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Kompetenceudvikling

- Fælles Skolebænk 
fortsætter i 2013 med 
et nyt koncept

- Uddannelse af patient-
undervisere fortsætter.
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Det er nu knap tre år siden, Region Hovedstadens Kronikerpro-
gram kom til verden. 18 delprojekter blev lanceret med det for-
mål at skabe en bedre og mere sammenhængende behandling 
for patienter med kroniske lidelser.

Og det er lykkedes et langt stykke hen ad vejen, siger udviklings- 
og kvalitetschef i Region Hovedstaden, Inge Kristensen.

”Målet har været at opbygge et fundament for den fremtidige 
kronikerbehandling, og det har vi gjort. Jeg synes, vi har al mulig 
grund til at være tilfredse med resultatet, selvom vi ikke er i mål 
endnu. Der er stadigvæk meget, vi kan og skal blive bedre til.”

Det vi skal arbejde med
Inge Kristensen peger på fem områder, der i de kommende år vil 
være særligt fokus på.

”Det første og mest overordnede område er tværsektoriel 
ledelse.

Dér skal vi blive meget bedre, så vi i stedet 
for at tale om fx hos pitals ledelse, begynder 
at tale om sundhedsledelse.”

”Det andet område er patient-empower-
ment. Her har patientportalen ”Grib om 
Livet” vist, hvor langt vi kan nå ved at en-
gagere patienterne og ved at udnytte den 
viden og erfaring, de har. Erkendelsen er, 
at vi i sundhedsvæsenet kan behandle en 
sygdom, men at vi ikke kan give svar på, 
hvordan man bedst muligt lever med den. 
Det kan patienterne derimod, og det skal 
vi blive bedre til at udnytte.”

Som et tredje område nævner Inge 
Kristensen telemedicin, hvor de
teknologiske landvindinger er i rivende 
udvikling. Teknologien er nu så moden, 
at den kan blive en stor gevinst i kroniker-
behandlingen, siger hun.

Et beslægtet område er forskning og datadrevet ledelse. Via 
Kronikerprogrammet er det blevet muligt at indsamle store 
mængder data på tværs af sektorerne. De data skal i fremtiden 
udnyttes endnu bedre, så de kan danne grundlag for beslutnin-
ger og prioriteringer i kronikerbehandlingen.

En stor udfordring
Det sidste og femte område, Inge Kristensen nævner, drejer sig 
om de mange patienter, der lider af flere kroniske sygdomme.  

”Vi må erkende, at forløbsprogrammerne, som de er i dag, ikke 
er gearede til at håndtere multisygdom. De kan fungere fint, 
så længe der er tale om en enkelt afgrænset sygdom, men når 
der er flere på spil, bliver det meget kompliceret. Dermed er det 
også en meget stor udfordring, som blandt andet kræver, at vi 
forbedrer vores samarbejdsmodeller og vores organisering,”  
siger Inge Kristensen.

Mange af de 18 projekter, som Kronikerprogrammet består af, 
vil fortsætte efter årsskiftet, hvor programmet officielt afsluttes. 
Arbejdet fortsætter og integreres i andre indsatser og kan nu i 
højere grad baseres på de erfaringer og de evalueringsresultater, 
der er fremkommet i processen. Frem for alt vil målet stadig være 
det samme: at skabe et bedre og mere sammenhængende tilbud 
til de kronisk syge.

Udviklings- og kvalitetschef Inge Kristensen 
inge.kristensen@regionh.dk

På besøg i fitnessrummet i Amager Forebyggelsescenter.  
Kate Schouw puster ud efter træning i maskinerne.

Pejlemærker efter 2012
Når Kronikerprogrammet  
afsluttes ved årsskiftet, er  
der skabt et solidt funda ment 
for den fremtidige kroniker-
behandling. Men opgaven  
er langt fra slut, siger udvik-
lings- og kvalitetschef Inge 
Kristensen, der gør status og 
kigger fremad.

Tekst Frank Ulstrup
Foto Frank Ulstrup

Den Koordinerende Funktion
Kronikerprogrammets sekretariat sidder  
på Regionsgården i Hillerød i Koncern Plan,  
Udvikling og Kvalitet. Vi er fem medarbejdere.

ANNE 
Anne Hvenegaard er  
programchef for Kroniker-
programmet og daglig leder 
af sekretariatet.

Anne kan kontaktes  
på tlf. 3866 6063 eller 
mail anne.hvenegaard@
regionh.dk 

INGER  
MARGRETHE 
Inger Margrethe Dyrholm 
Siemsen er implemente-
ringskonsulent i Kroniker-
programmet og arbejder 
blandt andet med imple-
mentering af hjertekar-
forløbsprogrammet.

Inger kan kontaktes på  
tlf. 38 66 60 73 eller mail 
inger.siemsen@regionh.dk

LONE
Lone Holm er kommu-
nikationskonsulent og 
projekt leder af projekt 
Patient portal i Kroniker-
programmet. 

Lone kan kontaktes på 
tlf. 3866 6081 eller mail 
lone.holm@regionh.dk

MARIA 
Maria Altschuler er imple-
menteringskonsulent i 
Kronikerprogrammet og 
arbejder især med den over-
ordnede programstyring og 
evaluering af programmet.

Maria kan kontaktes  
på 3866 6084 eller mail 
maria.louise.kaae. 
altschuler@regionh.dk

TOVE 
Tove Madsen er implemen-
teringskonsulent i Kroniker-
programmet og arbejder 
blandt andet med imple-
mentering af lænderyg-
forløbsprogrammet.

Tove kan kontaktes på 
tlf. 3866 6076 eller mail 
tove@regionh.dk

Projekter i Kroniker  programmet, 
der fortsætter efter år 2012

Data og kommunikation

- Fortsat fokus på at styrke  
den elektroniske kommuni - 
kation mellem de tre sektorer

- Tværsektoriel rehabiliterings-
database implemen teres og videre-
udvikles til flere sygdomsområder

- Der arbejdes videre med at bringe 
populationsdata i spil blandt  
beslutningstagere

- Der arbejdes videre med at samle 
overblik over rehabiliteringstilbud 
i kommuner og hospitaler i SOFT-
portalen.

Patientens egenomsorg

- Patientportalen Grib  
om livet fortsætter

- Sunddialog, et samtale-
værktøj i almen praksis,  
skal udbredes til endnu 
flere patienter. 

Styrke det tværsektorielle  
samarbejde

Det lokale arbejde med 
implementering af forløbs-
programmer og styrkelse af 
det tværsektorielle samar-
bejde fortsættes i en endnu 
ikke fastsat form efter 2012 
– både lokalt og i en regional 
koordinerende funktion.

”Vi trænger til at fokusere på dem, der har det største behov: de multisyge  
og dem, der ikke kan indgå i de almindelige forløb.”

Leder
Region Hovedstadens Kronikerprogram startede på puljemid-
ler for snart tre år siden og lakker nu mod enden. Ved årsskiftet 
skal programmets mange resultater bæres videre i vores fort-
satte arbejde med at styrke det tværsektorielle samarbejde om 
kronisk syge borgere.

Vi er nået langt, og vi har grund til at være stolte. Vi har fået 
godt fat i vores forløbsprogrammer for KOL, type 2-diabetes, de-
mens, hjertekarsygdomme og lænderyglidelser. Vi har fået sat 
fælles mål og retning på behandlingen, vi har skabt personlige 
relationer på tværs af sektorerne, og vi har fået nye metoder til 
at involvere patienterne. Det er et stort skridt på vejen og en god 
begyndelse, der på sigt vil kunne mærkes hos patienterne.

Og der er nok af udfordringer at arbejde videre med. Vi trænger 
til at fokusere på dem, der har det største behov. De multisyge, 
altså dem med flere kroniske sygdomme, og dem, der udebliver 
fra behandlingen, fordi de ikke kan eller formår at møde op. 
Den gruppe indfanger forløbsprogrammerne ikke, for det er de 
ikke designet til. Her er der brug for noget andet.

Der er brug for integreret tværsektoriel ledelse og et udbygget 
samarbejde mellem kommune, hospital og almen praksis. 

Det vil vi gerne arbejde videre med. Og helt konkret starter 
vi nu et femårigt udviklingsprojekt for multisyge i Helsingør  
Kommune. Her får vi afprøvet tværsektoriel partnerskabsledel-
se. Erfaringerne herfra skal vise os, hvilke dele der senere kan 
udbredes i hele Region Hovedstaden, så vi får styrket behand-
lingen af de multisyge.

Vi skal også blive bedre til at inddrage patienterne som en res-
source og se på, hvad det er, patienterne har brug for, for at føle 
sig trygge og ordentligt involverede. Vi skal have særligt fokus 
på dem, der ikke er stærke nok til at indgå i de almindelige for-
løb og være klar med ekstra støtte og opfølgning.

Kronikerprogrammet har lært os meget og gjort os mange erfa-
ringer rigere. Vi ved, at det rykker, når vi lykkes med at få skabt 
personlige relationer på tværs af sektorer, og når vi får indblik 
i hinandens vilkår og tilbud. Vi ved også, at det rykker, når vi 
lytter til patienternes erfaringer og aktivt bringer erfaringerne 
i spil i vores arbejde. Det er det, som er fundamentet for et styr-
ket samarbejde og nøglen til at skabe mere sammenhængende  
patientforløb, og det vil vi gerne arbejde videre med i 2013.

Koncerndirektør i Region Hovedstaden
Katja Kayser

”Behandlingen af patienter med flere  
kroniske lidelser bliver noget af det, vi skal 
fokusere på i fremtiden,” siger udviklings- 
og kvalitetschef i Region Hovedstaden, 
Inge Kristensen.
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Hvis fremtidens sundhedsvæsen skal imødekomme kroniker-
nes behov, kræver det mere sammenhæng, mere inddragelse og 
mere telemedicin.

Det mener man hos Danske Patienter, der repræsenterer godt 
850.000 medlemmer.

Formand Lars Engberg erkender, at Region Hovedstadens for-
løbsprogrammer for behandling af kroniske patienter er et stort 
skridt i den rigtige retning. 

Men om det er tilstrækkeligt, er han mere tvivlende overfor. 

Gennem en række fokusgruppegruppeinterviews har projekt-
leder Dorte Høst og hendes kolleger på Bispebjerg Hospital 
spurgt ind til KOL-patienters oplevelser under deres sygdoms- 
og rehabiliteringsforløb. 

”I sundhedsvæsenet har vi én opfattelse af, hvad der skal til, 
for at et tværsektorielt forløb kan beskrives som sammenhæn-
gende. Men det betyder ikke nødvendigvis, at patienterne har 
samme opfattelse. Interviewene giver os mulighed for at se, om 
der er uoverensstemmelse mellem de to definitioner, og hvad 
der i så fald kan gøres,” siger Dorte Høst.

Patientens oplevelse er afgørende
Hun forklarer, at der ud fra en sundhedsprofessionel synsvin-
kel godt kan være en solid sammenhæng i de forløb, der stræk-
ker sig på tværs af sektorerne. Men ville patienten eksempelvis 
have foretrukket at gå hos sin egen læge frem for i det ambula-
torium, han er henvist til, kan det af nogle opleves som mangel 
på sammenhæng. Og det kan have uheldige konsekvenser.

Mener vi det samme 
med ”sammenhæng”?
Hvad forstår patienterne 
ved begrebet ”sammen-
hæng” – og stemmer det 
overens med sundheds-
væsenets definition? 
Det skal en række fokus-
gruppeinterviews under 
Kroniker programmet give 
svar på.

Tekst Frank Ulstrup
Foto Frank Ulstrup

”Et større fokus på telemedicin og kommunikation via sociale medier kan muligvis være noget af det, der skal 
til, for at patienter oplever en større sammenhæng i tværsektorielle forløb,” siger Dorte Høst, leder af Kroniker-
programmets projekt  ”Optimering af tvær sektorielt sammenhængende forløb” på Bispebjerg Hospital.

Danske Patienter  
ønsker mere af det hele
Mere sammenhæng, mere ind-
dragelse og mere telemedicin.  
Det er ifølge Danske Patienter det, 
der skal til, hvis kronisk syge skal 
have en ordentlig behandling i  
fremtidens sundhedsvæsen.

Tekst Frank Ulstrup
Foto Danske Patienter

”Der er i forvejen mange behandlere, der er gode til at inddrage deres patienter. Men det bør ske i langt større 
udstrækning, end det gør i dag,” udtaler Lars Engberg.

Systematisk 
patient feedback 
forbedrer behand-
lingsforløb

Hillerød Hospital har 
stor succes med at 
sætte patientfeedback 
i system. Interviews 
med flere end 650 
patienter og pårørende 
har ledt til en lang ræk-
ke forbedringer. Bolden 
bliver nu taget videre i 
evalueringen i Kroniker-
programmet. 

Tekst Frank Ulstrup
Foto Frank Ulstrup

Det er ikke, fordi man på Hillerød Hospital har 
noget imod spørgeskemaundersøgelser. Man vil 
bare gerne et spadestik dybere, når det drejer sig 
om den patient oplevede kvalitet.

Derfor begyndte man i 2009 med systematise-
rede patientfeedbackmøder. I dag har man af-
holdt 50 af slagsen og interviewet ikke færre end 
650 patienter og pårørende.

”Det har været en stor succes,” fortæller kvalitetskonsulent Jeanett Struck Mül-
ler, der har stået i spidsen for initiativet.

”Patienter og personale, der har deltaget i møderne, oplever, at det er meget 
givende. Patienterne er glade for at kunne give deres mening til kende, og per-
sonalet får en masse konstruktive input, der bidrager til at forbedre behand-
lingsforløbene.”
 
I modsætning til for eksempel spørgeskemaundersøgelser er det under feed-
backmøderne patienter og pårørende, der bestemmer, hvilke emner der skal 
diskuteres. Det giver et mere nuanceret billede af, hvad patienterne værdsæt-
ter, og hvilke behov der er knyttet til et behandlingsforløb.

Med udgangspunkt i de gode erfaringer har man i forbindelse med evalueringen 
i Kronikerprogrammet valgt at gennemføre patientfeedbackmøder på fire af 
regionens hospitaler i samarbejde med tilhørende kommuner og almen praksis. 

”Vores ønske er, at patientfeedbackmøderne giver os nye indsigter i, hvordan vi 
kan forbedre patientforløbene for patienter med kroniske lidelser,” siger Anne 

”Sammenlignet med spørgeskemaundersøgelser giver feedbackmøder en meget større 
indsigt og refleksion,” siger kvalitetskonsulent på Hillerød Hospital, Jeanett Struck Müller, 
som her leder sessionen. 

”Det indebærer en risiko for, at patienten ikke engagerer sig til-
strækkeligt i sit sygdomsforløb. En konsekvens kunne være, at 
han ikke følger sit rehabiliteringsprogram tilstrækkeligt nøje, 
eller at han simpelthen stopper i utide. Derfor er det vigtigt at 
finde ud af, hvornår patienterne oplever deres forløb som sam-
menhængende – og navnlig, hvornår de ikke gør.”

I alt er der gennemført ti fokusgruppeinterviews, som nu skal 
analyseres, før forskerne kan konkludere noget. Dorte Høst for-
venter, at den endelige analyse er færdig i slutningen af 2012. Og 
før den tid, er det svært  at sige noget endegyldigt om resultatet.

Telemedicin og kommunikation
En lille smule vil hun dog godt løfte på sløret.

”Det er sagt med alle mulige forbehold. Men man kunne godt 
forestille sig, at et behov for endnu mere fokus på telemedicin 
vil blive en af konklusionerne. Og det samme gælder med hen-
syn til kommunikation.”

”Det er muligt, at man ville kunne dække et behov ved at kom-
munikere med patienterne via deres smartphones og via de socia-
le medier. Det kan vise sig, at den type initiativer faktisk betyder 
mere for patienternes oplevelse af sammenhæng end de organi-
satoriske tiltag, som vi også har fokus på,” fortæller Dorte Høst. 

Projektleder Dorte Høst 
dorte.hoest@regionh.dk

Hvenegaard, programchef i Kronikerprogrammet. ”Som en eks-
tra dimension lægger vi stor vægt på, at der er medarbejdere 
med fra kommunen, almen praksis og hospitalerne, så vi kan 
blive klogere sammen på tværs af sektorer.”

Opdelt i fire faser
Feedbackmøderne er opdelt i fire faser, forklarer Jeanett Struck 
Müller.

Under første fase interviewer man omkring ti patienter og 
deres pårørende om deres oplevelser i forbindelse med ind-
læggelse, behandling, information og udskrivelse. På mødet 
deltager også det kliniske personale, der har med det aktuelle 
patientforløb at gøre. Personalets primære opgave er at lytte og 
reflektere. 

I fase to opsummerer personalet det, de har hørt patienterne 
fortælle. Genkender de en eventuel kritik, skal de gøre opmærk-
som på dette, og har de løsningsforslag, skal det også formuleres. 

I fase tre går bolden tilbage til patienterne, der nu har mulig-
hed for at komme med supplerende bemærkninger til persona-
lets refleksioner. 

Først når der er sagt farvel til patienter og pårørende, indleder 
personalet fase fire. Her skal de udpege de områder, hvor der 
kan gennemføres forandringer, der vil styrke den patientople-
vede kvalitet. I gennemsnit finder personalet efter hvert møde 
frem til 12 – 15 af sådanne områder. 

Fører til forbedringer
Jeanett Struck Müller fortæller, at 80 procent af de initiativer, 
man har igangsat som følge af patientfeedback, er blevet gen-
nemført. Det har resulteret i en lang række forbedringer.

For at inddrage patienterne endnu mere, er man i nogle afde-
linger begyndt at give patienterne deres epikriser med hjem. I 
venteværelserne oplyser man patienterne om den aktuelle ven-
tetid og om, hvad den maksimalt må være. Den interne tilrette-
læggelse af patientforløb og samarbejdet med de praktiserende 
læger er også blevet forbedret på flere punkter.

”Det er vores erfaring, at metoden, i sammenligning med den 
almindelige samtale og spørgeskemaundersøgelser, giver en  
meget større indsigt og refleksion. Dermed bliver det lettere for 
det kliniske personale at erkende det personlige ansvar i forhold 
til det, der er vigtigt for patienten,” siger Jeanett Struck Müller 
og tilføjer, at muligheden for at inddrage de pårørende også er 
en væsentlig styrke.

Kvalitetskonsulent Jeanett Struck Müller 
jeanett.struck.mueller@regionh.dk

”Jeg mener, det er lidt for optimistisk at tro, at forløbsprogram-
merne er svaret på alle vore bønner om mere sammenhæng i 
sundhedsvæsenet. I Danske Patienter efterspørger vi en gen-
nemgribende kulturforandring i alle tre sektorer. Særligt hospi-
talerne skal begynde at se almen praksis som en ligeværdig del 
af sundhedsvæsenet.”

Lars Engberg mener, det kommer til at koste rigtig mange  
penge, hvis forløbsprogrammerne skal få den ønskede effekt.

”Den erkendelse synes jeg ikke rigtig er slået igennem hos  
beslutningstagerne,” siger han.

Patienten skal aktiveres
Når det kommer til inddragelse af den enkelte patient, er for-
manden heller ikke i tvivl.

Hvis patienten selv ønsker det, bør det ske i videst muligt om-
fang, siger han og henviser til en dokumenteret sammenhæng 
mellem patientinddragelse og forbedret behandlingskvalitet.

”Der er i forvejen mange behandlere, der er gode til at inddrage 
deres patienter. Men det bør ske i langt større udstrækning, end 
det gør i dag. I Danske Patienter ser vi også gerne, at man i højere 
grad inddrager patienterne på det organisatoriske og politiske 
plan.”

Bedre overvågning i hjemmet
Sidst men ikke mindst er der telemedicinen, der også står højt 
på Danske Patienters ønskeliste. 

”Jo mere overvågning og kontrol der kan foregå i hjemmet, jo 
mindre indgribende er det overfor den enkelte patient. Desuden 
medfører telemedicin, at kontroller og overvågning bliver ud-
ført hyppigere, hvilket er med til at forbedre behandlingskvali-
teten,” siger Lars Engberg.

Kontakt  
info@danskepatienter.dk
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Mulige besparelser 
i sigte for kommunerne
En vellykket rehabilitering af KOL-  
og diabetespatienter vil efter alt at 
dømme medføre besparelser for 
kommunerne. Det viser en ny analyse, 
der dog tager visse forbehold. 

Tekst Frank Ulstrup
Foto Frank Ulstrup

Kommuner, der deltager i forløbsprogram-
merne for KOL og type 2-diabetes, vil sand-
synligvis kunne reducere deres sundheds-
udgifter. Men kun hvis det lykkes dem at få  
patienterne til at gennemføre en vellykket 
rehabilitering, og hvis de får fat på de nydiag-
nosticerede diabetespatienter.

Det er konklusionen i en dugfrisk analyse, der 
er udarbejdet af Region Hovedstaden i samar-
bejde med Københavns- og Hillerød kommuner.

”Om det rent økonomisk kan betale sig for 
kommunerne, afhænger både af tidshorisont, 
diagnose og især om der er tale om en vellykket rehabilitering,” 
siger en af analysens forfattere og programchef i Kronikerpro-
grammet, Anne Hvenegaard.  

”I forhold til KOL-patienter er det sandsynligt, at der allerede på 
kort sigt kan opnås økonomiske besparelser. For diabetespatien-
ter ser effekten ud til at ligge fem til ti år ude i fremtiden. Det 
kan så til gengæld blive ret betydelige besparelser som følge af 
færre komplikationer og alvorlige følgesygdomme.”

Færre forværringer af symptomerne
Overlæge Peter Lange fra Hvidovre Hospital er ekspert på KOL-
området. Han har bidraget med data til analysen og siger om 
konklusionen:

”Vi ved, at et vellykket rygestop, fysisk træning og korrekt  
medicinering har en effekt på antallet af indlæggelser, fordi der 
er færre forværringer af symptomerne, og fordi det er muligt 
at udskyde en forværring af sygdommen. På den baggrund er 
det rimeligt at antage, at et vellykket rehabiliteringsforløb vil 
kunne mærkes på de kommunale budgetter.” 

Han tilføjer, at man i analysen vedrørende KOL kun har be-
regnet forløbsprogrammernes indvirkning på de kommunale 
udgifter til ydelser i hospitalssektoren. De penge, som kom-
munerne eventuelt kan spare som følge af et mindre behov for 
hjemmepleje, praktisk hjælp og plejehjem, er altså ikke medta-
get i regnestykket.

Tidlig indgriben
For at opnå besparelser på diabetesområdet, er det ifølge analy-
sen afgørende, at de nydiagnosticerede patienter gennemgår en 
fuld rehabilitering tidligt i forløbet. 

”En tidlig og vellykket rehabilitering vil have betydning for 
udviklingen af sygdommen i en lang årrække,” siger Ole Snor-
gaard, overlæge på Hvidovre Hospital, der har bidraget til ana-
lyserne på diabetesområdet.

”Det vil betyde, at man for en del af patienterne kan udskyde 
det tidspunkt, hvor de får et faktisk forbrug af kommunale og 
regionale ydelser, og at man vil kunne fastholde et lavere for-
brug af disse ydelser i en efterfølgende periode.”

Ole Snorgaard fremhæver, at der på fem – ti års sigt kan blive 
tale om ganske væsentlige besparelser, da man vil kunne undgå 

”Ved at deltage i forløbsprogrammerne kan kommunerne efter alt at dømme spare penge på KOL og diabetesområdet. Men det 
kræver, at patienterne gennemfører en vellykket rehabilitering,” siger programchef i Kronikerprogrammet, Anne Hvenegaard.  

Træning på KOL-hold i Amager Forebyggelsescenter.

nogle af de meget alvorlige komplikationer som eksempelvis 
hjertekarsygdomme, amputationer og diabetiske øjensygdomme.

Mangler viden
Umiddelbart ser det altså ud til, at ikke bare de kronisk syge, 
men også de kommunale budgetter vil drage fordel af forløbs-
programmerne. 

Tilbage står dog, at besparelserne kun kan 
realiseres, hvis rehabiliteringen har den 
ønskede effekt, siger Anne Hvenegaard, der 
ud over at være programchef også er ph.d i 
sundhedsøkonomi. 

Hun efterlyser derfor en dialog om, hvad der 
skal til, for at patienter med kronisk sygdom 
hurtigt kommer ind i et sammenhængende 
kommunalt tilbud – og for at de gennem fører 
det.

”Vi har generelt behov for at vide mere om, 
hvem der henvises til rehabilitering, hvem 
der gennemfører forløbene – og om det er de 
rigtige, vi når ud til. Endelig vil vi gerne blive 
klogere på, hvordan vi når ud til gruppen af 
særligt sårbare patienter,” siger hun og næv-
ner, at Region Hovedstaden i den forbindelse 
er ved at udvikle en tværsektoriel rehabilite-
ringsdatabase, der skal skabe dette overblik.

”Et andet aspekt, som det ikke har været mu-
ligt at inddrage i analysen, er, kommunernes 
udgifter på sygedagpengeområdet. Det må 
fremtidige undersøgelser meget gerne kaste 
lys over, ” siger Anne Hvenegaard.

”En del af diabetespatienterne er borgere i 
den arbejdsdygtige alder. Hvis forløbspro-
grammerne kan mindske deres sygefravær, 
vil det formentlig resultere i væsentlige frem-
tidige besparelser.”

Programchef Anne Hvenegaard 
anne.hvenegaard@regionh.dk

Hjertepatienter får  
frihed med telemedicin
Telemedicinsk behandling 
for hjertepatienter er nyeste 
projekt fra Region Hoved-
stadens Kronikerprogram. 
Og det giver patienterne 
mere frihed. 

Tekst Line Frederiksen
Foto Claus Boesen

Vægt, klik. Puls, klik. Blodtryk, klik. Og med endnu et lille klik 
på sin touchscreen har patienten sendt alle data til sygeplejer-
sken på hospitalet. Helt uden at forlade dagligstuen.

Siden juni måned i år har en gruppe patienter med kronisk hjer-
tesvigt været med til at teste behandling med telemedicin. 

Hjertepatienterne modtager normalt fire forskellig slags me-
dicin, som bliver justeret til dobbelt dosis efter prøver og kon-
trolbesøg. Ofte er det en langsommelig affære, da der kan være 

op til fire ugers ventetid 
på en ny tid til kontrol. 
Men med telemedicinen 
er det blevet muligt at 
tage prøven derhjem-
me, når det passer ind i  
patientens kalender, og 
gennemføre kontrollen 
kort tid efter, da erfarne 
sygeplejersker på fag-
området kan aflæse og 
analysere tallene på ho-
spitalet. 

Mere frihed til patien-
terne
Afdelingssygeplejerske 
Jimi Claussen fra Kardio-
logisk Ambulatorium på 
Herlev Hospital har flere 
patienter tilknyttet pro-
jektet, og de får samme 
gode livsforlængende 
behandling, som de ville 
have fået, hvis de var 
mødt op på hospitalet. 

”Forskellen er, at teleme-
dicinen er mere effektiv, 
fordi den giver mere fri-
hed til patienterne, og 

samtidig udnytter hospitalernes ressourcer bedre til de patien-
ter, som er så syge, at de har brug for et kontrolbesøg,” forklarer 
han og uddyber: 

”Det gør livet lettere for patienterne ved, at vi flytter en del af 
behandlingen ud i deres hjem. Mange har svært ved at komme 
til kontrol, fordi de bor langt væk fra hospitalet og skal med en 
transport, hvor der er lang ventetid i løbet af dagen, eller de kan 
ikke få fri fra arbejde. Nogle patienter er faktisk blevet væk fra 
behandlingen af de grunde, og så er de jo blevet endnu dårli-
gere, når vi får dem ind,” siger Jimi Claussen. 

Direkte kontakt uden bilrejse
Bruno Skovgaard Jensen blev hjerteklapopereret på Rigshospi-
talet tilbage i januar i år. Siden har han gået til kontrol på Herlev 
Hospital, hvor han i april måned fik konstateret kronisk hjerte-
svigt. Nu er hospitalet ved at finde frem til, hvilken dosering af 
medicinen Bruno skal have for sit hjertesvigt. Det sker blandt 
andet ved telemedicinsk sygeplejekontrol, og det er han glad for. 

”Jeg er blevet bedre til at holde mig selv op på dupperne med at 
få målt blodtryk og puls. Og så er der en bedre kontakt til per-
sonalet, end hvis jeg først skal sidde lang tid i et venteværelse. 
Jeg ved nøjagtigt, hvem jeg kommer ind og taler med hvornår,” 
siger han. 

Telemedicin i Region Hovedstaden
-  Projektet Hjerteinsufficiens  

Telemedicin (HIT) begyndte den  
2. januar 2012 og slutter den  
28. december 2012. 

-  Projektet omfatter 50 hjerte-
patienter på Herlev, Bornholm, 
Hvidovre og Frederikssund  
Hospitaler. 

-  Projektets formål er at teste de 
kliniske og organisatoriske effekter 
af telemedicin.

-  Projektet har fået bevilliget 4,6 
mio. kr. fra Region Hovedstadens 
Kronikerprogram. Derudover  
bidrager flere private firmaer, da 
det er et OPI-projekt (Offentlig/
Privat Innovations Samarbejde).

It-kyndige patienter
Telemedicin kræver ikke, at patienter-
ne er eksperter i it, men de skal være 
fortrolige med NemID og være vant 
til at bruge en computer. Derudover 
sørger hospitalet for oplæring i det 
meget brugervenlige udstyr, inden 
det bliver bragt hjem til patienten. 

Det kan telemedicinen
Telemedicinen fungerer i tre dele:
-  Patienten måler sine egne data  

og indsender dem til klinikken
-  Patienten kan selv hente og  

aflæse sine data
-  Patienten kan møde sygeplejer-

sker og læger til videokonsultation 

Desuden er det en del af målsæt-
ningen, at telemedicinen skal ind-
samle data fra flere it-systemer, så 
det er hurtigere for behandlerne at få 
et samlet overblik over eksempelvis 
blodprøver, medicin og bivirkninger. 
På den måde kan behandlings-
forløbet også foregå hurtigere og 
lettere for patienten. 

”Jeg er blevet bedre til at holde mig selv op på dupperne med at få målt blodtryk og 
puls,” siger Bruno Skovgaard Jensen, der blev hjerteklapopereret på Rigshospitalet  
i januar 2012.

Med en adresse i Ølstykke – og dermed mindst en halv times 
kørsel til kontrolbesøg på hospitalet – har telemedicinen også 
sparet Bruno for en besværlig rejse. 

”Det er dejligt at kunne sidde herhjemme. Man skal ikke være 
bange for telemedicinen, for man får gode instrukser. Men sy-
stemet kan selvfølgelig drille i starten, sådan er det med al it,” 
siger han.      

Flere patienter til behandling i timen
Faktisk viser beregninger fra projektet, at det kan lade sig gøre 
at behandle endnu flere patienter. 

”Der ligger et stort frigørelsespotentiale. Patienten vil få samme 
gode behandling med telemedicin, men vi forventer at kunne 
behandle 4-5 patienter i timen med telemedicinen, hvor den kon-
ventionelle behandling kun tager omkring 2 patienter i timen,” 
siger Niels Blinkenberg Federspiel, som er udviklingskonsulent i 
Region Hovedstaden og projektleder på telemedicinprojektet.

Ikke kun for hjertepatienter
Da måling af blodtryk, puls og vægt ikke er unik for hjertepa-
tienter, men også bruges som standard i behandlingen af man-
ge andre sygdomme, er der samtidig skabt grobund for brugen 
af telemedicin hos andre patienter.  

Både Niels Blinkenberg Federspiel og Jimi Claussen håber på en 
udbredelse af telemedicin til andre sygdomsforløb. 
”Hjertepatienter er i forvejen meget aktive i deres sygdomsfor-
løb. Den forståelse kan via telemedicinen bredes til andre grup-
per af patienter med kroniske lidelser, som skal lære at leve med 
deres sygdom,” siger Jimi Claussen.  

Projektleder Niels Blinkenberg Federspiel 
niels.blinkenberg.federspiel@regionh.dk
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Svær KOL har gjort  
det umuligt for Werner 
Pelman at deltage i 
rehabiliteringen på  
Bispebjerg Hospital.  
I stedet følger han nu 
træningen via en skærm 
i eget hjem. 

Online KOL-træning
Tidligere takkede de nej til rehabilitering, 
fordi de ikke orkede transporten til hospi-
talet. I dag har teknologien gjort det muligt 
for KOL-patienter på Bispebjerg Hospital at 
følge træningen via en skærm i eget hjem.

Tekst Frank Ulstrup
Foto Frank Ulstrup

Træning hver dag
Træningsprogrammet varer cirka 45 minutter efterfulgt af et 
kvarter, der bruges på forskellige emner som fx 
vejrtrækningsteknik, kost og medicin. Af og 
til deltager også en diætist eller en læge, 
hvis patienterne har behov for det. 

Målet er først og fremmest, at 
patienten gennem træningen 
opnår bedre styrke og balance, 
og dermed mere energi og hø-
jere livskvalitet.

Men det er mindst lige så vig-
tigt, at patienterne motiveres 
til at fortsætte træningen på 
egen hånd. Og her kan teknik-
ken også hjælpe til. 

De dage, hvor der ikke sendes direkte 
fra hospitalet, kan de således afspille et 
båndet træningsprogram på deres skærme.  
Patienterne får desuden udleveret en trænings-
DVD, som de kan benytte, når forløbet er slut.

En disciplinerende effekt
En af de patienter, der følger online-træningen, er Werner 
Pelman. Han nævner to fordele, som han er meget glad for.

”For det første har det en disciplinerende effekt – man får vir-
kelig gennemført sin træning, når der sidder nogen og venter 
på én. For det andet, så bliver man klogere på sin sygdom. For 
eksempel talte vi forleden om sugemedicin. Jeg fandt ud af, at 
jeg gennem mange år har taget den helt forkert. Jeg har suget  
alt for hårdt. Det havde jeg formentlig stadigvæk gjort, hvis jeg 
ikke havde haft kontakten via min skærm.”

Fremmødeprocent på 100
Da det kun er hold nummer to, man er i gang med, har det 
endnu ikke været muligt at dokumentere langtidseffekten for 
patienterne.
 
Men vurderet ud fra patienternes engagement er Lisbeth Øster-
gaard ikke i tvivl om, at det er et koncept, der kan bruges.

”Til træningen på hospitalet har vi en fremmødeprocent på 
70. Her er den nærmest 100, og patienterne er meget glade for 
det. Når man sammenholder dét med de sociale gevinster, og 
de penge sundhedsvæsenet sparer på transport frem og tilbage  
til hospitalet, synes jeg, det er en rigtig god løsning.”

Projektperioden startede i juni 2012 og løber frem til 30.  
november i år. Det er endnu ikke afgjort, om det skal fort sætte 
efter denne dato.

Kontaktperson Lisbeth Østergaard 
lisbeth.marie.oestergaard@regionh.dk

Når patienten ikke kan komme til KOL-rehabilitering, så må 
KOL-rehabilitering komme til patienten.

Nogenlunde sådan tænkte sygeplejerske Lisbeth Østergaard, da 
hun i efteråret 2011 ansøgte om penge til et KOL-projekt under 
Kronikerprogrammet.

Som ansat på Bispebjerg Hospitals Lungemedicinske Ambula-
torium og KOL-rehabilitering havde hun alt for ofte oplevet, at 
patienter med meget svær KOL takkede nej til at deltage i hospi-
talets rehabiliteringsprogram. De orkede det simpelthen ikke.

”Det var utroligt ærgerligt, eftersom det ofte er de dårligste, der 
har størst gavn af genoptræningen. Min tanke var, at vi måtte 
kunne nå ud til dem med en telemedicinsk løsning, og det er 
faktisk lykkedes over al forventning,” siger Lisbeth Østergaard.

Det virker
I dag sidder fire KOL-patienter klar i deres private hjem hver 
mandag og torsdag. Foran sig har de en skærm, der viser direkte 
tv-billeder fra hospitalet, hvor Lisbeth eller hendes kollega fører 
dem gennem et træningsprogram. 

Skærmen er indrettet, så alle - både patienter og instruktør - kan 
se og tale med hinanden. Det giver patienterne mulighed for at 
lære hinanden at kende og danne netværk.

”Det fungerer rigtig fint,” siger Lisbeth Østergaard. 

”Vi starter og afslutter forløbet med et hjemmebesøg, hvor 
vi indsamler forskellige data og laver to test på patienten. 

Ud fra resultaterne kan vi se, at de opnår en klar forbed-
ring på de syv uger, forløbet varer. Dertil kommer, at de 
er rigtig glade for det sociale aspekt. Mange kommer 
stort set aldrig ud af deres hjem, men via skærmen får 
de kontakt til andre i samme situation. Det er en stor 
støtte for dem.”

Tallene er så fine, at de næsten taler for sig selv:
Antallet af udeblivelser i udredningsforløbet er faldet fra 17 til 3 procent i den pe-
riode, hvor sygeplejerske Grethe Danekilde har fungeret som forløbskoordinator for 
patienter under udredning for demens på Hillerød Hospital. 

Dertil kommer, at både patienter, pårørende, personale og kommunernes demensko-
ordinatorer er glade for funktionen, hvor patienten tages i hånden og hjælpes gen-
nem systemet.

”Vores erfaringer er faktisk kun 
positive,” siger Grethe Danekilde, 
der i projektperioden fra septem-
ber 2011 til maj 2012 har støttet 70 
patienter.

Patienterne var enten under for-
undersøgelsen eller senere i am-
bulatoriet blevet kategoriseret som 
sårbare. Typisk fordi de bor alene 

- hvilket er tilfældet for syv ud af ti - og dermed ikke har nogen til at hjælpe sig.

Derefter har Grethe Danekilde taget kontakt til patienten og tilbudt at stå til rådig-
hed med for eksempel information og kontakt til kommunen. Hun har også bedt om 
tilladelse til at kontakte patientens pårørende.

Påmindelse der virker
”Mange demente synes selv, at de klarer sig godt. 
Deres omgivelser er derimod ofte af en helt an-
den opfattelse. De fortæller for eksempel, at 
patienten ikke forstår de breve, han mod-
tager, og at han ikke har nogen kontakt 
med kommunen. De pårørende er der-
for glade for, at vi rækker ud til dem,” 
siger Grethe Danekilde.

Typisk har hun som forløbskoor-
dinator også kontaktet patienten 
umiddelbart før en undersøgelse på 
hospitalet. Her minder hun patient 
og eventuelt pårørende om den forestå-
ende aftale.

”Mange af patienterne har fået deres henvis-
ning for et halvt år siden, og har efterfølgende 
glemt den. Det, at vi ringer og samtidigt får koblet de 
pårørende på, har gjort, at mange flere møder op til aftalt 
tid. Dermed undgår de at komme bag i køen og skulle vente 
et halvt år til.” 

En mulig fortsættelse
Hos projektleder Tine Jerris er der heller ikke tvivl om, at forløbsko-
ordinationen har været en succes.

”Projektet har vist nogle meget markante resultater, til gavn for både patienter 
og sundhedsvæsen. På den baggrund har vi søgt om at få lov til at fortsætte funktio-
nen til næste år. Får vi grønt lys, vil den blive integreret i samtlige demensenheder, 
men muligvis i en lidt anden form.” 

Projektleder Tine Jerris 
tine.jerris@regionh.dk

Forløbskoordination 
gav fine resultater

Udeblivelsesprocenten er 
faldet, og både patienter og 
pårørende er glade. Forløbs-
koordination for demente 
på Hillerød Hospital har 
været en succes.

Tekst Frank Ulstrup

Citater om livet med 
en kronisk sygdom
Kommentarerne er taget fra vores facebookgruppe i projekt 
Grib om livet:  www.facebook.com/gribomlivet

En kroniker-dag: Man 
vil så meget, men kan 
ikke SÅ meget i dette 
nu. Men en anden dag 
kan være rigtig god - 
skiftende nu’er.
En facebookbruger fra Herning

Har lige set jeres film om KOL og kommente-
ret en del af dem. Min eksmand og far til min 
datter på 26 døde i vore arme den 24. juni i år. 
Især Claus beretning om nætter med angst 
for at blive kvalt ramte mig hårdt. Men 7 dage 
i januar, hvor jeg plejede min eksmand, fik mig  
til at lægge smøgerne på hylden. 
En facebookbruger fra Vanløse

”De ægtefæller er spærret 
inde. Nogle bliver ”forældre” 
igen i en ret høj alder. Der 
skulle MEGET mere fokus  
på hjemmeboende dementes 
pårørende. De går og tumler 
med modstridende tanker,  
og de gør et umenneskeligt 
stort arbejde!!!
En facebookbruger fra Nordjylland om at 
bo sammen med sin demente pårørende 

Jeg vil hellere være rask og 
uafhængig, for det passer 
desværre bedst til vores 
samfund i dag. Er man 
syg, skal man slås for at få 
den hjælp, man har brug 
for, og de kræfter har man 
sjældent som syg :/(
En facebookbruger fra Hjørring

Jeg fik smadret mit bækken for ca 8 år siden, jeg har som følge  
deraf en funktionsnedsættelse i mit bevægeapparat og en dynge 
skånehensyn. Alt i min hverdag er ændret og tilrettelagt ander-
ledes end før.. ikke nødvendigvis dårligt, men meget anderledes. :-) 
En hel verden til forskel og alligevel ikke :-)

Relationer til venner bliver anderledes, dagligdagen, weekender  
og ferie med børnene tilrettelagt på en helt anden måde end ellers. 
Men også en helt anden (selv)indsigt og forståelse for andre  
mennesker.
En facebookbruger

”

””

”

”

”

””

”

”

Sygeplejerske 
Grethe Danekilde 
har fungeret som 
forløbskoordinator 
for patienter under 
udredning for demens 
på Hillerød Hospital.   

”Projektet har vist nogle  
meget markante resultater, 

og vi har søgt om at  
fortsætte funktionen  

til næste år,” siger pro-
jektleder Tine Jerris.

Lisbeth Østergaard: ”Når  
patienten ikke kan komme  

til KOL-rehabilitering, så  
må KOL-rehabilitering 

komme til patienten.”
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Red.: Regionsrådet 
har netop bevilliget 
midler til en fortsæt-
telse af funktionen.
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Tværsektoriel audit 
skaber fælles forståelse

Tværsektoriel kvalitativ audits skal være 
med til at:

-  skabe et fundament for det videre arbejde 
mod sammenhæng i de tværsektorielle 
forløb for patienter med de diagnoser, 
som indgår i forløbsprogrammerne 

-  dokumentere, hvorledes brugen af for-
løbsprogrammerne har fungeret i konkrete 
tværsektorielle patientforløb

-  give indsigt i hinandens arbejdsgange i de 
tre sektorer

-  identificere arbejdsgange, der med fordel 
kan udføres på en mere optimal måde

-  skabe en større helhedsforståelse 
for de samlede patientforløb.

Tværsektorielle kvalitative  
audits indgår i evalueringen af 
Kronikerprogrammet

Alle hospitaler i Region Hovedstaden 
har sammen med almen praksis og 
kommuner i deres optageområde 
gennemført tværsektorielle audits 
på mindst tre patientforløb inden 
for diagnoserne KOL og/eller type 
2-diabetes. 

De første erfaringer med tværsek-
torielle audits har vist sig at give  
mange nye indsigter i, hvordan det er  
lykkedes at forbedre samarbejdet 
mellem de tre sektorer: Hvor langt 
er man nået, og hvor er der stadig 
behov for at fokusere og finde på 
konkrete løsninger på de problemer 
og udfordringer, som personale og 
patienter oplever? 

Udover at der lokalt bliver handlet på 
denne viden, vil de mange erfaringer 
blive brugt i den overordnede  
evaluering af Kronikerprogrammet. 

Tre forskellige virkelighedsopfattelser bliver til én, 
når repræsentanter fra hospitaler, kommuner og 
almen praksis sætter sig sammen. 

Tekst Frank Ulstrup
Foto Frank Ulstrup

Samtale fremmer forståelsen, si-
ger man, og Susanne Østergaard 
kunne ikke være mere enig.

Som projektleder i Kroniker-
programmet har hun to gange 
været med til at afprøve et nyt 
koncept kaldet tværsektoriel 
kvalitativ audit. 

Konceptet går ud på at sætte re-
præsentanter fra hospitaler, kom-

muner og almen praksis sammen – og lade dem gennemgå 
udvalgte patientcases. 

”Vi kigger på de steder, hvor der har været problemer i sek-
torovergangene. Hvad gik galt, og hvad kan vi gøre bedre? 
Samtidig får deltagerne en indsigt i, hvad det er for forhold, 
deres kolleger i andre sektorer arbejder under. Det er med til 
at skabe tillid og opbygge en fælles forståelse,” siger Susanne 
Østergaard. 

Forskellige virkelighedsopfattelser
Indtil videre har Susanne gennemført to pilot-audits, 
hvoraf den ene fandt sted på Hvidovre Hospital og dre-
jede sig om type 2-diabetes. Den anden foregik på Ama-
ger Hospital, hvor det var KOL-forløb, man havde fokus på. 
Susanne Østergaard har ved begge audits været vidne til,  

hvordan ting kan forandres, når mennesker mødes og taler 
sammen ansigt til ansigt.

”Jeg har hver gang haft en fornemmelse af, at de mennesker, 
der sad rundt om bordet, repræsenterede tre forskellige virke-
lighedsopfattelser. Det smukke er, at det i slutningen alligevel 
er lykkes at nå frem til en fælles forståelse af den virkelighed, 
vi alle er en del af.”

Frustration blev til forståelse
Det er en udlægning, som praktiserende læge Birgit Grubbe er 
helt enig i. Under auditten på Amager Hospital beskrev hun et 
patientforløb, som undrede hende.

Hun havde tidligere henvist en KOL-patient til Amager Hospi-
tal. Men da patienten igen henvendte sig i hendes konsultation, 
så det ikke ud som om, hospitalet havde tilbudt ham behand-
ling. Patienten selv var ikke i stand til at redegøre for forløbet.

For Birgit Grubbe gav det anledning til frustration. Men kun 
indtil hun hørte kollegernes udlægning af forløbet.

”Da vi gennemgik forløbet, viste det sig, at det ikke var hospi-
talet, der havde nægtet ham behandling. Patienten var sim-
pelthen aldrig mødt op.”

”Det gjorde på den ene side, at min frustration overfor hospita-
let blev mindre. På den anden side viser det jo, at vi stadigvæk 

”De tværsektorielle audits kan være med til at sætte fingeren på nogle ømme punkter og skabe en større helheds-
forståelse. Det har vi i høj grad brug for,” fortæller praktiserende læge, Birgit Grubbe.

”Tværsektoriel audit fremmer forståelsen og opbygger tillid på tværs af sektorerne,” 
siger projektleder og facilitator Susanne Østergaard fra Amager Hospital.

har et meget stort problem, hvad angår kommunikation på 
tværs af sektorerne,” siger Birgit Grubbe, der var glad for at få 
forløbet belyst.

Efter hendes mening er tværsektorielle kvalitative audits et 
skridt i den rigtige retning.

”De kan være med til at sætte fingeren på nogle ømme punkter 
og skabe en større helhedsforståelse. Det har vi i høj grad brug 
for,” siger hun.

Uvidenhed om kommunens tilbud
For Hanne Ehlers, der er sygeplejerske på Forebyggelsescenter 
Amager, var auditten også en god oplevelse. 

”Det er meget lærerigt. Man mødes ansigt til ansigt og får  
mulighed for at fortælle om, hvad det er vi kan på forebyggelses-
centrene – og navnlig, hvad vi ikke kan.” 

Hanne Ehlers brugte lejligheden til at beskrive et problem, som 
hun og hendes kolleger bruger meget tid på. 

Ofte tager de nemlig imod patienter, der slet ikke burde være hen-
vist til centeret. Eksempelvis fordi de ud over den lidelse, de er hen-
vist for, også har andre sygdomme, som umuliggør fysisk træning.

Når nogle praktiserende læger alligevel henviser patien terne, 
kan det ifølge Hanne Ehlers hænge sammen med, at centeret 
kun har eksisteret i to år, og at der stadig hersker en del uviden-
hed om dets tilbud. 

”Den uvidenhed tror jeg audits kan være med til at udrydde. Det 
giver meget mere, når man møder hinanden ansigt til ansigt, end 
når man får tilsendt en stak papirer, der beskriver problemerne.”

Stor åbenhed
Konceptet for tværsektoriel kvalitativ audit er stadig under ud-
formning. Men vurderet ud fra de tilbagemeldinger, Susanne 
Østergaard har modtaget, er formen ikke helt ved siden af.

”Som facilitator har jeg oplevet en meget stor åbenhed fra del-
tagernes side. Det er mit indtryk, at alle har været glade for at 
deltage, og at de er gået herfra med en større viden om - og større 
tillid til hinanden.”

Projektleder Susanne Østergaard 
susanne.oestergaard.02@regionh.dk

Hanne Ehlers (til venstre), sygeplejerske på Forebyggelsescenter Amager: ”Det var 
meget lærerigt at mødes på tværs. Man mødes ansigt til ansigt og får mulighed for at 
fortælle om, hvad det er vi kan på forebyggelsescentrene – og navnlig hvad vi ikke kan.” 

Godt på vej mod 
bedre kommunikation

Telefoner og faxmaskiner hører måske ikke fortiden 
til, men ved udgangen af 2012 vil behovet for de to ap-
parater blive kraftigt reduceret.

Det siger specialkonsulent Annette Lyneborg Nielsen, 
der har været med til at udvikle MedCom-standarder-
ne i Region Hovedstaden. 

”De tekniske løsninger er i hovedtræk på plads både på 
hospitalerne, i kommunerne og i almen praksis. Den 
nuværende udfordring består i at tage meddelelserne i brug og 
tilpasse arbejdsgangene til den elektroniske kommunikation.”

Det er en udfordring, som man tog hul på umiddelbart efter 
sommerferien. Her begyndte it-konsulenterne at uddanne de 
ambassadører, som senere skal undervise slutbrugerne på ho-
spitaler og i kommuner. 

De seks meddelelser
Det er i alt seks meddelelsestyper, der skal implementeres inden 
årets udgang.

De fire af dem er til brug for kommunikation mellem hospitaler 
og kommuner. De består af en indlæggelsesrapport, en pleje-
forløbsplan, en meddelelse om færdigbehandling og endelig en 
udskrivningsrapport.

Dertil kommer den såkaldte korrespondancemeddelelse - en 
klinisk e-mail - der kan bruges til ikke-akutte henvendelser 
mellem de tre sektorer. Korrespondancemeddelelsen bruges al-
lerede mellem almen praksis og kommuner, og i løbet af kort tid 
vil hospitalerne også tage den i brug.

Endelig er der den elektroniske henvisning til et kommunalt 
forebyggelsestilbud. Meddelelsen erstatter den fax, som ho-
spitalet i dag sender, når en patient udskrives. På Gentofte- og 
Bornholms hospitaler samt i område Nord er den elektroniske 
henvisning allerede i brug.

Til gavn for kronisk syge
Hvis alt går efter planen, vil samtlige meddelelsestyper være 
taget i brug i februar 2013. Dermed vil sundhedsvæsenet være 
rustet med en langt bedre og mere sikker kommunikation. 

”Det vil betyde et stort løft i den tværsektorielle kommunika-
tion – et løft, der særligt vil komme patienter med kroniske li-
delser til gode. De vil få et langt smidigere patientforløb,” siger 
konsulent i Region Hovedstadens it-virksomhed, Sharon Wint-
centsen. Hun nævner et par af fordelene.

”Det vil give os en mere retvisende og rettidig information, 
og den tid, de sundhedsprofessionelle i dag bruger på telefon-
opkald mellem sektorerne, vil blive kraftigt reduceret. Dertil 
kommer patientsikkerheden, som også vil få et løft.”

It-konsulent Sharon Wintcentsen 
sharon.wintcentsen@regionh.dk

Med MedCom-teknikken på 
plads er der nu banet vej for en 
bedre og mere sikker kommu-
nikation mellem kommune,  
hospital og almen praksis. 
Tilbage står blot, at personalet 
frem mod årsskiftet skal  
uddannes i brugen af de nye  
elektroniske med delelsestyper. 

Tekst Frank Ulstrup
Foto Frank Ulstrup

I februar 2013 vil de seks nye MedCom-standarder 
være fuldt implementerede og i brug. ”De elektro-
niske meddelelser vil være et stort løft af den  
tvær sektorielle kommunikation,” siger it-konsulent i 
Region Hovedstaden, Sharon Wintcentsen. 

Hvad indeholder meddelelserne?
Her er to eksempler:

Plejeforløbsplanen (PFP) sendes 
fra hospitalet til kommunen tidligt i 
behandlingsforløbet. I meddelelsen 
vurderer og varsler hospitalet kom-
munen om patientens forventede 
behov efter udskrivelse. 

Meddelelsen er dermed udgangs-
punkt for kommunens planlægning 
af hjemtagelse. Hospitalet kan 
desuden opdatere og gensende 
meddelelsen, hvis afgørende fak-
torer for hjem tagelse indtræffer.

Indeholder blandt andet:
-  Hospitalets beskrivelse af indlæggel-

sesårsag
-  Plan for patientens indlæggelsesforløb
-  Forventet færdigbehandlingsdato
-  Forventet udskrivningsdato
-  Spørgsmål om, hvorvidt der ønskes 

yderligere koordinering af hjemtagelse, 
sygepleje mv.

-  Forventet funktionsevne ved  
udskrivning.

 
Udskrivningsrapporten (USR) 
sendes fra hospital til kommune. 
Den vedrører patienter, der skal 
eller allerede modtager ydelser fra 
hjemmeplejen ved udskrivning fra 
hospitalet.

Indeholder blandt andet:
-  Aktuel funktionsevne
-  Aktuelt indlæggelsesforløb
-  Aktuelle og fremtidige aftaler
-  Information om hjælpemidler
-  Formidling af eventuelt plejebehov
-  Bemærkninger om ændringer i  

medicinering ud fra indlæggel-
sesoplysninger.
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Træning i Amager Forebyggelsescenter. 

Hvor meget  
sundhed får vi for 
reha bi literingen?

Ny database skal kortlægge 
sundheds effekten af rehabilitering 
med fælles data fra kommuner, 
hospitaler og almen praksis.  

Tekst Line Frederiksen
Foto Frank Ulstrup

”Vi ved, at tilbuddene er etableret, og at patien-
terne bliver henvist til dem. Men vi ved endnu ikke, 
hvor mange der faktisk gennemfører og hvilken 
sundhedseffekt, det ender med at have,” fortæller  
projektkoordinator Kristina Johansen fra  
Region Hovedstaden.

Tallene er fra 2011. Sammenlignet med tallene fra  
2010 er 30 % flere kronisk syge med KOL eller diabetes 
henvist til et rehabiliteringstilbud i kommunerne.

Kronisk syge i rehabilitering

Flere kronisk syge i fremtiden

80 % af fremtidens patienter i sundheds-
væsenet bliver kronisk syge. Ifølge Det Na-
tionale Forskningscenter for Velfærd vil det 
dreje sig om 2 millioner danskere i år 2020.

Der er vedtaget en handlingsplan for hele  
landet til en samlet værdi af 80 millioner kro-
ner. Handlingsplanen indeholder en lang række 
telemedicinske projekter, som skal hjælpe de 
mange borgere med kronisk sygdom. 

Region Hovedstaden har beregnet, at antallet 
af kronisk syge borgere steg med 5,6 % på 
bare tre år fra 2007-2010. I dag er der mere 
end en halv million kronisk syge blandt  
Region Hovedstadens 1,7 millioner borgere. 

Rehabilitering i Region Hovedstaden

I kommunerne
-  26 ud af 29 kommuner har et rehabilite-

ringsprogram for KOL.
-  21 ud af 29 kommuner har et rehabilite-

ringsprogram for diabetes
-  3 ud af 29 kommuner har et rehabilite-

ringsprogram for hjertekarsygdomme

På hospitalerne
-  Alle 11 hospitaler har et rehabiliterings-

program for KOL
-  8 ud af 11 hospitaler har et rehabiliterings-

program for diabetes
-  10 ud af 11 hospitaler har et rehabilite-

ringsprogram for hjertekarsygdomme

Alle tal er fra 2011.

Når den kroniske sygdom har 
slidt på kroppen, er det nød-
vendigt med rehabilitering. 
Mange kommuner og hospi-
taler i regionen tilbyder for-
skellige former for rehabilite-
ring til kronisk syge. Men vi 
mangler en fælles opgørelse 
over hvilke tilbud, der gives, 
hvem der får hvilke tilbud, 
og endelig hvilken effekt re-
habiliteringen har på patien-
ternes sundhed. 

Derfor har Region Hovedsta-
dens Kronikerprogram taget 
fat på at udvikle en ny tvær-
sektoriel rehabiliteringsdata-
base.

”Vi ved, at tilbuddene er 
etableret, og at kronikerne 
bliver henvist til dem. Men vi 
ved endnu ikke, hvor mange 
der faktisk gennemfører og 
hvilken sundhedseffekt, 
det ender med at have,” for-
tæller projektkoordinator 
Kristina Johansen fra Region  
Hovedstaden. Hun er sam-
men med overlæge og projekt-
leder Anne Frølich ansvarlig 
for at udvikle databasen.

Kommunerne bakker op
Databasen er netop blevet 

Henvist til rehabili tering i kommunerne

Henvist til rehabili tering på hospital

Type 2-diabetes   
- ca. 3.700 kronisk syge

Hjertekarsygdomme  
- ca. 2.500 kronisk syge

432

2.122

KOL  
- ca. 2.000 kronisk syge

805

1.198

godkendt af Sundhedsstyrelsen som en klinisk kvalitetsdata-
base, og den er den første af sin art, som kan samle data på tværs 
af sektorerne i hospitaler, kommuner og almen praksis. 

”Især kommunerne er glade og bakker op om vores initiativ. Der 
er nemlig ikke tradition for at dele data på tværs over grænsen 
til en anden kommune eller sektor, så vi mærker klart, at efter-
spørgslen er der,” siger Kristina Johansen.

Beregninger fra Region Hovedstaden viser, at en kronisk syg bor-
ger med KOL eller diabetes koster kommune og region 80.000 
kr. om året, mens det tilsvarende tal for en kronisk syg hjerte-
karpatient ligger på mellem 120.000-140.000 kr. Heraf skyldes 
cirka halvdelen af omkostningerne selve sygdommen, så der er 
god grund til at kortlægge hvilken sundhedsmæssig – og på sigt 

Der er gode nyheder til kommuner og andre, der oplever, at det 
af og til kan være svært at sammensætte diagnosespecifikke 
træningshold for patienter med kroniske sygdomme.

I en kommende rapport slår en række af landets førende forsk-
ningsfysioterapeuter nemlig fast, at patienter med type 2- 
diabetes, KOL og hjertekarsygdomme i mange tilfælde kan 
træne sammen. 

Træningen bør kombinere kredsløbstræning og styrketræning 
og bør fortsat tilrettelægges efter patienternes individuelle  
behov. 

Afhængig af lidelse bør patienter med kronisk sygdom træ-
ne 30-60 minutter tre gange om ugen over en tre måneders  

økonomisk gevinst, der kan være at hente på organiseret arbejde 
med rehabilitering.  

It-værktøj klar fra 2013
Næste afgørende skridt i arbejdet med databasen er et fælles it-
værktøj, som bliver stillet til rådighed for kommuner og hospi-
taler i foråret 2013. Her bliver det muligt at indtaste data om de 
kronisk syge efter de samme fælles indikatorer og dermed sam-
menligne både antallet af tilbud, henvisninger, gennemførsler og 
til sidst sundhedsmæssige effekter.

Almen praksis bliver også en del af projektet. Ved hjælp af et så-
kaldt datafangstmodul, bliver det muligt at trække data fra ek-
sempelvis diabetespatienternes årlige kontrolbesøg til brug i den 
samlede database. 

Hele databasen vil være brugbar inden for de næste par år, 
og til den tid vil det også være muligt at aflæse konkrete  
resultater i sundhedstilstanden blandt de kronisk syge. 

Projektkoordinator Kristina Johansen 
kristina.johansen@regionh.dk

Seniorforsker Nina Beyer fra Bispebjerg 
Hospital er medforfatter til rapporten.

Det er i mange tilfælde uproblematisk at 
lade patienter med type 2-diabetes, KOL 
og hjertekarsygdomme træne sammen. 
Desuden kan de samme funktionstests 
anvendes til alle tre diagnosegrupper. 

Tekst Red. Frank Ulstrup
Foto Linda Hansen

periode, skriver forskerne, der på for-
anledning af Kronikerprogrammet har 
gennemgået litteraturen på området. 

Her har de blandt andet fundet, at 
f.eks. træningsintensitet, -varighed, og 
frekvens er relativt sammenfaldende 
på tværs af diagnoserne.

Kan anvende samme tests
Forskerne konkluderer desuden, at de 
samme enkle og sygdomsuafhængige 
funktionstest med fordel kan anvendes 
til alle tre diagnosegrupper. 

Anledningen er, at mange kronisk 
syge lider af to eller flere sygdomme.  
Desuden er hovedparten af patienter 
med type 2-diabetes, KOL og hjertekar-
sygdom ældre mennesker, der på grund 

af deres sygdom ofte har nedsat funk-
tionsevne.

Rapporten anbefaler endvidere, at 
der anvendes test, der ikke kræver 
avanceret udstyr, idet denne type  
udstyr ofte ikke er til stede i for eksem-
pel kommunale træningscentre. 

Til vurdering af muskelstyrke i be-
nene peger forskerne derfor på ”30- 
sekunders rejse-sætte-sig-testen” som 
et oplagt valg. Og til vurdering af gang-
funktion og udholdenhed anbefaler de 
”6-minutters gangtest”. 

Såfremt træningsstedet ikke råder over 
udstyr til måling af maksimal iltopta-
gelse, anbefaler forskerne ”Åstrands 
1-punktstest” til vurdering af kondition.

Ifølge rapporten er det optimale antal 
holddeltagere på blandede hold seks til 
otte personer. 

Den samlede rapport bliver offentlig-
gjort primo 2013 på www.regionh.dk/
kronikerprogram

Medforfatter: Seniorforsker Nina Beyer, 
Forskningsenhed for Muskuloskeletal 
Rehabilitering, Fysioterapien & Institut 
for Idrætsmedicin, Bispebjerg Hospital.

Kontaktperson Kristina Johansen 
kristina.johansen@regionh.dk

Rapport: Hvordan kan træning 
på tværs af diagnoser 
foregå i praksis

1.807
1.853
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Der var repræsentanter fra kommuner, almen 
praksis og hospitaler, da demonstrator-versi-
onen af et plan- og koordinationsmodul blev 
afprøvet sidste år. Her følger reaktioner fra tre 
af deltagerne.

Morten Finnemann er projektleder i Vestegnsprojektet under Glo-
strup- og Hvidovre Hospital. Hans indtryk af plan- og koordinations-
modulet var positivt.

”Modulet vil give de sundhedsprofessionelle et langt bedre overblik 
over, hvad der sker på tværs af sektorerne. Det vil efter min mening 
resultere i bedre behandling og en mere effektiv rehabilitering.”

”Men det vigtigste er,” fortsætter han, ”at det i langt højere grad vil 
gøre det muligt at inddrage patienten.”  

Ud over, at man i de enkelte sektorer vil kunne følge med i om patien-
ten rent faktisk gennemfører de tilbud, han er henvist til, er der også 
en anden gevinst, påpeger Morten Finnemann.

”Jeg tror, det vil føre til, at personalet på tværs af sektorerne får større 
tillid til hinanden. Man vil ved selvsyn kunne konstatere, at der er 
nogen, der tager imod, når man henviser en patient. Nogen, der har 
hånd i hanke med forløbet.”

En god løsning
Sygeplejerske Sophie Bolton taler meget i telefon. Alt for meget synes 
hun selv.

Hun ville meget hellere bruge tiden på det, der er hendes kerneop-
gave: at rådgive og behandle kronikere på det kommunale forebyg-
gelsescenter, Vesterbro-Kgs. Enghave-Valby.

Men omkring hver fjerde henvisning til centeret mangler oplysnin-
ger om for eksempel blodprøveresultater og test af lungefunktion. Og 
så må Sophie Bolton og hendes kolleger til telefonerne for at ringe til de 
praktiserende læger. Men det er lettere sagt end gjort.

”Det kan tage utroligt lang tid. Lægerne har travlt, og det er svært at 
komme igennem i telefontiden. Ofte må vi ringe mange gange, før 
det lykkes.” 

Det er langt fra at være en optimal situation – særligt fordi hun samtidig 
skal rådgive, undervise og deltage i træning af borgerhold. Hun mener, 
at plan- og koordinationsmodulet vil kunne løse problemet. 

”Jeg synes, det virker som en rigtig god løsning. Det giver jo direkte 
adgang til de informationer, som vi bruger oceaner af tid på at ringe 
hjem. Og hvis man oven i købet kan integrere det med de systemer, 
vi har i forvejen, så vil det være helt perfekt.” 

Ja tak, hvis det fungerer
Anders Gotfredsen er ledende overlæge på Medicinsk Enhed, Hvidovre 
Hospital. Her er det ikke telefonen, der stjæler tiden, men skærmen. Og 
det er væsentligt i forhold til et eventuelt plan- og koordinationsmodul:

”Med modulet vil vi få et bedre overblik og dokumentation for, hvad 
der sker med patienten. Det har vi behov for. Men det er helt afgø-
rende, at det ikke bare bliver endnu et it-program, der ikke fungerer 
ordentligt. Dem har vi nok af i forvejen. Hvis det skal blive en succes, 
skal det erstatte nogle af de programmer, vi har i forvejen, så vi ikke 
kommer til at bruge endnu mere tid ved skærmen,” siger Anders Got-
fredsen og fortsætter: 

”Hvis det kan lade sig gøre, er jeg til gengæld overbevist om, at modu-
let er en rigtig god løsning. Det vil give patienten en bedre behand-
ling og mere kontinuitet i forløbet. Samtidigt vil vi undgå, at vi på 
hospitalerne fx henviser patienten til en diabetesskole, hvis kommu-
nen allerede har gjort det.” 

Projektleder Søren Vingtoft 
soeren.vingtoft@regionh.dk

Hvordan skabes sammenhæng 
i patientforløb med it?
Et demonstrationsprojekt i Kronikerprogram-
met har vist, hvordan man  kan understøtte 
de tværsektorielle patientforløb med en 
bedre koordinering, større sammenhæng og 
et bedre overblik. Det mener to af projekt-
gruppens centrale aktører.

Tekst Frank Ulstrup
Foto Frank Ulstrup

”Der er en del af kronikerne, der ikke er i stand 
til at fortælle, hvilken behandling de har fået på 
hospitalet. Der vil modulet også kunne hjælpe os. 
Vi vil lynhurtigt kunne trække oplysningerne i  
systemet frem for at skulle ringe ud til afdelingen,” 
siger Sophie Bolton, sygeplejerske i Forebyggel-
sescenter Vesterbro.

”Det er helt afgørende, at det  
ikke bare bliver endnu et it- 
program, der ikke fungerer  
ordentligt. Dem har vi nok af i  
forvejen. Hvis det skal blive en  
succes, skal det erstatte nogle  
af de programmer, vi allerede  
har,” siger Anders Gotfredsen,  
ledende overlæge på Medicinsk 
Enhed, Hvidovre Hospital.

”Jeg tror, vi vil fortryde det, 
hvis vi ikke går videre med 
dette projekt. Fælles data og 
kendskab til den plan, der er 
lagt for patienten, er og bliver 
en forudsætning for fælles be-
handlingsforløb,” siger Peter 
Schultz-Larsen.

Plan- og koordinationsmodulet 
er resultat af et demonstrations-
projekt i Kronikerprogrammet. 
Projektet definerer og afprøver 
et koncept for et tværsektorielt 
it-system med planer for den 
enkelte patients behandlings-
forløb.

Formålet er at hjælpe de 
sundhedsfaglige i kommuner, 
hospitaler og almen praksis 
med at koordinere og planlægge 
deres indsatser over for kronisk 
syge borgere. 

Plan- og koordinationsmodulet 
indeholder blandt andet en 
oversigt over hvilke ydelser, der 
skal gives, hvornår i forhold til en 
konkret, kronisk patient, såfremt 
forløbsprogrammet for KOL eller 
andre forløbsprogrammer skal 
overholdes.

Det kan fx være en 3 måneders-
kontrol, fodundersøgelse,  
rehabilitering mv.

På den måde kan systemet 
opfattes som en kalender, der 
giver alle aktører på tværs af 
sektorer et fælles overblik over 
patientens plan. Konceptet in-
deholder dog også mange andre 
funktioner, der kan understøtte 
en planlægning og koordinering 
af det enkelte patientforløb. 

Fx kan systemet vise, hvis der er 
afvigelser fra planen, når patien-
ten udebliver, aflyser eller der 
er truffet andre aftaler. Syste-
met skal også gøre det muligt 
at følge op på kvaliteten - fx i 
hvor høj grad ét eller flere forløb 
afviger fra de aftalte forløbs-
programmer. 

Modulet er foreløbigt en model 
og ikke færdigt udviklet. 
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Søren Vingtoft er faglig leder af den projektgruppe, der har ud-
viklet et demonstrationsprojekt for et tværsektorielt plan- og 
koordinationsmodul.

Demonstrationsprojektet blev afprøvet sidste år i december, 
hvor en række fagpersoner fra almen praksis, hospitaler og 
kommuner fik mulighed for at teste systemet.

”Evalueringsresultaterne viser, at vi vil være i stand til at koor-
dinere ydelserne bedre. Vi vil kunne skabe mere sammenhæng 
og få et bedre overblik over, hvem der gør hvad, hvornår. Vi vil 
overordnet set kunne skabe en langt højere tværsektoriel kvali-
tet,” fortæller Søren Vingtoft.

Forhindrer dobbeltarbejde
Tilbagemeldingerne efter afprøvningen sidste år var generelt 
meget positive. Alligevel frygter nogle, at plan- og koordinati-
onsmodulet vil blive endnu et it-system, der lægger beslag på 
sparsom tid i en travl hverdag. 

”Det er en misforståelse,” siger Søren Vingtoft.

”Modulet vil ikke pålægge de enkelte sektorer mere arbejde, tvært-
imod. Det vil forhindre dobbelt-arbejde og sikre, at man ikke glem-
mer noget i det individuelle behandlingsforløb. Jeg kan ikke se det 
som andet end en win-win situation for alle parter.”   

Set fra almen praksis
Peter Schultz-Larsen er alment praktiserende læge og har arbej-
det med diabetespatienter gennem de sidste 15 år. Han er des-
uden med i projektgruppen bag modelprojektet.

Som praktiserende læge er han enig med Søren Vingtoft i, at 
sundhedssektoren har behov for et redskab, der kan understøt-
te de tværsektorielle forløb.

”Set fra min synsvinkel, vil et plan- og koordinationsmodul be-
tyde større sikkerhed, mindre tidsforbrug og et forbedret sam-
arbejde med hjemmeplejen,” siger han. 

Større sikkerhed på kortere tid
Han forklarer, at det for den praktiserende læge vil være en stor 
hjælp at kunne hente et forløbsprogram ned og efterfølgende 
lave det om til en individuel plan for patienten. 

På den måde opnår man en stor tidsbesparelse ved, at lægen 
ikke skal slå op i en bog for at finde ud af, hvad næste skridt i 
behandlingsforløbet er.

”Desuden,” siger Peter Schultz-Larsen, ”er der mange praktise-
rende læger, der ikke er specielt opdaterede i de nuværende og 
kommende forløbsbeskrivelser. De vil kunne bruge plan- og ko-
ordinationsmodulet som en detaljeret huskeliste og dermed øge 
sikkerheden i behandlingen.”

Tidskrævende epikriser
Når en patient vender tilbage til den praktiserende læge efter at 
have været indlagt på hospitalet, sender hospitalet en epikrise 
til lægen. Epikrisen forklarer, hvad der er sket med patienten - 
men den er ofte meget omfattende og præsenterer ikke nogen 
detaljeret plan.

”Der går meget tid med at få sammenstykket en plan, fordi 
de relevante data ofte skal hentes i flere forskellige 
epikriser. I plan- og koordinationsmodulet er der 
derimod indbygget statusvinduer og en tidslinje, 
der gør det mere sikkert og meget hurtigere at 
skaffe sig et overblik over patientens historik,” 
siger Peter Schultz-Larsen.

Projektleder Søren Vingtoft 
soeren.vingtoft@regionh.dk

Hvad er dit indtryk af plan- og koordina tionsmodulet?

”Patienten vil få mulighed for at tage ansvar for 
egen behandling. Det kan for eksempel ske, ved 
at han kikker med på lægens skærm, hvor man vil 
have det fulde overblik over de behandlingstilbud, 
der findes. Hvis patienten selv er med til at vælge 
mellem tilbuddene, tager han også ansvar for sin 
behandling”, siger Morten Finneman, projektleder 
i Vestegnsprojektet.



Find Grib om livet på: 
www.gribomlivet.dk

For at udbrede kendskabet til  
filmene, tager projektgruppe og  
filmdeltagere ud og præsentere  
Grib om livet for borgere og sund-
hedspersonaler. Det er foreløbigt 
blevet til præsentationer på Herlev, 
Bispebjerg og Glostrup Hospitaler og 
snart udvides roadshowet til besøg 
på nogle af regionens 82 biblioteker.

Forløbsprogrammer 

Billedtekst: Ca. 100.000 borgere lever med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) i 
hovedstadsregionen. KOL er en uhelbredelig sygdom i luftvejene og lungerne, hvor lungevævet 
langsomt nedbrydes. 

Billedtekst: Ca. 58.000 borgere i hovedstadsregionen lever med diabetes. Type 2 diabetes handler om 
en kombination af utilstrækkelig insulinproduktion fra bugspytkirtlen og nedsat insulinfølsomhed i 
cellerne, og det forringer evnen til at omsætte glukose.  

Billedtekst: Ca. 46.000 borgere lever med demens i hovedstadsregionen. Demens er en 
fremadskridende sygdom, der svækker hjernes funktioner. Dette fører til nedsat funktionsevne i 
dagligdagen. 

Billedtekst: hjerte-kar-sygdomme 

Forløbsprogrammet for patienter med hjerte-kar sygdomme adskiller sig fra andre forløbsprogrammer 
ved, at det omfatter patienter, som har været gennem et særligt hospitalsforløb et såkaldt pakkeforløb 
for hjertepatienter. Forløbsprogrammet beskriver de to hyppigste kroniske hjertesygdomme: iskæmisk 
hjertesygdom og hjertesvigt.  

Ca. 6.000 patienter lever med iskæmisk hjertesygdom og ca. 800 patienter lever med hjertesvigt og 
indgår i et pakkeforløb for hjertepatienter pr. år i hovedstadsregionen. Ved iskæmisk hjertesygdom 
forstås en sygelig tilstand med nedsat blodforsyning til hjertemusklen i et sådant omfang, at der opstår 
iltmangel. Ved hjertesvigt forstås patienter med nedsat hjertepumpefunktion.  

Billedtekst: lænde-ryg-lidelser 

Ca. 100.000 borgere  
lever med Kronisk  
Obstruktiv Lungesygdom 
i hovedstadsregionen 

Ca. 58.000 borgere i 
hovedstadsregionen 
lever med diabetes 

Ca. 46.000 borgere 
lever med demens 
i hovedstadsregionen

Ca. 6.000 lever med 
iskæmisk hjertesygdom 
og ca. 800 lever med  
hjertesvigt og indgår  
i et hjertepakkeforløb  
i hovedstadsregionen

Forløbsprogrammet 
for lænderyglidelser 
udkom marts 2012

Grib om livet på Facebook

Grib om livet har fået sin egen  
gruppe på Facebook, hvor deltagerne 
kan komme med input og gode  
råd til hinanden. Der er foreløbigt 
5300 brugere, der har valgt at blive  
”venner” med gruppen og kommen-
tere på film og livshistorier.

Du kan besøge Grib om 
livet på www.facebook.
com/gribomlivet

I Grib om livets film 
fortæller alminde-
lige mennesker om, 
hvordan de opdagede 
sygdommen og lever 
med den i dagligdagen. 
Filmene havde premiere  
i Cinemateket den 22.  
februar 2012. De kan ses på 
www.gribomlivet.dk

Patientportalen i Region Hovedstadens Kronikerprogram ’Grib om Livet’ har 
et klart formål; at få de kronisk syge patienter til at være aktive medspillere i 
deres forløb sammen med egen læge, hospital og kommune. Derfor er patien-
terne blevet taget med på råd undervejs i udviklingsarbejdet. Der er gennemført 
seks fokusgruppeinterviews indenfor KOL, demens, lænderyglidelser, hjertesyg-
domme og type 2-diabetes.

Gode råd om hverdagen med KOL
I de første brugerundersøgelser blev patienter med enten type 2-diabetes eller 
KOL interviewet. De slog fast, at de ikke ville have løftede pegefingre fra sund-

hedsprofessionelle. De ville se film med gode råd 
og møde ligesindede, hvis hverdag fungerer med 
sygdommen. Som for eksempel denne 67-årige 
kvinde, der lider af KOL: ”Det skal ikke styre mit 
liv, siger jeg til mig selv. Heller ikke da jeg stod 
nede på Nørreport og ikke kunne finde nogen ele-
vator. Jeg var lige ved at dø, da jeg skulle op af de 
mange trapper. Men jeg kom op.”

Demens gør børn til de voksne
Der var i gruppen af pårørende til demente en 
overvældende interesse for at dele oplevelser og 
erfaringer, især på rolleskiftet fra at være barn til 
at skulle agere den voksne: ”Min mor var en stærk 
kvinde, og hendes ord var lov. Så derfor har det 
været en sindssyg omvæltning for mig pludselig at 
være den voksne og modne, og hende der tog be-
slutninger ned over hovedet på min mor, selvom 

hun rappede op og blev utilfreds. Hun talte ikke til mig i måneder efter, at jeg 
havde sørget for, at hun havde fået hjemmehjælp,” fortalte en kvinde med en de-
ment mor.

Også de demente selv kom til orde. For dem var det især vigtigt at sprede bud-
skabet om, at livet ikke ender ved demensen, men at det forsat er muligt at op-
leve livskvalitet. Som en dement kvinde udtrykte det: ”Det nytter jo heller ikke 
noget at gå og sige uhh, hvor ærgerligt, for det bliver man jo ikke gladere af.”

Lev med chok efter hjertesygdom
Fælles for hjertepatienterne var, at de enten havde haft en blodprop i hjertet, var 
hjerte opererede eller havde haft hjertesvigt. De var optagede af livsstilsændrin-
ger, familiens bekymring, information og chokket ved at få en hjertesygdom. 

”Det første man tænker, det er, jeg 
har siddet for længe ved computeren. 
Jeg havde ikke drømt om, at det var 
symptomer på en blodprop. Man har 
jo altid hørt, at det var noget med ar-
mene og over brystet og alt det der,” 
sagde en kvindelig hjerte patient.

Mange oplever, at deres familie be-
kymrer sig meget om deres hjertesyg-
dom. En anden kvinde oplevede det 
nærmest omklamrende:  ”Jeg måtte 
ikke forlade hjemmet ret meget, og 
hvis han ikke havde hørt fra mig i ti 
minutter, så ringede han,” fortalte hun.

Rygpatienter vil have noget andet
Til sidst blev det patienter med lænderyg problemer, som skulle sige deres mening. 
Og de ville have noget anderledes – noget med humor og noget, der kunne  
’ruske op i dem’. Deres beretninger var præget af en hårdførhed og et liv med 
smerter. For flere af deltagerne betød det, at de selv fandt på løsninger for at 
slippe for smerterne. Som denne mandlige patient fortalte: 

”Jeg kravler ind under mit køkkenbord. Og så de lægter, der er på undersiden, 
dem kan jeg, altså jeg ved lige præcis, hvordan jeg skal lægge mig. Og så skal jeg 
skubbe mig bagud med svajende arme, og så knækker ryggen på plads. Og jeg 
kan tydeligt mærke, at rygsøjlen den knækker. Det gør jeg i hvert fald en gang 
om ugen.” 

Arbejdet fortsætter
Når du læser denne artikel, er optagelserne startet på film om demens, her-
efter venter film om hjertekarsygdomme og en ny 
konceptudvikling på lænderygindsatsen til 
portalen. Rapporterne fra brugerunder-
søgelserne kan du læse på Kroniker-
programmets hjemmeside under 
patientportal: www.regionh.dk/ 
kronikerprogram

Projektleder Lone Holm 
lone.holm@regionh.dk

Film der griber om livet

Over 12 timers interview 
med barske og humoris-
tiske beretninger, gode 
råd og klare meninger er 
blevet til portalen ’Grib 
om Livet’, der kan hjælpe 
andre kronikere. 

Tekst Camilla Skanderup og 
Line Frederiksen
Foto Sofia Zafirakos

Tjek hjemmesiden 
www.regionh.dk/ 
kronikerprogram

Avisen er lavet til 
Kronikerprogrammets 
konference: ”Et styrket 
samarbejde om kronisk 
sygdom” oktober 2012.
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