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1. VALG AF OMRÅDER FOR UDVALGETS ANALYSEFASE 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Det fremgår af udvalgets arbejdesplan, at arbejdet opdeles i tre faser: Problemfase, analysefase og en 
løsningsfase. Dette møde er det sidste i problemfasen, og udvalget skal med denne sag godkende forslag 
til områder, som udvalget skal arbejde videre med. Områderne er de udfordringer og mulige 
løsningsmodeller, som blev identificeret på 2. møde i udvalget. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller overfor Udvalget for Sammenhængende Patientforløb: 

� at godkende, at det er de i sagen nævnte udfordringer og løsningsmuligheder, som udvalget 
arbejder videre med. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
På sit møde den 9. november 2016 identificerede udvalget en række udfordringer, som er medvirkende 
til, at der er patienter, hvis forløb opleves usammenhængende. Foruden udvalgets medlemmer deltog fire 
forskere samt en patientrepræsentant, der alle bidrog med forslag til forbedringer, hvis patienterne skal 
opleve, at forløbene er velkoordinerede, at ansvaret er klart placeret, at informationerne ikke går tabt, 
samt at de og deres pårørende inddrages og får medbestemmelse under hele forløbet. 
  
Udfordringer i forhold til skabe sammenhæng i patientforløb 
Gennemgående for drøftelserne var især de udfordringer, der følger af den stigende specialisering på 
hospitalerne. Særligt for patienter med flere sygdomme er dette et problem, da der ofte mangler nogen til 
at tage det samlede ansvar og forholde sig til det samlede sygdomsbillede. For nogle patienter, der er 
tilknyttet flere afdelinger, opleves det store antal aftaler til undersøgelser, kontroller, medicinudlevering 
mv. som en stor udfordring. Den såkaldte "behandlerbyrde" betyder, at patienter til tider har adskillige 
aftaler på hospitalet pr. uge foruden de kontakter, der er til kommunen og egen læge. 
  
Det blev under drøftelserne klart, at der ligeledes er udfordringer med ventetid i det diagnostiske forløb, 
hvor patienterne bliver henvist til forskellige steder, inden diagnosen kan stilles. Patienter, som henvises til 
kræftpakker eller diagnostiske enheder, udredes generelt hurtigt, men en stor gruppe patienter henvises til 
udredning inden for et specifikt speciale, hvor ventetiden dels kan være lang og dels kan manglende 
resultatet føre til flere specialespecifikke henvisninger, før patienten får stillet en diagnose. Ventetid kan 
have store omkostninger for både patienternes psykiske tilstand, for livskvaliteten og i 
sidste ende for livsprognosen. 
  
Hospitalernes rolle i det samlede sundhedsvæsen - og dermed det enkelte patientforløb - blev drøftet. 
Risikoen for manglende sammenhæng er størst i forbindelse med overgange, og der er derfor behov for 
fokus på at minimere antallet af overgange, samt sikre at dem, der er, så vidt muligt er planlagt og 
koordineret på forhånd. Almen praksis er ofte nødsaget til at indlægge patienter akut, enten fordi egen 
læge er i tvivl om, hvordan patientens tilstand vil kunne stabiliseres, eller fordi alternativet til en akut 
indlæggelse er en henvisning til et ambulant forløb, som der er længere ventetid på, end der er forsvarligt. 
Mulighederne for subakutte løsninger og faglig sparring blev derfor drøftet.  
  
Patienter med flere sygdomme får ofte flere medicinpræparater, som ordineres af de enkelte læger, som 
patienterne er tilknyttet. Præparaterne kan påvirke hinanden uhensigtsmæssigt, og der er derfor behov for 
fokus på, at patientens samlede medicinbehov- og ordination vurderes, så der ikke ordineres til den 
enkelte sygdom uden at vurdere det samlede medicinforbrug. 
  
Sammenhæng i patientforløb på tværs af sektorer er afgørende for, at patienterne ikke genindlægges. Der 
blev under drøftelserne lagt vægt på vigtigheden af at sikre gode udskrivninger, så informationer ikke går 
tabt, og så ansvaret overleveres og modtages. Kun derigennem kan patienten opleve, at der er tale om ét 
samlet forløb med fælles målsætning frem for fragmenterede delforløb uden større sammenhæng. 
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Overlevering af information er særlig vigtigt for at skabe sammenhæng. Det gælder ikke kun på tværs af 
sektorer, men også mellem afdelinger og fra det ene besøg til det andet, så der sikres kontinuitet, og så 
patienterne ikke skal fortælle sin sygdomshistorie på ny. Potentialet ved at udnytte patientens ressourcer 
og viden udnyttes ikke i tilstrækkelig grad, hvilket kan resultere i, at patienterne ikke føler sig inddraget og 
forhindrer den enkeltes recoveryproces, hvor medbestemmelse og indflydelse på målet med 
behandlingen er afgørende. Patientens journal har stor betydning for det videre forløb, da den indeholder 
fortællingen om det hidtige sygdomsforløb. Derfor er det afgørende for patienterne, at der er 
overensstemmelse mellem det som lægen fortæller, og det der senere bliver registreret i journalen. 
  
Nedenfor er de udfordringer, der blev identificeret, grupperet i fire overordnede emner: 

1. Diagnostik og udredning
» Ventetid i diagnostik (angst, utryghed og risiko for forringet prognose) 
» Fejldiagnostik (1 ud af 20 patienter oplever fejldiagnostik) 
» Silodiagnostik/tunnelsyn (fokus på en del af det samlede sygdomsbillede) 
» Kastebold mellem sektorer (mellem egen læge og hospitalsafdelinger) 
» Dobbeltundersøgelser og overdiagnosticering 
» Stor variation i henvisning fra almen praksis (for tilfældigt) 

  
2. Behandling

» Uklar ansvarsfordeling (mellem specialiserede hospitalsafdelinger)                   
» Fokus på enkeltsygdomme frem for patientens samlede sygdomsbillede 
» Mange behandlere under patientforløbet opleves om kaos 
» Patienter indkaldes ukoordineret 
» Manglende fokus på og manglende prestige forbundet med multisygdomme 
» Uhensigtsmæssig medicinordination og håndtering af det samlede medicinbehov 
» Unødige akutte indlæggelser, som kunne forebygges

  
3. Kommunikation og information 

» Patientens mål med behandlingen høres ikke (manglende recovery og informationstab) 
» Information følger ikke med, f.eks. i forbindelse med overflytning mellem afdelinger 
» Der er ikke tilstrækkelig fokus på, hvad patienten oplever som vigtigst, men i stedet på det, 

som den pågældende afdeling er specialiseret inden for 
» Manglende konsensus om, hvad patienten informeres om og hvornår (forskellige signaler 

skaber utryghed) 
» Manglende koordination i forhold til patientens situation ved udskrivelse 
» Aftalt opfølgning følges ikke altid op 
» Informationstab, herunder manglende sammenhæng mellem journal og mundlig overlevering til 

patient 
  

4. Samspil mellem somatik og psykiatri 
» Mange multisyge har også en psykiatrisk diagnose 
» Der kan konstateres en overdødelighed i denne patientgruppe 

Det foreslås, at der i udvalgets videre arbejde tages afsæt i de fire overordende emner. 
  
Løsningsmuligheder i forhold til skabe sammenhæng i patientforløb 
Der blev under mødet præsenteret en række forskellige løsningsmodeller, som går på tværs af de 
ovenstående udfordringer: 

1. Øget inddragelse af patienterne 
Der blev under mødet lagt stor vægt på at styrke patientinddragelsen. Det gælder f.eks. i forhold til i 
højere grad at blive inddraget i beslutninger ved valg af behandling, ved ønske om ophør af videre 
udredning eller behandling, samt i forhold til at sætte fælles mål for behandlingen. Det er meget 
individuelt, hvad man som patient har ambition om at kunne opnå. Ejerskabet til målet giver de 
bedste forudsætninger for en vellykket recoveryproces. 
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Patienterne kender hele sygdomsforløbet, og der er derfor stort potentiale i at lytte til 
patientens viden for at binde forløbet sammen og få indsigt i, hvad der er vigtigt for patienten.  
  

2. Opbrydning af siloorganiseringen 
Muligheden for etablering af ambulatorier til multisyge patienter blev drøftet med det formål at finde 
en løsning, hvor de relevante speciallæger kommer til patienten. Dette kan sikre en fælles 
behandlingsplan og medicinordination med afsæt i multisygdom frem for enkeltsygdomme. Dermed 
samles information ét sted, og der kan sikres et koordineret forløb. 
 
Der kan konstateres en overrepræsentation af psykiatisk sygdom blandt patienter med flere 
somatiske sygdomme. Det er nødvendigt at sikre, at hele patientens 
sygdomsbillede bliver håndteret. 
  

3. Hurtigere diagnostik 
Der var forskellige løsningsmuligheder i spil, da behovet er forskelligt for de enkelte patientgrupper. 
Der findes allerede løsninger, hvor egen læge har adgang til hurtigt at få afklaret, om patienten fejler 
noget alvorligt, fx ved at kunne henvise direkte til CT- eller ultralydsundersøgelse, men uden at 
skulle igennem et længere udredningsforløb på hospitalet. Det blev drøftet, at der kan være andre 
undersøgelser, som almen praksis skal have adgang til at bruge uden ventetid, så det sikres, at de 
patienter, som ikke oplagt fejler noget alvorligt, får hurtig afklaring. Forslaget blev bl.a. begrundet i, 
at der er en lille andel af de patienter, som ikke henvises til kræftpakke eller diagnostisk enheder, 
som alligevel viser sig at have kræft eller anden alvorlig sygdom. Disse patienter vil derfor hurtigt 
kunne identificeres og sendes til det målrettede tilbud, fx en given kræftpakke. 
 
Derudover blev der peget på muligheden for, at de specialespefikke afdelinger, som modtager 
patienter til udredning, men som ikke finder årsagen til symptomerne, kan henvise videre til 
diagnostisk enhed frem for at tilbagehenvise til egen læge, der skal lave en ny henvisning til 
hospitalet. Dette forudsætter, at egen læge er indforstået med, at patienten viderehenvises. 
  

4. Forebyggelse af akutte indlæggelser 
Det blev drøftet, om der kan etableres subakutte tilbud til de patienter, som egen læge mener skal 
henvises, men som ikke haster så meget, at patienten behøver at blive akut indlagt. Det kan være 
tilbud, som giver mulighed for en planlagt indlæggelse/hospitalsbesøg inden for en eller to 
hverdage, men som kan foregå i dagtid, så patienten kan nå at indstille sig på det, og der er en 
anden bemanding end i aften- og nattetimerne. 
 
I den forbindelse blev det ligeledes drøftet, at indlæggelser vil kunne forebygges, hvis almen praksis 
har adgang til faglige sparring. Det kan fx være omkring regulering af medicin for en patient, der 
skal stabiliseres, da alternativet er, at patienten risikerer at blive mere ustabil og akut indlagt. 
  

5. God udskrivning 
Det er en forudsætning for et vellykket forløb, at der er fokus på overlevering af information og 
fælles forståelse af patientens videre forløb i kommunen og hos egen læge. Der blev under 
drøftelserne lagt særlig vægt på, at der skal skabes større forståelse for patientens vilkår i hjemmet 
gennem fx følge-hjem-ordninger eller anden form for tæt samarbejde med kommunen og egen læge. 
Derudover blev der peget på, at sprogbruget ofte er meget forskelligt på henholdsvis hospitaler og i 
kommuner, og der er derfor behov for at sikre, at der er en fælles forståelse af fx 
genoptræningsbehovet, så patienten ikke kommer i klemme som "oversætter". 
 
Gode overgange og overlevering af patientinformation og -ansvar kræver, at dén, der overtager 
ansvaret, også er indforstået med, at ansvaret for det videre forløb overdrages. 

Der lægges om til, at udvalget drøfter, om de ovenstående udfordringer og løsningsmuligheder er dem, 
som udvalget skal arbejde videre med.  

KONSEKVENSER 
Konsekvenserne af at tiltræde indstillingen er, at administrationen arbejder videre med de valgte emner 
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som afsæt for udarbejdelse af den politiske afrapportering. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en særskilt kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling/Anne Skriver 

JOURNALNUMMER 
16040436 
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2. UDVALGETS AFRAPPORTERINGSFORM OG VIDERE PROCES 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Næste fase for udvalgets arbejde er analysefasen, hvor de udvalgte udfordringer og løsningsmuligheder 
vil blive kvalificeret nærmere. Foruden den viden, der blev præsenteret af de 4 forskere og 
patientrepræsentanten, vil administrationen indhente yderligere viden og erfaring med at skabe 
sammenhæng i patientforløb. Udvalget skal med dette punkt drøfte konkretiseringsniveauet for den 
endelige afrapportering og videre proces for udvalgets arbejde. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til Udvalget for Sammenhængende Patientforløb: 

� at udvalgets afrapporteringsform og videre proces godkendes. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Produkt og videre proces 
Med afsæt i de valgte udfordringer og løsningsmuligheder fra sag nr. 1 foreslås det, at administrationen 
arbejder videre med at afdække omfanget nærmere og beskrive dynamikkerne i sundhedsvæsnet 
nærmere med henblik på at kvalificere både udfordringer og løsningsmuligheder. 
  
Foruden den viden, som blev præsenteret fra de 4 forskere og patientrepræsentanten, der deltog på 
mødet den 9. november 2016, vil administrationen indhente yderligere viden om patienters veje og 
kontakter i sundhedsvæsnet samt forskellige former for organisering og samarbejde, som understøtter 
sammenhængende patientforløb. 
  
Det indbefatter bl.a. erfaringer fra Bornholm Hospital som udviklingshospital, Holbæk Sygehus og 
Regionshospitalet Silkeborg samt erfaringer fra enkelte afdelinger og international litteratur. 
  
Det foreslås, at der udarbejdes et oplæg, som indeholder en beskrivelse af udfordringer og de løsninger, 
som udvalget mener er nødvendige for at skabe sammenhængende patientforløb. Det foreslås ligeledes, 
at der på baggrund af løsningerne formuleres overordnede politiske visioner, så oplægget indeholder 
både de overordnede visioner og konkrete løsninger på, hvad der skal til for at gøre dem til virkelighed. 
  
Videre proces 
På udvalgets møde den 1. marts 2016 vil udvalget få et første udkast til afrapportering forelagt med 
henblik på at drøfte et forslag til løsningsmodeller og politiske anbefalinger. I april måned er der planlagt 
et dialogmøde med forskellige interessenter for at diskutere udvalgets foreløbige resultater og få input til 
den endelige afrapportering. 
  
Der var oprindelig indlagt et dialogmøde i februar måned, men det foreslås, at dette erstattes af en 
studietur til Holbæk Sygehus, hvor der arbejdes med bl.a. sammedagsudredning. 
  

  

  

Problemfase Tidspunkt 
1. Drøftelse af arbejdsplan og -form Onsdag d. 12. oktober 2016 kl. 13-15 
2. Afgræsning af temaer og drøftelse af analysetilgang Onsdag d. 9. november 2016 kl. 13-17 
3. Godkendelse af hvilke områder adm. arbejder videre med. Torsdag d. 1. december 2016 kl. 13-15 

Analysefase Tidspunkt 
Administrationen udarbejder nærmere analyser af de valget 
problemstillinger og identificerer mulige løsningsmodeller. 

Ingen ordinære udvalgsmøder 

4. Studietur til Holbæk Sygehus Februar 2017 
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KONSEKVENSER 
Såfremt udvalget vælger et konkretiseringsniveau for afrapporteringen vil det være afsættet for det videre 
arbejde. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en særskilt kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Anne Skriver 

JOURNALNUMMER 
16040436 

Løsningsfase Tidspunkt 
5. Første præsentation og drøftelse af analyseresultater Onsdag d. 1. marts 2017 kl. 13-17 
6. Dialogmøde med interessenter April 2017 
7. Anden præsentation og drøftelse af analyseresultater Onsdag d. 24. maj 2017 kl. 13-17 

Afrapporteringsfase Tidspunkt 
8. Drøftelse og fastlæggelse af de vigtigste konklusioner Onsdag d. 7. juni 2017 kl. 13-15 
9. Første godkendelse af produkt til afrapportering Onsdag d. 9. august 2017 kl. 13-15 
10. Endelig godkendelse af produkt til afrapportering Onsdag d. 6. september 2017 kl. 13-15 
11. Afsluttende seminar med præsentation af udvalgets arbejde Ultimo september/primo oktober 2017 

Side 8 af 9



3. EVENTUELT  

EVENTUELT 
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