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1. Indledning og sammenfatning 
Regionsrådet vedtog den 18. december 2007 følgende kommis-
sorium for underudvalget vedrørende hospitalsområdet: 
 

Indsatsen over for den ældre medicinske patient – sagen forventes 
forelagt til politisk behandling i regionsrådet i august 2008. 

Udvalget skal derfor med særligt fokus på opgaverne og forholdene på de 
medicinske afdelinger analysere og belyse  

• Relationen mellem områdehospitaler/nærhospitaler,  
• Tilrettelæggelse af funktioner, for eksempel subakutte indlæggelser 
• Overbelægning (facts, udfordringer, muligheder),  
• Vurdering af personalemæssige forhold i relation til muligheder for 

mere fleksibel arbejdstilrettelæggelse hen over året/muligheder for 
tilpasning af personaleressourcerne til spidsbelastningsperioder, re-
kruttering og fastholdelse, arbejdsvilkår/attraktive arbejdspladser mv. 

Desuden som særligt fokusområde: Demensindsatsen i regionen. Det gælder 
både den hospitalsinterne organisering og relationerne til praktiserende læger 
og kommuner, herunder samarbejdsmodellen for demens. 

Underudvalget fremlægger deres analyser og overvejelser for regionsrådet og 
offentligheden ultimo maj 2008. 

 

Underudvalget vedrørende hospitalsområdet har på 3 møder i starten af 2008 
drøftet forholdene for den ældre medicinske patient og mulige initiativer til 
forbedring heraf. 
 
På denne baggrund skal udvalget pege på følgende: 
 
 Der bør lægges særlig vægt på kontaktpersonordninger for ældre medi-

cinske patienter, og ordningerne bør organiseres så overgange mellem 
hospitaler og sektorer understøttes bedst muligt. 

 
 Nærhospitalerne kan gives en særlig rolle som ”diagnostiske nødde-

knækkere”. 
 
 Relationen mellem områdehospital og nærhospital bør styrkes, for eksempel 

gennem etablering af samarbejdsfora, it-understøttelse af samarbejde og in-
formationsudveksling samt gennem fælles initiativer i forhold til forskning 
og uddannelse.  
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 Arbejdet for at undgå overbelægning bør fokusere på en række forskelli-
ge tiltag. Der bør blandt andet arbejdes med: 

o organisatoriske tiltag herunder: 
 Indførelse af fælles akutmodtagelser 
 Øget brug af patienthoteller 
 Øget brug af ambulant behandling 
 Øget brug af udgående funktioner 

o anlægsmæssige tiltag, hvor dimensionering og indretning af de 
medicinske afdelinger overvejes, når der bygges nyt eller reno-
veres.   

 
 Der bør sikres, at økonomiske incitamenter som minimum ikke modvirker 

indførelsen af udgående funktioner i hospitalsvæsnet. 
 
 Muligheden for aktivt at bruge arbejdstidsaftaler, vikarkorps og andre perso-

nalerelaterede initiativer til at håndtere sæsonudsving i patientindtag bør un-
dersøges nærmere.  

 
 Der bør fortsat arbejdes på at sikre en ensartet indsats over for demens i Re-

gion Hovedstaden, hvor tværfaglighed og tværsektorielt samarbejde er i høj-
sædet. Dette skal understøttes af arbejdet med at skabe en ny fælles 
samarbejdsmodel, der udnytter de bedste erfaringer fra de eksisterende sam-
arbejdsmodeller i regionen. 
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2. Relationer område-/nærhospital og tilrette-
læggelse af funktioner 
 
Der bør lægges særlig vægt på kontaktpersonordninger for ældre medicinske 
patienter, og ordningerne bør organiseres så overgange mellem hospitaler og 
sektorer understøttes bedst muligt. 
 
Nærhospitalerne kan gives en særlig rolle som ”diagnostiske nøddeknække-
re”. 
  
Relationen mellem områdehospital og nærhospital bør styrkes, for eksempel 
gennem etablering af samarbejdsfora, it-understøttelse af samarbejde og in-
formationsudveksling samt gennem fælles initiativer i forhold til forskning 
og uddannelse.   
 
Mange ældre har flere samtidige sygdomme og deraf følgende behov for 
kontakt til forskellige lægelige specialer. For mange af disse sygdommes 
vedkommende er der derudover tale om kroniske tilstande, der medfører 
gentagne kontakter til både forskellige dele af hospitalsvæsenet og til prakti-
serende læge og kommune. Det er derfor af afgørende betydning, at der etab-
leres klare rammer for opgavefordeling og for samarbejde, således at ældre 
patienter, når de kommer i kontakt med hospitalsvæsenet, oplever hensigts-
mæssige forløb af høj faglig kvalitet, - det vil sige forløb hvor ikke blot den 
medicinske behandling men også pleje, tryghed og omsorg står i højsædet.  
 
Rammerne for opgavefordeling og samarbejde med praktiserende læger og 
kommuner drøftes i underudvalget vedr. praksis og forebyggelsesområdet og 
skal derfor ikke omtales yderligere her. Her vil således alene rammerne for 
opgavefordeling og samarbejde i hospitalsvæsenet blive omtalt.  
 
De overordnede rammer for opgavefordeling og samarbejde mellem hospita-
lerne i Region Hovedstaden er fastsat i Hospitalsplanen. I det følgende findes 
en række overvejelser om, hvordan disse rammer mest hensigtsmæssigt kan 
udfyldes.  
 
De overordnede rammer i henhold til Hospitalsplanen 
Følgende fremgår at regionens hospitalsplan, at der for at imødekomme be-
hovet for nærhed etableres et eller to nærhospitaler i hvert planlægningsom-
råde. Nærhospitalet skal sikre den nødvendige nærhed i behandlingen på det 
medicinske område inden for specialerne kardiologi, lungemedicin, gastroen-
terologi, endokrinologi og geriatri. Derudover skal nærhospitalerne varetage 
dele af den elektive kirurgi, ligesom de skal have døgnåbne skadestuefunkti-
oner for selvhenvendere. Akut indlæggelse på nærhospitalerne sker hovedsa-
geligt efter lægelig visitation, der sikrer, at behovet for akut kirurgisk og 
intensiv backup minimeres. 
 
Områdehospitalerne varetager i henhold til hospitalsplanen kirurgisk og me-
dicinsk akut modtagelse og modtagelse af fødende og børn. Områdehospita-
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lerne dækker behandlingen på hovedfunktionsniveau samt udvalgte special-
funktioner.  
 
Udover områdehospitalsfunktionerne varetager områdehospitalerne endvide-
re nærhospitalsfunktioner for borgere fra eget nærområde. 
 
Patientforløb – pleje, omsorg og tryghed 
Inden for de oven for nævnte overordnede rammer vil det være af afgørende 
betydning, at der til enhver tid ydes den bedst tænkelige pleje og omsorg, 
hvilket vil medvirke til, at ældre patienter indlagt på regionens sygehuse vil 
få oplevelsen af et trygt forløb, også i de situationer hvor et forløb må omfat-
te flere forskellige sygehuse og instanser.  
 
Kontaktpersoner vil komme til at spille en særlig rolle i forløbene, idet kon-
taktpersonen gennem jævnlig kontakt med patient og eventuelle pårørende vil 
kunne rådgive og vejlede om det forventede forløb, ligesom kontaktpersonen 
kan være med til at sikre de nødvendige aftaler i forhold til eksterne parter, 
når patienter skal overflyttes eller udskrives. I forbindelse med overflyt-
ning/udskrivning vil det være den afgivende kontaktpersons opgave at sikre, 
at en kontaktperson i modtagende regi har overtaget ansvaret for patienten.   
Kontaktpersonernes rolle vil naturligt blive mere aktiv, jo svagere og skrøbe-
ligere patienten er.  
 
Nærhospitalernes akutfunktion i forhold til ældre medicinske patienter 
Nærhed er vigtig, ikke mindst for den ældre medicinske patient, der ofte vil 
være mindre mobil og have et skrøbeligere netværk end yngre patienter. For 
hovedparten af patienter med akutte medicinske tilstande gælder, at de fortsat 
vil kunne modtages på nærhospitalerne, jævnfør ”Forslag til primær visitati-
on af akutte medicinske tilstande” fra ”Anbefalinger for Akutbetjeningen på 
nærhospitalerne i Region Hovedstaden”, der blev tiltrådt på regionsrådets 
møde i marts. Det fremgår af det tiltrådte forslag, at det forventes at > 95 % 
af de medicinske patienter vil kunne indlægges direkte på nærhospital. Und-
taget herfra er patienter, der kræver særlig intensiv overvågning eller behand-
ling, herunder svært syge akutte patienter, og patienter der kræver dialyse, 
operativt indgreb, invasiv cardiologi eller trombolyse. Således vil også de 
ældre medicinske patienter i langt hovedparten af tilfældene kunne indlægges 
på deres ”eget” – og ofte velkendte – nærhospital med deraf følgende tryg-
hed.  
 
Ældre patienter med kroniske sygdomme 
Ofte vil en akut indlæggelse for en ældre medicinsk patient skyldes opblus-
sen i en kronisk sygdom – og samme patient vil ofte have flere samtidige 
kroniske sygdomme, for eksempel samtidig hjertekarsygdom og diabetes. 
Nærhospitalernes udbud af medicinske specialer vil være medvirkende til at 
sikre kontinuitet i patientforløbet, idet der under samme indlæggelse og på 
samme matrikel vil kunne tages hånd om flere samtidige problemer. En af 
kerneydelserne på nærhospitalerne vil netop blive håndteringen af patienter 
med kroniske sygdomme, hvoraf hovedparten er ældre. Hospitalerne vil såle-
des opbygge stor ekspertise på dette område og vil kunne etablere stabile 
samarbejdsrelationer med kommunerne og de praktiserende læger i området. 
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Regionens kommende strategi for kronisk sygdom og de kommende forløbs-
programmer for kronisk sygdom bliver vigtige redskaber for nærhospitaler-
nes håndtering af ældre patienter med kroniske sygdomme.  
 
Planlagte forløb for ældre medicinske patienter på nærhospitalerne 
I det omfang det overhovedet lader sig gøre, bør akutte indlæggelser søges 
undgået og erstattet af planlagte forløb. Dels giver det øget tryghed for den 
ældre medicinske patient, at der på forhånd er klarhed over, hvad der skal ske 
under indlæggelsen, dels giver det bedre og mere rationelle forløb set fra 
hospitalets side, hvis de kan planlægges på forhånd.  
 
Det er en forudsætning for overgangen fra akutte til planlagte indlæggelser, 
at nærhospitalerne kan rådgive eksterne parter, herunder for eksempel kom-
muner, plejehjem og praktiserende læger, om initiativer der kan iværksættes 
forud for en eventuel indlæggelse, for eksempel med det formål at udskyde 
indlæggelsen til et mere hensigtsmæssigt tidspunkt på døgnet. I den forbin-
delse kan en spredning af gode erfaringer med for eksempel hjemmebesøg af 
nærhospitalets personale overvejes, ligesom det bør overvejes hvordan hospi-
talets speciallæger bedst inddrages som rådgivere i sådanne situationer. 
 
De praktiserende læger efterspørger aktuelt forbedrede diagnostiske mulig-
heder og forbedret rådgivning i forbindelse med udredning af patienter med 
uklare sygdomsbilleder, herunder patienter som efterfølgende viser sig at 
have en kræftsygdom. Netop ældre patienter er ofte karakteriseret ved, at de 
frembyder atypiske symptomer, hvorfor det kan være vanskeligt at stille en 
korrekt diagnose. Nærhospitalerne kommer med sine forskellige medicinske 
specialer til at besidde ekspertise på netop dette felt, og det kan overvejes, 
hvordan denne ekspertise udnyttes bedst muligt, så nærhospitalerne kan vare-
tage funktionen som ”diagnostiske nøddeknækkere” i velplanlagte forløb, for 
eksempel i form af blodprøvetagning og røntgenundersøgelser under kortere-
varende planlagte indlæggelser så den svage ældre forskånes for gentagne 
transporter til og fra sit hjem. I den forbindelse er det dog vigtigt at holde sig 
for øje, at nærhospitalerne ikke skal overtage funktioner, der i dag varetages i 
andet regi. 
 
Patientforløb mellem nærhospitaler og områdehospitaler 
Der vil i sagens natur være ældre patienter, hvis forløb må finde sted delt 
mellem nær- og områdehospitaler i de tilfælde, hvor nærhospitalet ikke også 
er områdehospital. Det kan for eksempel dreje sig om den lille gruppe patien-
ter, hvis tilstand allerede ved indlæggelsen er så alvorlig, at den kræver respi-
rator-, intensiv- eller anden specialbehandling, og indlæggelse dermed ikke 
kan finde sted på et nærhospital uden intensivafsnit. Det kan dreje sig om 
patienter, hvis tilstand ved indlæggelsen eller undervejs i forløbet viser sig at 
kræve specialiseret indsats eller viden, der kun findes på områdehospitalerne. 
Eller det kan dreje sig om patienter, der i efterforløbet efter en operation på 
områdehospital kræver længerevarende specialiseret rehabilitering og genop-
træning, og denne mest hensigtsmæssigt kan foregå tættere på patientens 
hjem. 
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Uanset om der er tale om akut eller planlagt henvisning mellem område- og 
nærhospital er det afgørende for såvel den faglige som den patientoplevede 
kvalitet, at forløbet af såvel patient som personale opleves som sammenhæn-
gende. Det bør derfor overvejes, hvordan sammenhængende patientforløb 
sikres i disse situationer. I den forbindelse kommer kontaktpersonerne til at 
spille en central rolle, som beskrevet ovenfor.. 
 
Styrkelse af relationen nærhospital/områdehospital  
Der bør etableres tæt relation mellem nærhospital og områdehospital med 
henblik på sikring af kvalitet, sammenhængende patientforløb m.v. En del af 
opgaverne i relation hertil – for eksempel udarbejdelsen af fælles kliniske 
retningslinier – er forankret i de enkelte specialers sundhedsfaglige råd. Der 
vil imidlertid også være behov for samarbejdsfora i det enkelte planlæg-
ningsområde, hvor for eksempel faglige emner, henvisning af patienter og 
mere praktiske problemstillinger som for eksempel patienttransport kan drøf-
tes. I nogle planområder har man allerede erfaringer med mødefora på tværs 
af hospitalerne, men det bør overvejes, hvordan rammerne for yderligere 
udvikling af sådanne fora kan sikres. Også andre muligheder for styrkelse af 
relationen mellem nærhospital og områdehospital bør overvejes, herunder for 
eksempel lejlighedsvis udveksling af personale, it-understøttelse af samar-
bejdet (for eksempel elektronisk billedudveksling og integrering af journalsy-
stemerne), uddannelsesforløb på tværs af hospitalerne og fælles 
forskningsprojekter. 
 
Geriatriens rolle 
Det geriatiske speciale har en særlig rolle i forbindelse med den ældre medi-
cinske patient, da målgruppen for specialet er ældre patienter med flere sam-
tidige sygdomme, en social problematik og med et funktionstab der har ført 
til eller vil føre til behandling ved hospitalsindlæggelse/-ambulatorium. 
 
Ældre patienter er lige så forskellige som patienter i andre aldersgrupper. Når 
ældre patienter indlægges med f.eks. en blodprop i hjertet, skal de behandles 
på en hjerteafdeling, som andre med blodprop i hjertet. Der kan dog også 
være behov for, at patienten tilses at en speciallæge i geriatri på grund af 
forhold, der skyldes patientens høje alder. 
  
For ældre patienter med en kompleks medicinsk problemstilling med flere 
samtidige lidelser og med udtalt funktionstab kan det være hensigtsmæssigt 
at indlægge disse patienter i en egentlig geriatrisk funktion, hvor alt persona-
le er specialiseret i behandling af denne type patienter. 
  
Det er således væsentligt, at de geriatriske speciallæger har en udadvendt 
funktion, hvor alle ældre patienter med behov herfor kan blive tilset af en 
geriater. Samtidigt er det hensigtsmæssigt med en samling af den geriatriske 
ekspertise i egentlige geriatriske funktioner på hospitalet, hvor ældre med 
særlige behov kan indlægges. 
 
En samling af den geriatriske funktion på hospitalerne er ligeledes vigtig for 
at sikre den faglige udvikling blandt personalet samt uddannelse og forskning 
inden for specialet. 
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Hvorvidt der på det enkelte hospital er grundlag for selvstændige geriatriske 
funktioner, eller om man samler den geriatriske ekspertise inden for rammen 
af en stærk intern medicinsk funktion, vil bero på patientvolumen og hensy-
net til en hensigtsmæssig ressourceanvendelse. 
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3. Overbelægning 
 
Arbejdet for at undgå overbelægning bør fokusere på en række forskellige 
tiltag. Der bør blandt andet arbejdes med: 
 organisatoriske tiltag herunder: 

o Indførelse af fælles akutmodtagelser 
o Øget brug af patienthoteller 
o Øget brug af ambulant behandling 
o Øget brug af udgående funktioner 

 anlægsmæssige tiltag, hvor dimensionering og indretning af de medicin-
ske afdelinger overvejes, når der bygges nyt eller renoveres.  

 
 Det bør sikres, at økonomiske incitamenter ikke modvirker indførelsen af 

udgående funktioner i hospitalsvæsnet. 

 
Der forekommer ikke sjældent overbelægning på de medicinske afdelinger. 
Overbelægninger er et problem, da det typisk medfører et forringet hospitals-
ophold for patienterne, grundet presset personale og dårlige fysiske forhold, 
for eksempel ved at skulle ligge i en seng på et gangareal. Overbelægning 
risikerer dermed at medføre gener for patienterne i form af suboptimal be-
handling, manglende tid til pleje og omsorg samt større risiko for fejl og util-
sigtede hændelser. Manglende tid til pleje og omsorg kan – især for ældre 
patienter – bevirke at de oplever et utrygt ophold på hospitalet. 
 
Det er væsentligt at være opmærksom på, at overbelægning ikke er et begreb 
med en klar entydig afgrænsning og at det bliver håndteret på forskellig vis. 
  
Den synlige overbelægning, hvor der ligger patienter i senge på gangene, er 
velkendt for alle. Men overbelægning kan også håndteres ved at der sættes tre 
senge ind på to-sengs stuer, eller ved, at medicinske patienter indlægges i 
ledige kirurgiske senge, med behandling fra den medicinske stamafdeling. 
Uafhængigt af hvordan belægningssituationen håndteres er det afgørende 
imidlertid, at der i situationen vil være tale om et misforhold mellem antallet 
af patienter/senge og personalekapaciteten, hvilket ofte vil være problematisk 
for såvel patienter som ansatte. 
 
Der kan og bør være flere forskellige tilgange til at reducere problemerne 
med overbelægning. Dels bør der tænkes i organisatoriske muligheder og 
dels bør der ses på de muligheder, der opstår i forbindelse med de anlægs-
overvejelser, som regionen aktuelt står med i forbindelse med realiseringen af 
hospitalsplanen. 
 
Også andre initiativer kan være med til at nedbringe overbelægningen, det 
gælder for eksempel initiativer på personaleområdet. Disse muligheder be-
skrives nedenfor i afsnittet om personale. 
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En særskilt problemstilling, relateret til overbelægning er færdigbehandlede 
patienter, der ikke kan udskrives og derfor lægger beslag på en seng, der 
kunne bruges af en patient med behandlingsbehov eller medfører overbelæg-
ning. 
 
Problemstillingen omkring færdigbehandlede patienter er et emne i forbin-
delse med sundhedsaftalerne og løsninger drøftes blandt andet med kommu-
nerne i den administrative styregruppe. Endvidere indgår problemstillingen i 
kommissoriet for underudvalget for praksis og forebyggelsesområdet. Denne 
problemstilling vil derfor ikke blive yderligere behandlet i denne afrapporte-
ring. 
 
Fælles akutmodtagelser 
Det fremgår af ”Anbefalinger for Akutbetjeningen på nærhospitalerne i Re-
gion Hovedstaden”, der blev tiltrådt på regionsrådets møde i marts, at udover 
at give et bedre forløb for den akutte patient og en hurtigere og mere kvalifi-
ceret udredning er der mulighed for, at de kommende fælles akutmodtagelser 
på områdehospitalerne vil kunne medføre forbedringer af belægningssituati-
onen på de medicinske sengeafsnit.  
 
I henhold til anbefalingerne for akutbetjening, vil de fælles akutmodtagelser 
komme til at rumme hospitalernes skadestuer og deres akutte modtageafde-
linger. Desuden vil de omfatte observationsafsnit for patienter, der er under 
udredning. Observationsafsnittene giver mulighed for pleje og tilsyn fra læ-
ger i op til 24 timer i særlige afsnit tilknyttet akutmodtagelsen. 
 
De fysiske rammer i den akutte modtagelse skal understøtte en hurtig og sik-
ker triage, der kategoriserer patienterne efter deres symptomers art og svær-
hedsgrad samt sætter dem på det rigtige ”behandlingsspor”. Det er 
nødvendigt med en ”overkapacitet” af pladser for at skabe ro i modtagelsen. 
Endvidere skal området være delt i kirurgiske og medicinske modtagestuer. 
Til hvert hovedområde (kirurgi, medicin, neurologi, pædiatri) skal der være 
det nødvendige antal sengepladser beregnet til observation og monitorering i 
forskellige gradueringsniveauer i kortere tid. Disse anvendes til patienter, der 
forventes at kunne udskrives inden for 1-2 døgn. Samtidig med opdelingen i 
hovedområder er det dog afgørende at der tænkes i en fleksible anvendelse af 
sengepladserne.  
 
Der vil være vagtbærende speciallæger og/eller læger i akutmodtagelsen. De 
vil, afhængigt af hospitalets specialer, være enten i tilstedeværelses, – eller 
rådighedsvagt.  
 
Aflastningen af de medicinske sengeafsnit vil kunne ske ved at indlæggelser 
på sengeafsnittet i endnu højere grad end i dag helt undgås, idet hele den 
diagnostiske udredning i højere grad koncentreres i akutmodtagelsen. Endvi-
dere vil indlæggelser i nogen grad kunne konverteres til sub-akutte ambulato-
rietider og endelig bør der med etableringen af akutmodtagelserne etableres 
faste aftaler om, i hvilke tidsrum patienter overflyttes fra akutmodtagelsen til 
de medicinske sengeafsnit, således at sengeafsnittene får ro i vagtperioden.  
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Hurtig udredning vil blandt andet medføre at patienterne kommer hurtigt 
videre og derved undgår at skulle bruge unødig tid i akutmodtagelsen.  
 
Samtidig forventes der bedre ressourceudnyttelse, idet bufferkapacitet samles 
i akutmodtagelserne og ikke spredes på mange forskellige afdelinger. 
 
Om end nærhospitalernes akutfunktioner ikke er så store som de fælles akut-
modtagelser, vil flere af fordelene og tankegangen omkring de fælles akut-
modtagelser også kunne anvendes på nærhospitalerne. Det gælder blandt 
andet mulighederne for en hurtig og kvalificeret udredning og for at samle 
bufferkapacitet og skåne sengeafsnittene for indlæggelser i vagten. 
 
Ambulant behandling og udgående funktioner 
En anden mulighed for at mindske presset på sengeafdelingerne er at øge den 
ambulante behandling og de udgående funktioner. 
 
Som led i hospitalsplanen indgår det, at der bør være særligt fokus på udvik-
ling og udbygning af decentrale og ambulante tilbud som eksempelvis ambu-
latorier og daghospitaler, hvor patienterne kan gå til kontrol, få foretaget 
forundersøgelser og behandlinger uden at være indlagt samt på udgående 
funktioner til patientens hjem. Formålet er at sikre nærhed i behandlingen, 
undgå unødvendig hospitalisering og bidrage til en fortsat driftsoptimering. 
 
Sundhedsvæsenet har allerede gennem flere år omlagt megen stationær be-
handling til ambulant behandling, men der er fortsat områder, hvor der vil 
kunne tilbydes ambulant behandling som alternativ til indlæggelse. Det er 
især inden for ortopædkirurgiske indgreb, men også operationer for galde-
sten, brok og åreknuder er eksempler på områder, hvor en endnu større del af 
operationerne vil kunne udføres ambulant..  
 
Tilsvarende anvender regionens hospitaler på flere områder udgående funkti-
oner, der er kendetegnet ved levering af en ydelse i patientens hjem, som 
tidligere blev leveret under indlæggelse. Eksemplerne er blandt andet udgå-
ende sygeplejersker til KOL-patienter, og andre kroniske patienter, sårbe-
handling, og rehabilitering efter apopleksi. Målsætningen er dels at udvide 
antallet af ydelser, som kan leveres som udgående funktion, dels at udvide 
samarbejdet med kommunerne om udgående funktioner. Kemoterapi i eget 
hjem er et eksempel på de nye ydelser, der kan være en del af en udgående 
funktion. Behandlingen foregår som forsøg, men kan potentielt blive et tilbud 
til en større målgruppe. 
 
I forhold til honorering af udgående funktioner, så findes der i dag DRG-
takster, der gør, at udgående hjemmebesøg honoreres i et vist omfang er om-
fattet af den generelle takststyringsmodel. Der findes imidlertid stadig områ-
der, hvor der ikke i DRG-systemet findes et økonomisk incitament for 
hospitalerne for at indføre udgående funktioner. I disse tilfælde kan der dog 
være andre såvel faglige som økonomiske incitamenter til at etablere udgå-
ende funktioner.  
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Danske Regioner har udarbejdet en strategi for ambulant behandling og vil 
udarbejde en handlingsplan, hvis elementer det vil være op til de enkelte 
regioner at implementere. 
 
Patienthoteller 
En udvidelse af kapaciteten på regionens patienthoteller er endnu en mulig-
hed for at aflaste hospitalernes sengeafsnit. 
 
Det fremgår af hospitalsplanen, at ”patienthoteller være et attraktivt og ser-
viceorienteret alternativ til almindelig indlæggelse, som kan tilbydes selv-
hjulpne patienter. For mange patienter vil det være bedre at være på 
patienthotel frem for indlagt. Årsagen er, at patienten på et patienthotel delta-
ger i almen daglig livsførelse frem for at være hospitaliseret og ofte sengelig-
gende.”  
  
Det er sjældent den ældre medicinske patient, der vil kunne benytte patient-
hotellerne. Eksempler på patienter, der kan benytte patienthoteller, er selv-
hjulpne patienter i intravenøs behandling; patienter opereret i dagkirurgi, som 
ikke har pårørende, der ville kunne overvåge dem i timerne efter operation; 
patienter med dræn og kateter; patienter i udslusningsforløb efter længere 
behandling eller patienter der kan bruge patienthotel som led i genoptræning.  
 
Ved at overføre sådanne grupper af patienter til patienthoteller kan der opnås 
en mere effektiv ressourceudnyttelse. Patienthotellerne kan således anvendes 
til at aflaste afdelingerne for så vidt angår de mindst behandlingskrævende 
patienter. Det er ikke tanken, at patienthotellerne skal bruges til at indlogere 
færdigbehandlede ældre, der venter på et kommunalt tilbud. Situationen for 
denne gruppe af patienter skal løses i et samarbejde med kommunerne. 
 
Det er vigtigt at være opmærksom på, at man med patienthoteller får flyttet 
de mindst plejekrævende patienter fra afdelingerne, så plejetyngden på de 
patienter, der bliver i afdelingerne, kan stige. 
 
Regionen vil vurdere muligheden for øget brug af patienthoteller, og disse 
overvejelser indgår i de anlægsovervejelser, der aktuelt pågår på flere af regi-
onens hospitaler i forbindelse med implementeringen af hospitalsplanen.  
 
Generelt bliver der, som led i anlægsovervejelserne i forbindelse med realise-
ringen af hospitalsplanen, også inddraget overvejelser om, hvad der er det 
hensigtsmæssige dimensioneringsgrundlag for blandt andet de medicinske 
sengeafsnit.  
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4. Personale 
 
Muligheden for aktivt at bruge arbejdstidsaftaler, vikarkorps og andre perso-
nalerelaterede initiativer til at håndtere sæsonudsving i patientindtag bør un-
dersøges nærmere.  

 
Spidsbelastninger og sæsonudsving 
De medicinske specialer er præget af store sæsonudsving med følgende 
spidsbelastninger til følge. Nedenstående figur viser det gennemsnitslige 
daglige sengedagsforbrug per måned på Region Hovedstadens hospitaler 
inden for det medicinske speciale. 
 

Antal forbrugte senge i medicinske specialer
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Det fremgår tydeligt, at der er et betydeligt højere sengedagsforbrug i vinter 
og forårsmånederne, hvor der dagligt bruges 100-200 senge mere end som-
mer og efterårsmånederne.  
 
Ligesom der er stor forskel på årets aktivitet, er der også forskel hen over 
ugedagene, hvilket ses af nedenstående figur. 
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Antal sengedage fordelt på ugedage
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Ikke overraskende er der mest aktivitet på hverdagene, dominerende mandag, 
hvilket muligvis kan forklares med at weekenden ”indhentes”. 
 
Fordeles aktiviteten på timer vil det ikke overraskende fremgå at den største 
aktivitet foregår indenfor det der vil kunne kaldes ”normal arbejdstid”. Dette 
ses af figuren nedenfor. 

Antal sengedage fordelt på time
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Mønsteret med klare sæsonudsving rejser spørgsmålet om, i hvilken ud-
strækning arbejdstiden på hospitalerne kan tilrettelægges i større overens-
stemmelse med aktiviteten på afdelingerne. 
 
Det vil være interessant at undersøge muligheder for at tilpasse normeringen 
efter aktiviteten, enten ved at ændre arbejdstider hen over året, for eksempel 
gennem længere arbejdsuger vinter/efterår og kortere om sommeren, eller 
gennem vakancer, vikarkapacitet med videre. 
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Umiddelbart vurderer Koncern HR, at det ligger inden for rammerne af de 
eksisterende overenskomster, at arbejdstiden kan ændres i forhold til sæson-
udsving ved lokale aftaler. 
 
Rekruttering og fastholdelse 
Tilstrækkeligt personale er en forudsætning for gode patient forløb og for at 
undergå overbelægning. Rekruttering og fastholdelse er derfor centralt i for-
hold til god behandling for den ældre medicinske patient. 
 
Region Hovedstaden har lavet et Initiativprogram for rekruttering og fasthol-
delse i Region Hovedstaden 
 
Der er ikke et enkelt initiativ, der alene kan forventes at forbedre rekrutte-
rings- og fastholdelsessituationen i Region Hovedstaden. Derfor er initiativ-
programmet opdelt i 6 strategier med i alt 21 initiativer. De 6 strategier 
forventes at være langsigtede ved, at de hver udgør en overordnet kategori af 
bestemte typer af initiativer. På længere sigt kan der arbejdes med nye initia-
tiver under hver af de 6 strategier for rekruttering og fastholdelse.  
 
Nogle af de strategier og initiativer, der skal igangsættes, vil have til formål 
at øge rekrutteringsmulighederne, andre vil have mere fokus på fastholdelse 
af de nuværende medarbejdere.  
 
Strategi 1: Kvalitet i rekrutteringsprocessen  

- Denne strategi går ud på at gøre en ekstra indsats for at til-
trække potentielle medarbejdere ad de gængse rekrutte-
ringskanaler og sikre gode vilkår for nye medarbejdere. 

 
Strategi 2: Rekruttering af særlige medarbejdergrupper 

- Denne strategi går ud på at tiltrække medarbejdergrupper, 
som normalt ikke søger stillinger i Region Hovedstaden. 

 
Strategi 3: Udvikling og læring  

- Denne strategi går ud på at fastholde regionens medarbej-
dere ved at give dem attraktive udviklingsmuligheder i de-
res arbejde. 

 
Strategi 4: Ændret organisering af arbejdet 

- Denne strategi går ud på at fastholde regionens medarbej-
dere ved at ændre på organiseringen af arbejdet og dermed 
lette presset på udsatte medarbejdergrupper. 

 
Strategi 5: Nærvær og fleksibilitet i arbejdet  

- Denne strategi går ud på at fastholde regionens medarbej-
dere ved at skabe attraktive arbejdsvilkår, både hvad angår 
de sociale relationer og mulighederne for indflydelse og 
fleksibilitet i arbejdet. 
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Strategi 6: Aktiv lønpolitik  

- Denne strategi går ud på at fastholde regionens medarbej-
dere ved en aktiv anvendelse af de overenskomstmæssige 
honoreringsmuligheder. 

 17



 
5. Demens 
 
Der bør fortsat arbejdes på at sikre en ensartet indsats over for demens i Re-
gion Hovedstaden, hvor tværfaglighed og tværsektorielt samarbejde er i høj-
sædet. Dette skal understøttes af arbejdet med at skabe en ny fælles 
samarbejdsmodel, der udnytter de bedste erfaringer fra de eksisterende sam-
arbejdsmodeller i regionen. 

 
Indsatsen over for demens foregår i forskellige regi, herunder praksissekto-
ren, på hospitalerne, på de psykiatriske centre og i kommunerne. 
 
Aktører inden for demensområdet  
Nedenstående aktører indgår alle i indsatsen over for demens. Indsatsen om-
fatter både opsporing og udredning, behandling og pleje, samt indsatsen over 
for de pårørende til demente. 

• De praktiserende læger 
Konstaterer og udreder demenslidelser samt henviser eventuelt til ud-
redning på sygehus eller ved en særlig demensenhed.  

• Neurologiske og geriatriske afdelinger på sygehusene  
Deltager i udredning, behandling, pleje og omsorg.  

• Psykiatriske centre og ældrepsykiatriske funktioner 
Samtlige psykiatriske centre i Region Hovedstaden – på nær Born-
holm og Hvidovre – har samarbejdsaftaler med de somatiske afdelin-
ger om demensudredning.  

• Den kommunale indsats 
Udfører pleje, omsorg og praktisk bistand for demente. Endvidere har 
kommunerne en demenskonsulent, som har ansvar for at sikre for-
midlingen om alle forhold om demens i kommunen. 

Den sekundære sundhedssektor og demensindsatsen 
I det sekundære sundhedsvæsen (hospitalsvæsen og regionens psykiatriske 
indsats) er der flere specialer involveret i demensbehandling og udredning: 
Geriatri, psykiatri samt neurologi. Dette stiller store krav til samarbejdet på 
tværs af specialerne.  
 
Generelt gælder det for organiseringen i de tidligere amter og H:S, at uanset 
specialeforankringen gennemføres udredning og behandling så vidt muligt i 
et samarbejde på tværs af specialerne. 
 
Med den nuværende struktur for hospitalsvæsen og psykiatri foregår udred-
ning og behandling på 13 forskellige hospitalsafdelinger og 10 psykiatriske 
centre.  
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I det tidligere Frederiksborg Amt og Bornholms regionskommune er demens-
indsatsen især forankret i psykiatrien. I Københavns Amt og i H:S kan de-
mensudredningen være forankret i hvert af de tre ovennævnte specialer. 
 
På Rigshospitalets hukommelsesklinik varetages endvidere også den højt 
specialiserede funktion inden for demensområdet, hvorfor patienter med be-
hov for særlig udredning og behandling visiteres hertil. 
 
Planer for udviklingen på demensområdet 
Demensområdet er kendetegnet ved et stigende antal patienter og meget lang-
varige forløb på tværs af hospitalets og den kommunale indsats. 
 
Det sundhedsfaglige råd for demens pegede i sin specialebeskrivelse fra 2006 
på flere områder, der hver især og tilsammen kan medvirke til en forbedret 
indsats på området: 
 

• at der er behov for at styrke den tidlige indsats, herunder den tid-
lige diagnostik  

• at de fleste demente får behov for en integreret indsats fra alle tre 
specialer i et mangeårigt forløb  

• at tyngden i denne indsats i regionen som helhed er faseafhæn-
gig, således at den tidlige indsats, og særligt implementeringen af 
den nyeste faglige udvikling inden for diagnostik og medicinsk 
behandling overvejende ligger i neurologien, og at den sene ind-
sats, herunder behandling af psykiske komplikationer og ad-
færdsforstyrrelser, overvejende ligger i psykiatrien; mens 
geriatriens kompetencer er lige relevant for hele spektret.  

 
Som det fremgår, lagde det sundhedsfaglige råd vægt på, at for demente vil 
en hurtig indsats give muligheder for forbedrede livsvilkår. Når den demente 
er i et behandlingsforløb, peges der derudover på det vigtige i at sikre en 
tværfaglig og helhedstænkende indsats. 
 
For at sikre en høj kvalitet i behandlingstilbuddet til borgere med demens 
indgår det derfor i hospitalsplanen, at der i alle planlægningsområder i Regi-
on Hovedstaden skal etableres demensenheder, der går på tværs af specialer 
og fag. Demensenhederne skal modtage ambulante patienter med demens-
symptomer til udredning, behandling, rådgivning og opfølgning. Dette skal 
sikre den mest optimale ensartede behandling af demens. 
 
Der skal i demensenheden være tilknyttet et team af speciallæger med de-
menserfaring fra specialerne neurologi, geriatri og psykiatri, men alle special-
lægerne skal være ansat i egen specialeafdeling med funktion overvejende 
eller delvist i demensenheden. 
 
Demensteams skal på tværs af speciale og fag ambulant modtage patienter til 
udredning, behandling, rådgivning og opfølgning og tilbyde udgående funk-
tioner og varetage tilsyn, telefonrådgivning, supervision, uddannelse mv. for 
alle kliniske afdelinger i planlægningsområdet. 
 
Selve ændringen i hospitalsstrukturen medfører også behov for at nytænke 
dele af behandlingen omkring demens. Et vigtigt fokusområde ved gennem-
førelsen af hospitalsplanen vil derfor blive, at sikre et godt samarbejde mel-
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lem hospitaler med demensteams, de øvrige hospitaler og de psykiatriske 
centre. Da demente patienter ofte lider af andre sygdomme end demens, skal 
der især sikres et tæt samarbejde mellem medicinske afdelinger og psykiatri-
en. Ligeledes bør det sikres, at der er nødvendig støtte til den demente og 
dennes pårørende, uanset om denne er indlagt af andre årsager end demens. 
 
I efteråret 2007 blev der etableret et Videnscenter for Demens på Rigshospi-
talet. Videnscentret opbygges i forbindelse med den eksisterende Hukommel-
sesklinik samme sted. Det er forventningen, at videnscentret på sigt vil blive 
et centralt – og nationalt – organ for forskning, vidensformidling og uddan-
nelse inden for demensområdet 
 
Samarbejdsmodeller om demens 
For at sikre at almen praksis, den sekundære sundhedssektor og kommunerne 
samarbejder til gavn for patienten er der gennem de senere år i Region Ho-
vedstaden udarbejdet såkaldte samarbejdsmodeller i de tidligere amter/H:S 
(På Bornholm er samarbejdsmodellen under udarbejdelse). Disse samar-
bejdsmodeller har til formål at sikre det gode og sammenhængende patient-
forløb både i forhold til opsporing, udredning, behandling og social- og 
sundhedsfaglig opfølgning af borgere med demens. 
 
En samarbejdsmodel for demens er et værktøj til at sikre en samlet, koordine-
ret tværfaglig, tværsektoriel indsats ved fælles målsætninger, en entydig an-
svarsplacering og rollefordeling samt en detaljeret beskrivelse af opgaverne 
for alle involverede parter. 
 
Det er et underliggende princip i de politiske hensigtserklæringer, at borgerne 
i regionen skal tilbydes lige adgang på et højt fagligt- og servicemæssigt ni-
veau. Der bliver derfor i regi af den administrative styregruppe arbejdet med 
et oplæg til en fælles samordningsmodel for regionen. Arbejdet vil foregå i 
tre faser. I alle nedennævnte grupper vil der indgå repræsentation fra kom-
muner, praksissektor og hospitaler. 
 
Fase 1) Der vil i første kvartal 2008 blive nedsat en evalueringsgruppe, der 
skal gennemgå og systematisere erfaringerne med de ”gamle” modeller. Efter 
sommerferien 2008 forventes evalueringsrapporten at blive behandlet i den 
administrative styregruppe for sundhedsaftaler. 
 
Fase 2) På baggrund af evalueringsgruppens arbejde nedsættes juli 2008 en 
udviklingsgruppe, der skal udarbejde forslag til en ny fælles samarbejdsmo-
del for regionen. Udviklingsgruppens forslag forventes behandlet i styre-
gruppen primo/medio 2009. 
 
Fase 3) Der nedsættes primo/medio 2009 en gruppe til implementering af den 
ny fælles samarbejdsmodel for demens. Gruppens arbejde forventes afsluttet 
ultimo 2009. 
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Dato: 6. marts 2008 
 

Geriatri i Region Hovedstaden 
 
 
Underudvalget for hospitalsområdet har på møde den 21. februar 2008 bedt om en ge-
nerel beskrivelse af det geriatriske område og en beskrivelse af, hvordan man i Region 
Hovedstaden har valgt at organisere specialet. 
 
Specialebeskrivelse 
Geriatri er i modsætning til mange andre specialer kendetegnet ved, at det retter sig 
mod en speciel aldersgruppe – og ikke kun mod specifikke sygdomme. Målgruppen af 
geriatriske patienter er oftest 65 +årige.  
 
Geriatri er et intern medicinske speciale, og der arbejdes tværfagligt, tværspecialiseret 
og tværsektorielt for at tilvejebringe en helhedsløsning med sammenhængende pati-
entforløb.  
 
I geriatrien varetagers forebyggelse, diagnostik, behandling og rehabilitering af ældre 
patienter med følgende karakteristika  

 • multimorbiditet (flere samtidige sygdomme)  
 • funktionstab  
 • social problematik  

hvor sygdom med funktionstab har ført til eller vil føre til behandling ved hospital-
sindlæggelse/-ambulatorium.  
 
Hos ældre patienter findes ofte en atypisk sygdomsmanifestation (måden sygdommen 
kommer til udtryk). For eksempel kan infektioner og andre akutte sygdomme hos æl-
dre mennesker medføre dehydrering og vise sig ved svimmelhed og faldtendens, men 
ikke nødvendigvis medføre organspecifikke klager som hos unge.  Udredningen af ge-
riatriske patienter kræves derfor specialviden for at kunne adskille normale aldersbe-
tingede forandringer fra behandlingskrævende sygdomme.  



 
Nuværende struktur 
De nuværende geriatriske afdelinger i Region Hovedstaden har et differentieret geriat-
risk behandlingstilbud, bestående af døgnsenge og ambulatorier samt geriatriske team, 
der sædvanligvis har udgående funktion med mulighed for hjemmebesøg både forud 
for evt. indlæggelser og opfølgende efter indlæggelse. 
 
Der er aktuelt syv geriatriske afdelinger i regionen: 
• Herlev Hospital 
• Gentofte Hospital 
• Hvidovre Hospital 
• Glostrup Hospital 
• Amager Hospital 
• Bispebjerg Hospital 
• Frederiksberg Hospital 
 
De geriatriske patienter i det tidligere Frederiksborg Amt er ikke samlet på geriatriske 
afdelinger, men ligger oftest på de medicinske afdelinger. Der findes ikke privat prak-
tiserende speciallæger i geriatri, og der er ikke nuværende specialfunktioner inden for 
specialet. 
 
Fremtidig struktur 
Da nærhed og tæt samarbejde med kommuner og praktiserende læger er 
væsentligt for specialet, skal der i henhold til hospitalsplanen i Region Hovedstaden 
fremover være geriatriske funktioner ved alle hospitaler med medicinsk funktion.  
 
Geriatrien skal være repræsenteret i intern medicinske funktioner på 
områdehospitalerne: 
• Hillerød Hospital 
• Herlev Hospital 
• Hvidovre Hospital 
• Bispebjerg Hospital 
 
Derudover vil specialet blive varetaget som led i de intern medicinske funktioner på 
nærhospitalerne. 
 
Geriatriens rolle i hospitalsvæsenet 
Som tidligere beskrevet er geriatrien et speciale med et stort behov for tværfagligt 
samarbejde. 
 
Ældre patienter er lige så forskellige som patienter i andre aldersgrupper. Når ældre 
patienter indlægges med f.eks. en blodprop i hjertet, skal de behandles på en hjerteaf-
deling, som andre med blodprop i hjertet. Der kan dog stadig være særlige problem-
stillinger i forhold til sådanne patienter på grund af patientens høje alder. I disse til-
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fælde kan der være behov for, at patienten også tilses at en speciallæge i geriatri, såle-
des at alle patientens behandlingsbehov tilgodeses. 
 
For ældre patienter med en kompleks medicinsk problemstilling med flere samtidige 
lidelser og med udtalt funktionstab kan det være hensigtsmæssigt at indlægge disse pa-
tienter i en egentlig geriatrisk funktion. I en sådan funktion vil alt tværfagligt persona-
le (læger, plejepersonale, terapeuter) have specialviden om aldring og de symptom-
atomer, der er speciel hos denne type af patienter og viden om, hvordan man undersø-
ger og behandler disse patienter. 
 
Det er således væsentligt, at de geriatriske speciallæger har en udadvendt funktion, 
hvor alle ældre patienter med behov herfor kan blive tilset af en geriater. Samtidigt er 
det hensigtsmæssigt med en samling af den geriatriske ekspertise i egentlige geriatri-
ske funktioner på hospitalet, hvor ældre med særlige behov kan indlægges. 
 
En samling af den geriatriske funktion på hospitalerne er ligeledes vigtig for at sikre 
den faglige udvikling blandt personalet. Uddannelse af fagpersonale og forskning in-
den for geriatrien er desuden kun mulig, hvis der findes specialafdelinger med et vist 
antal specialepatienter og det samlede tværfaglige udrednings- og behandlingstilbud. 
 
Hvorvidt der på det enkelte hospital er grundlag for selvstændige geriatriske funktio-
ner, eller om man samler den geriatriske ekspertise inden for rammen af en stærk in-
tern medicinsk funktion, vil bero på patientvolumen og hensynet til en hensigtsmæssig 
ressourceanvendelse. 
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Oversigt over erfaringer om indsatser til forbedring af behand-
lingsforløbet for den ældre medicinske patient i forbindelse med 
sektorskiftet mellem hospital og kommune 
 
Dette notat indeholder en kort omtale af iværksatte indsatser i Region Hovedstaden , 
der har til formål at forbedre behandlingsforløbet for den ældre medicinske patient 
med udgangspunkt i sektorovergange. Der er tale om en kortfattet oversigt baseret på 
en kortlægning som er foretaget via hospitalerne i december 2007 / januar 2008. 
Kortlægningen viser, at der er en lang række projektorienterede aktiviteter, men også 
at en del initiativer er omsat til drift på de enkelte hospitaler. 
 
Oversigten er ikke udtømmende, men angiver eksempler på typer af indsatser. 
 
1. Samarbejde mellem kommune og hospital 
 
 
Tværsektorielt team i Lyngby-Taarbæk Kommune - projekt 
Teamet består af en geriater fra Gentofte Hospital samt visitatorer fra kommunen. 
Praktiserende læge kan henvise til teamet, som besøger borgeren i hjemmet og foreta-
ger en fælles vurdering af den behandlings- og plejemæssige situation. Formålet er at 
mindske antallet af akutte indlæggelser. Projektet blev startet i 2007. Evaluering er 
ikke foretaget endnu. 
 
Udgående AMA, Frederiksberg Hospital - drift 
Som en del af H:S projektet om ”Det udgående Hospital” har der på Frederiksberg 
Hospital siden 2005 været en udgående funktion, hvor sygeplejersker fra akutmedi-
cinsk modtageafsnit leverer hospitalsydelser i hjemmet og rådgiver primærsektorens 
personale før og efter en indlæggelse. Formål var at afkorte eller indgå indlæggelse. 
Endvidere ønskes et kompetenceløft for hjemmehjælpere i forhold til at opfange 
faresignaler hos de ældre. Der er ikke lavet en egentlig effektevaluering. 
 
Sammenhængende indsats for kronisk syge (SIKS-projektet) Bispebjerg Hospital og 
Københavns Kommune - drift 
Projektet om sammenhængende indsats for kronisk syge omhandler rehabilitering for 
patienter med KOL, type 2 diabetes, hjertesygdomme og fald/balanceproblemer. 
Projektet startede i 2004 og er et samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital, 



Københavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning, herunder Sundhedscenter 
Østerbro, og de praktiserende læger. Praktiserende læger og hospitalslæger henviser til 
Sundhedscenteret. Tværsektorielle materialer udvikles fx patientforløbsbeskrivelser, 
vejledninger til praktiserende læger, kliniske vejledninger til træning, undervisnings-
materialer og videndelingsaftaler mellem parterne. Ca. 90% af lægerne på Østerbro 
har henvist patienter til Sundhedscenteret. Evaluering forventes afsluttet forår 2008. 
 
Opfølgende indsats i forbindelse med udskrivelse fra hospital, Glostrup Hospital og 7 
kommuner. Projekt 
Et projekt omkring Glostrup Hospital har undersøgt effekten af opfølgende hjemme-
besøg foretaget af praktiserende læge og hjemmesygeplejen ca. 1 uge efter udskrivel-
sen, hvor behandling og behov for ydelser fra kommunen gennemgås og koordineres. 
Opfølgningen suppleres med 2 efterfølgende kontakter ved primært praktiserende 
læge. Der ses et reduceret antal genindlæggelser hos de, der modtog opfølgningen, og 
indsatsen tyder på at være omkostningsneutral med tendens til en samfundsøkonomisk 
besparelse. Opfølgningen bør målrettes borgere med særligt behov. Evalueret i en 
MTV rapport fra Sundhedsstyrelsen. 
 
Tværfaglig og tværsektoriel følge-hjemordning. Gentofte Hospital og tre kommuner. 
Drift  
Under indlæggelsen blev interventionspatienternes situation løbende vurderet. Inden 
udskrivelse blev patientens behandling gennemgået. Patienten blev fulgt hjem af team-
medlem, og i hjemmet blev medicin, fysiske funktioner, hjælpemidler samt behov for 
sociale ydelser gennemgået med patienten. Yderligere opfølgende besøg blev foretaget 
ved behov.  
Evalueret ved et randomiseret kontrolleret studie samt spørgeskemaundersøgelse, der 
er publiceret i 2007: 
Der ses et reduceret antal genindlæggelser hos de, der modtog interventionen. Der ses 
ingen forskel på forbrug af sociale ydelser, fysisk funktion og selvvurderet helbred. 
I undersøgelsen blev påvist et betydeligt antal utilsigtede hændelser i patienternes 
medicin ved udskrivelsen. En række procedurer er blevet ændret, hvilket har medvir-
ket til en optimering af medicineringen i overgangen mellem hospital og hjem. 
 
Der er stor tilfredshed med ordningen blandt patienter samt personale på hospitalet og 
de tre kommuner. 
 
 
2. Udgående hospital 
 
Der findes på en række af hospitalerne aktiviteter under forskellige former, hvor 
hospitalet varetager en udgående funktion over for patienten i eget hjem, hovedsage-
ligt som en forlængelse af behandlingen under indlæggelse. Formålet er at afkorte 
hospitalsindlæggelser, forebygge genindlæggelser, samt at øge behandlingskvaliteten. 
Fællesbetegnelsen er ofte ”udgående hospital”. 
 

   Side 2 

 



 
 
Sygdomsspecifikt 
Formålet med udgående hospital er bl.a. at forebygge og afkorte hospitalsindlæggelser 
samt at øge behandlingskvaliteten. H:S Direktionen iværksatte i 2003 projektet ”Det 
udgående hospital”, der havde fokus på apopleksi, Kronisk Obstruktiv Lungesygdom 
(KOL) og hjerteinsufficiens. En evaluering fra 2006 viser, at implementeringen har 
betydet et kvalitetsløft og at data tyder på, at funktionen er udgiftsneutral på sygehu-
sene som følge af afkortede indlæggelsesforløb. Evalueringen peger på, at der er 
behov for at styrke samarbejdet mellem personalegrupperne i de to sektorer. 
 
Sygdomsuafhængigt (fx geriatriske teams)  
Geriatriske teams er typisk udgående teams, der har til opgave at udføre tværfaglig 
geriatrisk vurdering af ældre patienter med deraf afledte opgaver, herunder planlæg-
ning af den videre behandling. Teamet kan fx bestå af læger, sygeplejersker og fysio-
terapeuter. Der er eksempler på rent hospitalssammensatte teams eller teams med 
repræsentanter fra både hospital og kommune. Typisk udføres vurdering af de ældre 
patienter både på sygehuset og i eget hjem, ofte i samarbejde med hjemmeplejen og 
praktiserende læge.  
 
En evaluering af geriatrisk team på Glostrup Hospital i 1992 viste signifikant færre 
genindlæggelser hos de der modtog opfølgning af teamet efter at være udskrevet fra 
hospitalet. 
 

   Side 3 

 





 
 Koncern Økonomi 

 
Budgetenheden 
 
Kongens Vænge 2 
DK - 3400 Hillerød 
 

Opgang Blok A  Afsnit 1. sal 

Telefon 48 20 50 00 Koncern Plan og Udvikling. Til: Direkte 4820 5014 
Fax 48 20 50 97 
Mail oekonomi@regionh.dk 

Web www.regionh.dk 
 
CVR/SE-nr: 29190623 
 
Dato: 6. februar 2008 
 

Udgående hospitalsfunktioner 
 
I underudvalget for hospitalsområdet blev drøftet, om DRG-systemet honorerer tiltag, 
der søger at begrænse antallet af indlæggelser, herunder udgående hospitalsfunktioner.  
 
Der eksisterer allerede i dag takster for udgående hjemmebesøg på følgende områder  
 
 Geriatri med socialmedicinsk intervention og hjemmebesøg,  
 Geriatri med socialmedicinsk behandling og hjemmebesøg,  
 Specialiseret palliativ indsats hjemmebesøg og  
 Hjemmebesøg i forbindelse med stationær genoptræning.  

 
Udgående hjemmebesøg vil derfor i et vist omfang være omfattet af den generelle 
takststyringsmodel for hospitalerne i regionen.  
 
I det omfang de udgående hjemmebesøg ikke omfattes af takstsystemet eller honoreres 
i tilstrækkelig grad vil de kunne håndteres ved siden af takststyringen ved særskilte 
bevillingssager, hvor den nødvendige kapacitet for hjemmebesøg/udgående funktion 
vil kunne tilvejebringes ved tilførsel af økonomisk ramme, der svarer til hospitalets 
nettoudgifter. 
 

kinils
Placeret billede
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ 

Projekt 
Resultater, Effekt, økonomi 
mm. 

Eventuelle kendte 
udfordringer/ barrierer 

Udgående Hospital 
KOL-patienter 
 
 
Frederiksberg 
Hospital 

Nyindlagte KOL-patienter vurderes af 
speciallæge/specialsygeplejerske, ud fra definerede 
kriterier, mhp. mulig tidlig udskrivelse (1-3) døgn efter 
indlæggelse.  
 
Udgående sygeplejersketeam foretager vurdering og 
opfølgning af behandling samt undervisning i patientens 
hjem og beslutter selv hvor mange hjemmebesøg der er 
nødvendige. 
 

Projekt Opgørelser undervejs – 
effektparametre: 
ressourcebesparelser, 
livskvalitetsvurdering, 
genindlæggelser. 

Personaleressourcer, 
usikkerhed om objektive 
effekter af interventionen, 
ingen mulighed for weekend-
besøg og etablering af 
ordning efter kl. 15.00. 

Telemedicinsk 
håndtering af KOL 
patienter ”indlagt” i 
eget hjem. 
 
 
Frederiksberg 
Hospital 
 

Nyindlagte KOL-patienter vurderes af speciallæge, ud fra 
fastlagte kriterier, mhp. tidlig udskrivelse (efter ca. 1 
døgn). Inden udskrivelsen opøves patienter i selv-
monoitorering og behandling med telemedicinsk udstyr 
som parallelt med dette etableres i patientens eget hjem. 
Patienten flyttes nu hjem og fortsætter indlæggelse i ”Det 
Virtuelle Hospital” indtil udskrivelse kan foregå (dvs. ikke 
behov for yderligere nærmonitorering og behandling). 

Projekt 
Starter i 
løbet af 
sommer 
2008 

Effektparametre: 
Sparede indlæggelsesdage, 
livskvalitetsforbedring, 
genindlæggelser/nye 
exacerbationer, 
ressourcebesparelser. 

Logestik, organisering, 
patient- og 
personaleuddannnelse, 
patientsikkerhed 

Pilotprojekt  
”Optimering af 
udskrivningsforløb 
over sektorgrænser”  
 
Frederiksberg 
Hospital 
 

Geriatrisk -  team  følger ældre skrøbelige borgere hjem, 
der udskrives efter hospitalsophold på Frederiksberg 
Hospital. Umiddelbart efter hjemkomsten møder  
hjemmeplejen op i hjemmet, og der udveksles relevante 
oplysninger sammen med borgeren, der skal sikre en tryg 
udskrivelse. 
Geriatrisk – team identificerer  patientens mål for 
udskrivelse, aktuelle og potentielle sundhedsproblem: 
Aftaler som der indgås med patienten samt Geriatrisk – 
team´s vurdering af opfølgningsbehov i hjemmeplejen 
afrapporteres endvidere telefonisk til gruppelederen i 
patientens område 

Indenfor 
drifts 
rammer 

Pilotprojektet afsluttes februar 
2008, hvorefter der udarbejdes en 
evalueringsrapport på baggrund af 
de erfaringer som er opsamlet via 
dokumentationen. Projektet 
indgår som et led i en løbende 
proces, hvor fokus er at udvikle 
metoder til optimering af gode 
patientforløb der forebygger 
genindlæggelser 

Koordinering  på tværs af 
sektorgrænser med forskellige 
arbejdsrytmer 
 

kinils
Placeret billede
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ 

Projekt 
Resultater, Effekt, økonomi 
mm. 

Eventuelle kendte 
udfordringer/ barrierer 

Geriatrisk team 
 
Glostrup Hospital 
 
 

Teamet består af bl.a. læger, sygeplejerske, sygehjælper, 
fysioterapeut. 
Undersøger og behandler ældre med fysiske, psykiske og 
sociale problemstillinger enten på sygehuset eller i 
patientens eget hjem. Teamet kan endvidere overflytte/ 
henvise patienten til geriatrisk behandling og træning og 
følge patienten hjem ved udskrivelse. 

Drift Patientbehandling
Evaluering af ordning i 1992, der 
undersøgte effekt af at et team 
aflagde 4 besøg inden for 4 mdr. 
efter udskrivelse, fandt signifikant 
færre genindlæggelser hos de, der 
modtog opfølgning (12). 
Økonomi 
Ikke undersøgt (12). 

 

Udgående team 
 
Med. afd. M 12, 
 
Glostrup hospital. 
 

Tilbud om besøg af udgående sygeplejerske efter 
udskrivelse. Første besøg indenfor 24 timer efter 
udskrivelse – alle hverdage. Opfølgning (besøg og 
telefonkontakt) i alt 2mdr med max 5 hjemmebesøg. 
Inklusion: Indlagte pt. med forværring af KOL hørende til 
sygehusets optageområde. 
Personalegrupper: læge, sygeplejerske. 

Projekt 
under 
opgørelse 

Resultat under statistisk 
beregning – afventer historiske 
data med indlæggelsesfrekvens til 
sammenligning. 
 
Finansieret af indenrigs- og 
sundhedsministeriet. 
 
Kan implementeres direkte som 
en del af afdelingens funktion 
under forudsætning af ansættelse 
af 1 speciallæge i lungemedicin 
og  1-2 sygeplejersker med 
specialist kendskab til KOL. 

Bil/kørepenge, apparat til 
analyse af a-punktur.  
mobiltelefon. 
Der bør desuden være 
mulighed for at patienten 
telefonisk kan kontakte et fast 
sengeafsnit med ”speciale” i 
KOL. 
Kan med fordel 
sammentænkes med 
afdelingens udgående 
iltsygeplejerske 

Hjemme besøg hos 
patienter med 
hjemmeilt og meget 
svær KOL 
 
Hjerte- 
Lungemedicinsk 
Afdeling 
 
Hvidovre Hospital 

Iltbehandling og patientens pulmonale status kontrolleres i 
hjemmet af en lungesygeplejerske 

 
Drift 

 
Man sparer transport og vurderer 
patienten i hjemlige omgivelser 

 
Økonomi (sygeplejersken ser 
færre patienter om dagen end 
i ambulatoriet). 
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ 

Projekt 
Resultater, Effekt, økonomi 
mm. 

Eventuelle kendte 
udfordringer/ barrierer 

Udgående KOL 
hospital til patienter 
med akut exacerbation 
i KOL 
 
Hjerte- 
Lungemedicinsk 
Afdeling 
Hvidovre Hospital 

Indlæggelsen afkortes og patienten udskrives til eget hjem 
med tæt kontakt til lungesyge-plejerske og speciallæge. 
Evt hjemmeilt og forstøverapparat etableres midlertidigt. 

Drift Sparer senge, økonomisk 
nogenlunde neutral. 
Giver god patienttilfredshed 
Se Ugeskrift for Læger 
2008;170:47-50. 

Svært at etablere samarbejde 
med praksis pga mange 
praksis i optageområdet. 

Udgående funktion fra 
Videncenter for 
Sårheling 
 
Bispebjerg Hospital 

En ekspertsårsygeplejerske fra Videncenter for Sårheling 
er daglig leder af den Udgående Hospitalsfunktion. 
Herudover indgår 3 sygeplejersker med klinisk 
specialistfunktion i en turnus, således at det daglige 
fremmøde (undtagen ved ferie, sygdom og andet fravær) 
er 2 sygeplejersker. 
Sårsygeplejersken yder supervision, understøtter 
sårbehandling og forebyggelse ved læring i den 
patientnære situation. Ved besøget indgår endvidere 
patient-undervisning. 
Det forventede antal besøg/sygeplejerske/dag vil være 4-5. 
Der blev ikke primært tildelt lægeressource. De 
lægefaglige opgaver i forbindelse med den Udgående 
Hospitalsfunktion udgør: 
- Visitation 
- Daglig konference og gennemgang af kliniske fotos 
- Journalføring, angivelse af diagnose og procedurekoder 
- Fælleskonference og planlægning 
Det samlede ressourceforbrug for lægefaglig bistand 
andrager ca. 6-8 timer ugentligt, svarende til 0,25 
lægenormering. 
 

Drift Den samlede opfattelse af den 
Udgående Hospitalsfunktion er 
generel meget positiv. Der er en 
positiv udvikling i antallet af 
behandlede patienter og en 
ekstrem høj brugertilfredshed. 
Der er stadig enkelte 
personalemæssige og logistiske 
tiltag, der skal falde på plads, før 
den Udgående Hospitalsfunktion 
er optimeret. 
Optimering af 
lægesekretærassistance samt 
implementering af en sårjournal 
vil medvirke til et let øget 
patientantal, sandsynligvis 2 
besøg mere om dagen, således at 
det daglige besøgsantal vil blive 
4/sygeplejerske/dag. 
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ 

Projekt 
Resultater, Effekt, økonomi 
mm. 

Eventuelle kendte 
udfordringer/ barrierer 

Eksternt geriatrisk 
team 
 
Bispebjerg Hospital 

Formål: 
At omlægge behandling af geriatriske patienter fra at 
foregå under indlæggelse til at foregå i et eller andet 
ambulant regi, evt. i eget hjem. Dvs. patienterne skal 
vurderes inden indlæggelse er absolut nødvendig. 
Formålet er ikke, at omdirigere patienter fra akut 
indlæggelse i medicinsk AMA, til subakut indlæggelse i 
geriatrisk afd. 
At flere ældre patienter udskrives direkte fra AMA til 
ambulant geriatrisk opfølgning.  
 
+65-årige med geriatrisk sygdomsbillede, dvs. 
multimorbiditet, funktionstab, sociale problemer. 
De patienter, der med fordel kan vurderes i eget hjem, er 
de skrøbelige svage ældre, hvor indlæggelse er truende. 
Det er vigtigt, at disse patienter henvises før indlæggelse 
er nødvendig, ellers henvises til subakut vurdering i 
ambulatoriet.  

Drift   

Palliativ Medicinsk 
Afdeling, Udgående 
funktion 
 
Bispebjerg Hospital 

Palliativ Medicinsk Afdeling på Bispebjerg Hospital har et 
udgående team bestående af læger og sygeplejersker med 
specialviden om palliation. Teamet har tilgang til 
psykolog, fysioterapeut, socialrådgiver og frivillig 
koordinator (mulighed for hjemmebesøg af frivillige 
besøgsvenner). Målgruppe er patienter med fremskreden 
kræft og kompleks palliativ symptomatologi med bolig i 
Københavns eller Frederiksberg kommuner. Praktiserende 
læger og hospitalslæger kan henvise til den udgående 
funktion.  
Der ses en del ældre medicinske patienter med 
fremskreden kræft i denne udefunktion 

Drift Udefunktionen er evalueret 
positivt i en Ph.D. af Dorthe 
Goldschmidt fra 2006 
”Evaluation of palliative home 
care: Views of patients 
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ 

Projekt 
Resultater, Effekt, økonomi 
mm. 

Eventuelle kendte 
udfordringer/ barrierer 

Udkørende 
sygeplejersker til 
hjemmeilt – patienter 
 
Bispebjerg Hospital 

I lungemedicinsk ambulatorium på Bispebjerg Hospital, 
har der siden 2005 været tilbud om en udkørende 
sygeplejerske til hjemmeilt - patienter. Sygeplejersken kan 
regulere og seponere ilt og rådgive om specielle 
problemstillinger vedr. brug af ilt. 
 
Patienterne besøges 2-3 gange årligt. Der besøges mellem 
50-65 patienter årligt. 
 

Drift   

Tværsektorielt team  
 
Lyngby-Taarbæk 
Kommune 
(5) 
Gentofte Hospital 

Teamet består af en geriater fra Gentofte Hospital samt 
visitatorer fra kommunen. Praktiserende læge kan henvise 
borgere på 65+ år til teamet, som besøger borgeren i 
hjemmet og foretager vurdering af den behandlings- og 
plejemæssige situation inden for to hverdagsdøgn.   
Formålet er at undgå unødige akutte indlæggelser. 

Projekt Projektet blev startet i 2007.  
Egentlig evaluering foreligger 
ikke. 
 
 
 

 

Behandlingsmodel for 
apopleksi patienter. 
 
Medicinsk afdeling C, 
Gentofte Hospital 

Udvikling og evaluering af behandlingsmodel, der har til 
formål at optimere genoptrænings- og udskrivelsesforløbet 
for patienter, som er indlagt pga. apopleksi.  Indsatsen 
bygger på en tværfaglig og tværsektoriel behandling, hvor 
dele af forløbet lægges ud i patientens eget hjem (det 
udadgående hospital) 

Puljemidl
er fra den 
”ældre 
medicins
ke 
patient”.  
2006-
2008. 

Resultaterne skal munde ud, at 
patienterne opnår og fastholder et 
bedre funktionsniveau for 
derigennem på sigt at få større 
selvstændighed og mindre behov 
for primærkommunale 
foranstaltninger 
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ 

Projekt 
Resultater, Effekt, økonomi 
mm. 

Eventuelle kendte 
udfordringer/ barrierer 

Følge-hjem-funktion 
 
Gentofte Hospital 

Følge-hjem-funktionen tilbyder hjemfølgning af ældre 
medicinske patienter efter indlæggelse på Gentofte 
Hospital. Det tilbydes såvel patienter på almene afsnit, 
som på akutte modtageafsnit. De enkelte afdelinger 
vurderer, hvorvidt den ældre patient er så skrøbelig at en 
hjemfølgning kan være tryghedsskabende og sikre de ofte 
komplicerede udskrivelsesforløb disse patienter har. Det 
gælder såvel fokus på medicinering, som funktionsevne og 
tildeling af primær kommunale hjælpeforanstaltninger. 
Følge-hjem-funktionen består af 1 sygeplejerske og 1 
ergoterapeut. Den lægelige supervision sker via 
afdelingens geriatriske team 

Drift Følge-hjem-funktionen startede 
på Gentofte Hospital som et 
projekt. Projektet blev 
gennemført randomiseret og 
kontrolleret og viste særdeles 
overbevisende resultater med op 
til 25% – 30% reduktion i risiko 
for genindlæggelse i det 
efterfølgende halve år. Samtidig 
fandt vi en økonomisk gevinst 
baseret på en sundhedsøkonomisk 
analyse udført i samarbejde med 
DSI, hvor hver hjemfølgning 
resulterer i en samlet 
sundhedsøkonomisk besparelse 
på ca. kr. 3.000,00 pr. patient. 
 
På nuværende tidspunkt er Følge-
hjem-funktionen i drift. Fra 
1.1.2008 finansieres funktionen 
alene af Gentofte Hospital 

 

Geriatrisk Team 
 
Gentofte Hospital 

Geriatrisk afdeling har siden dens etablering haft en 
geriatrisk teamfunktion, som det kendes fra mange andre 
steder i landet. Formålet er at tilbyde ældre patienter 
tværfaglig geriatrisk vurdering under indlæggelse, men 
også mulighed for opfølgende hjemmebesøg 1 til 2 uger 
efter udskrivelse for at sikre at medicinering, 
funktionsniveau og sociale hjælpeforanstaltninger 
eksisterer tilfredsstillende. 
Geriatrisk Team består af en speciallæge, en sygeplejerske 
og en fysioterapeut med specialviden inden for 
ældreområdet. 
 

Drift Fra tidligere undersøgelser andre 
steder i landet, vides det at en 
geriatrisk team funktion med 
opfølgende tilbud kan reducere i 
genindlæggelser og øge 
patienttilfredshed. 
 
Det Geriatriske Team finansieres 
via Geriatrisk afdelings samlede 
normering. 
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ 

Projekt 
Resultater, Effekt, økonomi 
mm. 

Eventuelle kendte 
udfordringer/ barrierer 

Udgående Akut-team 
 
Gladsaxe, Herlev og 
Egedal Kommuner og  
 
Herlev hospital 
 
 

Formålet med Det udgående Akut-team er at kvalitetssikre 
den indsats der gives til akut syge borgere, at optimere og 
kvalitets-sikre patientforløbene på tværs af sektorer, at de 
ældre borgere kan blive længst muligt i eget hjem og 
derved undgå uhensigtsmæssige akutte indlæggelser. At 
tilbyde de akut syge ældre borgere de sam-me 
kvalitetsmæssige sygepleje-ydelser i eget hjem eller pleje-
hjem, som det er tilfældet ved en indlæggelse. At styrke 
samarbej-det mellem primær og sekundær sektor omkring 
den akut syge ældre borger og derved udnytte forskellige 
kompetencer optimalt.  

Projekt   

Udgående Hospital 
KOL-patienter 
 
Herlev Hospital 

Udgående sygeplejerske der foretager vurdering og 
opfølgning af behandling samt undervisning i hjemmet 

 Foreløbige resultater viser 
reduktion i antal besøg i 
skadestue 

 

Udgående 
sygeplejerske til KOL-
patienter med 
hjemmeilt 
 
Bornholms Hospital 

4 sygeplejersker der alle har fået et speciel 
lungemedicinsk overbygning på deres uddannelse. Styrker 
indsatsen på Bornholm ved etableringen af 
”iltsygeplejerske” med udgående funktion til svært syge 
KOL-patienter med hjemmeilt installation. 
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ 

Projekt 
Resultater, Effekt, økonomi 
mm. 

Eventuelle kendte 
udfordringer/ barrierer 

Det udgående 
onkologiske palliative 
team 
 
Bornholms Hospital 
 

Det udgående onkologiske palliative team er en funktion, 
som ikke alene er rettet imod den ældre patient, og ikke en 
funktion, der kun er rettet i mod den medicinske patient, 
men også imod den kirurgiske patient. Forudsætningen er, 
at patienten har en kræftsygdom, og er i terminalfasen, 
hvor aktiv behandling er indstillet. 
 
Dog udgør den ældre medicinske patient selvfølgelig den 
største patientandel, og da Hillerød Hospital har valgt at 
indberette deres palliative team, vil BoH gøre det samme. 
 
Funktionen varetages af onkologisk afdelings ledende 
overlæge, 2 onkologiske sygeplejersker, 1 kræftpsykolog 
og 1 sekretær. 
 
Besøgene kan omfatte deltagelse af alle 3 parter (minus 
sekretær), men kan også udføres enkeltvis afhængig af 
behovet. 
 
Praktiserende læge skal selv henvise til teamet, og 
praktiserende læge og hjemmepleje er forpligtigede til at 
deltage ved besøgene. 
 
Efter optimering af udskrivelsesproceduren for de 
terminale patienter kombineret med øget tildeling af ”åben 
indlæggelse” samt mulighed for kontakt mellem 
hjemmeplejen og de onkologiske sygeplejersker m.h.p. 
vejledning telefonisk er behovet for udgående team-besøg 
mindsket, men der er fortsat 3-4 besøg pr. måned ialt (1-2 
patienter/måned). 
 

Drift Der foreligger ikke en 
evalueringsrapport, men ud fra 
udtalt tilfredse tilbagemeldinger 
fra patienter/pårørende og 
primærsektoren i de 2 første år, 
hvor vi kørte det som et projekt, 
besluttede Bornholms Amt 
dengang at lade funktionen 
fortsætte i henhold til, hvad der 
også senere blev lovpligtigt. 
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ 

Projekt 
Resultater, Effekt, økonomi 
mm. 

Eventuelle kendte 
udfordringer/ barrierer 

Udgående funktion  
- hjertesvigtspatienter 
 
Amager Hospital,  
Medicinsk Center 
Kardiologisk klinik 

I vores hjertesvigtklinik har vi et tilbud om at se de 
dårligste hjertesvigtpatienter i deres eget hjem. 

Drift Dyrt, men patienterne er glade for 
det. 

 

Iltsygeplejerske 
 
Medicinsk afd. M 
Glostrup Hospital 

Besøger patienter med ilt i hjemmet. Kontrollerer behov 
for regulering eller seponering af ilten. Motiverer 
patienten til livsstilsændringer. Vejleder om medicin. 
Patienterne får besøg 3 mdr. efter udskrivelse og derefter 
hvert halve år. 

Drift 
siden 
2003 

Rettidig seponering af 
iltbehandling har positive 
økonomiske konsekvenser. 
Patienterne kan undgå transport 
til hospitalet ved kontrol. 

Praktiske/økonomiske 
.Anskaffelse af bil, 
parkeringsplads, mobilt ABL-
apparat (analyserer 
arterieblod) 

Udgående 
hospitalssygeplejer-
ske til KOLpatienter 
med exacerbation  
 
Lungemedicinsk 
Klinik, NOH 
 

Opfølgende observation og undervisning i hjemmet til 
KOLpatienter der fortsatte med behandling hjemme efter 
få dages indlæggelse med exacerbation i KOL 

Projekt  Høj brugertilfredshed blev 
dokumenteret. 
 
Projektet er finansieret af ”KOL 
puljen”/ 
Sundheds- og 
Indenrigsministeriet 05/06 

Svært at rekruttere patienter 

Udgående 
sygeplejerske til KOL-
patienter med 
hjemmeilt 
 
Bornholms Hospital 

4 sygeplejersker der alle har fået et speciel 
lungemedicinsk overbygning på deres uddannelse. Styrker 
indsatsen på Bornholm ved etableringen af 
”iltsygeplejerske” med udgående funktion til svært syge 
KOL-patienter med hjemmeilt installation. 

   

Tidlig udskrivelse og 
hjemmetræning til 
ældre patienter med 
apopleksi  
NOH 
 
- december 2006 

Udgående funktion af ergoterapeut, fysioterapeut, 
sygeplejerske hvor patienter med apopleksi efter tidlig 
udskrivelse fra akut apopleksiafsnit starter rehabilitering 
ved et team af sygehusets medarbejdere i eget hjem og 
opgaven efter den akutte fase overgår til kommunen.  

Pilotproj
ekt med  
få 
deltagere 

Gode erfaringer fra de få forløb 
der blev gennemført, men 
egentlig evaluering foreligger 
ikke. 

De geografiske afstande og  
de mange og små kommuner i 
Frederiksborg Amt var en 
organisatorisk barriere for 
projektet. De organisatoriske 
ændringer i forbindelse med 
kommunalreformen 
resulterede i at projektet 
måtte indstilles ved udgangen 
af 2006 
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Resultater, Effekt, økonomi 
mm. 

Eventuelle kendte 
udfordringer/ barrierer 

Blodprøvetagning og 
EKG-optagelser på 
beboere i eget hjem og 
på plejehjem 
 
Hillerød Hospital 
 

Fra klinisk biokemisk afdeling køres ud til beboere efter 
rekvisition via egen læge eller klinisk afdeling eller 
ambulatorium på hospital. Der køres fra Hillerød, 
Helsingør, Hørsholm og Frederikssund – opdelt i ruter 
efter optageområder. 4 biler er leaset til at dække 
ordningen. Hver rute besøges en gang ugentligt. Der er i 
ordningen ikke tilført ressourcer til prøvetagning på akutte 
patienter, hvor prøvetagning skal foretages på fastlagte 
dage.  

Drift Ordningen blev etableret 2003 for 
at erstatte prøvetagning på 
patienter, som skulle transporteres 
med liggende transport til enten 
egen læge eller til ambulatorium 
på klinisk biokemisk afdeling. 
Gav samtidig mulighed for 
hurtigere udskrivning af patienter, 
som efter udskrivning havde 
behov for jævnlig kontrol via 
blodprøver. 
 
Der er ikke efter etablering af 
ordningen foretaget økonomiske 
konsekvensberegninger eller 
foretaget anden evaluering. 

Siden etablering af ordningen 
er der sket en jævn stigning af 
beboere, som bliver betjent 
via denne ordning. 
Der er ofte ønske om 
prøvetagning af fasteprøver. 
Dette er der ikke altid 
mulighed for, da ruterne er 
lange og der er mange 
beboere, der skal besøges. 
Hurtigere udskrivning af 
ældre patienter, giver et 
løbende større behov for 
denne ydelse. 

     
 





 
 

 
 
DIALOGMØDET den 22. januar 2008 – Område MIDT 
 
 

 
- RESUMÉ SAMT DE VIGTIGSTE POINTER FRA BORDENE  

 
 
Hvad skal til for at skabe et trygt og sammenhængende patientforløb? 
- Resumé af forløb og indhold på dialogmødet om Ældre og Sundhed den 22. januar 2008 i Herlev 
Medborgerhus 
 
Regionsrådet afholdt den 22. januar sit første dialogmøde vedrørende Den ældre medicinske patient. 
Temaet for mødet var Ældre og Sundhed. 
 
Der var en flot tilslutning til mødet med ca. 100 deltagere med en bred repræsentation fra de invite-
rede ”kategorier”: kommunale ældreråd, kommunalpolitikere, Det regionale ældreråd, ældre- og 
sundhedsorganisationer, koncerndirektionen samt hospitals- og psykiatridirektioner, styregruppen 
for Den Ældre Medicinske Patient samt ledelser fra geriatriske afdelinger og psykiatriske centre in-
viteret.  
 
Vibeke Storm Rasmussen indledte mødet med at fortælle om rammerne for arbejdet og den planlag-
te proces. Herefter var der to indlæg ved henholdsvis Sundhedsfaglig konsulent Inger Hee fra Gen-
tofte kommune, der fortalte om indsatsen for de ældre medicinske patienter set fra en kommunes 
perspektiv og overlæge Trine Sander Pedersen fra Reumatologisk afd. på Herlev hospital, som for-
talte om hverdagen og udfordringerne i en Geriatrisk afdeling. 
 
Efter indlæggene var der debat ved 10 borde, der tog udgangspunkt i spørgsmålet – Hvordan ser et 
trygt og sammenhængende patientforløb – for, under og efter indlæggelsen? Debatten ved hvert 
bord er refereret og lagt ud på regionens hjemmeside www.regionh.dk. Ligesom deltagernes vigtig-
ste pointer blev præsenteret i plenum af et ældrerådsmedlem og samlet i overskrifter nedenfor.  
 
Før (og i selve processen omkring) indlæggelsen – hvad er vigtigt 
 Den praktiserendes læge rolle i forbindelse med indlæggelser og under/efter udskrivning 
 Kommunikation mellem aktører – egen læge, evt. hjemmeplejen og hospitalet 
 Skabe vished og tryghed hos patienten – at blive taget alvorligt og blive holdt orienteret 
 Akut/udgående team og/eller visitationssygeplejere 

 
Under indlæggelsen 

 Helhedsundersøgelse og hurtig udredning 
 Gennemgående kontaktperson og/eller fast læge og plejepersonale 
 Behov for vished, tryghed og omsorg 
 Fysiske rammer – ro, få på stuerne, hurtig/god genoptræning, sund mad  
 Sikker medicinering 
 At udskrivning planlægges ved indlæggelsen 

http://www.regionh.dk/
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Under og efter udskrivning 

 Kontakt og genbrug af information mellem hospital, egen læge og evt. hjemmepleje 
 ”Sikker modtagelse” af kommunen og egen læge 
 Sikker og afstemt medicinering 
 Opfølgning og genoptræning – sundhedscentre, ambulatorier 
 Udgående teams og/eller visitationssygeplejere 

 
Opsamling: 
Generelt ønskede deltagerne på dialogmødet i planområde Midt et mere sammenhængende patient-
forløb, hvor patienten/borgeren er sat i centrum. Et gennemgående tema ved hovedparten af de 10 
debatborde var en bedre koordinering i overgangene fra og til hospitalet i samarbejde med kommu-
ner og praktiserende læger samt patientens behov for vished/information for at kunne føle tryghed 
under sit sygdomsforløb. 
 

 

   Side 2 

 



 
DIALOGMØDE den 19. februar 2008 – Område SYD 
 
 
OPSAMLING I PLENUM 
- De vigtigste pointer fra bordene  
 
Bord 1: 

• Omsorg – det er vigtigt, at der er nogle til at tage sig af den svage pati‐
ent ved indlæggelse. 

• Modtagelse i hjemmet – teams omkring de svage ældre borgere (tryg‐
hed). 

• Indvandrere – hvordan sætter vi fokus på indvandrerne, herunder fo‐
rebyggelse. 

• Én læge ved indgangen på hospitalet. 
 
Bord 2: 

• Samarbejde og koordinering – sundhedsaftaler mellem praksis, kom‐
muner og regionen. 

• De færdigbehandlede patienter – hvordan kommer de godt af sted 
(kommunernes overtagelse). 

• Teknologi – på hospitalerne (hvordan vandrer information) og der‐
hjemme (robotter til støtte). 

• De stærke patienter – sikre redskaber til, at de vedbliver med at være 
stærke. 

 
Bord 3: 

• Behovet for døgnrehabiliteringspladser for færdigbehandlede patienter. 
Relevante tilbud fra kommunerne. 

• Fokus på udskrivningsforløb for patienterne. Udskrivningskoordinato‐
rer med visitationskompetence og kontakt til de kommunale tilbud. 
Specielt i forbindelse med skadestueindlæggelser (også transport mv.). 

• ”Mestring” ‐ forskelle mellem mere og mindre indsigtsfulde patien‐
ter/patienter med forskellige forudsætninger. Fokus på forskellene og 
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indsatsen indrettes herefter. Mestringsaspektet hos lægerne kan også 
belyses. ☺ 

 
Bord 4: 

• Kommunerne skal hjemtage færdigbehandlede patienter. 
• Genoptræning af færdigbehandlede patienter. 
• Fokus på sundhedsaftalerne og at de opfyldes mangelfuldt. Fokus på 

sundhedsaftalernes kapacitet og de reelle forhold. 
• Fokus på den kommunale opgave – oprettelse af døgnpladser/ genop‐

træningspladser (samt rehabilitering). Fokus på, at den færdigbehand‐
lede patient ikke nødvendigvis er rask. 

• Den svage ældre – hvordan kan man især primærkommunalt sætte ind 
over for disse ældre. Ældreplanen skal også relatere sig til alment prak‐
tiserende læger.  

• Forebyggende hjemmebesøg skal fastholdes. 
• Geriatri – skal man have geriatriske afdelinger eller skal det ligge ude 

på alle afdelinger? 
 
Bord 5: 

• Omsorg for de svage ældre – manglende netværk 
• Sundhedsaftalerne – de skal overholdes ved hjemsendelsen 
• Diabetes 2 – der er mange i hvert fald på vestegnen der har diabetes2 
• Fokus på genoptræning. På trods af nye centre får man ikke fat i alle 
• Forebyggende hjemmebesøg skal udbygges.  
• Aktivitetscentre til udvikling af netværk. 
• Samarbejde på tværs af alle faggrupper. 
• Forbedring af transporten er meget væsentlig. 

 
Bord 6: 

• Bedre kommunikation!  
• Bedre tekniske muligheder mellem de forskellige sektorer 
• Sundhedscentrenes rolle – de er MEGET vigtige 
• Rekruttering og vanskeligheder med samme ift. at fastholde kompetent 

personale 



• Savner en tvær‐sektorial uddannelse. Mere kendskab med hinandens 
uddannelser. 

• Koordinerende sygeplejersker kan ikke roses tilstrækkeligt. 
• Demenskoordinatorer – et vigtigt område man ikke nåede i dybden 

med i gruppen. 
 
Bord 7: 

• Kommunerne bør gøre mere for at forebygge og genopbygge den svage 
ældres færdigheder – gennem svømning mv.  

• Væresteder med fokus på forebyggelse og social kontakt. 
• God undersøgelse og kontakt ved indlæggelsen. 
• Mulighed for hjælp ved udskrivning. For eksempel med mulighed for 

aflastningspladser. 
• Forebygge uhensigtsmæssige forløb med kasse‐tænkning – især ved 

skift mellem sektorer. 
 



 
DIALOGMØDE den 25. februar 2008 – Område NORD 
 
 
OPSAMLING I PLENUM 
‐ De vigtigste pointer fra bordene  
 
Bord 1:  

• Overbelægning på de medicinske afdelinger skal fjernes 
• Ved stuegang mangler der privatsfære på 6‐mands stuer 
• Akutte tider i daghospitaler og på ambulatorier bør indføres 
• Øget fokus på forebyggelse som middel til at reducere kroniske syg‐

domme 
• Behov for klarere opgavedeling for at sikre optimal ressourceudnyttel‐

se. Sammenlignet med andre lande er der mange speciallæger pr. ind‐
bygger i Danmark. Til gengæld der et mindre antal ”hjælpepersonaler” 
end i andre lande.  

 
Bord 2: 

• Patientinformation – behov for meget differentieret information pga. 
stor variation blandt patienterne. Fokus på individuelle behov. Det gæl‐
der også i arbejdet med patientuddannelse og i forhold til information 
rettet mod ægtefæller/pårørende. 

• Udskrivningsforløbet ‐ nødvendigt at det sundhedsfaglige personale 
samt udskrivningskoordinatorer skaber entydighed om ansvarsforde‐
ling. 

• Hospitaler måles i dag i sengeenheder og indlæggelser. Vi skal væk fra 
sengebegrebet og i stedet bruge begreberne ”indskrivning” og ”ud‐
skrivning. Patienthoteller og daghospitaler kan være med til at skubbe 
udviklingen i den retning. Man kan evt. forestille sig rekreationspladser 
(rekreationsafsnit) på hospitalsområdet som alternativ til den nuvæ‐
rende udskrivning til akutte døgnpladser. 

• Målet bør være at alle kan få tilbud om enestuer med eget toilet og bad.  
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Bord 3: 

• Fokus på sundhedsfremme – de ældre skal aktiveret mere 
• Sygeplejersker skal kunne give sorghjælp 
• Sundhedshus: I forhold til  før‐under‐efter indlæggelsen er der et stort 

behov for hjælp, når man kommer hjem. Sundhedskoordinatorer kan 
hjælpe, også med genoptræning 

• Fokus på ældres egenomsorg: De ældre skal uddannes til at være gode 
patienter (kan være vanskeligt i forhold til de ældste/mest svækkede 
ældre) 

• Rejsetid bør reduceres og koordineres 
• Almen praktiserende læger bør styrkes – fx ved opsøgende teams 
 

 
Bord 4: 

• Ved udskrivning fra sygehus kan man have en følge‐hjem‐ordning: Er 
der de ting som er brug for når man kommer hjem? 

• Forebyggende besøg hos de +75‐årige med det formål at bedre den al‐
mene sundhedstilstand og sikre, at de der har behov for det kommer i 
behandling.  

• Akut‐team: Hvis hjemmehjælpen oplever et behov bør det være muligt 
at får et akutteam hjem til den ældre.  

• Det er vigtigere at få sat gang i rehabiliteringen end at strides om, hvem 
der skal betale.  

• Hjemsendelse op til fredag/weekend: Retningslinjerne er beskrevet i 
sundhedsaftalerne – de skal overholdes.  

• Vejledning ved udskrivning ifm. en særlig sygdom – hvordan sikres 
det?  

 
Bord 5: 

• Vigtigheden af et godt samarbejde mellem kommune og sygehus ved 
udskrivning: Kommunen skal have besked fra hospitalet tre til fire dage 
før udskrivning, så kommunen kan være klar med de rettet tilbud. (Be‐
handlingsplan/medicinering  – kan kommunen imødekomme behovet, 
hvis de ikke får information?) 



• Sygeplejerske kan følge patienten hjem ved udskrivning (Frederiksberg 
hospital har en sådan ordning) 

• Patienthoteller (Rigshospitalet og Herlev Hospital har sådanne) 
• Videndeling om kræftplan  
• Rekruttering af personale – hvordan kan man anvende ressourcerne op‐

timalt (fx skal sygeplejerskerne ikke tømme papirkurver). LEAN kan 
være en metode. 

 
 
Bord 6: 

• Samarbejde bør ske bl.a. vha. koordinerede IT‐systemer, så der skabes 
optimal koordination mellem fx apotek, almen praksis og hospitalerne. 
Det vil også styrke patientsikkerhed – undgå fejlmedicinering 

• Kliniske farmakologer kan rådgive 
• Rehabilitering – apopleksi. Klarhed omkring placering af regionens nu‐

værende til bud bør ske. 
• Sundhedsfremme: Motion bedrer fysik såvel som giver socialt samvær. 
• Idræt på recept er en god idé. Udfordring med at få sektorerne til at 

spille sammen: Hvem skal betale; faciliteter er ofte privatejede mv. samt 
hvordan når man dem, som ikke er aktive og som derfor har mest brug 
for tilbuddet? 

• Tæppebombning af patienterne ift. medicinering – det skal der styr på. 
• Etablering af en blodfortyndingsklinik på alle hospitaler 
• Hvad gøres i forhold til de patienter som er psykisk syge eller demente: 

Hvordan sikrer man at de tager imod behandling. Etablering af enheder 
der kan informere. 

 
Bord 7: 

• Transport: Hvordan kan AP Møller vide, hvor hver enkelt container be‐
finder sig i verden, når transport af mennesker til og fra hospitaler sy‐
nes så vanskelig? Det må kunne gøres bedre! 

• Ernæring: Hjælp fra ernæringskonsulenter, så man undgår, at nogle 
ældre vejer mindre når de kommer hjem, end når de indlægges 

• Medicinering ved hjemkomst: Sikre at forskellige medicinpræparater 
ikke modarbejder hinanden 



 
 
Bord 8: 

• Forebyggelse – sundere kost – evt. vegetarisk. Nogle ældre vil dog have 
vanskeligt ved at nøjes med vegetarisk kost 

• Mulighed for at møde alternative behandlere på hospitalerne 
• Motion på recept   vil få flere til at dyrke motion 
• Opdateret medicinseddel. Den ældre bør have den på sig, kan evt. ligge 

sammen med sygesikringsbevis i pungen. 
• Én kontaktperson ved indlæggelse. Vigtigt, at patienten følges fra det 

ene sted til den anden af en kontaktperson. Rollen skal defineres klart – 
kan evt. være læge eller sygeplejerske, men kan også være tredjeperson. 

• Skift mellem sektorer skal ske så smidigt som muligt 
• Informationsmateriale – evt. på dvd så patienten kan gense det. Mest 

relevant for standardiserede forløb (gerne på flere sprog) 
• Koordinerende sygeplejerske ift. overgang fra hospital til hjem: Sikre at 

der er relevante hjælpemidler mv. derhjemme.  
• Akutteam – understøtte en mere værdig behandling samt også at øge 

de ambulante behandlinger 
• Fokus på velfungerende transport nødvendigt, hvis den ambulante be‐

handling skal øges. 
 



 
DIALOGMØDE den 26. februar 2008 – Område BYEN 
 
 
OPSAMLING I PLENUM 
‐ De vigtigste pointer fra bordene  
 
Bord 1: 

• Fokus på samlet helbredsstatus (herunder tandpleje) 
• Fokus på barrierer – men med udgangspunkt i de styrker der er: God 

adgang til praktiserende læger og god kommunal service – generelt 
meget god omsorg (hjemmesygepleje, plejehjem mv.) 

• Problemstillinger: Medicin – problemstillinger med at oversætte præpa‐
raterne fra et system til et andet. Det komplekse system øger risiko for 
fejl og at patienter får forkert medicin.  

• Risiko for at de gode tiltag med fx koordinatorer forbliver lappeløsnin‐
ger ift. ovennævnte komplekse systemer 

• Sundhedshuse kan evt. være et udbygget alternativ til de eksisterende 
lægehuse (ville man planlægge med udgangspunkt i den type 
sundhedshuse, hvis man skulle skabe et nyt sundhedssystem i dag??) 

• Kommunikation – vi skal blive bedre til kommunikation ved sektor‐
overgangen 

 
Bord 2: 

• Kontaktpersoner savnes – både ved indskrivning og udskrivning. 
• Lettere adgang til oplysning – styrkelse af oplysninger om patientens 

behov 
• Udskrivningsproceduren er for hastig  
• Kontakten mellem sygehuse og kommunerne skal udbygges 

 
Bord 3: 

• Sundhedspas – skal bidrage til at patienterne får bedre/nemmere ad‐
gang til de sundhedstilbud der allerede eksisterer 

• Gerne mere fri adgang til de sundhedscentre der eksisterer 

kinils
Placeret billede



• God idé med sundhedshuse 
• Patienterne skal have følgeskab på vej hjem fra hospitalet. Personalet 

fra sygehus skal bidrage til, at der er mad og rent sengetøj, når patien‐
ten vender hjem. 

• Vigtigt med aflastningspladser til de ældre 
 
Bord 4: 

• Generelt stor tilfredshed med sygehuse og samarbejdet med kommu‐
nerne – sundhedsaftalerne er en stor forbedring, hvor alle parter sidder 
med ved bordet. Mere af det. 

• Koordinatorerne er en styrke – bidrager til tryghed.  
• Der skal kun være én indgang til kommunen fra hospitalerne 
• Sygeplejeklinikker og sundhedshuse – omfatter i dag ikke tandpleje. 

Der skal følges op på dette ‐ ellers risikeres en stor udgift. Plejepersona‐
let mangler uddannelse / kompetence på dette område. 

 
Bord 5: 

• Samarbejde med praktiserende læger – Regionens udspil om de alment 
praktiserende læger er vigtigt. Danske Regioner skal stille skrappere 
krav (også KL). Virker underligt, at læger i dag kan sige fra ift. at delta‐
ge ved en patients udslusningskonference. 

• Dataudveksling mellem hospitaler og praktiserende læger fungerer ik‐
ke godt nok – det er flovt at vi i 08 ikke er kommet længere. 

• Tilbud ift ældre mennesker – her bør begrebet koordination få en meget 
større betydning. Sammenlignet med fx Københavns kommune kan 
andre kommune lære en del. 

• Ishøj og regionen samarbejder om at koordinere lægebetjening – spæn‐
dende projekt som bør udbredes. I første omgang gennem videndeling. 
Kan projektet være et modelprojekt, der kan benyttes andre steder? 

• Uddannelsesarbejdet skal koncentreres om frontlinjepersonalet.  
• Omsorg – der mangler en definition af hvad omsorg er. Identificér et 

stærkere udgangspunkt i patientens behov: Hvilke behov og forvent‐
ninger har den enkelte. 



• Geriatrien: Redegørelse fra Frederiksberg viste, hvordan geriatrien sø‐
ges ”spredt ud over” hospitalet. Hvordan kan man også få det ud som 
et begreb, der har betydning FØR indlæggelsen? 

• Personalemanglen – inden for alle personalekategorier. Hvordan griber 
vi den problemstilling an?! 

 
Bord 6: 

• Fatal mangel på økonomi til træning og oplysningsarbejde 
• Sundhedstjek – et fast begreb… som vi kender forebyggende hjemme‐

besøg. Dette ville indebære vejledende træning og kostvejledning   
øge livskvaliteten og i øvrigt spare ressourcer 

• Der mangler oplysning om de muligheder der er for ældre. Fx omkring 
de henvisningsprocedurer og –muligheder der er fra praktiserende læ‐
ger 

• Skal man skelne mellem behandling og det naturlige i , at man også dør 
på et tidspunkt: Overvejelse om man ikke skal have skilt det bedre ad. 
Kvaliteten for begge grupper kunne bedres gennem specialisering 

• Demens: Bedre tilbud som kan øge muligheder for at for eksempel fa‐
milien kan fungere bedre. Herunder også, hvordan etniske minoriteters 
vilkår kan forbedres gennem oplysning. 

• Praktiserende læger – oplysning om behandlingstilbud. 
• Oversættelse af medicinoplysninger – der mangler bedre støtte / vej‐

ledning så oversættelsesfejl fjernes. 
• Træning – bidrager til forbedret livskvalitet. Men det er blevet dyrere at 

anvende tilbuddene: Politikerne opfordres til at kigge på det. 
• Alt for store problemer for de ældre ved overgangen fra hospital til 

hjem omkring afholdelse af udgifter. 
 
Bord 7: 

• Udgangspunktet er at indlæggelser foregår positivt, men at der er pro‐
blemer: 

• Papirgangen svigter ved hjemsendelse 
• Hvordan sikres at den ældre får besøg hjemme? 
• Samarbejdet mellem kommuner og hospitaler er ofte rigtig god – fejl 

kan forebygges ved en døgnvagt der kan understøtte overgangen 



• Ældrekonsulenter på hospitalerne kan bidrage til at følge op på oven‐
nævnte punkt 
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