
• Store forskelle i organisering af akutmodtagelser

• Medicingennemgangsmodeller i primærsektoren

• Problembaseret læring som kompetenceudvikling

Tidsskrift for 

Dansk Sundhedsvæsen
 89. årgang  ·  Nr. 2  ·  Marts 2013



Danish Health Care Journal 
89. årgang 2/2013

Tidsskrift for Dansk Sundhedsvæsen udgives af Dansk Selskab 
for ledelse i Sundhedsvæsenet. ISSN: 2245-7100.

Henvendelse om medlemsoptagelse i DSS og om 
ændringer i medlemsregistrering rettes til:
Sekretariatsleder Tove Krarup 
Tlf: 24 66 48 90 · E-mail: tovekrarup@mail.dk

Artikler til TFDS: Se forfattervejledning på www.dssnet.dk

Kommende deadlines: 
Apriludgaven: 04.03.13
Majudgaven: 08.04.13 
Septemberudgaven: 05.08.13

Redaktionsudvalg 
Afdelingschef, cheflæge Hans Peder Graversen, formand
Kvalitet og Sundhedsdata, Region Midtjylland
Tlf.: 78 41 23 00 · E-mail: hangra@rm.dk

Cheflæge Paul D. Bartels, Faglig leder af  
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram 
Tlf.: 87 28 49 70 · E-mail: paul.bartels@stab.rm.dk

Oversygeplejerske, MPM Bente Dam
Medicinsk afdeling, Regionshospitalet Viborg og  
Regionshospitalet Skive, Hospitalsenheden Midt
Tlf.: 22 13 43 90 · E-mail: bente.dam@viborg.rm.dk

Kontorchef Ole Filip Hansen, Region Midtjylland
E-mail: o.hansen@stab.rm.dk

Økonomidirektør Peter Mandrup Jensen
Region Hovedstaden 
E-mail: peter.mandrup.jensen@ regionh.dk

Adm. direktør Jens-Otto Skovgard Jeppesen
Specialhospitalet FILADELFIA
Tlf.: 24 94 56 12 · E-mail: jesje@filadelfia.dk

Direktør Vagn Nielsen, Sundhedsstyrelsen
Tlf.: 72 22 76 01· E-mail: vn@sst.dk

Jan Nielsen
Centerchef, Aalborg Sygehus
E-mail: j.nielsen@rn.dk

Konsulent John Arne Sørensen 
Tlf.: 30 28 46 25 · E-mail: johnarnesorensen@gmail.com

Redaktion
Afdelingschef, cheflæge Hans Peder Graversen
Kvalitet og Sundhedsdata, Region Midtjylland
Tlf.: 78 41 23 00 · E-mail: hangra@rm.dk

Journalist/redaktionssekretær Beth Werner
E-mail: freefyn@mail.tele.dk

Abonnement: Abonnement på TFDS oprettes på  
www.dssnet.dk. 
Pris: kr. 500,00 incl. moms for 8 årlige onlineudgaver.

Annoncer: Dansk Mediaforsyning ApS
Elkjærvej 19, stuen, 8230 Åbyhøj
Tlf. 70 22 40 88 · E-mail: oe@dmfnet.dk  

Layout og produktion: ProGrafisk ApS · Tlf. 63 38 39 40

Forsidefoto: Medicinliste tjekkes.

Indholdsfortegnelse

■ Synspunkt

 •  Støt de unge ledertalenter 

Af Mads Koch Hansen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  side 3

■ Sundhedsvæsenet lige nu

 •  Akutmodtagelser – ensartet kvalitet? 

Af Anne Brøcker og Christina Holm-Petersen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  side 4

 •  En social gradient i deltagelse i brystkræftscreening 

Af Line Flytkjær Jensen, Berit Andersen og Peter Vedsted . . . . . . . . . . . . side 10

 •  Nordisk videndeling om sundheds-IT:  

Se til venstre – sådan gør en svensker 

Af Charlotte Strøm . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . side 16

 •  Modeller for medicingennemgang i primærsektoren 

Af Linda Aagaard Thomsen, Charlotte Rossing og Hanne Herborg. . . . . . . side 21

 

 •  Fra klinisk problem til evidensbaseret praksis gennem PBL 

Af Hanne Nielsen og Susan Munch Simonsen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . side 31

 •  Oversygeplejerksen leder forskning og udvikling 

Af Lisbeth Uhrenfeldt, Marie-Louise Ulsøe og Jette Ammentorp . . . . . . . .  side 37



S Y N S P U N K T   ·  TFDS 2–2013    3

kompleks organisation er der gro-

bund for masser af gnidninger og 

konflikter.

Men der er også andre og langt 

lysere perspektiver ved livet som læ-

gelig leder. Det er eksempelvis dybt 

tilfredsstillende at bruge sin lægefag-

lighed i ledelsen og skabe rammer 

for andre læger og sundhedsprofes-

sionelle, så det gør en positiv forskel 

for patienterne. Det giver også me-

ning, når man som læge kan bidrage 

til, at planlægning kommer til at 

handle lige så meget om kvalitet og 

patientsikkerhed som om bundlinje.

Læger vil ledes af ledere, der re-

spekterer fagligheden, og derfor bør 

der også gå en rød tråd af lægefag-

lighed gennem de ledelsesbeslutnin-

ger, der tages på en lægelig arbejds-

plads. Skal en afdeling også fungere 

i sparetider, er det f.eks. afgørende, 

at ledelsen har gjort sig umage med 

at tage faglige hensyn.

Jeg ville ønske, at ledere i sund-

hedsvæsenet i højere grad gik på ta-

lentjagt og indkredsede ledere in spe 

blandt vores yngste kolleger. Det be-

høver ikke være dem med flest pub-

likationer. Det kan være kvaliteter 

Støt de unge ledertalenter
som beslutningskraft og sociale 

kompetencer, der karakteriserer 

kommende lægelige ledere. Giv dem 

den nødvendige støtte i, at ledelse 

også kan være en karriere, og at den 

er lige så prisværdig som at være 

faglig spydspids. Jeg vil også opfor-

dre unge læger, der bare overvejer 

ledelse som levevej, til at stå ved det 

og eksempelvis sørge for at få sig en 

mentor, der kan give det rygstød, 

som der givet vil blive brug for un-

dervejs.

Læger skal ikke lede alt i sund-

hedsvæsenet. Andre professioner har 

naturligvis også en plads. Men vi 

skal sikre, at vi har indflydelse på al-

le ledelsesniveauer i sundhedsvæse-

net. For faktum er, at hvis ikke vi 

som læger magter at tage ledelses-

opgaven på os, er der andre, der gør 

det. Det vil stille os ringere som 

stand, og det vil føre til et ringere 

sundhedsvæsen.

Synspunktet har været publiceret i en 

længere version i Ugeskrift for Læger.

Gå til ledelsesbloggen på DSSnet

Af Mads Koch Hansen,  

formand for Lægeforeningen

At tage hånd om unge læger, som vi-

ser interesse og talent for ledelse, er 

vigtigt. Der er gode initiativer rundt 

omkring, men helt generelt er der 

desværre ikke det nødvendige fokus 

på opgaven i sundhedsvæsenet. Og 

det har konsekvenser. Mens interes-

sen for at blive leder er stor i mange 

fag, er det desværre ikke sådan 

blandt læger.

Det er en særlig rolle at være læ-

gelig leder, og den er ikke altid nem. 

Der kan være forventninger fra an-

dre læger om, at man først og frem-

mest er vogter af fagets interesser, 

mens ens overordnede forventer, at 

man har fokus på den samlede orga-

nisation. Kombineret med krav om 

hurtige og effektive beslutninger i en 



Af Anne Brøcker og  

Christina Holm-Petersen

Danmark har satset stort og 

bygger nye sygehuse op om 

akutkonceptet for at sikre bed-

re kvalitet, større faglighed og 

mere effektive patientforløb. 

Alligevel risikerer vi måske, at 

de gode intentioner om øget 

kvalitet drukner i organisatori-

ske udfordringer, krav om ef-

fektivisering og kamp mellem 

specialerne. 

For hvad virker egentlig i akutmod-

tagelsessammenhæng? Hvordan får 

vi det implementeret? Og kommer 

det til at give ensartet kvalitet? 

Sundhedsstyrelsens udspil fra 

2007 om det akutte beredskab pe-

ger på samling af akutmodtagelser-

ne på færre hospitaler, og samling 

af diagnostiske muligheder, samt en 

fælles indgang for de akutte patien-

ter. Derudover peger Sundhedssty-

relsen på, hvilke specialer, der som 

minimum skal være til rådighed, for 

at et hospital kan etablere en fælles 

akutmodtagelse. 

Udspillet rummer derimod ikke 

mange retningslinjer for implemen-

tering, organisation og ledelse fra 

nationalt hold. Tilsvarende er der på 

regionalt niveau ret vide rammer 

for, hvordan akutmodtagelserne or-

ganiseres.

Det betyder, at der i dag er næ-

sten lige så mange måder at organi-

sere akutmodtagelser på, som der 

Resumé
Akutmodtagelserne er omdrejnings-

punktet for et af de største, organisa-

toriske eksperimenter, der i nyere tid 

er sat i værk i Danmark. Personale og 

specialer samles på færre fy siske en-

heder, og der bygges nye hospitaler 

for milliarder. Drivkraften for udvik-

lingen er et ønske om at skabe bedre 

kvalitet for patienterne. Men hvordan 

organiserer man bedst samarbejdet 

om de akutte patientforløb? Hvad 

skal der til, for at de nye akutmodta-

gelser kommer til at løfte kvaliteten 

for patienterne? Svarene er ikke givet 

på forhånd. Etablering af de nye 

akutmodtagelser er sket hurtigt, og 

er ofte kombineret med sparekrav til 

både akutmodtagelser og resten af 

hospitalet. Samtidig er der stort set 

lige så mange måder at organisere 

det akutte arbejde på, som der er 

akutmodtagelser – for eksempel er 

der store forskelle på lægebeman-

ding og sengemasse fra afdeling til 

afdeling. Det lader sig givetvis ikke 

gøre at finde en entydig formel for 

den gode akutmodtagelse, men der 

er behov for mere viden om, hvad de 

forskellige organisatoriske valg bety-

der for patienterne.
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Akutmodtagelser  
– ensartet kvalitet?
Mangler viden om effekt og konsekvenser  

af de utallige måder at organisere FAM’er på
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er akuthospitaler. I det felt vi har 

undersøgt, er 16 akutmodtagelser, 

med repræsentation fra alle de fem 

regioner. Her er spændet vidt. 

Organisatoriske 
eksperimenter
Lad os begynde med at slå fast, at 

der ikke nødvendigvis er én rigtig 

måde at organisere fælles akutmod-

tagelser på. Der kan fx være for-

skellige muligheder og behov alt ef-

ter, om man befinder sig på et cen-

tralhospital eller et stort universi-

tetshospital. 

Når det er sagt, er det omvendt 

ikke givet, at alle organisatoriske 

valg producerer samme kvalitet. Li-

ge som det heller ikke er givet, at 

alle akuthospitaler behøver at gen-

nemgå de samme børnesygdomme. 

Enkelte steder er der brugt år på 

at planlægge og forberede akut-

modtagelserne. Andre steder fortæl-

ler ledelse og personale, at skiltet 

Akutmodtagelse blev sat op stort 

set fra den ene dag til den anden, 

hvorefter hovedparten af arbejdet 

med at organisere og koordinere gik 

i gang sideløbende med daglig drift 

i en ny afdeling. 

Samtidig har det været meget va-

rierende, hvor stærkt hospitalsledel-

se/direktion har engageret sig i op-

gaven med etablering af de nye akut-

modtagelser. Det har mange steder 

givet en hård start, fordi succes for 

akutmodtagelserne fordrer stærk le-

delsesmæssig opbakning, godt sam-

arbejde med hospitalets specialeaf-

delinger, og enighed om, at de akut-

te patienter er et fælles anliggende. 

Pressede processer har således givet 

deres bidrag til variationer. 

I det følgende vil vi præsentere 

nogle af de organisatoriske variatio-

ner, vi har observeret.

Lægebemanding
Den lægelige bemanding af akut-

modtagelserne varierer stærkt fra 

akutmodtagelse til akutmodtagelse. 

Der er således ansat mellem 1 og 

32 læger direkte i akutmodtagelsen 

på de afdelinger, vi har besøgt. De 

fleste steder er det akutlæger, der er 

ansat i akutmodtagelsen, men der 

er også eksempler på afdelinger, 

hvor der er en fast stab af læger, 

der ikke er akutlæger. 

Betegnelsen akutlæge kan både 

dække over en speciallæge, der har 

taget en akutlægeuddannelse i fx 

Sverige eller USA, en læge med et 

andet speciale, suppleret med over-

bygning i fagområdet akutmedicin, 

eller en læge, der er ansat i en stil-

lingsbetegnelse, der hedder akutlæ-

ge. 

På ovennævnte akutmodtagelse 

med en lægestab på 32 læger gæl-

der, at der er ansat læger på alle ni-

veauer, fra KBU-læger til speciallæ-

ger. Og det gælder, at der er ansat 

både akutlæger og læger med andre 

specialer. 

Akutmodtagelserne har fortsat 

udfordringer med at tiltrække og 

fastholde læger til de nye afdelin-

ger. Dette hænger sammen med, at 

akutlægernes rolle på mange måder 

stadig er en diffus pionerrolle. 

Akutlægerne oplever stadig skep-

sis fra deres kolleger i specialerne, 

der er usikre på, hvad akutlægerne 

byder ind med. Der er stadig få, der 

har gennemført den uddannelse, 

der udgør det nye fagområde for 

akutmedicin, og i og med, at der ik-

ke er tale om et selvstændigt spe-

ciale, bryder stillingen med de kend-

te uddannelsesveje og stillinger in-

den for de etablerede specialer.
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Døgndækning 
Variationen i antal læger i akutmod-

tagelsen medfører en tilsvarende 

variation i, hvor stor en del af døg-

net, akutmodtagelsen kan dække 

lægebemandingen. Nogle steder har 

akutmodtagelsen ikke mulighed for 

at stille med egne læger overhove-

det, andre steder kan akutmodtagel-

sens læger varetage rollen som tria-

gelæge og flowmaster i dagarbejds-

tiden – og måske kun på hverdage. 

Der er også eksempler på akut-

modtagelser, hvor der er beman-

ding med akutlæger døgnet rundt, 

mens der stadig suppleres med fast 

tilstedeværende læger fra speciale-

afdelingerne til modtagelse og pri-

mær diagnostik af patienterne. Som 

nævnt ovenfor er der også et enkelt 

eksempel, hvor akutmodtagelsen 

selv er dækket ind med læger fra de 

relevante specialer, og derfor kun i 

særlige tilfælde behøver tilkalde 

hjælp fra specialerne. 

Vilkårene i forhold til tilstedevæ-

relse af læger fra specialerne er og-

så forskellige fra akuthospital til 

akuthospital. Nogle steder er der 

udfordringer med at tiltrække spe-

ciallæger nok, både til akutmodta-

gelserne og til specialeafdelingerne, 

og der er derfor ikke speciallæger i 

tilstedeværelsesvagt døgnet rundt, 

som anbefalet af Sundhedsstyrel-

sen. Andre steder er det ikke et pro-

blem.

Derudover er det fortsat en ud-

fordring for akutmodtagelseskon-

ceptet, at der i lægekredse slet ikke 

er enighed om, at speciallægerne 

bør være i front døgnet rundt. 

En række læger og ledere peger 

på, at der ikke er etableret enighed 

om, hvad specialister i front bety-

der. Er det akutlæger, fagspecialer 

eller kommer det an på patientens 

symptomer? 

Hvis alle akutte patienter skal ses 

af en eller flere speciallæger tidligt i 

forløbet, kræver det både tilførsel af 

ressourcer i form af flere speciallæ-

ger, og et opgør med en fasttømret 

kultur inden for nogle af specialer-

ne, som tilsiger, at man i takt med 

specialisering bliver berettiget til at 

trække sig fra vagtarbejdet. 

Det nuværende overenskomstsy-

stem understøtter det økonomisk 

rationelle i brugen af speciallæger 

primært i dagarbejdstid og på hver-

dage.

Arbejdsdeling med 
specialeafdelingerne
Akutmodtagelserne har forskellige 

måder at organisere samarbejdet 

med specialerne på. Nogle steder 

mødes lægerne fra de forskellige af-

delinger dagligt og konfererer pa-

tienter fra akutafdelingen, og læg-

ger planer for dagen. Andre steder 

forlader man sig på skriftlige aftaler 

om tilkald og samarbejde, og koor-

dinerer ad hoc. 

På nogle hospitaler har akutlæ-

gerne behandlingsansvar, og kan 

både diagnosticere og behandle pa-

tienter, der på andre hospitaler ville 

høre under et speciale, og kun kun-

ne behandles af en læge fra pågæl-

dende afdeling. Andre steder har 

akutlægerne ikke behandlingsan-

svar, og står derfor kun for triage, 

visitation og tilrettelæggelse af pa-

tientforløb.

Det er fremgået ved interviews, 

at det flere steder gør sig gældende, 

at arbejdsdelingen mellem akut-

modtagelsen og specialerne, og 

akutlægens arbejdsdeling med de 

andre læger ofte er uklar og person-

afhængig. 

Interviewene har også vist, at de 
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traditionelle specialestrukturer i vid 

udstrækning føres ned i akutmodta-

gelserne. Sengeafsnittene er stadig 

mange steder opdelt i medicinske 

og kirurgiske senge, og patienterne 

tilses i vid udstrækning af yngre læ-

ger fra specialeafdelingerne. 

Derved opstår ikke den ventede 

synergi og samarbejdsånd omkring 

patientforløbene. Samtidig betyder 

mangel på akutlæger og udfordrin-

ger med at tilkalde specialister fra 

specialeafdelingerne, at det er svært 

at sikre, at patienterne ses af specia-

lister tidligere nu end før etablering 

af de nye akutmodtagelser. 

Konsekvensen er, at læger og le-

dere fra specialeafdelingerne ikke 

kan se ideen med det nye koncept, 

når de selv skal levere arbejdskraf-

ten til akutmodtagelsen, uden at op-

leve fordele i form af færre eller 

bedre afklarede patientforløb. 

Snitflader og sengekapacitet
Den samlede tid, patienterne må 

være i akutmodtagelsen, er også et 

område med betydelig variation. 

Maximal opholdstid/liggetid i 

akutmodtagelsen er mellem 4 og 48 

timer. Det betyder, at der er store 

variationer i antallet af sengepladser 

og snitfladerne med specialeafdelin-

gerne. 

I den model, hvor patienten kun 

kan være maximalt 4 timer i akutaf-

delingen, er der i sagens natur in-

gen sengeafdeling. Her triageres pa-

tienterne, indledende diagnostik 

iværksættes, og på den baggrund 

fordeles patienterne ud til speciale-

afdelingerne. 

Hvor patienterne kan ligge i akut-

modtagelsen op til 48 timer, er der 

egentlige sengepladser, og her for-

Christina Holm-Petersen. Seniorprojektleder, 

phd i KORA (Det Nationale Institut for Kommuners 

og Regioners Analyse og Forskning). Har eksper-

tise inden for organisation og ledelse i sundheds-

væsenet og har gennemført flere undersøgelser 

om fælles akutmodtagelser. 

chpe@kora.dk

Anne Brøcker. Seniorprojektleder, cand.scient.

pol. i KORA (Det Nationale Institut for Kommuners 

og Regioners Analyse og Forskning). Har i mange 

år arbejdet med organisation af det akutte område, 

og er p.t. projektleder for to igangværende analy-

seprojekter vedrørende akutmodtagelser. Projek-

terne er finasieret af henholdsvis Videncenter for 

Velfærdsledelse og Danske Regioner og KORA, og 

omhandler ledelse og kvalitet på akuthospitalerne. 

anbr@kora.dk

✒

Om forfatterne
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søger personalet i forbindelse med 

triage og indledende diagnostik at 

vurdere, om patienten har brug for 

indlæggelse i mere end 48 timer. Er 

dette ikke tilfældet, bliver patienten 

i en af sengene i akutmodtagelsen, 

og udskrives direkte herfra til hjem 

efter færdigbehandling. 

Omorganiseringen med fælles 

akutmodtagelser har flere steder 

medført en indskrænkning i det 

samlede antal sengepladser i for-

hold til patientindtag. Det gør ikke 

den traditionelle udfordring med at 

få patienterne »op i huset« mindre. 

Det fælles vilkår, at der skal pro-

duceres mere med færre ressourcer, 

fører nemt til interne konflikter, 

mangel på forståelse, og længsel ef-

ter de gode gamle dage. Samtidig 

presses akutmodtagelserne til at få 

patienterne videre fra akutafdelin-

gen – også ind imellem i situationer, 

hvor et lidt længere ophold i akut-

modtagelsen kunne have betydet, at 

et afdelingsskift helt blev undgået, 

fordi patienten alternativt kunne 

være udskrevet direkte fra akutafde-

lingen. 

Det er således fremgået ved in-

terviews, at organisering af, og 

samarbejde om snitflader mellem 

akutmodtagelserne og de øvrige af-

delinger har stor betydning for, 

hvorvidt specialeafdelingerne ople-

ver, at de får value for money ved at 

have akutmodtagelserne. 

I værste fald er oplevelsen, at der 

er tale om et forsinkende og fordy-

rende led i behandlingen. Dette kan 

eksempelvis være tilfældet, når kun 

få indlæggelser kan færdiggøres i 

akutafdelingen, eller når speciale-

afdelingerne som ovenfor beskrevet 

selv skal levere store dele af den læ-

gelige bemanding i akutmodtagel-

sen. 

Dimensionering af akutmodtagel-

sen har således betydning for, hvor-

når og hvorvidt patienterne overfø-

res til en anden afdeling – med de 

eventuelle fordele og risici overførs-

ler medfører.

Plejebemanding 
Der eksperimenteres landet over 

med forskellige modeller for ledelse 

og arbejdstilrettelæggelse for pleje-

personalet i de nye, sammenbragte 

afdelinger. Her er udfordringen på 

samme tid at sikre en fælles forstå-

else og tilgang til de akutte patien-

ter, samtidig med, at de mere spe-

cialiserede kompetencer, der også 

er behov for hos plejepersonalet, 

opretholdes. 

Fusionsudfordringerne har såle-

des skulle håndteres samtidig med 

de nye faglige udfordringer. Særlig 

skadestuepersonalet har haft en tra-

dition for at arbejde meget selv-

stændigt og for dem ligger der en 

udfordring i, at lægerne får en stør-

re rolle i skadedelen af akutafdelin-

gen. 

Selve sammensætningen af grup-

pen – ratioen mellem sygeplejersker 

og social- og sundhedsassistenter er 

nogle steder i højere grad præget af 

de lokale muligheder end en vurde-

ring af objektive behov.

Behov for mere viden
En del af de forskellige valg, der er 

truffet omkring organisering af de 

nye akutmodtagelser, hænger sam-

men med fysiske og økonomiske 

rammer. 

Men en del af forskellene er også 

udtryk for dels specifikke valg og 

forskellige filosofier om, hvordan 

arbejdet på et akuthospital og i en 

akutmodtagelse bedst muligt orga-



niseres, dels for lokale muligheder 

og de forhåndenværende søms prin-

cipper. 

Pointen er her, at uanset, hvad 

forskellighederne skyldes, har vi for 

lidt viden om, hvilke konsekvenser, 

de forskellige valg har. 

En konklusion trænger sig dog 

allerede på:

Danmarks store satsning på 

akut området bliver kun en succes, 

hvis processen har stærk ledelses-

mæssig forankring og opbakning på 

afdelings- og hl/direktionsniveau. 

Derudover er der behov for, at 

der iværksættes yderligere undersø-

gelser vedrørende betydningen af 

alle de forskellige måder at organi-

sere akutmodtagelserne på. 

En organiseringsmodel er aldrig 

stærkere end det indhold, hospita-

lets ansatte lægger ind i den. 

Med vores standard rammesystem Cambio COSMIC definerer vi morgendagens 
behandling og pleje med maksimal patientsikkerhed, fleksible løsninger og effektive 
behandlingsforløb.

Gartner Group har kategoriseret Cambio COSMIC ”One of nine global EHR’s” som 
den eneste i Norden. I Region Syddanmark, Forsvaret og Færøerne er man takket være 
Cambio COSMIC i fuld gang med at realisere visionen om en sammenhængende, 
patientcentreret behandling og pleje. I Kronobergs län (Sverige) kæder Cambio COSMIC 
hele den primære behandling sammen med kommunernes ældreomsorg, og EU har 
officielt udnævnt Kronoberg som ”The benchmark for EHR implementations in 
Europe”. Dagens Medicin i Sverige har i 2012 udtalt at alle Sveriges bedste sygehuse 
anvender Cambio COSMIC.

Besøg os på www.cambio.se og få mere at vide om IT-sundhedsgenerationen.
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Gartner Group har kategoriseret Cambio COSMIC ”One of nine global EHR’s” som 
den eneste i Norden. I Region Syddanmark, Forsvaret og Færøerne er man takket være 
Cambio COSMIC i fuld gang med at realisere visionen om en sammenhængende, 
patientcentreret behandling og pleje. I Kronobergs län (Sverige) kæder Cambio COSMIC 
hele den primære behandling sammen med kommunernes ældreomsorg, og EU har 
officielt udnævnt Kronoberg som ”The benchmark for EHR implementations in 
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Besøg os på www.cambio.se og få mere at vide om IT-sundhedsgenerationen.

Så hvordan sikres det, at udkom-

met bliver, at der rent faktisk imple-

menteres en ensartet kvalitet? 

Hvordan influerer de mange vari-

ationer på økonomi, patientoplevel-

ser, patientsikkerhed, konsekvenser 

for de ansatte og udkommet af be-

handlingen? 

Kommentér artiklen på DSSnets forum
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Af Line Flytkjær Jensen,  

Berit Andersen og Peter Vedsted

 

Det danske sundhedsvæsen har 

valgt at indføre screening for 

brystkræft. Undersøgelsen til-

bydes hvert andet år til alle 

kvinder mellem 50 og 69 år (1) 

og på landsbasis involverer det 

over 700.000 kvinder om året. 

Når samfundet stiller så omfat-

tende et tilbud til rådighed, 

sker det på baggrund af en 

lang række faglige og organisa-

toriske overvejelser. 

Et vigtigt kvalitetsmål af screenings-

programmet er målgruppens delta-

gelse, og derfor er det vigtigt at un-

dersøge, hvem der benytter sig af 

tilbuddet, og hvem der ikke gør. 

I dette studie undersøgte vi en 

række sociale forhold, som kunne 

tænkes at have betydning for kvin-

ders deltagelse i programmet. 

Vi fandt, at færre kvinder fra la-

vere kår deltog i screeningsundersø-

gelsen. For at sikre lige adgang til 

screeningsprogrammet bør sund-

hedsplanlæggere være opmærksom-

me på denne ulighed i deltagelsen, 

når programmet skal videreudvikles.

144.264 kvinder
inviteret til screening
Vi gennemførte et populationsbase-

ret studie, hvor vi inkluderede kvin-

der, som blev inviteret til første 

screeningsrunde i Region Midtjyl-

land (n=149.234) i perioden 2008 til 

ultimo 2009. 

Data for hver kvindes deltagelse 

blev registeret i en regional admini-

strativ database. Med kvindens CPR-

nummer blev data forbundet med 

Danmarks Statistiks registre (2) om 

sociale forhold, fx ægteskabelig sta-

tus, etnicitet, indkomst, uddannelse, 

beskæftigelse og adgang til køretøj. 

Vi ekskluderede i alt 4.970 kvin-

der fra studiet, bl.a. på grund af 

død, fraflytning og tidligere bryst-

kræft. I alt blev 144.264 kvinder 

inddraget i analyserne (3).

Hvorfor deltog hver
femte kvinde ikke?
Ud af de kvinder, som blev inviteret 

til første screeningsrunde, deltog 

En social gradient i deltagelse  
i brystkræftscreening
Studie viser, at lav uddannelse og indkomst har indflydelse  

på kvinders deltagelse i screeningstilbud
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Tabel 1. Fordeling af sociale forhold i forhold til deltagelse i første rundes brystkræftscreening i Region Midtjylland (n=144.264)

Variabel Deltager n= 113,811 Ikke-deltager n=30,453

n % (kolonne) n % (kolonne)

Alder (i år)

    50-54 30.965 27,2 7.536 24,7

    55-59 30.722 27,0 7.580 24,9

    60-64 30.532 26,8 7.998 26,3

    65-69 21.592 19,0 7.339 24,1

Etnicitet

     Dansker 110.018 96,7 28.201 92,7

     Vestlige immigranter 2.024   1,8 918 3,0

     Ikke-vestlige immigranter 1.749   1,5 1.306 4,3

Ægteskabelig status

     Gift 80.748 71,0 16.208 53,3

     Registreret partnerskab 96     0,1 46 0,2

     Samboende 7.746  6,8 2.230 7,3

     Enlig 25.183 22,1 11.924 39,2

Beskæftigelse

      Lønmodtager 63.169 55,5 12.270 40,4

      Selvstændig/topleder 4.536 4,0 1.283 4,2

      Arbejdsløs 14.103 12,4 6.817 22,4

      Pensionist 28.596 25,1 8.275 27,2

      Kontanthjælpsmodtager 609 0,5 531 1,8

      Andre 2.760 2,4 1.228 4,0

Uddannelse (antal år)

     ≤ 10 39.214 34,9 12.651 42,8

     11-15 47.661 42,4 10.624 35,9

     >15 25.549 22,7 6.286 21,3

OECD justeret husstandsindkomst

    Laveste tertil 33.484 29,4 14.476 47,6

    Mellem tertil 39.255 34,5 8.880 29,2

    Højeste tertil 41.034 36,1 7.048 23,2

Adgang til køretøj

    Ja 99.597 87,5 21.302 70,0

    Nej 14.176 12,5 9.106 30,0
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113.811 kvinder. Det svarer til en 

deltagelsesrate på 78,9 %, hvilket er 

over EU’s anbefalinger på 75 % for 

et ønskværdigt niveau (4). 

Man kan således med rette be-

tragte en deltagelse på næsten 80 % 

som ganske tilfredsstillende. Dog er 

det værd at se nærmere på, hvem 

disse ikke-deltagende kvinder er. 

Det er trods alt hver femte kvinde, 

som ikke deltager. 

Vi fandt, at kvinder med lav ind-

komst, kvinder uden for arbejds-

markedet, kvinder med lav uddan-

nelse, ugifte kvinder, kvinder uden 

adgang til køretøj, indvandrere 

samt de ældste kvinder (65-70 år) 

var mere tilbøjelige til ikke at delta-

ge (Tabel 1). 

Vi så for eksempel, at 14.476 (30 

%) ud af i alt 47.960 af kvinder med 

lav indkomst ikke deltog, mens blot 

7.048 (15 %) ud af 48.082 kvinder 

med høj indkomst ikke deltog i 

screeningsundersøgelsen (Tabel 1). 

Det betyder, at kvinder med lav 

indkomst var i dobbelt så høj risiko 

for ikke-deltagelse sammenlignet 

med kvinder med høj indkomst. Til-

svarende havde kvinder uden for ar-

bejdsmarkedet dobbelt så stor risi-

Line Flytkjær Jensen. Forskningsenheden for 

Almen Praksis, Institut for Folkesundhed, Aarhus 

Universitet. Center for Forskning i Cancerdiagno-

stik i Praksis (CaP), Institut for Folkesundhed, Aar-

hus Universitet. Afdeling for Folkeundersøgelser, 

Regionshospital Randers. line.jensen@alm.au.dk

Berit Andersen. Afdeling for Folkeundersøgelser, 

Regionshospital Randers.

Peter Vedsted. Forskningsenheden for  

Almen Praksis, Institut for Folkesundhed,  

Aarhus Universitet.

Center for Forskning i Cancerdiagnostik i Praksis 

(CaP), Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet.

✒

Om forfatterne

ko for ikke at deltage sammenlignet 

med kvinder på arbejdsmarkedet 

(Tabel 1). 

Absolut set betyder disse forskel-

le, at hvis man inviterer 100.000 

kvinder, vil 21.000 ikke deltage. Af 
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disse vil ca. 10.000 − altså næsten 

halvdelen − komme fra gruppen 

med laveste indkomst. 

En undtagelse fra den generelle 

tendens til social ulighed var, at 

højtuddannede kvinder var mere til-

bøjelige til ikke at deltage sammen-

lignet med kvinder med en mellem-

lang uddannelse. 

Undersøgelsen tydede dog på, at 

der var en U-formet sammenhæng i 

kurven mellem uddannelse og delta-

gelse, da undersøgelsen ligeledes 

viste, at lavtuddannede kvinder og-

så var mere tilbøjelige til ikke at del-

tage sammenlignet med kvinder 

med mellemlang uddannelse. 

Ikke-deltagere – 
en uhomogen gruppe
En vigtig pointe i forskningen på 

dette område og i screeningsdebat-

ten generelt er, at deltagelse i scree-

ningsprogrammer er frivillig og der-

med et valg, som den enkelte kvin-

de træffer. 

Dette studie gav os mulighed for 

at opdele gruppen af ikke-deltagere 

i aktive og passive. 

De aktive ikke-deltagere ringede 

og afmeldte deres tid til screenings-

undersøgelsen, mens de passive ik-

ke-deltagere udeblev fra screenings-

undersøgelsen. 

Vore data viste, at kvinder, som 

ringede og afmeldte deres scree-

ningsundersøgelse, generelt var 

bedre socialt stillet (fx med højere 

indkomst) sammenlignet med kvin-

der, som udeblev. 

Man kan forestille sig, at kvinder, 

som ringer og afmelder sig pro-

grammet, har truffet et bevidst valg 

om ikke at deltage. Derimod kunne 

det tænkes, at passive ikke-deltage-

re udebliver pga. øget social ulig-

hed i muligheder for og manglende 

ressourcer til at deltage. 

Det understøttes af resultaterne i 

dette studie, som netop fandt, at de 

passive ikke-deltagere i højere grad 

var fra lavere sociale kår (fx med 

lav indkomst og lav uddannelse). 

Denne viden er vigtig at bruge i for-
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bindelse med optimering af scree-

ningsprogrammer.

Mere fokus på
den sociale gradient
Deltagelsen i den første organisere-

de runde af brystkræftscreening i 

Region Midtjylland var næsten 80 % 

og levede således op til den interna-

tionale grænse for en ønskværdig 

deltagelsesprocent. 

Den høje deltagelse kan ses som 

et udtryk for, at kvinderne generelt 

tog imod tilbuddet. Til gengæld 

fandt vi en overvægt af socialt lavt-

stillede grupper blandt ikke-delta-

gerne, hvilket understøtter vores 

formodning om den sociale gradient 

i deltagelsen.

I den videre udvikling af scree-

ningsprogrammer bør denne sociale 

gradient i deltagelse være et væ-

sentligt fokusområde. Spørgsmålet 

er, hvordan man bedst sikrer, at det-

te tilbud kommer alle kvinder til 

gavn på samme måde, uanset socia-

le kår. 

Kvinderne inviteres fra en central 

administrativ enhed i den region, 

hvor de er bosat. Det betyder, at 

kvinden ikke har direkte kontakt 
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✒

Artiklen kan læses i sin fulde 

længde i BMC Cancer 2012, 

12:518 

(www.biomedcentral.com/ 

1471-2407/12/518). 

Kommentér artiklen på DSSnets forum

med sundhedsprofessionelle og den 

praktiserende læge er ikke direkte 

involveret. 

Om en differentieret indsats eller 

andre forhold kan have betydning 

for deltagelsen, må yderligere un-

dersøgelser vise. Vores undersøgel-

se antyder i hvert fald, at et særligt 

fokus på ikke-deltagere med lav so-

cial position kunne være en oplagt 

brik for fremover at sikre en endnu 

højere deltagelse i screeningspro-

grammerne og ikke mindst sikre so-

cial lighed i brugen af denne sund-

hedsydelse.



Resumé

Capio S:t Görans Hospital i Stock-

holm og Landstinget i Värmland er 

begge lykkedes med at planlægge 

og implementere sundheds-IT løsnin-

ger med et strategisk sigte og der-

med opnå reelle forbedringer for 

personale, patienter og borgere ved 

hjælp af sundheds-IT. På Capio S:t 

Görans har overgangen til en 100 % 

IT løsning været en integreret del af 

hospitalets forretningsplan, og den 

benyttede sundhedsplatform, Cam-

bio COSMIC, er i processen nøje ble-

vet tilpasset de områder og arbejds-

gange, som hospitalet har haft fokus 

på at optimere. Landstinget i Värm-

land har fokuseret på en IT løsning 

hos praktiserende læger, der integre-

rede fakturering og frikortssystemet 

og sidst, men ikke mindst, koblede 

det til idéen om selvbetjening. Til dét 

formål har Landstinget i Värmland 

anvendt Cambio COSMIC Self Ser-

vice.

Artiklen beskriver de to svenske in-

stitutioners succes i arbejdet med at 

implementere forandringer og for-

bedringer gennem nye sundheds-IT 

platforme.
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Af Charlotte Strøm, læge PhD,  

journalist

To svenske institutioner fra 

henholdsvis Capio S:t Görans 

Hospital i Stockholm og Lands-

tinget i Värmland høster i nabo-

landet ros for deres succesful-

de implementering af sund-

heds-IT platforme, der samti-

digt tilgodeser strategiske mål-

sætninger. 

Også i sundhedssektoren kræver 

det ledelsesmæssig indsigt at lyk-

kes med strategiske IT projekter. 

Det er sjældent tilstrækkeligt, at IT 

systemet er der, for medarbejderne 

skal også tage sundhedsplatformen 

og dens mange muligheder til sig 

som anvendelige redskaber i hver-

dagen. 

To svenske sundheds-IT projekter 

høster i nabolandet anerkendelse 

for at lykkes med deres målsætnin-

ger med at implementere reelle for-

bedringer for personale, patienter 

og borgere ved hjælp af sundheds-

IT. Projekterne tildeltes henholdsvis 

en første- og en andenplads i kon-

kurrencen Svensk e-sundheds Pris.

Sundheds-IT indgår 
i forretningsplanen
Capio S:t Görans Hospital er ét ud 

af Stockholms fem akutsygehuse. 

Det er et privathospital og arbejder 

på baggrund af overenskomsten 

med det offentlige på lige fod med 

de øvrige offentlige akutsygehuse. 

Maria Wijk er IT-chef på Capio S:t 

Nordisk videndeling om sundheds-IT:

Se til venstre  
– sådan gør en svensker
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Vicedirektør Britta Wallgren (i midten) og IT-chef Maria Wijk (til højre) fra Capio S:t Görans Sygehus modtager  

på organisationens vegne hyldesten for førstepladsen ved uddelingen af den Svenske e-Sundheds Pris. 

Til venstre ses Sveriges IT-minister Anna-Karin Hatt.
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Görans Hospital i Stockholm. Hun 

forklarer om arbejdet med det pris-

vindende projekt:

»Helt fra starten har overgangen 

til en 100 % IT-løsning på Capio S:t 

Görans hospital været en integreret 

del af hospitalets forretningsplan. 

Det forankrer både mål og midler i 

processen hos ledelsen såvel som 

hos personalet. Alternativet er at 

køre et eller flere separate projek-

ter, der ligegyldigt hvor veltilrette-

lagte de er, slutter en dag, og må-

ske/måske ikke på dét tidspunkt, 

hvor projektet slutter, er implemen-

terede.«

I Sverige findes en national infra-

struktur for at kunne dele informati-

oner elektronisk, som i princippet 

strækker sig ud over sygehuse samt 

pleje og omsorgsvæsen. Sidstnævn-

te varetages, ligesom i Danmark, 

også kommunalt her. Maria Wijk un-

derstreger, at hospitalet har gjort 

en dyd ud af at undlade at gå over 

åen efter vand.

»Vi har taget udgangspunkt i de 

allerede tilgængelige IT-tjenester, 

dels fordi vi udgør en for lille insti-

tution til at udarbejde og indføre 

egne nye systemer, dels fordi vi 

kunne applicere vores sundheds-

platform på de eksisterende tjene-

ster,« siger Maria Wijk.

Den benyttede sundhedsplat-

form, Cambio COSMIC, er i pro-

cessen nøje blevet tilpasset de 

 områder og arbejdsgange, som 

 hospitalet har haft fokus på at 

 optimere. 

»Vi har jo en forpligtelse til at 

bruge de penge sundhedsvæsenet 

koster os som borgere i samfundet 

fornuftigt. Det gælder fx tilrette-

lægning af personalets tid. Vi ved, 

at meget – og også for meget – tid 

går med administration, men netop 

dét kan IT afhjælpe,« fortæller Ma-

ria Wijk og fortsætter:

»Jeg synes i bund og grund, det 

er uinteressant, hvordan man driver 

et hospital. Jeg mener, at det er re-

sultatet, nemlig patient flowet, der 

betyder noget. Der er tale om en 

meget avanceret platform med 

utrolig mange funktioner og mulig-

heder for at følge patient flowet, 

følge kvaliteten i behandlingen og 

sidst men ikke mindst, at informati-

onerne omkring patienterne bliver 

delt med de relevante samarbejds-

partnere i primær sektor osv.« 

IT-implementering er 
også forandringsledelse
Personalet har måttet gennemgå 

træning og uddannelse for fuldt ud 

at kunne udnytte de nye systemer. 

Og det kan være endog meget 

svært at ændre rutiner. Maria Wijk 

roser hospitalets personale for at 

være åbne og villige til at acceptere 

de nye arbejdsgange som den digi-

taliserede verden på hospitalet for-

drer. Men hun erkender også, at det 

er en forandringsproces, som man 

som leder er nødt til at gå forrest i.

»I bund og grund er det persona-

lets kompetencer, der kan få denne 

proces og omstilling til at lykkes. 

Men det er væsentligt, at dem, der 

skal lede personalet undervejs også 

har et detail-kendskab til hospita-

lets arbejdsgange og rutiner, for el-

lers kører det af sporet. Billedligt 

talt kan man sige, at det kan være 

vældigt vanskeligt at styre en hest 

med meget lange tøjler,« siger Ma-

ria Wijk, IT-chef. 

Nye funktionaliteter på vej
I den kommende tid skal flere funk-

tionaliteter tilføjes Cambio COSMIC 

platformen på Capio S:t Görans. 
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Det gælder fx COSMIC Nova Ward 

Whiteboard, som anvender touch 

screens til at planlægge aktiviteter 

på afdelingen samt Cambio COSMIC 

e-Referral, som tillader integreret 

elektronisk kommunikation mellem 

alle de relevante sundhedscentre i 

Stockholm og hospitalet.

Projekt ABBA
Tværs gennem landet fra Stockholm, 

grænsende op til Norge, ligger 

Värmland Len, hvor Landstinget her 

ligeledes har høstet national aner-

kendelse for et sundheds-IT-projekt.

Projektet er, ikke uden en vis 

stolthed over den navnkundige 

svenske popgruppe, blevet navngi-

vet ABBA (Anmäla besök och betala 

avgift). 

Fra tid til anden blæses der til 

politisk debat om brugerbetaling for 

sundhedsydelser i Danmark. Selv 

om det endnu ikke er sådan det 

foregår her i landet, har vores nor-

diske naboer, således både Norge 

og Sverige, igennem mange år haft 

brugerbetaling i forbindelse med 

lægebesøg. Brugerbetalingen i 

Värmland er, med projekt ABBA, ble-

vet moderniseret og effektiviseret. 

Udviklingschef ved Landstinget i 

Värmland, Staffan Flodin, fortæller 

om motivationen bag forandringer-

ne:

»Vi har gennem adskillige år haft 

problemer med kødannelse ved 

skranken, både fordi patienterne 

skal tjekke ind og fordi de skal beta-

le for lægebesøget. Desuden er 

håndteringen af kontanter forbun-

det med en del ekstraarbejde. Der 

var derfor behov for en bedre og 

mere enkel proces for patient check-

in og betaling.«

På samme måde som der er loft 

over patientens egen-andel ved en 

given lægeordineret behandling, har 

man også i Sverige et loft over, hvor 

meget, man kan komme til at betale 

for lægebesøg. I Värmland svarer 

grænsen til 5½ besøg, hvorefter 

man kan gå til læge gratis resten af 

året. Staffan Flodin fortæller om de 
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væsentlige forandringer, projekt AB-

BA har medført.

»Elektroniske terminaler klarer 

patient check-in. Det går hurtigere, 

og når patienten selv har registreret 

sit personnummer, har IT-systemet, 

udover at have registreret patien-

tens ankomst, samtidig information 

om, hvor patienten befinder sig i 

forhold til udgiftsloftet, og hvorvidt 

patienten har frikort,« siger han.

Manuel betjening er fortsat mulig 

for de patienter, som har behov for 

at tale med en receptionist.  

Alligevel har det betydet, at andelen 

af patientmodtagelser i primær sek-

tor, som kan håndteres på under 2,5 

minutter, er steget fra 18 % til 50 %.

»Det giver et langt bedre arbejds-

miljø, og systemet er da også nu 

blevet indført på centralsygehuset i 

Karlstad, og det er planen, at det 

skal udbredes til resten af regionens 

sygehuse,« fortæller Staffan Flodin. 

Han fremhæver en anden væsent-

lig forbedring, som er den månedli-

ge fakturering, der har afløst kon-

tant- og kortbetaling, idet IT-syste-

met automatisk genererer en må-

nedlig faktura, som sendes til borge-

ren. 

Selvbetjening central  
for løsningen
Staffan Flodin understreger, at 

Landstinget fra starten har fokuse-

ret på en løsning, der integrerede 

fakturering og frikortssystemet og 

koblede det til idéen om selvbetje-

ning. Til dét formål har Landstinget 

i Värmland anvendt Cambio COSMIC 

Self Service.

»Borgerne har taget vældigt godt 

imod de nye forhold og mange 

overraskes over, hvor enkelt det i 

grunden er,« siger Staffan Flodin. 

Processen omkring Projekt ABBA 

har i alt varet to år og evalueres sy-

stematisk i begyndelsen af 2013.

Sundheds-IT på Færøerne
Også længere mod nord på Færøer-

ne er der, gennem nogle år, blevet 

arbejdet med IT-platforme til at opti-

mere arbejdsgange og informations-

deling i sundhedsvæsenet. Ved års-

skiftet indgik det færøske sundheds-

ministerium aftale med Cambio He-

althcare Systems Danmark om vedli-

gehold, videreudvikling og opgrade-

ring af den eksisterende fælles 

sundhedsplatform, der dækker hele 

det færøske sundhedsvæsen. 

»Med Cambio COSMIC tilføjes vo-

res sundhedsplatform en række nye 

moduler og forbedret funktionalitet, 

som vi ikke har haft i vores hidtidi-

ge system,« siger Jóanis Erik Køt-

lum, konstitueret departementschef 

i det færøske sundhedsministerium.

Systemet anvendes i dag på Fær-

øernes tre sygehuse og hos de tre-

dive praktiserende læger rundt om 

på øerne. Visionen er, at Færøerne, 

med den opdaterede sundhedsplat-

form, vil udbrede anvendelsen til 

også at gælde kommuner og andre 

aktører i pleje- og omsorgsområdet.   

Brugerne oplever systemet som 

ét fælles system, og der er således 

ikke brug for ekstra log-on for at til-

gå fx røntgenbilleder, blodprøve-

svar eller biopsisvar.

»De mange forskellige moduler i 

Cambio COSMIC er fuldstændig inte-

grerede. Derfor er det et smidigt og 

velfungerende system at arbejde 

med for de ansatte i vores sund-

hedsvæsen, og desuden øges sik-

kerheden for patienterne,« slutter 

Jóanis Erik Køtlum. 

Kommentér artiklen på DSSnets forum
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Af Linda Aagaard Thomsen,  

Charlotte Rossing og Hanne Herborg

Medicingennemgang har til for-

mål at optimere lægemiddelbe-

handlingen. Der er evidens for, 

at medicingennemgang medvir-

ker til at sikre kvalitet i læge-

middelbehandlingen, forbedrer 

patientens implementering af 

behandlingen og giver sund-

hedsøkonomiske gevinster 1-7.

Implementering af medicingennem-

gang er højt prioriteret sundhedspo-

litisk, blandt andet i udmøntnings-

planen for den ældre medicinske pa-

tient, den kliniske vejledning til al-

men praksis om den ældre patient 

og inkorporering af medicingen-

nemgang i DDKM for sygehusene. 

Men medicingennemgang er ikke 

et entydigt begreb, og der er for-

skellige opfattelser af formål og ind-

hold. Der eksisterer heller ikke et 

samlet overblik over anvendte medi-

cingennemgangsmodeller, eller en 

fælles forståelse for modellernes ka-

rakteristika, styrker og svagheder. 

Det indebærer en risiko for, at eksi-

sterende viden om medicingennem-

gang ikke udnyttes optimalt.

Formålet med denne artikel er at 

skabe overblik over medicingen-

nemgangsmodeller anvendt i den 

danske primære sundhedssektor, så 

sundhedsprofessionelle i et kom-

mende samarbejde om medicingen-

nemgang inspireres til at arbejde ud 

fra en fælles forståelse. Vores studie 

indeholdt:

1.   en kortlægning af afprøvede eller 

implementerede medicingennem-

gangsmodeller

2.  en beskrivelse af modellernes for-

mål, struktur-, proces- og resul-

tatkarakteristika 

3.  en vurdering af modellernes styr-

ker og svagheder

Vi så på medicingennemgang i den 

primære sundhedssektor, inklusiv 

medicingennemgang i overgangen 

fra den sekundære til den primære 

sundhedssektor. 

Anvendt metode
Litteratur om medicingennemgangs-

modeller blev identificeret ved søg-

ning i danske litteraturdatabaser, 

oversigtsrapporter, diverse sund-

hedsfaglige hjemmesider, på Inter-

nettet og i de internationale littera-

turdatabaser PubMed og Internatio-

nal Pharmaceutical Abstracts.

Der findes enkelte eksempler på 

Modeller for medicingennemgang  
i primærsektoren
Behov for øget samarbejde og fælles forståelse blandt sundhedsprofessionelle
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danske definitioner af medicingen-

nemgang; men der eksisterer ikke 

en national definition. I dette studie 

blev medicingennemgang opfattet 

bredt, og både strukturerede og 

mere ustrukturerede tiltag, der hav-

de til formål at optimere patientens 

lægemiddelbehandling, blev inklu-

deret.

For hver medicingennemgangs-

model blev det vurderet, hvor man-

ge patienter modellen havde været 

afprøvet på, og på hvilket evidens-

niveau8 den var afprøvet. Desuden 

blev bestemte struktur, proces- og 

resultatkarakteristika afdækket med 

udgangspunkt i et tidligere studie9. 

Den kvalitative analyse var base-

ret på de underliggende teoretiske 

baggrunde, som definerede mål og 

rammer for medicingennemgangs-

modellerne (tabel 1). 

Fire grundmodeller
for medicingennemgang
Vi afdækkede 36 beskrivelser af me-

dicingennemgang anvendt i projekt-

forløb og 19 beskrivelser af medi-

cingennemgang implementeret i 

praksis.

Analysen resulterede i fire grund-

modeller for medicingennemgang, 

som kan ses i tabel 2 på side 24.

Modellerne spænder fra at foku-

sere på det enkelte lægemiddel til at 

adressere patientens samlede læge-

middelanvendelse.

En detaljeret beskrivelse af struk-

tur-, proces- og resultatkarakteristi-

ka i de fire modeller samt fuld refe-

renceliste kan ses i rapporten »Mo-

deller for medicingennemgang i den 

danske primære sundhedssektor«10.

Model 1: Opportunistisk ad 
hoc gennemgang af ordination 
Formålet med Model 1 er at sikre ra-

tionel ordination. I daglig praksis 

udføres en række ofte ustrukturere-

de aktiviteter, som skal opfange me-

dicineringsfejl. Fokus er på stilling-

tagen til det enkelte lægemiddel via 

adgang til ordinationsdata, men ik-

ke stillingtagen til hele behandlin-

gen. 

Seks projekter illustrerer brug af 

Model 1, og der er mange eksem-

pler på redskaber til anvendelse af 

Model 1 i praksis, fx Basislisten, Or-

diprax, Den nationale rekommanda-

tionsliste, medicin.dk, Interaktions-

databasen, »Bedst og Billigst«-mo-

dellen, samt publikationer fra eller 

praksisbesøg af de regionale læge-

middelkonsulenter. Apotekets gene-

relle receptkontrol fanger mange or-

dinationsfejl, før de når patienten. 

Tværgående kontakter mellem 

sundhedsprofessionelle og simple 

spørgsmål til patienten afklarer 

tvivlsspørgsmål og bidrager til at 

sikre korrekt lægemiddelordination, 

lægemiddelform og dosis. 

Sygehusets medicinafstemning 

og følgehjem-ordninger bidrager 

bl.a. til optimering af medicinerin-

gen i udskrivelsesforløbet.

Rapportering af utilsigtede hæn-

delser bidrager gennem læring til 

reduktion af medicineringsfejl.

Evidens for effekt af Model 1 på 

rationel ordination er undersøgt i to 

randomiserede kontrollerede studier 

over følge-hjem-ordningen og an-

vendelse af MAI-indekset.

Under Model 1 er medtaget akti-

viteter til medicinafstemning, da de 

ofte medfører, at der sker en form 

for ad hoc-medicingennemgang. 

Medicinafstemningens primære for-

mål er at skaffe overblik over medi-

cineringen ved at afstemme en pa-

tients forskellige medicinlister.
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Tabel 1. Underliggende teoretiske baggrunde for danske medicingennemgangsmodeller

Rationel ordination Rationel farmakoterapi

Omhandler »valg af det for patienten rigtige lægemiddel, som 
mest effektivt behandler og afhjælper den pågældende sygdom 
og/eller sygdomssymptomer og derved mest effektivt kan opfyl-
de det behandlingsmål, som formelt eller uformelt bliver sat op 
for det individuelle behandlingsforløb«a. Rationel ordination kan 
ikke klassificeres som en egentlig medicingennemgang. Den er 
vigtig for kvalitetssikring af det daglige praksisarbejde, og ud-
gør et sikkerhedsnet, der kan fange de medicineringsfejl, som 
uundgåeligt sker. Interventioner med baggrund i rationel ordi-
nation, baserer sig ofte på en afstemning af et element af ordi-
nationen i forhold til en »standard« som fx medicin.dk, interak-
tionsdatabasen eller regionens basisliste. Rationel ordination 
omfatter elementer af behandlingen og begrundelsen for be-
handlerens ordinationer.  

Har til formål at sikre, at patienten ordineres den lægemiddel-
behandling, som giver mulighed for størst mulig effekt med 
færrest mulige og mindst alvorlige bivirkninger og til lavest 
mulige behandlingsprisb. Rationel farmakoterapi er overordnet 
rationel ordination. Begrebsrammen omfatter ikke medicinad-
ministration og compliance og dækker således ikke patientens 
implementering af behandlingen. Der foregår typisk en vurde-
ring af medicineringen i forhold til en »standard«, som kan væ-
re publicerede behandlingsguidelines eller vejledninger fra 
Dansk Selskab for Almen Medicin, de kliniske selskaber, Institut 
for Rationel Farmakoterapi eller Dansk Lægemiddelinformation. 
Både rationel ordination og rationel farmakoterapi har basis i 
den kliniske farmakologi og evidensbaseret medicin.

Kvalitetssikret lægemiddelanvendelse  
(engelsk: pharmaceutical care) 

Compliance og concordance

Omhandler »ansvarlig tilvejebringelse af lægemiddelbehandling 
med det formål at opnå bestemte resultater, der forbedrer pa-
tientens livskvalitet«. Det er »en patientcentreret praksis, hvor 
den sundhedsprofessionelle påtager sig ansvar for en patients 
lægemiddelrelaterede behov og holdes ansvarlig for denne for-
pligtelse«. Det sker ved at afdække og løse lægemiddelrelate-
rede problemer, herunder medicineringsfejl og utilsigtede hæn-
delser, hvilket forudsætter kontinuert og dokumenteret opfølg-
ning på behandlingenc. Metoder kendt fra rationel farmakotera-
pi og rationel ordination anvendes, men i en patientsikkerheds-
tankegang, hvor fokus er på resultatet for patienten og på pa-
tienten i systemet af aktører omkring medicineringen. Struktu-
rerede programmer for kvalitetssikret lægemiddelanvendelse 
baserer sig på en »plan-do-check-act«-kvalitetscyklus. 

Omfatter patient- og behandlerrelaterede faktorer, der medvir-
ker til at sikre implementering af lægemiddelbehandling gen-
nem opbygning af fælles mål for behandlingen med patienten. 
Compliance omhandler graden af overensstemmelse mellem 
patientens faktiske medicinindtagelse og den ordinerede be-
handling. Concordance defineres som en proces omfattende 
medicinordination og medicinbrug, baseret på partnerskabd. 
Patienten ses som en aktiv medspiller og beslutningstager. Pa-
tientinddragelsen skal sikre, at behandlingen gennemgås i kon-
tekst af patientens sygdoms- og livssituation. For at styrke im-
plementering af behandlingen inddrages ofte støtte af patien-
tens egenindsats. Compliance og concordance forudsætter at 
behandlingen er hensigtsmæssig, da implementering af en 
uhensigtsmæssig behandling er meningsløs.
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Model 1 Model 2 Model 3A og 3B Model 4A og 4B

Ustruktureret Struktureret

Opportunistisk ad 
hoc- gennemgang 
af ordination

Teknisk gennem-
gang af patientens 
medicinprofil

Gennemgang af 
patientens medi-
cinske behandling

Patientcentreret 
medicingennem-
gang

K
a
ra

k
te

ri
st

ik
a

Formål Rationel ordination Rationel farmako-
terapi

Kvalitetssikret  
lægemiddel- 
anvendelse

Implementering  
af lægemiddelbe-
handling

Fokus Lægemidlet Enkeltbehandlinger Patientens samlede 
behandling

Patientens læge-
middelanvendelse

Datagrundlag /  
datakilde

Recepten Medicinprofil (PEM) Medicinprofil
Kliniske data

Medicinprofil
Kliniske data
Patienten

Underkategorier

– –

3A: Klinisk medi-
cingennemgang
3B: Medicinomsorg

4A: Kort ydelse
4B: Forløbsydelse 
med fokus på 
egenindsats

Antal projektmodeller 7 9 3A: 1
3B: 4

4A: 9
4B: 6

Antal driftsmodeller 8 4 3A: 0
3B: 2

4A: 4
4B: 1

Antal patienter i pro-
jekter, median [range]

166 [18-558] 82 [42-465] 3A: 141
3B: 183 [144-222]

4A:  72 [10-290]
4B: 416 [23-563]

Evidensniveau 2 (2 studier)
3 (4 studier)

3 (10 studier) 3A: –
3B:  3 (4 studier)

4A: 3 (8 studier)
4B:  2 (5 studier)  

3 (1 studie)

Tabel 2. Karakteristik af modeller for medicingennemgang i den danske primære sundhedssektor



S U N D H E D S V Æ S E N E T  L I G E  N U   ·  TFDS 2–2013    25

Model 2: Teknisk gennem-
gang af patientens medicin-
profil 
Formålet med Model 2 er rationel 

farmakoterapi. Modellen er struktu-

reret og kræver adgang til patien-

tens medicinprofil (fx Det Fælles 

Medicinkort [FMK] eller den Person-

lige Elektroniske Medicinprofil 

[PEM])). Fokus er på vurdering af en-

keltbehandlinger.

Ti projekter anvendte Model 2, 

og der var tre eksempler på Model 

2 implementeret i praksis. I 5 tilfæl-

de blev medicingennemgangen le-

veret af farmaceuter, i 3 tilfælde af 

læger (driftsmodellerne), og i 5 til-

fælde i et samarbejde mellem læge 

og farmaceut.

Model 2 er i projektsammen-

hæng primært afprøvet regionalt 

(eller i de gamle amter), mens den i 

praksis ses anvendt i almen prak-

sis. Målgruppen for modellen er 

først og fremmest polyfarmacipa-

tienter. 

Tværfagligt samarbejde ses i hø-

jere grad i en regionalt forankret 

Model 2 end i de øvrige modeller. 

Opfølgning på medicingennemgan-

gen sker altid i projektsammen-

hæng, men er vagt beskrevet i 

driftssammenhæng. 

Lægeordineret medicin evalueres 

altid, håndkøbsmedicin i mindre 

end halvdelen af projekterne, og na-

turlægemidler endnu sjældnere. Ud 

over en medicinprofil er data fra læ-

ge- eller plejejournal ofte til rådig-

hed, selvom formålet kunne opnås 

uden journaladgang.

Model 2 har fokus på rationel far-

makoterapi, idet medicinen typisk 

gennemgås med hensyn til rationelt 

valg af lægemiddel, dosis, risiko for 

bivirkninger og interaktioner samt 

pris.

Evidens for effekt af Model 2 på 

rationel farmakoterapi er på niveau 

3, undersøgelser med før- og efter-

målinger. 

Model 3: Gennemgang af 
patientens medicinske  
behandling
Formålet med Model 3 er at kvali-

tetssikre lægemiddelanvendelsen. 

Modellen er struktureret og kræver, 

udover adgang til patientens medi-

cinprofil, et vist kendskab til patien-

tens kliniske tilstand. Fokus er på 

patientens samlede behandling, her-

under opfølgning på resultatet af 

behandlingen for patienten.

Afhængig af dataadgang under-

inddeles modellen i en Model 3A og 

3B. Model 3A foregår med adgang 

til patientens lægejournal og beteg-

nes en klinisk medicingennemgang. 

Model 3B foregår med adgang til 

patientens plejejournal og kaldes en 

medicinomsorg.

Der var én reference til anvendel-

se af Model 3A i projektsammen-

hæng, fire referencer til anvendelse 

af Model 3B i projektsammenhæng 

og to referencer til Model 3B i drift.

 Det var i alle tilfælde apoteksfar-

maceuter, der udførte medicingen-

nemgangen. Model 3B foregik i et 

samarbejde mellem apotek og kom-

mune.

Målgruppen har været beboere 

på plejehjem eller botilbud. Der ses 

et aktivt samarbejde mellem farma-

ceuten og plejepersonalet om medi-

cingennemgangen, mens patientens 

læge først inddrages, hvis medicin-

gennemgangen giver anledning til 

spørgsmål eller forslag til medicin-

ændringer. Opfølgning på medicin-

gennemgangen sker altid. Lægeor-

dineret medicin inddrages altid i 



medicingennemgangen, håndkøbs-

medicin og naturlægemidler som of-

test, kosttilskud sjældent.

Model 3 har fokus på at afdække 

lægemiddelrelaterede problemer 

bredt. Medicinen gennemgås som i 

Model 2; men der ses yderligere på 

behandlingsvarighed, og behov for 

yderligere behandling. Problemer re-

lateret til medicinbrug afdækkes, 

men ikke nødvendigvis med henblik 

på specifik årsagsvurdering.

Evidens for effekt af Model 3 på 

kvalitetssikring af lægemiddelbe-

handling ses kun for model 3B og er 

på niveau 3, undersøgelser med før- 

og eftermålinger.

Model 4: Patientcentreret 
medicingennemgang
Formålet med Model 4 er at vurdere 

den samlede medicinering og sikre 

implementering af ordineret læge-

middelbehandling gennem opbyg-

ning af fælles mål med patienten. 

Medicingennemgangen er strukture-

ret og kræver adgang til patientens 

medicinprofil, et vist kendskab til 

patientens kliniske tilstand og kend-

skab til patientens oplevelse af be-

handlingsresultater.

Model 4 underinddeles i en Mo-

del 4A, hvor medicingennemgangen 

er det helt centrale element, og i en 

Model 4B, hvor medicingennemgan-

gen er et element i et længerevaren-

de program med fokus på opbyg-

ning af patientens egenindsats ved-

rørende medicinbrug.

Vi afdækkede otte projekter, der 

anvendte Model 4A; syv projekter, 

der anvendte Model 4B; fire eksem-

pler på Model 4A i drift, og 1 ek-

sempel på Model 4B i drift.

Farmaceuten var som oftest ud-

førende på medicingennemgangen i 

projektsammenhæng; mens det i 

driftssammenhæng var den prakti-

serende læge. 

I 11 tilfælde blev medicingen-

nemgangen leveret af farmaceuter, i 

7 tilfælde af læger og i ét tilfælde i 

samarbejde mellem læge og farma-

ceut.

Medicingennemgangen foregår, 

hvor patienterne bor eller naturligt 

kommer, og henvender sig til pa-

tienter, for hvem complianceproble-

mer er hyppige. 

I Model 4A får farmaceuten 

typisk de nødvendige 

kliniske oplysnin-

ger af lægen. I Model 4B forlader 

farmaceuten sig typisk på patienten 

som kilde til kliniske oplysninger, og 

journaladgang prioriteres derfor ik-

ke så højt. Her inddrages patientens 

læge først, hvis medicingennemgan-

gen giver anledning til spørgsmål el-

ler ændringsforslag. Opfølgning på 

medicingennemgangen sker altid. 

Model 4 inddrager flere typer af me-

dicin end de øvrige modeller.

Model 4 har fokus på lægemid-

delrelaterede problemer bredt, men 

også på noncompliance, og på hvor-

dan patienten oplever behandlin-

gens resultater. 

Specielt Model 4B arbejder løs-

ningsorienteret med specifikke årsa-

ger til noncompliance. Behandlin-

gens pris har mindre fokus end i de 

øvrige modeller.

Evidens for effekt af Model 4A på 

implementering af lægemiddel-

behandling er på niveau 

3, undersøgelser 
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med før- og eftermålinger, mens evi-

dens for Model 4B er på niveau 2, 

randomiserede kontrollerede under-

søgelser.

Ressourceforbrug ved 
medicingennemgang
Der var generelt stor variation i øko-

nomisk kompensation og afsat tid 

til medicingennemgang, og oplys-

ninger er oftest indhentet i projekt-

forløb og ikke i driftsfasen. 

For Model 1 var der kun beskre-

vet tidsforbrug i ét projekt om syge-

plejefaglig indsats i hjemmeplejen; 

det gennemsnitlige tidsforbrug var 

358 minutter pr. patient. For de øv-

rige modeller var det gennemsnitli-

ge tidsforbrug 46-90 minutter pr. 

patient; dog krævede det længere-

varende program Model 4B 418 mi-

nutter pr. patient.

Den gennemsnitlige pris pr. me-

dicingennemgang var lavest for Mo-

del 2 og højest for Model 4B (der 

var ingen oplysninger om pris for 

Model 1). Sundhedsøkonomiske 

analyser var gennemført på Model 

4B i 3 projekter og viste, at denne 

model resulterede i sundhedsøkono-

misk gevinst.

Ingen national best practice
Medicingennemgang er højt priorite-

ret sundhedspolitisk, der er mange 

initiativtagere hertil og flere forskel-

lige leverandører af medicingennem-

gange. Umiddelbart er der ingen na-

tional best practice for medicingen-

nemgang, og det er svært at få over-

blik over eksisterende tilbud.

Af de mange eksisterende tilbud 

identificerede vi 4 grundlæggende 

medicingennemgangsmodeller, hvis 

forskellighed bekræfter, at medicin-

gennemgang er et utydeligt begreb. 

Det er derfor vigtigt, at der sker 

en forventningsafstemning mellem 

de involverede parter, når der skal 

gennemføres medicingennemgang, 

så gennemgangen afspejler det,  

der er behov for i den konkrete  

situation.

Lignende modeller er tidligere be-

skrevet internationalt1 11, og en en-

gelsk model med 4 medicingennem-

gangsniveauer er tidligere beskrevet 

i Danmark af IRF til karakteristik af 

medicingennemgange12. Inddragel-

sen af medicinbrugeren i medicin-

gennemgangen tilføjer imidlertid et 

»spor«, som ikke tidligere er beskre-

vet i samme grad. Dette spor kan 

dog være et vigtigt element i kroni-

kerindsatsen vedr. patientuddannel-

se og patient-empowerment.

Der er stærkest evidens for Model 

4B, hvor medicingennemgangen er 

et element i en ydelse med fokus på 

optimering af lægemiddelanvendel-

se hos patient og sundhedsvæsen. 

Derimod er der ringe evidens for, at 

en medicingennemgang i sig selv får 

indflydelse på patientens behand-

lingsresultat.

Medicingennemgangsprojekter 

har i høj grad fokuseret på indsam-

ling af procesdata, herunder evalue-

ring af, hvordan samarbejdet parter-

ne imellem har fungeret. Det er na-

turligt taget i betragtning, at en for-

udsætning for, at medicingennem-

gang kan gennemføres, er god orga-

nisering og velfungerende samar-

bejdsrelationer, da forskellige parter 

i primærsektoren ofte samarbejder 

om gennemførelsen af medicingen-

nemgang.

Klar rollefordeling
vil skabe tryghed
Målgruppen for medicingennem-

gang er som oftest den store grup-

pe af polyfarmacipatienter. Ud fra 
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en ressourcemæssig betragtning 

kunne det overvejes at oplære fx 

farmakonomer, sygeplejersker, ple-

jepersonale og lægesekretærer i at 

screene polyfarmacipatienter for be-

hov for medicingennemgang. 

Dette ses allerede i almen prak-

sis, hvor en sygeplejerskes eller læ-

gesekretærs medicinafstemning kan 

føre til en egentlig medicingennem-

gang. Dette kræver en klar rollefor-

deling, specifikke opgavebeskrivel-

ser og tydelig forventningsafstem-

ning, så alle er trygge ved, hvad der 

leveres. 

Til gengæld kan det være given-

de for medicingennemgangen, at 

forskellige faggrupper bidrager med 

deres forskelligartede kompetencer. 

Farmaceuter synes, i samarbejde 

med plejepersonale, at kunne identi-

ficere og løse mange lægemiddelre-

laterede problemer, hvilket kan give 

lægen et grundlag for at prioritere 

en mere klinisk baseret medicingen-

nemgang.

Denne undersøgelse har ikke 

haft fokus på at afdække medicin-

gennemgangsaktiviteter på sygehu-

se, her kaldet patientspecifik klinisk 

farmaci. 
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handling, mens værdien af den tek-

niske medicingennemgang er mere 

tvivlsom. 

Der er behov for tværfagligt 

samarbejde om medicingennem-

gang. Ofte udfører farmaceuter me-

dicingennemgang; men et samar-

bejde med almen praksis er afgø-

Noter

a   Medicintilskud og rigtig anvendelse af lægemidler. Betænkning afgivet af Indenrigs- og Sundhedsministeriets Ud-

valg om Medicintilskud; 2004.

b   Institut for Rationel Farmakoterapi [online]. 2012 [hentet 11. oktober 2012]. Hentes fra URL:www.irf.dk.

c   Hepler CD, Segal R. Preventing medication errors and improving drug therapy outcomes. A mangement systems 

approach. First ed. Washington DC: CRC Press, 2003.

d   Dam P, Herborg H, Rossing C, Tomsen D. Compliance og concordance. Uddannelseshæfte til »sikker og effektiv me-

dicinbrug«. Hillerød: Pharmakon; 2007.

✒

Det vil være relevant at gennem-

føre en tilsvarende undersøgelse af 

medicingennemgang i den sekun-

dære sundhedssektor med det for-

mål at afdække, hvilke muligheder 

der kan være for samarbejde mel-

lem sektorerne, som kan sikre sam-

menhængende medicineringsforløb 

for borgerne.

Behov for tværfagligt  
samarbejde
De 4 danske modeller for medicin-

gennemgang er alle relevante for 

praksis og bør vælges efter behov 

og målsætning. 

Der er stærkest evidens for medi-

cingennemgang anvendt til at sikre 

implementering af lægemiddelbe-

rende for implementering af medici-

nændringer. Inddragelse af andre 

faggrupper kan desuden bidrage til 

ressourceoptimering.

Referencer – se næste side

Kommentér artiklen på DSSnets forum
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Af Hanne Nielsen og  

Susan Munch Simonsen

Formålet med denne artikel er 

at videreformidle erfaringer 

med læringsmetoden »Problem-

baseret læring« (PBL) i klinisk 

praksis med afsæt i kompeten-

ceudvikling hos den enkelte  

sygeplejerske og evidensbase-

ret udvikling af patientforløb/

pleje. 

Metoden er en afprøvet og aner-

kendt læringsmetode, som primært 

er anvendt prægraduat på bl.a. sy-

geplejeskoler og på medicinstudiet 

(1,2). I nedenstående beskrives bru-

gen af modellen postgraduat som 

del af et kompetenceudviklingsfor-

løb for sygeplejersker i Gynækolo-

gisk Klinik på Rigshospitalet i Kø-

benhavn.

Problembaseret læring 
som brobygningsmodel
PBL kan være en løsningsmodel, der 

bygger bro mellem basissygepleje – 

evidens og kompetenceudvikling for 

den enkelte. Problembaseret læring 

er en lærings- og undervisnings-

form, der tager udgangspunkt i del-

tagernes erfaringer, og som udfor-

drer deltagerne personligt og fagligt 

og som er kompetenceudviklende. 

(1)

PBL er også en metode til at »læ-

re at lære«, hvor læreprocessen 

bygger på tre grundprincipper: Pro-

blembearbejdning, gruppeprocesser 

og selvstyret læring. Gruppens for-

skellige forudsætninger medfører 

forskellige behov for at arbejde med 

og studere det faglige stof (1).

I dag er dét at arbejde evidensba-

seret i sygeplejen ikke længere en 

mulighed, men et krav. Derfor er 

udfordringen, hvordan basissyge-

plejersker motiveres til at arbejde 

evidensbaseret i hverdagen og hvor-

dan det sikres, at den sygeplejefag-

lige forskning forankres i klinisk 

praksis i hverdagen (3,4,5).

Ofte bliver sygeplejeforskning 

udført fjernt fra patienterne og 

hverdagen – og derved bliver imple-

menteringen vanskelig og opleves 

af basissygeplejerskerne som »top-

down« styret (6). Udviklingen er ik-

ke en naturlig del af det daglige ar-

Fra klinisk problem til  
evidensbaseret praksis gennem PBL
Gynækologisk Klinik på RH har gode erfaringer med PBL  

som kompetenceudvikling for sygeplejersker
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bejde, men opleves fra lederside 

som inerti i praksis.

Evidensbaseret sygepleje
i det daglige arbejde
PBL forløbet giver deltagerne mulig-

hed for at gå i dybden med og re-

flektere over en faglig problemstil-

ling, og metoden stimulerer til ana-

lytisk, problemløsende og kritisk 

tænkemåde (7).

I Gynækologisk Klinik på Rigshos-

pitalet arbejder vi med PBL-princip-

per i forhold til kliniske udviklings-

projekter, hvor målet med forløbet 

er at opøve evnen til at praktisere 

evidensbaseret sygepleje i det dagli-

ge arbejde. 

Forløbet tager afsæt i en aktuel 

klinisk problemstilling, som udvæl-

ges fra deltagernes praksis, og der 

arbejdes med evidensbegrebet og 

evidensbaseret sygepleje (3,8). 

Hovedpointen med problemar-

bejdet er at søge forklaringer, finde 

sammenhænge og beskrive princip-

per, som er virkningsfulde i forhold 

til den aktuelle problemstilling og 

som bidrager til at forklare de fæno-

mener og forhold, som indgår.

Forløbet strækker sig over 5 må-

neder og indeholder henholdsvis 

fremmødedage, studiedage samt 

kurser i litteratursøgning, kritisk ar-

tikellæsning og formidling fordelt på 

9 planlagte PBL dage. Der er tilknyt-

tet 2 faste undervisere/vejledere, 

som faciliterer processen undervejs 

samt 3 eksterne undervisere.

Ifølge Petterson’s model over PBL 

er der 7 trin der skal gennemarbej-

des i forløbet. Vi har videreudviklet 

modellen således, at den kan anven-

des postgraduat til sygeplejefaglig 

kompetenceudvikling (1). 

Modellen er udarbejdet, afprøvet 

og evalueret i 2010 – 2012. Den ta-

ger afsæt i de 7 trin, og derudover 

afrundes forløbet med et implemen-

(Simonsen og Nielsen 2010)
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teringstrin (trin 8), som er afsæt for 

det videre arbejde i klinisk praksis: 

•  Klinisk problemstilling afstemt 

med ledelsen for at sikre imple-

mentering af resultater

•  Pilotundersøgelse eller anden ind-

samling af data foregår over en 2 

måneders periode, som er inte-

greret i arbejdstiden

•  Fremlæggelse af resultater og im-

plementeringsplan for kollegaer, 

samarbejdspartnere og ledelse på 

fælles temadag

•  Lokal plan for implementering ud-

arbejdes i samarbejde med ledel-

sen

•  Interventionen foregår fremadret-

tet med PBL- nøglepersoner som 

ansvarlige

Trin 8 indeholder koblingen mellem 

teori og praksis. På dette trin kobles 

den kliniske problemstilling med 

den teoretiske nyerhvervede viden i 

et implementeringsprojekt. Derved 

opnås praksisforankret, evidensba-

seret kompetenceudvikling hos ba-

sissygeplejersken.

Erfaring fra 12 sygeplejersker
På nuværende tidspunkt har 4 PBL- 

hold (2 hold 2010-11 og 2 hold 2011-

12) i alt 12 sygeplejersker eller 20 % 

af personalegruppen gennemført 

PBL-forløbet og efterfølgende imple-

menteret evidensbaserede udvik-

lingsprojekter i Gynækologisk klinik 

på Rigshospitalet. 

Grupperne har arbejdet med føl-

gende problemstillinger:

Årgang: 2010 – 2011

•  Kommunikation  

Problemformulering: »Hvordan 

støtter vi gynækologiske cancer-

patienter i at opretholde deres 

livskvalitet ( WHO: Quality of life) 

under og efter indlæggelsen på 

afdelingen.« 

Metode: Spørgeskemaunder-

søgelse 

Outcome: Ændring af den første 

sygeplejefaglige samtale med  

patienten ved indlæggelse, som  

gav mulighed for at sætte fokus 

på Quality of life således, at der 

kom strukturerede spørgs mål om 

psykosociale oplysninger til brug 

under og efter indlæggelsen.

•  Endometriose 

Problemformulering: »Hvordan 

skal sygeplejetelefonen i gynæko-

logisk ambulatorium organiseres, 

så patienterne får en kvalificeret 

og enslydende sygeplejefaglig 

rådgivning«. 

Metode: Registrering af samtaler 

med patienterne. Gennemgang og 

klassificering af henvendelser i 

forhold til indhold.  

Outcome: Struktureret sygepleje-

telefontid således at det er en sy-

geplejerske fra endometriose 

teamet, der besvarer spørgsmål 

fra denne gruppe. Ligeledes er 

udarbejdet »de 10 mest forekom-

mende spørgsmål og svar« til 

hjælp for alle, der tager telefonen.

Årgang 2011 – 2012

•  Udnyttelse af sygeplejefaglige 

kompetencer 

Problemformulering: »Hvordan 

udnytter man bedst sygeplejer-

skens kvalifikationer i forhold til 

abort-patienter ved deres under-

søgelse og behandling i abortam-

bulatoriet, så det giver et bedre 

patientforløb?« 

Metode: Observationsstudie (regi-

strering af tid på henholdsvis læ-

getid, sygeplejetid og sundheds-

faglig tid) samt studiebesøg. 
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Outcome: Projekt med sygepleje-

styret abortambulatorium er un-

der udarbejdelse. Sygeplejersker-

ne skal gennemgå en uddannelse 

til scanningssygeplejersker.

•  Information og patient- 

compliance 

Problemformulering: »Information 

og sygeplejehandlinger i forhold 

til patienterne omhandlende kom-

pressionsstrømper og patientcom-

pliance«. 

Metode: Spørgeskema til patienter 

og sygeplejersker i stationært 

sengeafsnit. 

Outcome: Ensrettet og evidensba-

seret information til patienterne. 

Udarbejdelse af VIP fra klinikledel-

sen. Dokumentation af sygepleje-

handlinger i forbindelse med ordi-

nation af kompressionsstrømper. 

Patientvejledning (pjece)er under 

udarbejdelse. 

Ønskede resultater nået
Resultaterne er fremkommet på 

baggrund af en spørgeskemaunder-

søgelse blandt de sygeplejersker, 

som har gennemført et PBL forløb 

fra 2010-12 (n=11, missing 1), hvor 

de er bedt om at evaluere deres ud-

bytte af forløbet. 

Spørgsmålene er rettet imod dels 

brug af evidensbaseret viden i ud-

viklingen af klinisk praksis, dels PBL 

metodens anvendelighed.

Figur 1 og 2 viser resultater i for-

hold til deltagernes viden om – og 

anvendelse af evidens før og efter 

PBL – forløb.

Deltagerne svarer ligeledes på, 

om PBL skaber motivation til at ar-

bejde evidensbaseret i klinisk prak-

sis både i forhold til ansvar for egen 

udvikling og i forhold til udvikling 

af patientforløb (figur 3).

Figur 4 viser deltagernes evalue-

ring i forhold til om PBL-forløbet har 

givet anledning til øget refleksion 

Brug af evidensbaseret 
viden inden PBL

Høj grad 0%

Nogen grad 60%

Aldrig 40%
40%

60%

0%

Figur 1

70%

Har PBL-forløbet motiveret dig til at 
tage ansvar for egen faglig udvikling

Høj grad 70%

Nogen grad 30%

Aldrig 0%

30%

0%

Figur 3

Praktiserer du evidensbaseret 
sygepleje efter PBL

Høj grad 40%

Nogen grad 60%

Aldrig 0%
40%60%

0%

Figur 2

Har PBL givet anledning til øget 
reflektion og kritisk forholden sig
til klinisk praksis

Høj grad 70%

Nogen grad 30%

Aldrig 0%
70%

30%

0%

Figur 4
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over og kritisk forholden sig til kli-

nisk praksis.

Erfaring med de to årgange af 

PBL-forløb, med afsættet i klinisk 

praksis kombineret med kompeten-

ceudvikling hos den enkelte syge-

plejerske og evidensbaseret udvik-

ling af patientforløb/pleje, har givet 

det ønskede resultat. 

På det personlige plan har delta-

gerne følt sig motiverede til at tage 

ansvar for egen faglig udvikling 

samt til at arbejde projektbaseret i 

meget høj grad. 

Derudover viser resultaterne, at 

der, i forhold til patientforløb, er 

meget større fokus på evidens i ud-

viklingsarbejdet. Sygeplejerskerne 

har i højere grad følt sig i stand til 

at vurderer og anvende evidens i 

deres kliniske praksis.

I forhold til problematikken om 

manglende anvendelse af forskning 

blandt kliniske sygeplejersker, ser 

vi absolut PBL forløb i denne ud-

formning som et brugbart redskab.

Ny udviklingsstrategi
i en travl hverdag
Øget krav til evidensbaseret udvik-

ling af sygeplejen i klinisk praksis 

og det faktum, at mange afdelinger 

i de seneste år har gennemgået sto-

re besparelser og sammenlægnin-

ger, har gjort det vanskeligt at afse 

ressourcer til kursus- og udviklings-

tiltag i gruppen af basis-sygeplejer-

sker. 

Denne udfordring har åbnet for 

nytænkning af praksisforankret 

kompetenceudvikling i sygepleje-

gruppen, hvor PBL – forløb, som be-

skrevet i denne artikel, har vist sig 

at være en mulig udviklingsstrategi 

i en travl hverdag med stramme 

ressourcemæssige – og økonomiske 

rammer.

Erfaringerne fra klinikken viser, 

at det har været lettere at imple-

Susan Munch Simonsen. Uddannelseskonsulent 

i Region Hovedstadens tværgående virksomhed  

HR & Uddannelse. Funktion som uddannelsesan-

svarlig for sygeplejerskegruppen i Gynækologisk 

klinik på Rigshospitalet. Sygeplejerske fra Bispe-

bjerg Sygeplejeskole (1990). Master i Sundhedspæ-

dagogik fra Danmarks pædagogiske Universitet 

(2006). Susan.munch.simonsen@regionh.dk

Hanne Nielsen. Afdelingssygeplejerske i Gynæko-

logisk klinik og Center for seksuelle overgreb på 

Rigshospitalet. Uddannet sygeplejerske fra Hillerød 

Sygeplejeskole(1991). Master i Klinisk sygepleje fra 

Århus Universitet (2009)

✒

Om forfatterne
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mentere resultater fra PBL-forløbe-

ne, idet deltagerne fortsat er tov-

holdere på deres egne udviklingstil-

tag – også efter PBL – forløbet. 

Den nyudviklede intervention 

bliver en del af afdelingens sygeple-

jefaglige udvikling og har på den 

måde ingen slutdato, som man ken-

der det fra det traditionelle projekt-

arbejde.

Modellen blev præsenteret i en 

workshop på HR & Uddannelses 

konference den 9. november på Na-

tionalmuseet.

Følg med i ledelses-bloggen på DSSnet.dk
Her kan du læse om aktuelle ledelsesrelaterede emner i det danske sundheds-
væsen. Alle medlemmer har mulighed for at give deres uforbeholdne mening 
til kende om, hvad de mener om bestyrelsens synspunkter.

Kommentér artiklen på DSSnets forum
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Af Lisbeth Uhrenfeldt, Marie-Louise 

Ulsøe og Jette Ammentorp

I 2011 var tiden moden  på 

Hos pitalsenheden Horsens til 

at fokusere på den overordne-

de faglige ledelse af udvik-

lings- og forskningsarbejde. 

Forud var der ansat en fuld-

tids forsker i sygepleje samt 

udviklingssygeplejersker/radi-

ograf i alle ni afdelinger. An-

sættelserne var begrundet 

med, at der i 2007 var vedta-

get en særlig strategi for etab-

lering af forskning i sygepleje 

på hospitalet.

I 2012 blev alle oversygeplejersker 

så forsøgt »klædt på« til opgaven 

med et undervisningsforløb på 35 

timer. Kurset foregik i perioden 26. 

januar-12. april, og blev afviklet i 

smukke inspirerende rammer på 

Horsens kunstmuseum. 

Alle hospitalets ni oversygeple-

jersker deltog, og underviserne var 

hentet fra Aarhus og Syddansk uni-

versitet. Undervisningen blev afslut-

tet med en coaching intervention 

for at understøtte ledernes anven-

delse af kurset i egen afdeling. 

Denne artikel præsenterer ind-

tryk af undervisningen og coaching 

interventionen, som den er evalue-

ret gennem de interviews og spør-

geskemaer deltagerne efterfølgende 

besvarede. Den samlede evaluering 

er samtidig undervejs i en videnska-

belig artikel.

Undervisningsforløbet
Kurset bestod af fem enkeltdage 

Oversygeplejersken leder  
forskning og udvikling

Ni oversygeplejersker på Hospitalsenheden Horsens klædt på til opgaven  

gennem intensivt undervisningsforløb

• Anæstesiologisk afdeling

• Medicinsk afdeling

• Organkirurgisk afdeling

• Ortopædkirurgisk afdeling

• Kvindeafdeling

• Billeddiagnostisk afdeling

• Nyremedicinsk afdeling

• Livsstilscentret

• Akutafdelingen

Hospitalsenheden Horsens med ni afdelinger:!
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hver med sit specifikke faglige mål 

(Tabel 1). Forfatterne af herværende 

artikel var aktivt engagerede i kur-

sets tilblivelse og forløb. Lisbeth 

Uhrenfeldt var underviser og fagligt 

ansvarlig for kursets samlede ind-

hold. 

Marie-Louise Ulsøe fungerede 

som ledelsesrepræsentant i planlæg-

ningsgruppen, koordinator og delta-

ger. Jette Ammentorp (certificeret Li-

fe coach) var underviser og ansvar-

lig for coaching interventionen. Al 

undervisning foregik i samtale mel-

lem underviserne og deltagerne.

På dag et var der et tilbud til del-

tagerne, om at formulere et konkret 

klinisk fag udviklingsprojekt. Delta-

gerne blev præsenteret for grund-

læggende søgeværktøjer og søge-

strategier af hospitalets bibliotekar. 

Dernæst blev kursets faglige opbyg-

ning præsenteret, med begrundelse 

for hvorfor de fem udvalgte forskere 

var valgt. Fælles for de undervisen-

de forskere var, at de hver især har 

opbygget et specifikt klinisk rettet 

forskningsprogram som de er ledere 

af. 

Dag to handlede om et forsk-

ningsprogram om Rehabilitering der 

foregår på Århus Universitetshospi-

tal, Skejby sygehus. 

Seniorforsker Sussie Laustsen gav 

en dybdegående indsigt i betydnin-

gen af den kliniske kontekst for 

sundhedsforskning og for at den 

kan føre til betydningsfulde ændrin-

ger for patienter og deres pårøren-

de. Der blev inviteret til netværks-

dannelse.

På dag tre var udgangspunktet 

hvordan man kommer i gang med at 

skrive protokoller og får præ- ph.d. 

studerende i gang. Regner Birkelund 

er p.t. tilknyttet Forskningsenheden 

på Hospitalsenheden Horsens som 

hovedvejleder for to ph.d. studeren-

de. På den baggrund og med eksem-

pler fra egen forskning illustrerede 

han undervisningen med mange 

pointer fra den kliniske praksis.

På dag fire var perspektivet hen-

tet fra Center for kliniske retningslin-

Tabel 1. Formål med den enkelte undervisningsdag

Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4 Dag 5

At formulere og 

deltage i et kon-

kret klinisk udvik-

lingsprojekt med 

udvalgte forsk-

ningsmetoder.

At udvikle og im-

plementere ny vi-

den med baggrund 

i eget kliniske spe-

ciale og eget ledel-

sesansvar

At kvalificere 

sygeplejersker 

til at bedrive 

forskning gen-

nem bevidst 

faglig ledelse

At udvikle både hospi-

talets evidens i syge-

pleje og den samlede 

formidling og dialog 

om forsknings- og ud-

viklingsarbejde

At inspirere sygeplejefag-

lige ledere til aktivt at bi-

drage gennem forskning 

og udvikling i egen afde-

ling, på hospitalet og i 

samfundet generelt
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jer, hvor centerleder Preben Ulrich 

Pedersen satte nye perspektiver på 

evidensbaseret praksis, set i forhold 

til ledelse af forskning og udvikling.

På kursets sidste dag medvirkede 

hospitalets forskningskyndige chef-

læge Jørgen Schøler Kristensen Han 

leder det interne forskningsråd, op-

bygningen af forskningsstrategien 

og satte på vegne af hospitalsledel-

sen forventningerne til hospitalets 

afdelingsledelser på forsknings og 

udviklingsområdet. 

Cheflægens oplæg satte forsk-

ning ind i både en lokal, regional, 

universitets og international sam-

menhæng. Det var kursets første til-

tag til at reflektere over de øvrige 

dages indhold i et anvendelsesmæs-

sigt perspektiv. Det gav samtidig 

deltagerne mulighed for at dele ide-

er og erfaringer i forhold til de kom-

mende lokale udfordringer.

Coaching intervention
Kurset blev afsluttet med en fælles 

coaching session, samt et tilbud til 

alle deltagere om en personlig coa-

ching samtale.

Baggrunden for dette tiltag var, 

at søge at skabe de mest optimale 

betingelser for at deltagerne kunne 

omsætte ny viden, nye erkendelser 

og erfaringer til daglig praksis, hvil-

ket fordrer en personlig refleksion, 

hvor det man har lært vurderes i for-

hold til egne værdier, mål og behov. 

Samtidig giver det mulighed for at 

sætte den nyerhvervede viden i for-

hold til både eksterne og interne 

ressourcer og begrænsninger. Det 

var baggrunden for at kurset blev 

afsluttet med et tilbud til alle delta-

gere om en personlig coaching ses-

sion. 

Den fælles coaching session tog 

udgangspunkt i en indledende øvel-

se, hvor deltagerne efter at have 

rys tet de mange ord af sig i en fæl-

les dans, blev guidet igennem en 

fantasirejse. Her skulle de forestille 

sig selv i deres afdeling fem år frem 

i tiden. Det var på et tidspunkt, hvor 

de havde opnået de ting de ønskede 

for sig selv og deres afdeling. 

På rejsen fik de fik mulighed for 

at stille spørgsmål til deres fremtidi-

ge jeg og de fik lejlighed til at re-

flektere over den rejse, deres fremti-

dige jeg havde været på.

Efter fantasirejsen delte de deres 

oplevelser først med en af deres kol-

legaer og derefter med hele grup-

pen.

Otte af de ni deltagere sagde ja 

tak til den efterfølgende personlige 

coaching session på Hospitalsenhe-

den Horsens. 

Coachingen havde til formål at 

ID lifecoaching er en metode, hvor der arbejdes med alle aspekter af livet 

og hvor det enkelte menneske hjælpes til at finde indre svar og opdage 

nye muligheder. ID’et står dels for Integrativ og Dynamisk, som udtryk for 

at der arbejdes dynamisk med en syntese af forskellige metoder indenfor 

personlig udvikling. Samtidig er det en coaching, der har speciel fokus på 

den betydning som menneskers selvfølelse og dybere oplevelse af identi-

tet har for livskvalitet og for den personlige udvikling. 

ID lifecoaching!
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støtte den enkelte oversygeplejerske 

i at få sat nye perspektiver på sine 

opgaver og udfordringer, samt at 

synliggøre, hvad der skulle til, for at 

opnå de ønskede mål.

Coachingen varede mellem 1 og 

1½ time og tog udgangspunkt i det 

som den enkelte oversygeplejerske 

ønskede at tale med coachen om.

Oversygeplejerskernes udbytte
Oversygeplejerskerne deltog i to in-

terviews, et der foregik umiddelbart 

efter den sidste kursusdag og et der 

fandt sted efter den individuelle 

coaching. 

De gav udtryk for at kursets 

form, netop den dialogbaserede 

form som underviserne havde an-

vendt, havde gjort en stor forskel 

for at aktivere deltagerne i de for-

skellige emner. Alle dages indhold 

havde høj anvendelighed, dog var 

undervisningen i litteratursøgning 

af mindre værdi, da oversygeplejer-

skerne ikke havde prioriteret at del-

tage i et konkret udviklingsprojekt 

undervejs i kurset. 

Coachingen blev fremhævet som 

en særlig betydningsfuld oplevelse i 

forbindelse med kurset. I en travl 

hverdag kan det være et problem at 

anvende kursets indhold dagen ef-

ter, når driftsopgaverne allerede 

står i kø grundet eget fravær. 

Coachingen blev af alle deltagere 

vurderet til, at være en positiv per-

sonlig oplevelse som gav dem mu-

ligheden for, at planlægge næste 

skridt i egen ledelsesstrategi, på 

baggrund af kurset.

Oversygeplejerskerne besvarede 

et spørgeskema før og efter kurset, 

og efter at have gennemgået de 35 

kursustimer gav de udtryk for, at de 

i forhold til tidligere lagde mere 

vægt på at udvikle ny viden inden-

for eget fagområde og at de nu føl-

te sig bedre klædt på til opgaven. 

Tilsvarende var et af de mål, der 

blev prioriteret højest, at implemen-

tere ny viden og nye resultater, der 

kan bidrage til at evidensbasere kli-

nisk sygepleje. Det var samtidig et 

af de områder, hvor de specielt op-

levede at kurset havde givet dem ny 

viden og nye redskaber. 

Deres egen deltagelse i udvikling 

og gennemførelse af projekter blev 

prioriteret relativt lavt og efter kur-

set følte de sig ikke bedre rustet til 

denne opgave. 

Succes’en gentages 
 og udbygges
Kurset må vurderes som en succes 

på baggrund af deltagernes evalue-

ring af deres udbytte. 

Vi lærte samtidigt, at vores mål 

om »At kvalificere sygeplejersker til 

at bedrive forskning gennem bevidst 

faglig ledelse« samt »At udvikle både 

hospitalets evidens i sygepleje og 

den samlede formidling og dialog 

om forsknings- og udviklingsarbej-

de« skabte nye ambitioner blandt 

flere oversygeplejersker. 

På den baggrund er det næste 

undervisningsforløb planlagt til for-

året 2013, denne gang med en stør-

re grad af egen indsats og tildeling 

af ECTS points i kraft af kursets op-

gaver, endvidere er deltagerkredsen 

udvidet til nu at omfatte afdelings-

sygeplejersker. 

Det næste kursus bygger videre 

på samarbejdet med centerleder 

Preben Ulrik Pedersen fra Center  

for Kliniske retningslinjer –   

www.kliniskeretningslinjer.dk

Kommentér artiklen på DSSnets forum
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Lisbeth Uhrenfeldt

Klinisk forsker og adjunkt ved Sektion for 

Sygepleje, Afdeling for Folkesundhed, Aar-

hus Universitet. Gennem en årrække haft 

fokus på faglig ledelse, klinisk ledelse og 

professionsudvikling, herunder etik, 

dømme-og handlekraft. Underviser på valg-

faget Sundhedsfaglig ledelse på kandidatud-

dannelsen i Sygepleje, Aarhus Universitet og 

i Sygeplejeekspertise på Masteruddannelsen 

i Klinisk sygepleje.

lisbeth.uhrenfeldt@horsens.rm.dk

Marie-Louise Ulsøe

Oversygeplejerske i anæstesiologisk afde-

ling på Hospitalsenheden Horsens. Leder 

siden 2000 og de sidste 4 år som oversyge-

plejerske, hvor hun har arbejdet målrettet 

med etablering af en struktur indenfor kva-

litet og udvikling i egen afdeling samt 

fremme af den lægefaglige og sygeplejefag-

lige udvikling og forskning. Har de sidste 3 

år desuden arbejdet med nærværende kom-

munikation på hospitalet.

Jette Ammentorp

Forskningsleder og lektor i Enhed for Sund-

hedstjenesteforskning på Sygehus Lillebælt/

Institut for Regional Sundhedsforskning, Det 

Sundhedsfaglige Fakultet, SDU.

Uddannet på Ole Vadum Dahls 2 årige ID-

lifecoach Uddannelse. Gennem flere år 

arbejdet med metoder til optimering af 

kommunikationen i sundhedsvæsenet, der-

under med coaching som en metode til at 

styrke både patienters og de sundhedspro-

fessionelles ressourcer.

✒

Om forfatterne
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