veere et behov for at sikre en struktur for dialog om sygehusbyggerierne og
de gnskede reorganiseringer, hvor medarbejdere har lejlighed til at lufte eventuelle bekymringer,
tvivl og modstand mod de forandringer, de skal vaere en del af.

9 Dette fund er i tr&d med andre studier af forandringsprocesser i sundhedsvaesenet, som peger p3, at denne
dialog er ngdvendig, hvis forandringsprojektet ikke skal leve sit eget liv, dekoblet fra dem, som skal gennemfgre
det (Reff Pedersen, Johansen 2012, Reff Pedersen 2015a, se fx:Seeman et al. 2015).
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4.1.3 Fokus pa sammenhang og overgange mellem udviklingsfaser

Sygehusene er som naevnt ikke lige langt i arbejdet med reorganiseringerne. Nogle sygehuse har
allerede taget de nye bygninger i brug, hvor andre sygehuse er i en proces, hvor de skal konkre-
tisere retningslinjer for arbejdsgange internt i afdelingerne og for samarbejdet pd de omrader,
hvor afdelingerne far nye samarbejdsflader. De faser, som er skitseret i kapitel 2.3, har szerskilte
formal og involverer forskellige udvalgte aktgrer i og omkring sygehusene. Mange medarbejdere
og ledere har veeret involveret i processen med at udarbejde forslag til selve byggeriet og til de
koncepter, som byggeriet er tegnet efter. Undersggelsen peger ligeledes p&, at inddragelse af
ledelse og personale i de efterfglgende faser mod indflytning er hgjt prioriteret. Nogle faser er
dog adskilt af lange pauser, og casene peger pa, at der er behov for eksplicit at hdndtere skiftet
mellem faserne.

Flere samtidige udviklingsprocesser

P& de enkelte sygehuse og i regionerne foregar der flere sidelgbende udviklings- og implemen-
teringsprocesser. Sygehusledelse i relation til nye sygehusbyggerier er tidligere blevet kaldt ‘le-
delse i det tomme rum’, fordi alt i princippet er muligt, og ingen ved, hvad fremtiden bringer
(Gaub, Villadsen 2012). Baseret pa interviewene foretaget i denne undersggelse er ledelsen af
de mere organisatoriske forandringsprocesser naermere karakteriseret ved at vaere ‘ledelse i et
(over)fyldt rum’. Ledelse og personale pa alle niveauer deltager i en systematisk afprgvnings- og
evalueringsproces, og foranderlighed er altsa en preemis for alle involverede. De reorganiseringer,
som knytter sig til sygehusbyggerierne, kan imidlertid ikke anskues som isolerede processer, men
foregdr naermere samtidig med og i teet relation til andre typer af udviklingskrav. De politiske
visioner, som sygehusene aktuelt arbejder henimod, og som bl.a. handler om at styrke samar-
bejdet pd tveers af afdelinger og specialer, skal altsd afstemmes, fx med den Igbende justering
af specialeplanlaegning, sendrede optageomrader, fusioner og implementering af ny teknologi,
som eksempelvis Sundhedsplatformen. Fusioner er et eksempel pa samtidige udviklingsprojekter,
som blev naevnt i relation til casene pa bade Slagelse Sygehus og Herlev Hospital, som i perioder
tager fokus veek fra det udviklingsarbejde, der knytter sig til de nye sygehuse. Dette arbejde er
i et vist omfang ngdt til at starte forfra, fordi organisationen nu inkluderer nye afdelinger. Der
tegner sig altsa et billede af en udviklingsproces med en masse ubekendte og med nogle rammer,
som andrer sig Igbende: ‘et eksperimentelt vindue’, som en informant omtalte det, hvor organi-
sationsstrukturer, bemanding og arbejdets organisering i princippet kan laves om hele tiden.

Mellemledere og medarbejdere kan i sddanne tilfeelde opleve, at arbejdet med at ggre organisa-
tionerne klar til de nye sygehusbyggerier star stille eller foregar, uden at de blev inddraget. In-
formanter beskrev eksempelvis, hvordan sygehusbyggeriet og de tilknyttede organisatoriske ud-
viklingsprojekter blev glemt af medarbejdere og mellemledere, som primaert fokuserer pa syge-
husets aktuelle drift og ikke har overblikket over processen frem mod indflytning i de nye byg-
gerier.

Skiftende faser med skiftende deltagelse

Skiftende deltagere i udviklingsprocessens forskellige faser er ogsa med til at udfordre det sam-
lede overblik over de samlede indsatser for at ggre sygehusene klar til at tage de nye fysiske
rammer i brug. Casene Akutmodtagelsen, Herlev Hospital og ‘Klar til NAU’ peger eksempelvis p3,
at involvering har fyldt meget i fgrste fase, hvor de naeste faser opleves som mere skjulte og
sveere at fa et overblik over. I disse faser er processen mere iterativ, og arbejdsgange udvikles
Igbende og som led i driften i de nuvaerende fysiske rammer. Det, der af medarbejderne opleves
som lgbende udvikling af nuvaerende drift, kan derfor sagtens veere et led i en overordnet strategi
mod udviklingen af det fremtidige sygehus eller en bevidst tilpasning til udefrakommende krav.
Det er der dog kun f& pd sygehuset (direktion, afdelingsledelse, administration og projektorga-
nisation), der har overblikket over. Det er allerede beskrevet, hvordan manglende information
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eller usikkerhed omkring rammen for udvikling bliver beskrevet som en barriere i udviklingspro-
cesserne. Nogle af disse usikkerheder opstar, fordi der er information, der ikke nar frem til med-
arbejderne eller bliver glemt i overgangen mellem de forskellige trin i udviklingsprocessen. Ifglge
nogle informanter efterlod manglende information desuden medarbejdere med en oplevelse af,
at processen med det nye sygehus havde kgrt videre uden dem, og at de nu blev bedt om at
springe pa toget uden egentlig at vide, hvor det kgrte hen, og hvad deres rolle var.

P& mange sygehuse har man desuden etableret saerskilte byggeorganisationer, hvor medarbej-
dere udelukkende arbejder med sygehusbyggerierne, og store dele af sygehusadministrationen
er ligeledes engageret i byggeprocesserne. For dem er oplevelsen af faseopdelingen formentlig
anderledes end hos de klinikere, som gar til og fra sygehusbyggerierne, og som har klinisk ar-
bejde og ikke udviklingsarbejde som primaar opgave. De kliniske medarbejderes engagement i
sygehusbyggeriet og de processer, der knytter sig hertil, skal derfor vedligeholdes, og formalene
med sygehusbyggeriet savel som de organisatoriske udviklingsprocesser gentages og viderekom-
munikeres pa ny. Informanterne til denne undersggelse befandt sig alle pa et niveau i sygehus-
organisationen, hvorfra de havde et relativt stort overblik over den samlede udviklingsportefglje.
Desuden gav flere af informanterne ogsa udtryk for en personlig og faglig motivation ved at vaere
en del af det massive udviklingsarbejde, som pagar pa sygehusene lige nu. Dette overblik og
engagement er imidlertid ikke givet alle steder i organisationen, og det er en saerlig opgave for
ledelsen:

o At formidle formalet med udviklingsarbejdet for at fastholde medarbejdernes engagementet
i relation til den omfattende udviklingsproces.

« At formidle status pa udviklingsarbejdet: Hvad er i gang lige nu, hvad er pa pause, og hvad
er naeste skridt? Formalet er her at sikre at fa videregivet relevant viden og overblik over
status for de enkelte delprocesser og det videre forlgb.

4.2 Samtidig drift og udvikling

Udviklingsopgaven, der i alle cases har karakter af et relativt stort projekt, skal drives samtidig
med den sadvanlige drift, og det er en udfordring at sikre en prioritering af udviklingsprocessen,
ndr driften samtidig skal vedligeholdes. Desuden er der tale om et behov for at sikre en balance
mellem drift og forskellige udviklingsprojekter. I udviklingsarbejdets sidste faser bliver adskillel-
sen mellem udvikling og drift, som naevnt i afsnit 2.4, imidlertid mindre tydelig, idet metoderne
her er Igbende simulering, afprgvning og justering i driftslignende situationer. Casene giver dog
alligevel anledning til at fremhaeve en reekke overvejelser om og erfaringer med, hvordan sam-
tidig udvikling og drift bliver sikret.

4.2.1 Udvikling integreret i driften

Det er flere steder naevnt, hvordan sygehusbyggerierne markerer en tydelig deadline for udvik-
lingsprocesserne, hvorfor de gnskede reorganiseringer i princippet skal veere pa plads inden
ibrugtagning. Gennemgribende forandringsprocesser sker sjaeldent med et trylleslag og mgdes
ofte ogsd af modstand i form af fx uenighed om, hvad der er vigtigt og ngdvendigt, men i hgj
grad ogsa af allerede eksisterende rutiner og organisering af det arbejde, som sikrer den daglige
drift (Seeman et al. 2015, Borum 2014).

Interviewene peger p3, at der er stor opmaerksomhed p3&, at forandring tager tid, men mulighe-
den for at afprgve nye arbejdsgange eller samarbejdsrelationer i de fremtidige fysiske rammer
er i sagens natur sjeeldent mulig for indflytning. Erfaringen fra Akutmodtagelsen pd Herlev Hos-
pital er dog, at der er et stort udbytte ved at afprgve de nye arbejdsgange i eksisterende fysiske
rammer. Her har afdelingslaeger fra forskellige specialer mulighed for at sidde fysisk ved siden af
hinanden og indgve procedurer for falles tilsyn af patienter med endnu ukendte diagnoser. Det
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kan lade sig ggre, fordi de nuvaerende fysiske rammer tillader, at mange af de arbejdsgange,
man gnsker i de nye bygninger, allerede kan blive prgvet af. Ifglge ledelsen af Akutmodtagelsen
pa Herlev Hospital handler det dog ogsa om, at de er eksplicitte omkring behovet for nytsenkning
og afprgvning af eksisterende arbejdsgange i en iterativ proces, hvor der Igbende laves om eller
justeres. Der er naturligvis et treeningselement heri, men det giver ogsa@ mulighed for at indhente
vurderinger af fordele og ulemper fra de medarbejdere, som skal gennemfgre de gnskede ar-
bejdsgange.

I Akutafdelingen i Slagelse, hvor de nye bygninger er i brug, har udviklingsopgaven mere karakter
af lgbende justeringer. Der er dog fortsat fokus pa behovet for udvikling, og derfor er der etableret
faste mgder mellem Akutafdelingens ledelse og ledelsen fra de gvrige afdelinger, som Akutafde-
lingen samarbejder med. Formalet er at fastholde fokus pa det samarbejde, der er etableret, og
som bl.a. har patient-flow som vigtigt omdrejningspunkt. I denne case fremhaevede informan-
terne dog, at udviklingsarbejdet fortsaetter, selv ndr man er i drift i nye bygninger, og at det, der
synes lgst pd klinik- eller afdelingsledelsesniveau, skal sta sin prgve i en klinisk hverdag. Det er
derfor veesentligt at bevare de fora (dvs. den struktur, der blev etableret i forbindelse med ud-
viklingsarbejdet), hvor ledere og medarbejdere fra de involverede afdelinger kan drgfte de ud-
fordringer og problemer, som skal Igses undervejs.

4.2.2 Ledelsens fokus og prioritering

For et barmarksbyggeri som NAU, der tilbyder radikalt anderledes fysiske rammer end de nuvee-
rende og forhdbninger om helt nye mader at arbejde pa, er udviklingsopgaven bade stgrre og
vanskeligere at drive som integreret del af driften. Prioritering af udviklingsopgaven er ogsa pa
dagsordenen her, bl.a. i form af overvejelser omkring, hvordan man sikrer, at der bliver afsat
ressourcer til udvikling. P38 interviewtidspunktet var NAU i en fase for konceptudvikling, men
naeste skridt er pilotafprgvning af nogle af de mange ideer til kommende arbejdsgange og sam-
arbejdsformer. Her er det afggrende, at ledelsen pa alle niveauer i organisationen er villige til at
afsaette ressourcer til pilotprojekterne, og derfor har man valgt at tilknytte klinikledelserne i ‘Klar
til NAU' i styregruppen for den projektorganisation. Dette for at sikre klinikledelsernes deltagelse
i og ejerskab over processen og sikre, at de konkrete, udvalgte udviklingsprojekter reelt bliver
gennemfgrt. Pa interviewtidspunktet var beslutningen om at inddrage klinikledelserne i styre-
gruppen s ny, at det ikke er muligt at uddrage erfaringer hermed, men det er et eksempel p3,
hvordan man eksplicit har forsggt at handtere spgrgsmalet om at knytte drift og udvikling sam-
men.

Det er ikke i sig selv nyt, at udviklingsprojekter skal balanceres mod den primaere kerneopgave:
behandling og pleje af patienter. Undersggelser har bl.a. vist, at er helt afggrende, at udviklings-
arbejdet tilpasses, sa det bringer vaerdi til og er meningsfuldt for det kliniske arbejde, samtidig
med at der skal afsaettes ressourcer fra det kliniske arbejde til udviklingsarbejdet. Hdndteringen
af denne indbyrdes afhaengighed er en opgave i sig selv, som kraever stor indsigt i krav til og
rammerne for udviklingsarbejdet i den kliniske hverdag, og i hvad der er meningsfuldt for det
personale, der arbejder i denne hverdag (Ernst, Chrobot-Mason 2011, Madsen 2015). Inddra-
gelse af medarbejdere er et greb, der sikrer den ngdvendige indsigt i klinisk praksis, hvor den
del, der vedrgrer krav til og rammer for udviklingsarbejdet, handteres ved at sikre forankring af
udviklingsopgaven pé ledelsesniveau.

Derudover sikres overblikket over den samlede proces med at reorganisere enten hele sygehuset
eller en afdeling bl.a. via faste mgdefora mellem relevante afdelingsledere og i nogle tilfaelde
0gsd sygehusledelsen. De enkelte organisatoriske enheder arbejder hver isser med at udvikle
deres arbejde med de nye sygehusbyggerier, men overblikket og den feelles retning i disse pro-
jekter sikres i samarbejde. Casene peger p&, at fordelen ved denne model er faglgende:
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e Prioritering af ressourcer til udvikling kan treeffes i faellesskab.

e Muligheden for at sikre sammenhang i udviklingsarbejdet via feelles retningslinjer for de
omrader, hvor der er samarbejdsflader.

e Sikring af overblikket over sidelgbende behov for udvikling.

I denne undersggelse er det kendetegnende, at interviewene overvejende er foretaget med per-
soner enten pa sygehus- eller afdelingsledelsesniveau. De udfordringer og Igsningstiltag, som er
naevnt i dette kapitel, vedrgrer derfor i mindre grad arbejdet med og udfordringerne ved at ud-
vikle og implementere nye arbejdsgange pa et udfsrende niveau. En vaesentlig pointe fra flere
interview er en erkendelse af, at de rammer for fx samarbejde, som blev etableret pa ledelses-
niveau, fortsat blev udfordret i det daglige kliniske arbejde. Nogle informanter gav eksempler pa
arbejdsgange, der fortsatte usendret pa trods af fx fusioner og fysiske sammenlaegninger, og
andre beskrev konkrete situationer, hvor det i praksis blev uklart, hvilke medarbejdere der skulle
tage ansvar for forskellige dele af en faelles opgave. Det er bl.a. i sadanne situationer, at behovet
for ledelsestyngde blev fremhaevet, herunder at det er vaesentligt, at afdelingsledelserne er enige
og udstikker feelles retningslinjer. Det er omvendt ogsd i sddanne situationer, at medarbejdere
og mellemledere giver udtryk for, at der er langt fra de beslutninger, der bliver truffet, til det
udfgrende niveau. Casene peger saledes ogsa pa, at den tunge ledelsesforankring potentielt ska-
ber en afstand mellem udviklingsarbejdet og den kliniske hverdag. Der er derfor et behov for at
inddrage mellemledere og medarbejdere ikke bare i afprgvningen af konkrete arbejdsgange, men
ogsa i udviklingen og evalueringen af dem, fordi de har vigtig viden om hverdagen, og hvad der
skal til for at skabe nogle af de gnskede forandringer.

4.3 Forandringer i drift

Mange sygehuse er endnu ikke er i drift i nye bygninger, men sygehusbyggeriet saetter dog alle-
rede - i forskellig grad - preeg bade pa samarbejdsrelationer og arbejdsgange samt introducerer
nye opgaver pa sygehusene. Det er en vaesentlig pointe i dette afsnit, at Igbende justering af
arbejdsgange, samarbejdsrelationer, bemanding m.m. er ngdvendig selv efter indflytning.

4.3.1 Nar arbejdsgange og nye fysiske rammer mgdes

De nye sygehusbyggerier er designet med bestemte formal for gje, men i praksis kan der veere
udfordringer ved at tage de fysiske rammer i brug, som maske fgrst erfares ved indflytning.
Eksempelvis var oplevelsen fra Akutafdelingen i Slagelse, at enestuerne skaber gode betingelser
for diskretion og for at lave god patientbehandling, men de efterlader ogsa den enkelte sygeple-
jerske i en situation, hvor de i hgjere grad skal arbejde alene. En situation, som b&de har kreevet
justeringer i kompetence-mixet i afdelingen og i procedurer, der sikrer, at personalet kan komme
i kontakt med hinanden, hvis de har behov for assistance. De nye bygninger giver altsa nye
muligheder, men skaber ogsa behov for nye kompetencer, rutiner for arbejde og for samarbejde.

Samtidig er det ikke alle dele af byggerierne, som er klar helt fra start. I casene bliver der bade
givet eksempler pa, hvordan visse delementer ikke fungerer som tiltaenkt, og teknologiske Igs-
ninger, som ikke er fuldt implementeret og fgrer til midlertidige lgsninger og arbejdsgange. Disse
midlertidige Igsninger bliver ifglge informanterne meget let til rutiner i hverdagen, men da de
ikke lever op til eller m&ske endda modarbejder visionerne for patientbehandling- og pleje, sam-
arbejde, logistiske procedurer m.m., s forestdr der en opgave med at aflaere disse rutiner i takt
med, at byggeriet og teknologien er faerdig.

Endelig understreger casene, at indflytningen i de nye byggerier er sket samtidig med andre og
store organisatoriske forandringer, herunder fusioner. Medarbejdere er tilbgjelige til at fastholde
velkendte arbejdsgange i den usikkerhed, som de oplever i overgange til nye organisatoriske
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rammer. Udviklingsopgaven er derfor ikke ngdvendigvis anderledes pa de afdelinger, som er i
drift i nye bygninger, end i de afdelinger, hvor man udvikler og afprgver arbejdsgange tilpasset
et nyt byggeri, men i eksisterende fysiske rammer. Begge steder er det et vaesentligt opmaerk-
somhedspunkt for ledere pd klinisk niveau at fastholde opmaerksomheden pa de mél og visioner,
som det konkrete sygehusbyggeri repraesenterer, men ikke indfrier alene.

4.3.2 Samarbejde pa tveers

Samarbejde pd tveers af faggrupper og organisatoriske enheder fremstar som et generelt op-
maerksomhedspunkt i alle de sygehusorganisationer, som er repraesenteret i denne undersggelse.
Det ikke nyt, at tvaerfagligt samarbejde er udfordrende. Sygehusbyggerierne understreger dog
denne komponent via akutmodtagelserne, den reducerede sengekapacitet og overordnede mal
om effektivitet som noget, sygehusledelse og afdelingsledere er forpligtet pa. Herunder traeder
patient-flow frem som en ny type opgave, der far meget opmaerksomhed. Desuden fremstar
gkonomi- og budgetstyring som en rammemaessig betingelse, der udfordrer det tvaerfaglige sam-
arbejde.

Patient-flow som feelles opgave

Patient-flow som en fzlles tvaerfaglig og tveerorganisatorisk opgave handler om sygehusets sam-
lede indsats for, at den samlede population af indlagte patienter bliver ‘lagt i den rigtige seng’,
hvor de kan bliver tilset, behandlet og plejet af personale med de rette kompetencer. Casene i
denne undersggelse peger pa, at det ikke bare er de overordnede aftaler eller organisationsstruk-
turer, der har veeret afggrende for, at de fx pa Akutafdelingen, Slagelse Sygehus, nu omtaler
arbejdet med patient-flow som en succes. Etableringen af daglige mgdefora, hvor det ansvarlige
personale fra alle afdelinger sammen ser pa den samlede kapacitet pa sygehuset, har ogsa vaeret
afggrende for en forst3else af, at lige netop patient-flowet er en fzelles opgave. Opgaven ‘patient-
flow’ varetages sdledes pa flere niveauer:

« P3 afdelingsledelsesniveau i form af udarbejdelse af retningslinjer og procedurer, der udggr
et feelles saet af rammer for patient-flow (fx procedurer for overdragelse og dokumentation
af tilsyn), etablering af funktioner med eksplicit fokus pa flow (flow-master funktioner e.l.)
og aftaler om den gkonomiske handtering af det delte ansvar for patient-flow.

« P3 afdelingsniveau, hvor relevante afdelinger 1) dagligt opggr og giver udmeldinger om ka-
pacitet og 2) deltager i flow- eller kapacitetskonferencer, hvor det afggres, hvilke patienter
der skal videre ud i afdelinger, hvem der skal blive i korttidssengeafsnit, og hvem der skal
udskrives.

Nyere litteratur om ledelse pa tvaers af organisatoriske og faglige skel peger pa, at netop det
relationelle og kendskabet til og en feelles forstdelse for faelles opgaver savel som de opgaver,
som parterne lgser individuelt, samt gensidig respekt og feelles mal har betydning for, om tveer-
faglig ledelse lykkes (se fx (Gittell 2012, @stergaard, Meier 2016, Brgcker, Ladegaard Bro 2013,
Ernst, Chrobot-Mason 2011)). Selvom patient-flow som opgave er forankret og anerkendt p3
sygehus- og afdelingsledelsesniveau og understgttet af aftaler og retningslinjer, sa er det fortsat
pa det operationelle niveau - i afdelingerne - at opgaven skal Igses. Hvis der skal skabes ledig
sengekapacitet i akutmodtagelserne, s skal nogle patienter udskrives, og andre skal videre til
andre afdelinger. Det er en opgave som flow-mastere og akutmodtagelsernes ledelse ikke kan
Igse alene. Medarbejdere og ledelse i andre afdelinger skal ogsa vide det, acceptere denne prio-
ritering og handle pa det. I casene lader det til, at det gensidige mgde og deling af viden om i
dette tilfaelde kapacitet og flow, har etableret en forstaelse af patient-flow som en fzelles opgave
og en forstaelse af, hvordan de involverede aktgrer hver iszr kan byde ind med Igsninger.

I de udvalgte cases lader det desuden til, at en eksplicit definition af kerneopgaven er et af de
greb, som har bidraget positivt til samarbejdet med andre afdelinger og integrationen af nye
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medarbejdere i afdelingen ved fusioner. Det fokus pa patient-flow, som eksempelvis ses i Akut-
afdelingen, Slagelse Sygehus, er potentielt i konflikt med specialafdelingernes faglige fokus pa
og ansvar for individuelle patientforlgb. Definitionen af patient-flow som en saerskilt kerneopgave
knyttet til akutafdelingen har bidraget til en tydeligggrelse af, hvad opgaven gar ud p&. Patient-
flow handler ikke om at overtage en faglig og professionel beslutningskompetence fra specialaf-
delingerne, men om at sikre et flow i, hvilke patienter der skal indlaegges og derfor overflyttes til
operations- eller sengeafsnit, og hvilke der skal udskrives direkte fra afdelingen. At definere pa-
tient-flow som en kerneopgave har altsd b§de vaeret et spgrgsmal om at skille opgaven ud fra
andre kerneopgaver og tydeligggre, hvordan akutafdelingen og de gvrige afdelinger bidrager til
patient-flow.

@konomi og budgetstyring

I tilknytning til etableringen af nye former for arbejde og ikke mindst samarbejde pa tveers af
afdelinger knytter sig spgrgsmal om gkonomi og budgetstyring. Det er indtrykket fra casene, at
der er stor tilslutning til de aftaler, der bliver lavet pa tvaers af organisatoriske enheder. Det er
dog ogsa erfaringen, fx fra Akutmodtagelsen pa Herlev Hospital, at det er ngdvendigt at vaere
eksplicit omkring den made, som afdelingerne belgnnes pa - ogsd i en udviklingsfase, da uhen-
sigtsmaessige gkonomiske belgnningssystemer er et potentielt bespaend for udviklingen af det
tvaerfaglige samarbejde. Eksempelvis er det kontraproduktivt, nar afdelingerne kommer til at
haefte individuelt for budgetoverskridelser, fordi man bidrager med ressourcer til et patientforlgb,
som formelt hgrer til i en anden afdeling. Udvikling og afpr@gvning af nye former for gkonomisty-
ring, som eksempelvis fokuserer pd patientnaere mal frem for at styre efter DRG-takster (se
eksempelvis (Rud Pedersen, KORA 2015)9), forlgber sidelgbende med sygehusbyggerierne og
de organisatoriske tilpasninger. Ingen af de udvalgte cases er direkte involveret i projekter om
nye gkonomiske styringsmodeller, og det er derfor ikke muligt at udlede gode eksempler pa lgs-
ninger herpd. Det er dog heller ikke tilfeeldet, at afdelingerne i de udvalgte cases undlader at ga
ind i udviklingsarbejdet omkring nye typer af samarbejde, fordi de eksisterende mader at hono-
rere afdelinger og sygehuse p3 ikke tager hgjde for netop dette. Det er dog kendetegnende, at
de gkonomiske spgrgsmal bliver handteret i samarbejde mellem sygehus- og afdelingsledelserne,
som udarbejder indbyrdes aftaler om gkonomiske fordelingsnggler.

10 T dette notat naevnes 'Ny styring i et patientperspektiv’ fra Region Midtjylland og 'Veerdi for borgeren’ i Region
Sjeelland, som eksempler pa styring efter patientnaere outcome.
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5 Konklusion

I denne undersggelse har vi undersggt, hvilke reorganiseringer sygehusene arbejder med at ud-
vikle, planlaagge og implementere i forbindelse med sygehusbyggeri, og hvordan de griber denne
udviklingsopgave an. Undersggelsen viser et bredt spektrum af reorganiseringer fra organiserin-
gen af delte funktioner, hdndtering af aendret sengekapacitet, ledelse og bemanding i FAM og til
gennemgribende andringer af organisations- og ledelsesstrukturer.

Sammenhangen mellem visioner og reorganiseringer

Sygehusbyggerierne tager udgangspunkt i et sset af politiske visioner, der sidenhen er blevet
oversat af de enkelte sygehusorganisationer. De reorganiseringer, som er identificeret i denne
undersggelse, knytter sig saerligt til visionerne om sammenhangende og integrerede patientfor-
Igb samt gget effektivitet i form af fokus pa flow og kapacitetsudnyttelse. Desuden har helt kon-
krete fysiske aendringer, sdsom enestuer, faet betydning for arbejdsgangene i de afdelinger, der
allerede har taget nye sygehusbygninger i brug. Enestuerne knytter sig til visionerne om sam-
menhaengende i patientforlgb samt forlgb, hvor patienten bringes i centrum, og pa den made er
visionerne ogsa indirekte rammesaettende for arbejdet med reorganiseringer via den made, de
nye sygehuse er designet. Det samme ggr sig gaeldende for visionen om effektivitet, der bl.a.
kommer til udtryk i form af faerre samlede kvadratmeter og senge.

Selvom der til sygehusbyggerierne er formuleret szerskilte visioner, sa tager disse ogsd afsaet i
og understgtter visioner og planer i sygehussektoren, som allerede er i gang og foregar sidelg-
bende med etableringen af en ny sygehusstruktur. Etableringen af faelles akutmodtagelser et
eksempel herpd, og det samme gzaelder interessen for kapacitetsudnyttelse, som heller ikke er
unik for det arbejde, som knytter sig specifikt til sygehusbyggerierne. Denne undersggelse viser
imidlertid, at der er en drivkraft i bevidstheden om, a) at de fysiske rammer andrer sig, fx i form
af mindre plads, feerre senge, fysisk samlede akutmodtagelser osv., og b) at etableringen af det
fysiske hus markerer en deadline, hvor arbejdsgange og organisationsstrukturer skal veere faer-
digudviklet og indarbejdet. Derfor er der blandt sygehusledelse, afdelingsledelse og udviklings-
medarbejdere fokus pd, at udvikling, afprgvning og justering af arbejdsgange og organisations-
og ledelsesstrukturer skal szettes i gang i god tid.

Iterative og lokale udviklingsprocesser

Undersggelsen er foretaget i en periode, hvor mange sygehuse endnu eksperimenterer med nye
arbejdsgange og organisationsformer i de eksisterende fysiske rammer. Mange af reorganise-
ringsprojekter, som er praesenteret i rapporten, er i en udviklingsfase, og selv efter ibrugtagning
af de nye bygninger er der behov for at foretage justeringer. Det er derfor ikke muligt at afggre,
om nogle typer af reorganiseringer har szrlig betydning for sygehusenes efterlevelse af visio-
nerne. Det er desuden veaerd at bemaerke, at sygehusene arbejder med at udarbejde lokale lgs-
ninger pa@ mange af de samme udfordringer, herunder eksempelvis bemanding og ledelse af fael-
les akutmodtagelser og samarbejde omkring tvaergdende forlgb. Der tegner sig derfor et billede
af et bredt spektrum af reorganiseringsprojekter. Visionerne udggr en overordnet ramme og mal
for udviklingsprojekterne, men den gennemgadende strategi for udviklingsarbejdet pa tvaers af
sygehusene er at udvikle de lokale Igsninger i iterative forlgb, hvor afpr@gvning og justering fore-
gér Igbende.

Tre opmarksomhedspunkter i udviklingsarbejdet

Endelig er de mange sygehusbyggerier en anledning til, pd tveers af sygehusorganisationer og
forskellige typer af udviklingsprojekter, at undersgge, hvilke udfordringer der opstdr undervejs i
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disse, og hvordan de er sggt Igst. Her peger denne undersggelse pa tre overordnede opmaerk-
somhedspunkter, der kan tjene som inspiration for andre sygehuse i arbejdet med at tilpasse
arbejdsgange og organisationsstrukturer til de nye fysiske rammer.

Inddragelse af medarbejdere via strukturer for dialog om faelles form4l

Medarbejderinddragelser er vaesentligt, fordi det er en made, hvorpd man kan: 1) sikre medar-
bejdernes engagement og ejerskab til byggeriet og de tilknyttede udviklingsprocesser, 2) hand-
tere medarbejdernes eventuelle oplevelse af at g en usikker tid i mgde (nye fysiske rammer,
arbejdsgange og kolleger) og 3) sikre, at medarbejdernes viden og erfaringer som udfgrende
part kommer i spil. Inddragelse handler imidlertid ikke bare om at lade repraesentanter for afde-
linger og faggrupper indga i arbejdsgrupper, pilotafprgvninger eller forskellige typer af simulerin-
ger. Inddragelse handler ogsd om, at ggre formalet med forandringerne tydelig og skabe en
struktur, der sikrer, at medarbejdere kan give udtryk for tvivl, usikkerhed og modstand, og for at
sygehus- og afdelingsledelsen kan bidrage med afklaring og konkretisering af formalet, herunder
at sygehusbyggeri er en unik mulighed for og anledning til at bidrage til potentielle forbedringer.

Det en vigtig opgave at sikre et engagement pd alle organisatoriske niveauer, og hertil knytter
sig 0gsd en opgave med at indsamle og besvare medarbejderes spgrgsmal, tvivl og usikkerhed
og pa den made ogsa bidrage til at understrege rammerne for udvikling, hvor medarbejdere har
mulighed for at preege fx fremtidige arbejdsgange. Erfaringer fra casene peger pa, at medarbej-
dernes usikkerhed og spgrgsmal bringes i spil, nar konkrete organisationsstrukturer og arbejds-
gange diskuteres, afprgves og simuleres, og hvor den systematiske indsamling, handtering og
formidling fortsat er en udfordring, som skal handteres. Her far ledere og medarbejdere blik for,
hvilken betydning de nye rammer far for den made, som arbejdet skal organiseres pd, og hvilke
kompetencer eller arbejdsgange det er ngdvendigt at aendre pa. Det understreger vigtigheden af
ikke bare at anskue disse afprgvninger som ‘traening’. Det er ogsa en anledning til at aktivere
den viden, som medarbejdere har om den daglige kliniske praksis, og kan altsd bruges aktivt til
at indsamle vigtig viden til brug for organiseringen bade af det videre udviklingsarbejde og det
fremtidige arbejde i de nye fysiske rammer. Den systematiske indsamling og h&ndtering heraf er
imidlertid en opgave, der far relativt mindre opmaerksomhed.

Rammer og struktur for udviklingsarbejdet

Rammer og struktur for udviklingsarbejdet er et andet vigtigt opmaerksomhedspunkt. I undersg-
gelsen identificeres tre forhold, som knytter sig hertil.

For det fgrste er der et dilemma knyttet til den del af udviklingsarbejdet, der handler om at
inddrage ledere og medarbejdere i at udvikle nye og visionaere ideer for fremtidens sygehus. P3
den ene side er sygehusbyggerierne en anledning til at taenke helt nyt, men pa den anden side
er sygehusene underlagt nationale og regionale krav, fx om specialeplanlagning, effektiviserings-
krav og tidsmaessige krav om ibrugtagning af de nye bygninger, som man er ngdt til at tage hgjde
for. Det understreger vigtigheden af at rammesaette nyteenkningen p& en made, der tager hgjde
for:

e At det kan vaere sveert at deltage i en innovativ proces, hvis der ingen rammer er for nytaenk-
ningen, herunder at der er et behov for kommunikere, hvad der er til debat - og dermed hvor
inddragelse og deltagelse reelt er mulig.

e At der kan veere et behov for at lukke nogle diskussioner. Tid er en knap ressource, fordi
justering af nye arbejdsgange og samarbejdsformer er en tidskraevende proces. Manglen pa
tydelige beslutninger og markeringer fra ledelsen kan veere barriere for, at naeste fase i ud-
viklingsprocessen kan komme i gang.

For det andet er pauser i og Igbende andringer af udviklingsarbejdet en praemis, da det er et
arbejde, som straekker sig over mange ar og foregar sidelgbende med andre udviklingsprocesser.
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Medarbejdere mister let fglingen med udviklingsprocessen. Projektet ‘sygehusbyggeri’ risikerer
at traede i baggrunden for medarbejderne til fordel for daglig drift; det bliver glemt eller opfattet
som noget, der fgrst er relevant ved indflytning. Herved risikerer man, at ledere og medarbejdere
mister engagementet i den relativt omfattende proces, som knytter sig til at udvikle, afprgve,
justere og implementere reorganiseringer. Der er derfor et behov for eksplicit at handtere, at
medarbejdere ikke er permanent involveret i udviklingsarbejdet, men at de typisk bliver inddra-
get i afgreensede perioder og projekter.

Undersggelsen giver anledning til at fremhaeve fglgende forhold, som kan stgtte rammesaetnin-
gen af hver enkelt udviklingsfase eller -projekt og bidrage til medarbejdernes overblik:

o Hvilke beslutninger der allerede er truffet, og hvad deltagere i workshops, arbejdsgrupper og
pilottest kan bidrage til at pavirke

e« Hvad er deltagernes rolle i processen: ‘testpersoner’ i pilotprojekt eller deltagere i en proces,
hvor der skal taenkes helt nyt.

For det tredje er ledelsesmaessig forankring og opbakning til forandringsprocesserne et vigtigt
opmaerksomhedspunkt p& sygehusene. Udviklingsarbejdet er en vaesentlig og fast del af afdelin-
gernes aktiviteter og en aktivitet, der har betydning for patientbehandling og -pleje. Det er dog
0gsa en aktivitet, der ofte kommer i konflikt med den daglige drift, fordi udviklingsarbejdet kree-
ver, at bade medarbejderressourcer og fysiske rum bliver inddraget - og dermed taget ud af den
daglige drift. Sygehusledelsen savel som afdelingsledelserne skal engagere sig i arbejdet med:

o At prioritere udviklingsarbejdet sidelgbende med driften af sygehuset

« At prioritere mellem flere forskellige udviklingsprojekter, der skal have forskellig prioritet pa
forskellige tidspunkter.

Derfor er eksplicit forankring af udviklingsopgaven blandt sygehus- og afdelingsledere en vee-
sentlig og anvendt strategi. Helt konkret kommer denne forankring til udtryk via faste mgdefora,
hvor de implicerede afdelingsledelser - og eventuelt ogsd sygehusledelsen - deltager og disku-
terer de arbejdsgange, som er under afprgvning, samt udviklingsprocessen generelt. Dette geel-
der bade pa de sygehuse, som er i gang med at udvikle og afprgve nye arbejdsgange og organi-
sationsstrukturer, og sygehuse, som er i drift i nye bygninger, men hvor der er et fortsat behov
for tilpasning.

Undersggelsen peger dog ogsa p3, at det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at ledelsestyngden
0gsa kan vaere med til at skabe en afstand til det udfgrende led, som kan fa oplevelsen af ikke
at veere inddraget. Det understreger vaesentligheden af at inddrage medarbejdere som beskrevet
ovenfor.

Fra udvikling af drift til drift i udvikling

Sygehusene bestraeber sig pd at lave Igbende, men afgraensede justeringer i de eksisterende
arbejdsgange. Erfaringer fra et speciale eller en afdeling kan sidenhen udbredes og afprgves i
andre dele af sygehusorganisationen og pa den made medvirke til, at sygehuset i videst muligt
omfang er klar til drift i de nye fysiske rammer. Det er dog en vaesentlig pointe pa tvaers af
casene, at der er behov for at fastholde fokus pd de reorganiseringer, man gnsker, selv nar sy-
gehusene er i drift i de nye bygninger. Det er fgrst i mgdet mellem nye arbejdsgange og de fysiske
rammer, at behovet for justeringer viser sig, eksempelvis nar de fysiske rammer ikke som for-
ventet understgtter omorganiseringer, eller man er ngdt til at indfgre midlertidige lgsninger, som
saetter andre rammer for arbejdet end fgrst antaget. Adskillelsen af udvikling og drift er derfor
mere at betragte som en analytisk adskillelse end en egentlig afspejling af den virkelighed, som
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sygehusene befinder sig i. B&de ledere og medarbejdere skal derfor forholde sig til, at eksperi-
menter og justeringer ikke stopper ved indflytning, hvilket understreger ledelsens rolle som for-
midlere af udviklingsprocessen fgr, under og efter indflytning. Desuden kan der veere gavn af at

bevare de arbejdsgrupper og mgdefora, som blev etableret i afprgvningsfaserne forud for ind-
flytning.
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Bilag 1 Metode

Undersggelsen er baseret pa interviews med 39 ledere og medarbejdere fra i alt 15 sygehusor-
ganisationer. Disse interviews er gennemfgrt i to runder som beskrevet i det fglgende.

Undersggelsens fgrste del

Undersggelsens fgrste del er baseret pa interview med 20 repraesentanter for i alt 14 somatiske
sygehuse, der er i gang med stgrre eller mindre sygehusbyggerier (den endelige liste over kon-
taktpersoner kan ses i Bilagstabel 1.1). Interviewene til denne del blev gennemfgrt som telefon-
interview eller face-to-face interview i efteraret 2015.

Fgrste del af undersggelsen inkluderer desuden en systematisk gennemgang af skriftligt materi-
ale om sygehusbyggerierne i de fem regioner som empirisk baggrund for denne delrapport.

Interview

Informanter til de gennemfgrte interview blev udpeget med hjaelp fra projektets fglgegruppe.
Folgegruppen blev kontaktet med henblik pa at udpege 1-2 personer med indblik i de enkelte
byggeprojekter og seerligt de organisatoriske forandringsprocesser knyttet hertil.

I Region Hovedstaden blev vi inviteret til et afklarende m@de, hvor vi diskuterede og praeciserede
de anvendte begreber i kortlaegningen, og hvilke organisatoriske niveauer kortlaegningen skulle
daekke. Herefter blev projektet praesenteret pd et mgde blandt byggeledelserne pa regionens
sygehuse, som herefter selv foreslog personer til interview. I langt de fleste tilfaelde blev personer
pa direktgrniveau udpeget som relevante informanter sammen med personer, som var ansvarlige
for byggeorganisationen.

I Region Sjzelland blev vi henvist til sygehusenes stabschefer, og i interviewet pa Sjeellands Uni-
versitetshospital deltog ogsa sygehusets planlaegningschef.

I Region Nordjylland er det primaere byggeri Det Nye Aalborg Universitetshospital, og herfra blev
kontorchefen for sygehusets enhed for Plan & Kvalitet interviewet.

I Region Midtjylland blev vi henvist til HR-cheferne for regionens fem sygehusorganisationer. I
nogle tilfelde var HR-chefen tilstraekkeligt involveret i byggeprojekterne til at kunne svare pa
spgrgsmalene, hvorimod andre HR-chefer henviste til bygge- og administrationschefer pa de re-
spektive sygehuse eller i sygehusdirektionen. P& Det Nye Universitetshospital i Aarhus blev vi
henvist til en chefkonsulent i sygehusets koordineringsenhed, der er ansvarlig for koordinationen
mellem det fysiske byggeri og den kliniske organisation.

I Region Syddanmark tog vi selv kontakt til de enkelte sygehuse. Fra Nyt OUH blev en projekt-
konsulent fra projektorganisationens planlaegningsenhed interviewet. Interview pa Sygehus Sgn-
derjylland blev gennemfgrt med sygehusets administrationschef.

Skriftligt materiale

Forud for interviewene gennemfgrte vi en systematisk screening af byggeprojekternes og/eller
regionernes hjemmesider. P& baggrund heraf var det muligt at finde svar pa en del af de stillede
spgrgsmal og i szerlig grad visionerne for byggeriet. Nye og mere specifikke spgrgsmal opstod
dog ogsa som fglge heraf. Disse spgrgsmal handlede eksempelvis om konkrete tiltag og initiativer
i relation til de enkelte byggerier, som informanterne blev bedt om at uddybe specifikt for det
byggeri, de var involveret i. I nogle tilfaelde sendte informanterne supplerende skriftligt materiale
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til os, der eksempelvis beskrev den planlagte udviklingsproces, herunder kommissorier for de
arbejdsgrupper, som var i gang, tidsplaner og milepaele for denne proces, samt beskrivelser af
de veerktgjer der var i brug eller under udarbejdelse.

Undersggelsens anden del

Anden del af undersggelsen havde til formal at skabe indblik i udvalgte initiativer til organisati-
onsforandringer i relation til sygehusbyggerierne. Det var altsa et selvstaendigt formal at udveelge
cases, som hver isaer kunne belyse aspekter af de organisatoriske forandringsprocesser og de
faser i udviklingsarbejdet, som blev kortlagt ved undersggelsen f@rste del.

Til anden del er der i alt foretaget interview med 19 personer (se Bilagstabel 1.2). Interviewevene
til denne del blev gennemfgrt i januar og februar 2016. Ved denne delundersggelse lagde vi vaegt
pa fysisk fremmgde pd sygehusene for at fa et indblik i de fysiske rammer (hvor det var muligt)
og desuden for at f& en grundig introduktion til de rammer, som udviklings- og forandringsarbej-
det foregik under. Et enkelt interview blev dog gennemfgrt som telefoninterview.

Case-beskrivelserne blev sendt til de respektive sygehusorganisationer til kommentering og god-
kendelse. Det gav i alle tilfeelde anledning til mindre rettelser, herunder faktuelle justeringer og
sproglige skaerpelser af enkelte pointer. Inden rapportens tidspunkt for udgivelse trak Region
Syddanmark sin case tilbage. Casen, som omhandlede dannelsen af en centerstruktur i Sygehus
Sgnderjylland, blev trukket tilbage, da regionen i forbindelse med tiltraedelse af ny direktion gn-
skede at gennemfgre deres egen tilbundsgaende opfglgning pa bl.a. den nye centerstruktur. P3
det tidspunkt, hvor Regions Syddanmark trak casen tilbage, var rapporten skrevet feerdigt og
godkendt af fglgegruppen for ‘Godt Sygehusbyggeri’. Derfor indgar den viden, som casen bidrog
med som baggrundsviden og der er ikke foretaget sendringer i den tvaergdende analyse af casene
og rapportens samlede konklusioner (Afsnit 4 og 5).

Casevalg

Kriterierne for valg af case var for det fgrste, at alle regioner skulle veere repraesenteret, og
derudover at de tilsammen skulle afdaekke forskellige faser i de organisatoriske forandringspro-
cesser (jf. kapitel 2.3). Fglgende cases blev valgt:

‘Klar til NAU’ belyser det indledende arbejde med at definere kliniske koncepter for organisationen
i de nye rammer. Denne case tager altsa udgangspunkt i en tidlig fase, hvor byggeriet endnu ikke
star klar, men hvor sygehuset arbejder med at udvikle arbejdsgange, samarbejdsrelationer og
organisationstilpasninger, som skal vaere faerdige forud for indflytning og ibrugtagning. Derudover
er NAU et eksempel pd et barmarksprojekt, hvor hele organisationen i en nzer fremtid skal ar-
bejde under nye rammer.

Akutmodtagelsen p§ Herlev Hospital belyser udviklingen af en akutmodtagelse samt en fase i
organisationsudviklingen, hvor forskellige kliniske koncepter bliver afprgvet og justeret som pi-
lotprojekter eller implementeret i den eksisterende fysiske ramme og organisation.

Sygehus Sgnderjylland og Akutmodtagelsen p8 Slagelse Sygehus belyser begge organisations-
forandringer i drift. Casen Sygehus Sgnderjylland havde fokus pa den overordnede organisati-
onsomlaegning fra mindre afdelinger til stgrre klinikker (indgar ikke i rapporten), mens casen
Akutmodtagelsen pa Slagelse Sygehus har fokus pa etableringen af akutmodtagelsen som orga-
nisatorisk enhed pa sygehuset.
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Endelig skal casen, som belyser voksdugsveerktgjet i Region Midtjylland, belyse den fase, hvor
sygehusene arbejder med indflytningen i de nye fysiske rammer, dvs. en fase hvor kliniske kon-
cepter er defineret og eventuelt ogsd implementeret i de gamle fysiske rammer, men hvor den
forestdende ibrugtagning kraever traening, simulering og eventuelt justering af arbejdsgangene i
de nye fysiske rammer.

Interview

Udveelgelsen af informanter til denne anden af undersggelsen foregik i dialog med de enkelte
case-organisationer, som udover at bidrage med planlaegningen ogs& bidrog med at udpege re-
levante personer til interview. Der blev i alle tilfaelde lagt op til, at kontaktpersonerne for de
enkelte case-organisationer foreslog og udpegede ledere, udviklingspersonale eller medarbej-
dere, som kunne bidrage med indsigter i den fase, som casen skulle belyse.

‘Klar til NAU’

P& Aalborg Universitetshospital er der etableret en udviklingsorganisation ‘Klar til NAU’, som bl.a.
bestar af et omstillingsspor, der skal std for udvikling og afprgvning af nye organisationsformer
og arbejdsgange inden for udvalgte kliniske omrader. I 2015 har projektgrupperne arbejdet med
udveelgelsen af et koncept, som de skal arbejde videre med i 2016. Vi valgte i samarbejde med
Planafdelingen pa Aalborg Universitetshospital fire delprojekter i ‘Klar til NAU’ med henblik pa at
gennemfgre interview med formaendene for disse arbejdsgrupper. Arbejdsgrupperne var ikke lige
langt i arbejdet, og vi valgte at tage udgangspunkt i nogle af dem, som p3 interviewtidspunktet
havde udpeget fokusomrader, herunder arbejdsgruppen, som arbejdede med operationsfunktio-
nen, intensiv og sengeafsnit. Derudover interviewede vi formand og administrativ medarbejder i
den koordinerende gruppe for de kliniske omrader.

Desuden var en medarbejder i Planafdelingen behjeelpelig med at introducere detaljerne i bade
det fysiske byggeri og de overvejelser, som ligger bag ‘Klar til NAU".

Sygehus Sgnderjylland

P& Sygehus Sgnderjylland blev en centerleder samt sygehusets direktgr og udviklingschef inter-
viewet. Valget af centerchefer var baseret pa et forslag fra sygehusadministrationen og bestod
saledes af Akutcenteret, Center for Ortopaedi og Medicin og Familiecenteret.

Desuden gennemfgrte sygehusets administrationschef en rundvisning pa sygehuset med seerlig
henblik pd nybyggeriet.

Akutafdelingen, Slagelse Sygehus

Pa Slagelse Sygehus skulle interviewene omhandle den relativt nyetablerede dannelse af Akutaf-
delingen, som er én af regionens faelles akutmodtagelser. Der var aftalt interview med afdelingens
ledende overlaege, en af to afdelingssygeplejersker og en udviklingskonsulent. Det endte dog
med, at interviewet kun blev gennemfgrt med afdelingssygeplejersken.

Akutmodtagelsen, Herlev Hospital

Interviewene pa Akutmodtagelsen pa Herlev Hospital blev gennemfgrt med ledelsen for Akut-
modtagelsen, ledende overlaege for Medicinsk Afdeling, ledende overlaege for Radiologisk Afdeling
og tre overlaeger (fra henholdsvis Medicinsk Afdeling, Gastroenheden og Pzediatrisk Afdeling),
som havde veeret involveret i byggeriets udvikling.

Voksdugen, Region Midtjylland

Interviewene i voksdugscasen blev gennemfgrt med innovationschefen p& AUH og den udvik-
lingskonsulent, som har vaeret en primaer drivkraft i udviklingen og ibrugtagningen af voksdugen.
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Analyseramme

Udgangspunktet for undersggelsen er, at visioner ikke kan opnas ved nye fysiske rammer alene.
Byggerierne tager afsaet i en raekke visioner for fremtidens sygehus, der udtrykker et behov for
og gnske om forandring. Arkitekturen og den valgte teknologi tager afszet i disse visioner og
kommer til at udggre en bestemt fysisk ramme for fremtidens sygehus. Disse rammer skal dog
befolkes og tages i brug af patienter, af personale og af ledelse pd alle organisatoriske niveauer.

Derfor tager undersggelsen udgangspunkt i Leavitt’s model for organisationsforandring (Ry Niel-
sen, Ry 2014) som analyseramme, da denne model udpeger en bred vifte af variable, som kan
bruges til at forsta og beskrive organisationer og organisationsforandringer. Leavitt’s model be-
stod oprindeligt af fire variable: opgaver, aktgrer, strukturer og teknologier og er siden blevet
udvidet med variablene: omverden, organisationskultur, belgnningssystemer, fysiske rammer og
visioner. Disse variable er brugt som udgangspunkt for at spgrge ind til og forstd, hvor og hvordan
arbejdet med at reorganisere sygehusene praktiseres i samspil med visionerne for fremtidens
sygehuse og nye fysiske rammer: Hvad er genstand for forandring, hvilke udfordringer opstar i
denne forandringsproces, og hvilke lgsninger etablerer sig?

Leavitt’s model har vaeret kritiseret for at vaere upreecis i definitionen af de enkelte variable, og
hvilke organisationsteoretiske tilgange den treekker pa. Det er imidlertid ikke denne undersggel-
ses formal at redeggre for eller udvide modellen og dens delelementer eller bidrage med nye
perspektiver pa forstdelse af organisationsforandringer generelt. Det er dog vigtigt at tydeliggare,
hvad vi i denne undersggelse mener, ndr vi refererer til variablene - dette ikke mindst fordi denne
undersg@gelse bevaeger sig i et krydsfelt mellem sygehusenes udvikling og drift. De otte variable
i modellen er derfor udfoldet i modellen nedenfor i relation denne undersggelses genstandsfelt.
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Organisationsforandring med udgangspunkt i Leavitt’'s model

Opgaver:

Behandling og pleje af patienter, herunder diagnostik og logistik. Desuden opgaver relate-
ret direkte til de nye sygehusbyggerier og ibrugtagningen heraf samt en reekke organisa-
toriske processer, herunder ogsa fokus pa nye opgaver som fx ledelse af patientforigb.

Aktaorer:

De personer, som direkte bidrager til at udfgre kerneopgaven (dvs. klinisk personale og
klinisk ledelse) og administrativt personale, personale i byggeorganisationer, sygehusle-
delse m.m., som bidrager til udviklingsprocesserne.

Struktur:

Organisations- og ledelsesstrukturer, procedurer for kliniske arbejdsgange samt retnings-
linjer herfor, mgdefora m.m.

Teknologi:
Fysiske rammer: byggerierne, rumfordeling og brug, teknologiske Igsninger.

Visioner:
Drgmmen om fremtiden, malet.

Kultur:

Grundlaeggende antagelser, der udggr en kilde til vaerdi og handling, her saerligt speciale-
strukturen og den monofaglige organisering.

Belgnningssystemer:
DRG-takster, men ogsa effektiviseringskravet indlejret i kvalitetsfondsmidlerne.

Omverden:
Patienter, samarbejdspartnere i fx kommuner og almen praksis.
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Bilagstabel 1.1

Informanter til undersggelsens del 1

Region

Hovedstaden Det nye Rigshospital og Projektdirektgr Henrik Eriksen (Rigshospitalet)
Nyt Glostrup Hospital Centerdirektgr Morten Christiansson (Glostrup)
Nyt Herlev Hospital Vicedirektgr Anne Gram
Seniorkonsulent Kurt Pedersen
Nyt Hospital Nordsjeelland Direktgr Bente Ourg Rgrth
Vicedirektgr og projektdirektgr Henrik Schgdts
Nyt Hospital Bispebjerg Vicedirektgr Kristian Antonsen
Vicedirektgr og projektdirektgr Claes Brylle Hallgvist
Nyt Hospital Hvidovre Projektdirektgr Finn Bloch (Byggeafdelingen)
Ledende overlaege Claus Lund (Anaestesiologisk Afdeling)
Sjeelland Kgge/Roskilde Sygehuse Stabschef Jens Buch Nielsen
Planlaegningschef Signe Birck Mller
Nordjylland Nyt Aalborg Kontorchef Mette Mulvad (Plan og Kvalitet)
Universitetshospital
Midtjylland Det Nye Hospital i HR-chef Lasse Plougstrup Hansen (Hospitalsenheden Vest)
Vestjylland, Ggdstrup
Det Nye Universitetshospital ~Chefkonsulent Birgitta Baelum (Planlaegning, Koordinations-
i Aarhus enheden)
Regionshospitalet Viborg Hospitalsdirektgr Lars Dahl Pedersen (Hospitalsenhed Midt)
Regionshospitalet Horsens Administrationschef og chef for byggeri Thomas Balle
Kristensen (Hospitalsenheden Horsens)
Regionshospitalet Randers Projektleder Jacob Pedersen (kort samtale efterfulgt af
fremsendelse af supplerende materiale)
Syddanmark Nyt Odense Projektkonsulent Tommy Laugesen (Planlaegning)

Universitetshospital

Sygehus Sgnderjylland

Administrationschef Jesper Mgller-Iversen
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Bilagstabel 1.2 Informanter til undersggelsens del 2

Sygehus Sygehusdirektgr Finn Jensen

Senderjylland Udviklingschef Jan A. Toft
Centerchef Helle Overgaard (Akutcenter)
Centerchef Anne Sophie Brodersen (Ortopzedi og Medicin)
Centerchef Pernille Kjeer (Familiecenter)

NAU Overlzege Odd Ravlo, formand for arbejdsgruppen ‘Operationsfunktion’
Klinikchef Nils Lauge Johannesen, formand for arbejdsgruppen ‘Intensiv’
Klinikchef Lene Birket-Smidth, formand for arbejdsgruppen ‘Sengeafsnit’
Klinikchef Per Gandrup, formand for det koordinerende arbejde i det kliniske spor
Konsulent Marit Agerbaek, Plan

Herlev Hospital, Ledende oversygeplejerske Susanne Juul, Akutmodtagelsen

Akutmodtagelsen Ledende overlaege Lisbet Isenberg Ravn, Akutmodtagelsen
Ledende overlaege Finn Rgnholt, Medicinsk Afdeling
Ledende overlaege Michel de Nemery, Radiologisk Afdeling

Deltagere i brugergruppen i forbindelse med Planlaegning af Herlev Ny Fzelles
Akutmodtagelse:

Kirurgisk speciallaege Thomas Boel, Gastroenheden
Bgrnelaege Marianne Sjglin, Bgrne- og ungeafdelingen
Medicinsk speciallaege Ulla Balsslev, Medicinsk Afdeling

Slagelse Hospital, Afdelingssygeplejerske Birgitte Larnkjaer

Akutafdelingen

Voksdugen, Head of Innovation Karen Ingerslev, AUH

Region Midtjylland Organisationskonsulent Kasper Bjgrn, Koncern HR, Region Midtjylland
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