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Tværsektoriel Forskningsenheds temaeftermiddag 19. maj 2015

12:30-13:00 Frokost 

13:00-13:10 Velkommen og status for Tværsektoriel Forskningsenhed

Thea Kronborg, Tværsektoriel Forskningsenhed (TFE)

13:10-14:10 Erfaringer med at etablere et tværsektorielt projekt – orientering fra udvalgte 

projekter, der har fået midler fra Tværspuljen:
Coordinated conservative and surgical care of patients with end-stage knee osteoarthritis: a

pragmatic approach, ved projektleder Thomas Bandholm

Sundhedsøkonomisk evaluering af et omsorgsophold til hjemløse efter udskrivelse fra et 

hospital, ved projektleder Camilla Nygaard Bring

14:10-14:30 Pause

14:30-15:10 Tværsektoriel Udredningsenhed.  
Vivian Buse, lokalområdechef Vesterbro/ Kgs. Enhave/ Valby og Carsten Hendriksen, 

tidligere overlæge i Afdeling For Sammenhængende Patientforløb, Bispebjerg og 

Frederiksberg Hospital

15:10-15:50 Erfaringer med subakutte ambulante tider som alternativ til indlæggelse. Et 

samarbejde mellem Nordsjællands Hospital samt Halsnæs og Frederikssund 

Kommuner
Ved Maj Thomsen, konsulent, Patientforløbsenheden, Kvalitetsafdelingen, Nordsjællands 

Hospital og Berit

Schau, områdeleder, Frederikssund Kommune

15:50-16:00 Afslutning

Julie Grew, forskningsleder i TFE 2



Bridge Copenhagen
-respite care for homeless people

- Erfaringer med at etablere et tværsektorielt projekt

Camilla Nygaard Bring, cand scient san

Hvidovre Hospital, Klinisk Forskningscenter, Optimed



Problemstilling

• Antallet af hjemløse i 
2009: 4998

• Antallet af hjemløse i 
2015: 6.138

• Hjemløshed associeret 
med høj sygelighed og 
høj dødelighed



Problemstilling

• Hjemløse udskrives til gaden med fortsat 
plejebehov/restitutionsbehov

➢Sårpleje

➢Antibiotikakur

➢Ambulant opfølgning



Intervention

• Omsorgscenter Thorsgade åbnede 23. april 2014



Formål og status

Formål At undersøge effekten af et 14 dages 
omsorgsophold for hjemløse, efter de udskrives 
fra hospitalet

Hypotese Hjemløse der modtager et 
omsorgsophold oplever en forbedret 
helbredsrelateret livskvalitet (HRQoL), og vil have 
25 % reduktion i forbruget af sundhedsydelser

• Inkluderet 88 ud af 96



Design og metode

• Randomiseret kontrolleret forsøg 

Baseline + 3 måneder + 6 måneder+ 2 uger

1 2 3

LPR
CPR
Sygesikringsregisteret
Kommunale data



Outcome

• Sundhedsøkonomisk evaluering – Cost Utility 
Analyse

• Incremental cost-effectiveness ratio (ICER)

• Helbredsrelateret livskvalitet (HRQoL)

• Stud. scient. san. vil lave kvalitative interview 
med borgere



Min involvering

• Pilotprojekt i 2014

• Forskningsassistent 2015

• PhD 2016



Organisering



Samarbejdet

Udfordring:

• Store organisationer 
og mange 
samarbejdspartnere

Hvad har vi gjort:

• Tæt kontakt til 
kommunale 
samarbejdspartnere

• Information –
mundtlig og skriftlig, 
tæt og kontinuerlig 
kontakt.



Samarbejdet

Udfordring:

• Randomisering
strider mod værdier

Hvad har vi gjort:

• Opsøgt 
samarbejdspartneres 
virkelighed, møder, 
samarbejde og 
involvering



Samarbejdet

Udfordring:

• Det går aldrig som 
planlagt

Hvad har vi gjort:

• Afholde løbende 
møder og justere



Samarbejdet

Kommende 
udfordring:

• Dataudtræk fra 
kommuner

Hvad vil vi gøre:

• Netværk og tid



Anbefalinger

• Tag højde for forskellige kulturer og 
arbejdsmetoder

• Forventningsafstem

• Involver engagerede samarbejdspartnere 

og inddrag forskningskompetencer



Tak til Tværspuljen
Og tak for 

opmærksomheden





• Er et samarbejdsprojekt mellem Københavns 
Kommune og Bispebjerg Hospital, som har til formål 
at reducere antallet af forebyggelige indlæggelser.

• Er organiseret i en fysisk enhed på Bispebjerg 
Hospital, hvor kommunalt ansatte sygeplejersker og 
hospitalslæger arbejder sammen 

• Primær målgruppe er sårbare ældre over 65 år med 
behov for akut udredning, vurdering og behandling 
uden for hjemmet 

Hvad er TUE?



Almen praksis  

Kommune

Hospital  

Borger/ 
patientSygeplejefaglig indsats

Rehabilitering og 
forebyggelse

Helhedsvurdering

Lægelig udredning og 
diagnosticering

Igangsættelse af behandling 
og medicinstatus

Koordineret hjemkomst og 
opfølgning

Ideen



Forløb



• Projektperiode: september 12 - september 14 

• Projektet forlænget til og med dec. 2015

• 2600 borgere 
har været i TUE fra september 12 - september 15

Fakta om TUE-projektet 



Dækningsgrad sep.12 – sep.13
(gennemsnit)

okt.13 – juni 14
(gennemsnit)

jan.15 – sep.15
(gennemsnit)

Antal borgere 
pr/mdr.

27,6 65,9 85,4

Antal borgere 
pr/dag

0,9 2,3 4,1

Dækningsgrad 
(mål = 95 %)

21 % 54 % 98 %

Målopfyldelse

Hjemsendelse sep.12 – sep.13
% (antal)

okt.13 – juni 14
% (antal)

jan.15 – juni 15
% (antal)

Hjem 
(mål = 80 %)

70 % (259) 60 % (356) 67 % (347)

Indlagt 30 % (112) 40 % (237) 33 % (172)

Ikke genindlagt 
(mål 80 %)

82 % (212) 82 % (292) -



• Gennemsnitsalder: 77 år (16 - 104 år)

• Kønsfordeling: 60 % kvinder og 40 % mænd

• Højt funktionsniveau: 
• 68 % har ikke behov for hjælp til ADL 
• 88 % EWS score mellem 0-3

• Henvist fra: praktiserende læge (48 %), MMA (34 %), 
andre (18 %)

• Udredning: blodprøve (94 %), røntgen (34 %), ultralyd (3 %)

• Behandling: medicinsk (63 %), iv-væske (19 %),
blodtransfusion (14 %)

• Afslutningsdiagnose: blodmangel (19 %), lungebetændelse 
(12 %), urinvejsinfektion (8 %)

• Gennemsnitlig opholdstid: 4 timer og 12 minutter

Hvem kommer på TUE? 



”Her kunne du se folk, fordi du havde kontakt med dem 
indimellem, selv efter hun havde taget blodprøver. Du havde 
hele tiden en oplevelse af fremdrift. Her havde du sådan en 

fornemmelse af, at der hele tiden skete et eller andet.”
Borger i TUE

Borgernes oplevelser

”I stedet for udelukkende at støtte sig til, hvad der måtte stå på 
den henvisning, jeg havde med, så lyttede de til mig. Det 

betyder, at man føler sig involveret, det er jo en eller anden 
form for respekt.” 

Borger i TUE

Snakken var i øjenhøjde og som om den måtte tage den tid, det 
nu skulle tage. Det var ikke stressende, og det var respektfuldt 

og samtidig kompetent
Borger i TUE



”At vi både er hospitalslæger og kommunale, sundhedsfaglige 
medarbejdere skaber bedre overblik og samarbejde om 

borgeren”
TUE-sygeplejerske

’Hurtig udredning’, ’tilfredsstillende’, ’fin service’, ’nemt’, 
’bekvemt’

Praktiserende læger

Tiltag i TUE er ’overvejende relevante’, ’mulige at imødekomme’ 
og ’af høj kvalitet’

Kommunale sygeplejersker og visitatorer

Personalets vurdering af samarbejdet



• Samlede udgifter i projektperioden: 8,7 mio. kr. 

• Samlet potentiel besparelse ved undgåede 
indlæggelser: knap 1,3 mio. kr. i driftsperioden

• Besparelsespotentiale både for kommune (sparet 
medfinansiering) og for hospital (reduceret antal 
sengedage)

Økonomi i TUE 



✓ At skabe sammenhængende, korte og trygge forløb 
for ældre sårbare borgere med høj faglig kvalitet og 
med høj borgertilfredshed 

✓ At opnå tættere tværsektorielt samarbejde mellem 
kommune og hospital gennem fælles ledelse, fælles 
data og fælles fysik med høj personaletilfredshed

✓ At indtænke og inddrage almen praksis med høj 
tilfredshed fra de alment praktiserede læger

Hvad har fungeret? 



Nordsjællands Hospital

Subakut ambulant 
udredningstilbud

Temadag Tværsektoriel Forskningsenhed d. 3. december 2015

Berit Juhl Schau, Frederikssund Kommune

Maj Thomsen, Nordsjællands Hospital

Frederikssund Kommune

Halsnæs Kommune

29



Nordsjællands Hospital

Oplæg

Navn (Sidehoved/fod)Titel/beskrivelse (Sidehoved/fod) 30

• Baggrund for projektet

• Præsentation af fase1/pilottesten

• Foreløbige resultater og erfaringer



Baggrund

Hvor startede vi…

Overbelægning på 

hospitalet

Høj rate af akutte 

genindlæggelser
Indlæggelser 

der kunne være 

undgået?

Kommunal 

medfinansiering 

ved indlæggelser



Præsentation af projekt

• Formålet med det subakutte ambulante udredningstilbud er at 

forebygge akutte indlæggelser, der kunne være undgået ved at 

tilbyde et alternativt subakut ambulant tilbud af samme høje kvalitet

• Målsætninger
• Et sammenhængende forløb med en klar behandlingsplan efter udskrivelse, der gør 

borgeren tryg og højner oplevelsen af kvalitet

• Øget fokus på forebyggende indsats, der sikrer at unødige indlæggelser undgås

• De rette ressourcer er allokeret til de rette opgaver, så faglige kompetencer 

udnyttes optimalt

• Alle behandlingsparter føler sig trygge og har et tydeligt overblik over 

ansvarsområder og flow i arbejdsgange



Præsentation af projekt

 



Tidsplan

• Fase 1: Udvikling og pilottest
• Pilottest 2015:  9. april -31. oktober…-?

• Frederikssund og Halsnæs Kommuner samt Nordsjællands Hospital, 

Frederikssund

• Fase 2: Videreudvikling og udrulning i større skala
• Videreudvikling: januar 2016- ?

• Udrulning:?

• Øvrige seks kommuner i optageområde for Nordsjællands Hospital

Projektet er udvalgt af MindLab som ”styringslaboratorium”, og fase 1 

evalueres af KORA.

22-10-2020



Udviklingsfasen

• Afdækning af relevant litteratur og erfaringer bl.a.:

• Samarbejdsaftale om IV-behandling, Region Midt (Hospitalsenhed Vest)

• ”Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale hjemmepleje”, SST 2014

• Undersøgelse af akutte medicinske indlæggelser under 24 timer blandt 

65+ årige

• Erfaringer fra TUE

• Evaluering af IV-varetagelse af kommunerne, Region Midt (Randers 

Hospital)

• Og så er der kommet mere til…

22-10-2020



Konceptet i fase 1

• To subakutte tider kl. 8.30 i Akutklinikken Frederikssund alle 

hverdage 

• Praktiserende læge henviser til en subakut tid dagen efter igennem 

CVI (udvidelse: hospitalet inkluderer nu selv patienter)

• Accelereret udredningsforløb ved akutlæge (speciallæge) med 

henblik på hjemsendelse og videre behandling ved kommunens 

sygeplejerske samme dag i Halsnæs og Frederikssund kommuner

• Kommunens sygeplejerske er uddannet til at varetage IV-væske- og 

antibiotikabehandling, akutte medicinske tilstande samt 

blodprøvetagning

• Hospitalslægen har behandlingsansvaret ved IV-behandling



Målgruppe i fase 1

• Patienter der forventes, at kunne blive behandlet i eget 

hjem

• Dehydratio, urinvejsinfektioner, pneumoni, obstipation og 

rosen.

22-10-2020



Præsentation af projektet

•Forværring af helbred

•Hjemmesygeplejen tilser borger 
og kontakter borgerens læge

•Lægen kontakter hospitalet

•Borger får en subakut ambulant 
tid efterfølgende morgen

•Hjemmeplejen tilbyder ekstra 
besøg ved behov

Hjemmeplejen, lægen 
og borger vurderer 

situationen 

•Modtagelse og tilsyn på subakut 
ambulant afsnit 

•Behandling igangsættes 

•Plan for videre forløb og samtale 
med borger før hjemsendelse 
samme dag

Udredning og 
behandling på hospital 
efterfølgende morgen •Borger modtages i kommunen

•Behandlingen følger planen lagt 
på hospitalet

•Evt. opfølgning hos egen læge

•Behov for pleje vurderes løbende

•Borger har genvundet sin 
habituelle tilstand

•Afslutning af forløb

Borger behandles og 
plejes i 

hjemkommunen



I udvikling af projektet

• Som udgangspunkt gør vi som vi plejer, men ….

• Flow til at illustrere arbejdsgange, dokumentation og 

kommunikation

• Tjeklister til alle involverede parter – hospitalslæge, 

sygeplejersker, sekretærer, bioanalytikere m.fl.

• Fokus på KOMMUNIKATION 

• Elektronisk – epikriser og korrespondancemeddelelser 

mellem hospital kommune og almen praksis

• I pilotperioden – ligeledes telefonisk overlevering samt fysisk 

kopi af behandlingsplaner og medicinlister

Hvordan har vi arbejdet i fase 1?



Uddrag af flow – version 12



Hvordan har vi arbejdet i fase 1?

Undervejs i projektet

• Løbende evalueringsmøder hver uge

• Identificering af aktuelle udfordringer

• Får vi booket tiderne, får vi de rette patienter? Fungerer 

kommunikationen?

• Flowet og tjeklister tilpasses løbende

• Dokumentation af data til slutevalueringen

• Registreringsskemaer bruges ligeledes på de løbende 

evalueringsmøder, fx skema til opfølgning på blodprøvesvar, 

registrering af evt. infektioner m.m.



Evaluering

• KORA’s evaluering

• Kvantitativ belysning af tids- og ressourceforbrug i hospital 

og kommune (inkl. genindlæggelser)

• Kvalitativ belysning af samarbejde og oplevet kvalitet –

interviews

• Forventes færdig (del af større rapport) februar/marts 

2016

22-10-2020



Foreløbige resultater

• Ca. 40-50 patienter igennem

• Stikprøve/journalaudit uge 40 viser at patienterne er 

der, men der er et potentiale ift. at udvide til flere 

kommuner

• Patienterne er glade for at kunne blive behandlet i eget 

hjem!

22-10-2020



Opsummering af vores erfaringer

• Det er vigtigt med klare aftaler om ansvar og 

arbejdsgange

• Løbende tilpasning af arbejdsgange ”prototype tilgang”

• KOMMUNIKATION 

• Der er rigtig mange parter som projektet løbende skal 

kommunikeres ud til: almen praksis, alt personale i 

akutklinikken samt en stor personalegruppe i kommunerne



Opsummering af vores erfaringer

• Ejerskab og meningsfuldhed er altafgørende! 

• Implementering af nye arbejdsgange tager tid, kræver 

ressourcer (og kan skabe modstand)

• Kulturændring

• Viden om og tillid til hinanden er vigtigt

• Jo færre aktører jo lettere, spredning til flere kan være en 

udfordring

• Igen… det tager tid

22-10-2020



Nordsjællands Hospital

Tak!

46


