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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER

Pa Glostrup Hospital er langt de fleste hospitalsplansprojekter implementeret, og i 2011 udestar
hjemtagningen af Respirationscenter @st og af rygkirurgien fra Harsholm Hospital. Derudover ude-
star kun overtagelsen af Klinik for Rygmarvsskade og dennes flytningen til Glostrup Hospital sam-
men med Afdeling for Hgjt Specialiseret Neurorehabilitering/Traumatisk Hjerneskade.

Efter en arreekke praeget af mange og omfattende forandringsprocesser vil Glostrup Hospital i 2011
saette serligt fokus pa konsoliderende aktiviteter, der kan bidrage til at forankre og optimere hospi-
talets kerneopgaver og skabe samling omkring hospitalets nye profil. Det kommende arbejde med
etableringen af en ny neurobygning vil understgtte denne proces.

Glostrup Hospital er et naerhospital i Planleegningsomrade Syd og betjener primart borgerne i Al-
bertslund, Glostrup, Hgje-Taastrup, Ishgj og Vallensbaek kommuner - i alt ca. 130.000 indbyggere -
pa det medicinske omrade. Fglgende medicinske specialer er reprasenteret:

Kardiologi
Lungemedicin
Gastroenterologi,
Endokrinologi
Geriatri

Glostrup Hospital fungerer derudover som et specialhospital med regions- og hgjtspecialiserede
funktioner inden for fglgende omrader:

Neurologi

Neurorehabilitering

Neurokirurgi og ortopaedkirurgi (rygbehandling)

Klinisk neurofysiologi

Reumatologi

Diagnostik og behandling af kronisk respiratorinsufficiens
@jensygdomme

Forskning og uddannelse

Glostrup Hospital har en raekke forskningsaktiviteter og opgaver i relation til savel den prae- som
den postgraduate uddannelse. Ud over leegeuddannelsen varetager hospitalet en stor uddannelsesop-
gave i forhold til plejepersonale, fysioterapeuter, bioanalytikere, leegesekreteerer, jordemadre m.fl.

Forskerparken er et vigtigt omdrejningspunkt for hospitalets forskningsmaessige aktiviteter. En hur-
tig omseetning af forskningens resultater til behandlingsmaessige fremskridt for patienterne forud-
seetter et teet samspil imellem grundforskning og klinisk forskning. | Forskerparken stilles de ngd-
vendige grundforskningsfaciliteter til radighed for forskerne i teet relation til den kliniske virkelig-
hed. Glostrup Hospital samarbejder desuden pa nogle omrader med medicinalindustrien og biotek-
nologiske virksomheder om at skabe optimale forudsatninger for hurtig og effektiv teknologiover-
farsel fra grundforskning over klinisk forskning til behandlingsmaessige fremskridt. Udover For-
skerparken, huser Glostrup Hospital blandt andet fglgende sarlige enheder:

= Dansk Hovedpinecenter
= Videncenter for Rygsygdomme



= Dansk Center for Sgvnmedicin

= Enhed for Funktionel Billeddiagnostik

= LUCENS

= Klinisk Eksperimentel Forskningsafdeling

2. INDSATSOMRADER
2.1 TVERGAENDE INDSATSOMRADER

I. Kvalitet

Kvalitetsudvikling er i Regionsradet vedtog i juni 2010 en regional kvalitetspolitik samt en kvali-
tetshandlingsplan for perioden 2010 -2013. Kvalitetshandlingsplanen opstiller en reekke konkrete
malsatninger for udviklingen i kvaliteten i lgbet af den firedrige periode kvalitetshandlingsplanen
deekker. Kvalitetshandlingsplanen leegger op til at udvalgte mal falges gennem de arlige dialogafta-
ler.

Indsatsomraderne i 2011 er fglgende:

Akkreditering

Implementering af It-systemer og redskaber til dokumentation i patientjournalen
Udvikling af den kliniske kvalitet

Rationel medicinanvendelse

Patientinddragelse

Selvevaluering i forhold til regional kvalitetshandlingsplan

D o0 OTCE

a. Akkreditering

Et fundament for kvalitetsudviklingen er akkreditering. | Region Hovedstaden skal hospitalerne og
psykiatrien akkrediteres efter de internationale standarder fra Joint Commission International (JCI) i
2011.

Resultatkrav
Akkreditering ved JCI skal opnas i 2011.

Glostrup Hospitals tiltag til implementering af indsatsomradet “akkreditering™:

Arbejdet frem mod JCl-akkrediteringen i 2011 koordineres af hospitalets Kvalitetsrad, som bestar

af direktionen, alle afdelingsledelser samt stabschefer. De kommende akkrediteringsforberedelser

vil omfatte en systematisk og malrettet opfalgning pa tilbagemeldingerne fra Mock-Survey’en i

oktober 2010. Herudover:

= Opgave- og ansvarsfordelingen, som er konkretiseret i en tids-og handleplan, vil manedligt
blive opdateret og justeret i regi af Kvalitetsradet

= Afdelingerne vil i dialogaftalerne for 2011 beskrive mal for afdelingens indsats samt afde-
lingspecifikke tids-og handleplaner i relation til akkrediteringen




b. Implementering af It-systemer og redskaber til dokumentation i patientjournalen
Anvendelse af it-systemer i forbindelse med den daglige dokumentation i patientjournalen under-
statter en mere struktureret og ensartet dokumentationspraksis og med tiden vil teknologien bidrage
til at skabe bedre overblik over patienters helbredsproblemer og behandlinger. En forudseetning for
at opna de potentielle kvalitets- og effektivitetsgevinster er at modulerne i Region Hovedstadens
EPJ (HEPJ) implementeres.

Resultatkrav

Virksomheden udfeerdiger en plan for

= Implementering og klinisk anvendelse af modulerne i HEPJ i alle patientbehandlende afdelinger
i 2011

= At virksomhederne implementerer tveersektoriel kommunikation og lever op til sundhedsafta-
lens krav om udbredelse (MEDCOM)

= Udrulning af OPUS notat journalskemaer for den indledende sygeplejevurdering, som i farste
fase omfatter sengeafdelinger pa hospitalet (skemaerne forventes farst klar til udrulning medio
2011).

Glostrup Hospitals tiltag til implementering af indsatsomradet “implementering af It-
systemer og redskaber til dokumentation i patientjournalen’:

Glostrup Hospital star overfor at skulle implementere Orbit og Labka. Hospitalet har deltaget i pi-
lottest af system vedr. effektiv systemadgang og er derfor klar til at implementere det system vedr.
effektiv systemadgang, der er valgt fra regional side.

| 2011 vil Glostrup Hospital fortsat arbejde malrettet med implementeringen af nye it-systemer og
redskaber til dokumentation i patientjournalen. Hospitalet vil saledes sikre:

= At modulerne i HEPJ implementeres i alle patientbehandlende afdelinger
= At tvaersektoriel kommunikation implementeres og at hospitalet lever op til sundhedsaftalens
krav om udbredelse (MEDCOM). Status pa GLO utlimo 2010:
o0 Kommunikation mellem hospital og kommune
= GLO har implementeret indleeggelses- og udskrivningsadvis
o 80% af udskrivelserne registreres rettidigt inden for 2 timer
e Der er ikke servicemal for rettidig registrering af indleeggelser
= GLO har implementeret genoptraningsplaner og sender elektronisk til 18 ud
af 29 kommuner i regionen
=  GLO har ikke implementeret
e Varslingsmeddelelser — ikke teknisk muligt
e Uudskrivningsrapport — ikke teknisk muligt
e Korrespondancemeddelelser — teknisk muligt, afventer pilottest pa
Bornholm




o0 Kommunikation mellem hospital og almen praksis
=  GLO har implementeret epikrise, ambulant notat, elektronisk henvisning,
genoptraeningsplaner og bookingsvar
e 75% af epikriser sendes rettidigt inden for 3 dage
e Der er ikke servicemal pa gvrig kommunikation med almen praksis
= At indledende sygeplejevurdering (KISO) i OPUS Notat Skabelon implementeres pa hospitalet
umiddelbart efter skemaerne fra regionens side er klar medio 2011.

c. Udvikling af den kliniske kvalitet

Det er et overordnet mal i den regionale kvalitetshandlingsplan, at behandlingen er effektiv. Det vil
sige at behandlingen baseres pa hgj faglig standard, og at alle patienter tilbydes de relevante ele-
menter i den optimale behandling. Der vil i 2011 vaere fokus pa at forgge antallet af patienter der
modtager udvalgte elementer af den optimale behandling, som den defineres i NIP standarderne.
Det drejer sig om fglgende sygdomsomrader

= Hijerteinsufficiens

= Diabetes

= Apopleksi

= Skizofreni (kun relevant for RHP)

Resultatkrav

NIP Sygdomsom- Indikator Hospitalets nuvarende re- Dialogaftalens
rade sultat krav til malop-
fyldelse 2011
Hjerteinsufficiens | 1, andel af patienter, der far
foretaget ekkokardiografi 94%* 90 %
Kilde: arsrapport juni09-
junil0

2, andel af patienter der NYHA
klassificeres ved udskrivning

eller ved farste ambulante kon- 97%* 90 %
trol Kilde: arsrapport juni09-
junil0

3b, andel af patienter med nedsat
systolisk funktion, der er opstar-

tet eller forsggt opstartet be- 86%" 80 %
handling med betablokker Kilde: arsrapport juni09-
junil0
Apopleksi 3, andel af patienter med akut
iskeemisk apopleksi og atrieflim- 78%?2
ren, som sattes i antikoagulati- Kilde: arsrapport jan-dec 2009 95 %

onsbehandling indenfor 14.
indlaeggelsesdagn

! Resultaterne for NIP-hjerteinsufficiens er hentet fra den endnu ikke offentliggjorte rsrapport for perioden 21/6 2009-
20/6 1010. Data er fortrolige indtil de er vurderet af den regionale auditgruppe for NIP-hjerteinsufficiens den primo
januar 2011)

2 Resultaterne opdateres, nar arsrapporten for 2010 kommer (marts/april2011)




4, andel af patienter der far ud-

fart en MR/CT scanning inden- 59%?°

for 1. indleeggelsesdagn Kilde: arsrapport jan-dec 2009 80 %
8, andel af patienter, der vurde-

res med vandtest 67%> 90 %

Kilde: arsrapport jan-dec 2009

Diabetes Hele behandlingspakken
60% 90 %
Kilde: arsrapport mar09-feb10

Glostrup Hospitals tiltag til implementering af indsatsomradet ”udvikling af den kliniske
kvalitet:

Udviklingen af den kliniske kvalitet varetages af Glostrup Hospitals Kvalitetsrad, som ogsa i
2011 vil felge og understatte afdelingernes arbejde med udvikling af den kliniske kvalitet, her-
under arbejdet med forbedring af NIP- resultaterne.

Kvalitetsradet har desuden iveerksat en serlig indsats i forhold til at sikre, at afdelingerne i alle
relevante aspekter far dokumenteret den kliniske praksis, og afdelingerne er i denne forbindelse
ved at afprave forskellige indsatser i relation til dokumentation. Pa Neurologisk Afdeling er ek-
sempelvis ansat en sakaldt ”indpisker”, som er en sygeplejerske med sarlige kompetencer pa
omradet, der skal styrke fokus pa dokumentation og gennemga relevante arbejdsgange med hen-
blik pa at sikre, at dokumentation altid finder sted. De afprgvede indsatser vil lgbende blive eva-
lueret i Kvalitetsradet, og de indsatser, der viser en forbedring af dokumentation, vil blive bredt
ud til andre afdelinger.

Direktionen er i skrivende stund i proces med at udarbejde dialogaftaler med de enkelte afdelin-
ger pa hospitalet, og det vil heraf fremga, hvordan alle afdelinger understgtter den samlede ind-
sats vedr. de regionalt prioriterede NIP-indikatorer.

Direktionen vil kvartalsvist modtage orientering om status for arbejdet med NIP og pa denne
baggrund ivaerkseette ngdvendige tiltag.

d. Rationel medicinanvendelse

Patienterne skal tilbydes en sikker legemiddelbehandling med et optimalt forhold mellem effekt,
bivirkninger og pris med hensyntagen til forhold i praksissektoren. Der vil i 2011 vaere fokus pa, at
virksomhederne i stgrst muligt omfang anvender rekommanderede legemidler og leegemidler fra
afdelingernes standardsortimenter.

Resultatkrav

| relation til forbruget af leegemidler skal afdelingerne demonstrere en 90 % efterlevelse af regionale
rekommandationer ud fra afdelingens totale leegemiddelforbrug indenfor fglgende ATC-grupper:

= Angiotensin Il-antagonister

= Morfika

= NSAID

Hospitalerne skal herudover definere mal for nedsattelse af forbruget af ikke-rekommanderet medi-
cin med afset i de tre grupper af legemidler der har mest signifikant betydning for hospitalets lee-
gemiddeludgifter til ikke rekommanderet medicin.




Glostrup Hospitals tiltag til implementering af indsatsomradet "rationel medicinanvendel-
se’:

Udfordringerne vedr. rationel medicinanvendelse vil pa Glostrup Hospitals blive varetaget af den
lokale legemiddelkomité, som i 2011 vil have rationel medicinanvendelse som fokusomrade og
arbejde malrettet pa at opfylde de regionale resultatkrav vedr. Angiotensin Il-antagonister, Morfika
og NSAID. Desuden vil legemiddelkomiteen arbejde pa at seenke antibiotikaforbruget inden for
kinoloner og cefalosporiner, da vi kan iagttage en sammenhang mellem gget anvendelse af disse
stoffer og en gget forekomst af multiresistente bakterier — denne problemstilling rejses desuden i
Den Regionale Legemiddelkomite.

Laegemiddelkomiteen vil derudover ngje overvage og lgbende sgge at optimere forbruget inden for
de tre grupper af leegemidler, som udgar omkring 80% af hospitalets medicinudgifter. Det drejer
sig om faglgende:

= Behandling af AMD pa @jenafdelingen med lucentis

= Behandling af dissemineret sclerose pa Neurologisk Afdeling med interferronpreeparater og
copaxone

= Anvendelsen af biologiske leegemidler pA Reumatologisk Afdeling

Overvagningen af medicinforbruget vil blandt andet besta i journalaudits af 30 journaler.

e. Patientinddragelse

| 2011 skal regionen implementere bestemmelserne i en ny lovgivning omkring patientombud. Som
en del af lovgivningen skal virksomhederne tilbyde dialogsamtaler til patienter i forbindelse med
klager over sundhedsydelser, senest 4 uger efter klagen er modtaget. Der vil i 2011 veere fokus pa
virksomhedernes aktiviteter i forbindelse med implementering af dialogsamtaler ved klagesager.

Resultatkrav

Virksomheden skal udarbejde en handlingsplan for den lokale tilretteleeggelse og gennemfarelse af
dialogsamtaler i forbindelse med klagesager, indenfor de af regionsradet fastlagte rammer(vedtages
i efteraret 2010).

Glostrup Hospitals tiltag til implementering af indsatsomradet ”patientinddragelse”:
Direktionen har med afdelingsledelserne indledningsvist dreftet implikationerne af den nye lovgiv-
ning omkring patientombud.

Senest 1 maned efter modtagelsen af den regionale udmelding vedr. rammer for dialogsamtaler i
forbindelse med klagesager vil der foreligge en plan for den lokale tilretteleeggelse og gennemfarel-
se af dialogsamtaler.

f. Selvevaluering i forhold til regional kvalitetshandlingsplan

Der vil i 2011 vare fokus pa, at virksomhederne gennemfarer en selvevaluering i forhold til de af
kvalitetshandlingsplanens malsatninger, der opgares pa virksomhedsniveau, og en plan for hvordan
malsatningerne kan opnas indenfor perioden.




Resultatkrav

Virksomheden gennemfgrer inden 1. juni 2011 en selvevaluering i forhold til de af kvalitetshand-
lingsplanens malsztninger, der opgares pa virksomhedsniveau. For hver malsatning vurderes virk-
somhedens nuvarende resultater samt opstilles forslag til en handlingsplan for opnaelse af malet
indenfor den firearige periode. Administrationen udarbejder en vejledning til malsatninger og op-
gerelsesmetoder.

Glostrup Hospitals tiltag til implementering af indsatsomradet “selvevaluering i forhold til
den regionale kvalitetshandleplan”:

Selvevaluering i forhold til den regionale kvalitetshandlingsplan vil ske i regi af Kvalitetsradet.
Processen vil blive sat i gang, nar materialet fra regionen er modtaget.

Il. @konomistyring

I den nye gkonomiaftale for 2011 mellem Regeringen og Danske Regioner er der enighed om vig-
tigheden af, at den indgaede aftale realiseres saledes, at regionernes udgifter i 2011 i bade budget-
terne og regnskaberne ligger inden for aftalens gkonomiske rammer. Det betyder, at der inden for
den prioriterede gkonomiske ramme skal ske en skarpere styring og prioritering, herunder en mere
prioriteret aktivitetsudvikling pa de enkelte hospitaler og afdelinger. Det er ensbetydende med, at
der kun kan planlaegges et udvidet aktivitetsniveau, hvis der er budget til det.

@konomiaftalen for 2011 slar fast, at den gkonomiske styring i regionerne skal styrkes.

Endvidere er der den gkonomiske situation pa regionens hospitaler, med vesentlige budgetover-
skridelser i 2009. pa den baggrund er der blevet etableret et centralt beredskab i en teamfunktion
med faste og lgbende opfalgningsopgaver i samarbejde med hospitalerne, saledes at skonomiske
ubalancer fremover erkendes og handteres hurtigere.

Beredskabet skal i feellesskab med hospitalernes og psykiatriens gkonomifunktioner falge og analy-
sere udviklingen pa hospitalernes og i psykiatrien mht. lgn, gvrig drift, indtegter og aktivitet samt
gvrige ad hoc omrader.

Der skal arbejdes for at forbedre styringsindsatsen, bl.a. ved et gget fokus pa verktajskassen om-
kring gkonomistyring. Det er vigtigt at signalere, at gkonomistyring skal tages alvorligt.

Malet er, at der sker kvalitative forbedringer i styringsgrundlaget savel pa virksomhedsniveau som
pa koncernniveau.

Resultatkrav

= Budgettet skal overholdes

= Der foreligger senest ved budgetarets begyndelse periodeopdelte afdelingsbudgetter, som er
udmeldt til afdelingerne

= For aktivitetsbudgetter skal disse udarbejdes pa afdelingsniveau inden udgangen af marts

= Der skal ske en kvalitetssikring af periodiseringsgrundlaget og en lgbende og tet proces sam-
men med opfelgningen




Der er udarbejdet en beskrivelse af roller og ansvar pa gkonomistyringsomradet omfattende
hospitalsdirektion, afdelingsledelser og afsnitsledelser

Der skal udarbejdes og vedligeholdes fremmgadeplaner, der ligger inden for budgettets rammer
for alle afdelinger. Der falges op pa, at fremmgdeplanerne overholdes

Hospitalsdirektionen skal sikre en faelles forstaelse med den enkelte afdelingsledelse om gko-
nomi og styringsgrundlag

Der skal senest 3 maneder efter et investeringsprojekts afslutning fremsendes et anlaegsregnskab
til revisionen.

Der skal senest 31.oktober vare foretaget en ajourfering af anleegskartotekets registreringer.

Glostrup Hospitals tiltag til implementering af indsatsomradet ”gkonomistyring™:

Pa Glostrup Hospital er direktionens medlemmer hver iser kontaktdirektgr for udvalgte afdelin-
ger, og ogsa igennem denne struktur falges der lgbende op pa afdelingernes drift, herunder afde-
lingernes gkonomi og aktivitet. @konomiopfalgningen pa Glostrup Hospital foregar saledes dels
pa direktionsniveau, dels pa afdelingsledelsesniveauet. Direktionen far lgbende forelagt status
over budget og regnskab pa afdelingsniveau, ligesom data er til radighed via hospitalets ledelses-
informationssystem. Pa baggrund af de manedlige opfelgninger eller skonomirapporteringerne til
RegionH vurderer direktionen, om der er behov for at igangsatte initiativer til at bremse udgifts-
vaeksten. Disse tiltag kan have generel karakter eller veere rettet mod specifikke afdelinger. Ved
behov indkaldes den enkelte afdelingsledelse til drgftelse af afdelingens forbrug og det aftales,
hvilke tiltag der er ngdvendige for at fa budgetoverholdelse.

Via afdelingernes kontaktpersoner i hospitalets @konomi- og planlegningsafdeling er der tilbud
om lgbende gennemgang af udviklingen i udgifterne samt aktiviteten. Kontaktpersonerne kan bista
afdelingerne med at vurdere, om der kan nas budgetoverholdelse samt beregne konsekvenserne af
evt. ngdvendige tiltag for at fa budgetoverholdelse.

Glostrup Hospital lever allerede op til en reekke af de regionale resultatkrav vedr. gkonomistyring,
og derfor vil hospitalet i 2011 sette saerligt fokus pa:

= At serydelsesudbetalingerne i Silkeborg Data indarbejdes i periodiseringsgrundlaget

= At der fokuseres pa rollefordelingen mellem de forskellige ledelseslag

At alle fremmegdeplaner i 2011 gives et "serviceeftersyn™, herunder
0 At de foreliggende fremmgdeplaner er i overensstemmelse med afdelingens budget
o At der sikres en arbejdstilretteleeggelse, sa det faktiske fremmgade er i overens-

stemmelse med fremmegdeplanerne

At der senest 3 maneder efter et investeringsprojekts afslutning fremsendes et anleegsregnskab

til revisionen

= At der senest 31.oktober er foretaget en ajourfgring af anleegskartotekets registreringer

Alle afdelinger pa Glostrup Hospital har ved indgangen af aret et udgiftsbudget for alle relevante
aktivitetsomrader. Det er tilstraebt, at budgetteringen og regnskabsfaringen korresponderer aktivi-
teten via budgetlegning pa de enkelte SKS-kode niveauer. Aktivitetsbudgettet udmeldes, nar regn-
skabet for det foregaende ar foreligger.




Der foretages lgbende over aret bevillingskorrektioner, sa det sikres, at afdelingernes udgifts- og
aktivitetsbudgetter altid er ajourferte. Der er udviklet et specielt redskab hertil, som ligeledes er
tilgeengeligt i hospitalets ledelsesinformationssystem.

Afdelingernes lgnbudget er omsat til fremmgadeplaner, sd man pa hvert afsnit/funktion har et
klart overblik over det antal personaler, der dagligt kan mgde pa afdelingen.

Der udarbejdes retningslinjer vedr. udarbejdelse af anleegskartotek og fremsendelse af anlaegs-
regnskab, der sikrer, at der senest 3 maneder efter et investeringsprojekts afslutning fremsendes
et anlaegsregnskab til revisionen, og at der senest 31. oktober er foretaget en ajourfering af an-
leegskartotekets registreringer

2.2 VIRKSOMHEDENS SPECIFIKKE INDSATSOMRADE

Glostrup Hospital vil igen i ar prioritere arbejdet med implementering af hospitalets virksom-
hedsgrundlag. Direktionen pa Glostrup Hospital har valgt at ggre 2011 til et konsoliderings-ar, og
de tvaergaende fokusomrader, som udger arets indsats med hospitalets virksomhedsgrundlag,
deekker saledes i vid udstreekning "skal-opgaver", som direktionen gnsker at satte seerligt ledel-
sesmaessigt fokus pa.

a. IPLS

Interprofessionel leering og samarbejde handler grundleeggende om at bruge patienterne som sam-
arbejdspartnere i arbejdet for at sikre gode og hensigtsmassige patientforlgb. | 2011 vil vi sette
seerligt fokus pa at integrere det interprofessionelle samarbejde med inddragelse af patienterne i
de nye organisatoriske enheder, som vi etablerer og udvikler.

Resultatkrav
= At IPLS som tankegang integreres i den fremtidige akutmodtagelse pa Glostrup Hospital

b. TrivselOP

| farste kvartal af 2011 gennemfarer Glostrup Hospital en maling af personalets trivsel, den sa-
kaldte TrivselsOP. Formalet med trivselsmalingen er at fremme sunde og attraktive arbejdsplad-
ser og positiv udvikling i arbejdsmiljget. Udover at sikre hgj deltagelse i undersggelsen vil vi i
2011 sette seerligt fokus pa opfalgningen pa trivselsmalingen, saledes at vi bruger resultaterne
strategisk til at fremme hospitalet som attraktiv arbejdsplads

Resultatkrav

= At der iveerksattes lokal kommunikationskampagne med henblik pa sikring af hgj deltagelse

= At hospitalets samlede deltagelse i TrivselOP bliver pa mindst 60 %

= At hver enkelt afdeling laver relevant handleplan, som sikrer opfglgning pa de vigtigste pro-
blemfelter, som afdaekkes i TrivselOP.
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c. PURE

Dokumentation af forskningsresultater og forskningsaktiviteter bliver i tiltagende grad afgerende
for fremtidige forskningsbevillinger, og Glostrup Hospital har derfor valgt at prioritere arbejdet
med registrering i forskningsregistreringssystemet PURE hgijt. 1 2011 vil vi sikre, at hver enkelt
afdeling og hver enkelt forsker registrerer korrekt og adeekvat, saledes at vi far dokumentation
for, at vi er et forskningsaktivt hospital i international klasse.

Resultatkrav
= Atalle afdelinger ved udgangen af 2011 har etableret rutine, som sikrer at alle relevante
forskningsaktiviteter og resultater registreres i PURE

d. MVU-forskning

Pa Glostrup Hospital har vi tradition for at levere forskningsresultater pa hgjt internationalt ni-
veau isar inden for basal forskning, diagnosticering og behandling. Forskning inden for de
sundhedsfaglige professionbachelorer er til gengeld en relativ ny satsning, som hospitalet i 2011
vil s&tte sarligt fokus pa at styrke.

Resultatkrav
= At hospitalet igangsetter mindst ét klinisk og patientnaert MVU-forskningsprojekt

e. Branding som specialhospital

Glostrup Hospital star populert sagt pa to ben: Dels er vi naerhospital for borgerne i Kgbenhavns
Vestegn, dels varetager vi en raekke hgjtspecialiserede funktioner for et langt starre optageomra-
de. Hospitalet er i proces med at udvikle "brandet" som et specialhospital. Dette brand skal bade
internt og eksternt udbredes og udvikles, og i 2011 vil vi derfor sette serligt fokus pa aktiviteter
og tiltag, som kan udvikle fagligheden og brande Glostrup Hospital.

Resultatkrav
= Atindholdet af brandet "Glostrup Hospital som specialhospital™ udvikles og udbredes

f. Samarbejde med kommuner og praksissektor

Et velfungerende samarbejde med kommuner og praksis er en forudsatning for sasmmenhangen-
de og overskuelige forlgb for den enkelte patient. 1 2011 vil vi pa Glostrup Hospital dels priorite-
re implementeringen af de nye sundhedsaftaler, herunder intensivere arbejdet med at forbedre
den digitale kommunikation, dels sikre at alle afdelinger lever op til de aftalte servicemal. Ende-
lig vil vi fortsat prioritere arbejdet i Vestegnsprojektet.

Resultatkrav

= At hospitalets afdelinger bidrager aktivt til patientforlgbsprogrammerne med erfaringerne
fra Vestegnsprojektet

= At Glostrup Hospital samlet lever op til servicemalene i de nye sundhedsaftaler
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g. Akkreditering
Jf. Glostrup Hospitals tiltag til implementering af det regionale indsatsomrade “akkreditering”
under det regionale fokusomrade vedr. kvalitet.

Resultatkrav
= At Glostrup Hospital akkrediteres efter JCI's standarder i 2011

h. Arbejdstilretteleggelse

Den traengte gkonomi fordrer gget fokus pa effektiv tilretteleeggelse af arbejdet. 1 2011 vil vi dels
konkret give vores fremmgadeplaner et "serviceeftersyn”, dels sikre at alle afdelinger har (og far)
tilrettelagt arbejdsgangene, sa de effektivt bidrager til at styrke hospitalets nye profil.

Resultatkrav
= At fremmgdeplaner pa samtlige af hospitalets afdelinger far et serviceeftersyn, herunder
0 At de foreliggende fremmgdeplaner er i overensstemmelse med afdelingens bud-
get
o At der sikres en arbejdstilretteleeggelse, sa det faktiske fremmade er i overens-
stemmelse med fremmgdeplanerne
= At der gennemfgres minimum et starre LEAN-projekt pa hospitalet
= At der i overensstemmelse med hospitalets konsolideringsstrategi for 2011 iveaerkseettes et
antal mindre LEAN-projekter med fokus pa forankring og optimering af hospitalets kerneop-
gaver
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