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Forord

Denne rapport er resultatet af en grundig evaluering af det sektorintegrerede samarbejde mellem
Frederiksberg Kommunes Dagnrehabilitering og Geriatrisk og Palliativ Afdeling pa Bispebjerg og
Frederiksberg Hospital. Et samarbejde, der har udviklet sig over mere end et arti og som i dag fremstar
som et af de mest integrerede og velfungerende eksempler pa tvaersektoriel koordinering i det danske
sundhedsveesen.

Frederiksberg Kommune har som en af de fgrste kommuner prioriteret og investeret i en model, hvor
leegefaglig tilstedeveerelse er sikret pa samtlige midlertidige pladser — uanset borgerens opholdstype.
Det er seeregent - og det er en ordning, der har skabt tryghed, faglig sparring og mere
sammenhaengende borgerforlgb.

Evalueringen viser, at samarbejdet ikke blot har styrket den kliniske kvalitet og effektivitet, men ogsa
har bidraget til faglig leering, gget kompetence og en oplevelse af meningsfuldhed blandt bade
plejepersonale og leeger. Samtidig peger rapporten pa udviklingspotentialer, seerligt i forhold til
kommunikationsformer og kontinuitet. Det tager vi med os i det videre samarbejde.

Vi haber, at rapporten kan inspirere andre kommuner og hospitaler til at teenke nyt om
sektorovergange og samarbejdsformer — og til at se vaerdien i at m@des om faelles mal og opgaver med
borgerens behovicentrum.

Under de kommende sundhedsrad er det netop l@sninger som denne, der bar komme i spil til gavn for
borgerne for det samlede sundhedsvaesen.

Tak til alle, der har bidraget med observationer, refleksioner og erfaringer.
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1 Resumé

Denne rapport evaluerer samarbejdet mellem Frederiksberg Kommunes Dggnrehabilitering og Geriatrisk og
Palliativ Afdeling pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital. Modellen, kaldet Sektorintegreret Geriatri, skal
skabe sammenhangende forlgb for xldre borgere i overgang mellem hospital, kommune og almen praksis.
Evalueringen beskriver erfaringer, gevinster og udfordringer samt giver inspiration til styrkelse af tvaersek-
torielle samarbejder i det nzere sundhedsvaesen.

Baggrunden er en demografisk udvikling med flere ldre, leengere levetid og komplekse sygdomsbilleder.
Sundhedsvaesenets specialisering og sektoropdeling gger risikoen for fragmentering. Sundhedsaftalen
2024-2027 understreger behovet for et naert sundhedsvaesen, hvor borgerens behov er styrende, og aktg-
rerne arbejder helhedsorienteret.

Ordningen: FKD har 85 pladser til borgere med midlertidigt behov for genoptraening, palliativ pleje eller af-
lastning. Tidligere var en laege tilknyttet i dagtid, men ordningen var sarbar ved fravaer. Nu har geriatrisk
afdeling behandlingsansvaret dggnet rundt. | dagtimerne er en geriater og en yngre laege fysisk til stede,
mens vagthavende geriater daekker telefonisk uden for dette tidsrum. Rotationsplaner sikrer kontinuitet og
fastholder laegernes tilknytning til hospitalets faglige miljg.

Metode: Evalueringen bygger pa observationer og interviews med plejepersonale, laeger, ledere, borgere
og samarbejdspartnere. Analysen har en faanomenologisk tilgang for at indfange oplevelser af samarbejdet.

Resultater: Tre temaer er centrale — opgaven, kommunikationen og forventningen. Plejepersonalet identifi-
cerer behov for laegefaglig vurdering, hvorefter geriateren traeffer beslutning. De fleste henvendelser hand-
ler om medicin og symptomer hos skrgbelige borgere. Plejepersonalet oplever ordningen som en uundvaer-
lig stptte, der giver tryghed og kvalitet, mens laegerne ser sig selv som konsulenter.

Kommunikationen foregar primaert skriftligt via korrespondancemeddelelser, hvilket skaerper fagligheden,
men kan vaere langsom og mangelfuld. Mundtlig dialog anvendes i akutte eller komplekse situationer og
skaber stgrre klarhed.

Forventningerne handler om samarbejdsvilje og respekt. Tillid giver bedre arbejdsgange og arbejdsglaede,
mens afviste henvendelser eller uklare ordinationer skaber frustration.

Gevinster: Plejepersonalet oplever gget faglig sparring, kompetenceudvikling og bedre dokumentation.
Borgerne udtrykker tryghed og tilfredshed med laegedaekningen. Geriatrisk gennemgang ved flytning til ple-
jebolig vurderes som nyttig, men kraever mere systematisk implementering.

Udfordringer: Kontinuiteten er begraenset pga. leegerotation, og relationerne er praeget af distance. For-
skelle i faglig vurdering og skriftlig kommunikation kan skabe misforstaelser.

Konklusion: Sektorintegreret geriatri styrker tryghed, faglighed og effektivitet, men samarbejdet er endnu
ikke fuldt integreret. Det er afhaengigt af kontinuitet, kommunikation og relationer. For at realisere potenti-
alet bgr der sikres mere stabil laegedakning, sa de samme laeger fglger borgerne over leengere tid. Kompe-
tenceudvikling blandt plejepersonalet skal udbredes systematisk, og mundtlig dialog bgr prioriteres i kom-
plekse situationer for at skabe feelles forstaelse. Derudover er der behov for feelles behandlingsplaner og en
mere struktureret overgang til plejebolig, sa viden om borgeren indgar i en helhedsorienteret indsats. Erfa-
ringerne fra Frederiksberg viser, at modellen rummer betydeligt potentiale og kan inspirere til lignende
samarbejder andre steder i landet, hvor behovet for ssmmenhang og tryghed er voksende.



2 Introduktion

Den demografiske udvikling med stigende middellevetid, flere sldre og forandrede sygdomsbilleder med
stgrre kronisk belastning har medfgrt et vedvarende behov for, at sundhedsvaesenet har fokus pa borge-
rens samlede forlgb. Sundhedsvaesenet er i dag kendetegnet ved at veere delt mellem sektorer. Sundheds-
vaesenets tre hovedaktgrer hospital, kommuner og praktiserende laeger har hver deres opgave og ansvar i
borgernes pleje og behandlingsforlgb. Hidtil har forlgbstilgangen hovedsageligt omhandlet kommunikation
mellem parterne og overdragelse af ansvar afhaengigt af borgerens behandlingsbehov.

Med nyere viden og erfaring har fokus for udviklingen af den forlgbsorienterede tilgang aendret sig fra et
fokus pa kommunikation og samordning i sektorovergangene til mere reel sammenhang og samarbejde i
hele sundhedsvaesenet. | sundhedsaftalen 2024-2027 for Region Hovedstaden, kommunerne og almen
praksis (1), star der;

Omistillingen til det nezere sundhedsvaesen og sammenhangende sundhedsvaesen er i fuld

gang. Kommunerne, almen praksis og regionen arbejder i dag mindre siloopdelt og med

et mere helhedsorienteret syn pd borgernes behov og deres vej gennem sundhedsvaese-
net. (1)

Der er flere eksempler pa tvaersektorielle samarbejder og aftaler, som er evalueret til at vaere mere sam-
menhangende og forlgbsorienteret end tidligere samarbejder, f.eks. intravengs behandling i kommunalt
regi, aftale om udvidet behandlingsansvar 96 timer efter hospitalsindlaeggelse og samarbejde om laegedak-
ning pa botilbud (1,2). Faellesnavneren i samarbejdsmodellerne er, at sundhedsvaesenets indsatser organi-
seres og tilrettelaegges med afsaet i borgernes behov og tilbydes der, hvor borgerne opholder sig, og i min-
dre grad borgerne, der skal indrette og flytte sig efter, hvad der strukturelt og organisatorisk giver mening
for det traditionelle sektoropdelte sundhedsvaesen. Sundhedsvaesenet udvikler sig i en forlgbsorienteret
retning, hvor skel mellem sektorer bliver mindre definerende for bade opgaveplacering og -Igsning.

Aftale om Sundhedsreform 2024 seetter yderligere fokus og fart pa udbygning og styrkelse af det naere
sundhedsvaesen gennem bl.a. flere naere sundhedstilbud af hgj kvalitet til behandling af sygdomme, som
ikke kraever hospitalsindlaeggelse. Seerligt den vedvarende specialisering af hospitalsvaesenet og effektivise-
ring af den sekundaere sundhedssektor har fremkaldt et behov for, at ressourcer og kompetencer i primeer-
sektoren styrkes. En velfungerende og kompetent primaersektor er essentiel for, at behandlinger, der initie-
res i den sekundzere sektor, kan viderefgres og fglges op, der hvor borgeren opholder sig. En veludviklet
primaer sundhedssektor er ogsa essentiel for, at primaersektor selvstaendigt kan Igse de opgaver, der ikke
kraever hospitalernes specialiseringsgrad (2).

Det mangearige samarbejde mellem Frederiksberg Kommunes Dggnrehabilitering (FKD) og Geriatrisk og
Palliativ Afdeling, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital er et veesentligt bidrag til udviklingen af det naere
sundhedsvaesen. Pa FKD har der i en laengere arraekke veeret arbejdet med at styrke laegebetjeningen — de
seneste ar i form af et samarbejde med Geriatrisk og Palliativ Afdeling, Bispebjerg og Frederiksberg Hospi-
tal. Hensigten med denne evaluering er at give en fyldestggrende beskrivelse af samarbejdet og at fa kort-
lagt samarbejdets styrker og udviklingspotentialer, sa andre hospitaler og kommuner kan lade sig inspirere
af den viden og de erfaringer, der er opbygget.

2.1 Sektorintegration

Samarbejdet mellem Frederiksberg Kommunes Dggnrehabilitering og Geriatrisk Afdeling, Bispebjerg og Fre-
deriksberg Hospital er blevet kaldt ”"Sektorintegreret Geriatri”, da der har vaeret et behov for at under-
strege, at samarbejdet over sektorgraensen er vaesentligt taettere og mere fxlles forankret end tidligere.



Ordet integrere kommer af det latinske "integrare” som betyder at ggre hel og er afledt af "integer” som
betyder fuldstaendig. Det danske sundhedsvaesen er, som andre sundhedsvaesener, bygget op af forbundne
komponenter, som har hver deres ansvarsomrader og forventes at udfgre hver deres delopgave. | takt med
at sundhedsvaesenet er blevet mere specialiseret og komplekst, er komponenternes interne organisering
ikke lengere hensigtsmaessig og der er en tendens til at hver afdeling Igser egen opgave uden blik for hel-
heden(2,3). Ifglge teorien om relationel koordinering, handler integration om at skabe organisationer, der
fremmer relationelle strukturer, hvor gensidig respekt, faelles mal og viden understgtter koordinering af
arbejdet gennem rettidig, hyppig, ngjagtig og malrettet problemslgsende kommunikation (4).

Figur 1, Relationel koordinering som afbilledet af Gittel et al. i Interprofessional collaborative practice and relational coordination:
Improving healthcare through relationships.
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| begrebet ”“integration” ligger der saledes en forstaelse af noget mere fuldstaendigt og helt, end nar vi
alene taler om at “samarbejde”. | et perspective paper fra 2016, samler Nick Goodwin viden om forstaelser
for og betragtninger pa integreret omsorg (integrated care) (5). Han konkluderer, at

At its simplest, integrated care is an approach to overcome care fragmentations, espe-
cially where this is leading to an adverse impact on peoples care experiences and care
outcomes (5)

”Sektorintegreret Geriatri” handler sdledes om at etablere en tilgang (approach), der samler tradene og
lapper hullerne i den fragmenterede omsorg, vi antager, findes i det eksisterende sundhedsvasen. | sin
yderste konsekvens er integration opnaet, nar to enheder bliver til én, har faelles mal og Igser en falles de-
fineret problemstilling med stgrre tilfredshed for alle involverede og med afszet i borgerens behov.

2.2 Frederiksberg Kommunes Dggnrehabilitering
FKD har, pa tidspunktet for evalueringen, 85 dggnrehabiliteringspladser fordelt pa tre afdelinger med hver
deres faglige profil.

Pladserne pa FKD anvendes til borgere med behov for genoptraening efter hospitalsophold, vurdering med
henblik pa fremtidig bolig behov eller treeningspotentiale, aflastning, omsorg forud for indflytning i pleje-
hjem eller palliativ pleje.

Uanset hvilken type af plads, borgeren er tildelt, modtager borgere pa FKD en raekke individuelle indsatser.
Omfanget af indsatser vil veere afhaengigt af borgerens behov og udfordringer.

Alle afdelinger arbejder tveerfagligt, og der er ansat sygeplejersker, sosu-assistenter, fysioterapeuter og er-
goterapeuter til pleje-, omsorgs-, vurderings- og treeningsopgaver. Som det fremgar af denne rapport, har
personalet pa FKD arelang erfaring med, at leegefaglige kompetencer ogsa er til stede i afdelingerne og ind-
gar i det tvaerfaglige samarbejde. Da personalegruppen pa FKD er stabil, har mange medarbejdere saledes



ingen eller kun sparsom erfaring med et klassisk samarbejde med borgernes alment praktiserende laeger,
som almindelig vis finder sted pa de midlertidige pladser i mange kommuner.

Behandlingsansvar og forskellige modeller for laegebetjening

Nar borgere har ophold pa et midlertidigt kommunalt dggntilbud, er det almindeligvis borgerens egen al-
ment praktiserende leege, der har ansvaret for borgerens behandling, og som personalet samarbejder med
ved laegefaglige problemstillinger. Erfaringen er, at borgere, der har ophold pa FKD, over en arraekke er ble-
vet mere og mere syge og svaekkede og har komplekse helbredsmaessige problemstillinger. Det har udfor-
dret det almindelige behandlingsansvar, blandt andet fordi rammerne for kommunikation pa tvaers af sek-
torer kun i begraenset omfang har kunnet imgdekomme behovet for at handtere og kommunikere om bor-
gere med komplekse problemstillinger. Det har medfgrt, at tvaerfaglige beslutninger om behandling og
pleje ofte er blevet truffet pa et spinkelt grundlag af faelles viden.

For at imgdekomme udfordringerne med det almindelige laegelige behandlingsansvar begyndte Frederiks-
berg Kommune allerede i 2013 at arbejde med en styrket laegebetjening pa de midlertidige pladser. Laege-
betjeningen er udviklet over tid, og der har vaeret afprgvet forskellige Igsninger for at styrke de laegefaglige
kompetencer pa FKD.

Den fgrste ordning (2013-2017) var en kommunal ansattelse af en laege pa FKD. | denne ordning havde lze-
gen ikke adgang til at ordinere behandling og fgre journal, men opgaven var alene at sparre og vejlede per-
sonalet pd FKD, mens det egentlige behandlingsansvar |3 hos borgerens egen laege. Der opstod derfor en
del koordination mellem den kommunale laege pa FKD og borgerens egen laege, som ofte havde forskelligt
syn pa borgerens behandling. Erfaringen herfra var, at borgerne ofte havde sa komplekse helbredsmaessige
problemstillinger, at hverken den kommunale laege eller borgerens egen praktiserende laege havde redska-
berne til at handtere borgerens situation eller til at skabe den ngdvendige sammenhaeng til hospitalsind-
leggelsen, som ofte er gaet forud for borgerens ophold pa FKD.

Model for sektorintegreret samarbejde

| 2017 blev der udarbejdet en samarbejdsaftale mellem Frederiksberg Kommune og Bispebjerg og Frede-
riksberg Hospital, Geriatrisk og Palliativ afdeling (afd. GP). Aftalen indeholdt finansiering til en regional an-
seettelse af en speciallaege i almen medicin ved afd. GP, som havde sit daglige arbejdsvirke pa FKD.

Med den regionale speciallaege i almen medicin pa FKD var forudsatningerne bedre for at kunne knytte
band mellem borgerens behandling pa hospitalet og efterfglgende ophold pa FKD. Erfaringen var dog, at
speciallaegen i almen medicin blev en hybrid mellem at vaere en del af samarbejdet med de praktiserende
leeger pa Frederiksberg og kollega med hospitalets ansatte laeger, og i praksis ikke fik et naert kollegialt til-
hgrsforhold til hverken de praktiserende laeger eller til hospitalet.

Erfaringerne fra disse modeller for laegebetjening har ledt frem til den sektorintegrerede geriatriske special-
legebetjeningsmodel, der evalueres i denne rapport.

Siden 2019 har en speciallaege i geriatri fra Geriatrisk og Palliativ Afdeling pa Bispebjerg og Frederiksberg
Hospital varetaget behandlingsansvaret for alle borgere pa FKD hele dggnet. Behandlingsansvaret vareta-
ges ved, at speciallaegen er til stede pa FKD alle hverdage i tidsrummet kl. 8.00-15.00, samt i perioder en
yngre laege i en KBU- eller introduktionsstilling. Leegetilstedeveaerelsen pa FKD varetages i en rotationsord-
ning mellem et mindre team af fire-fem laeger. Det forsgges at laegge vagtskemaer sa samme speciallaege er
i fremmgde flere dage i treek. Dette for at understgtte kontinuitet i borgerforlgbene, men rotationen giver



samtidig speciallaegen tilknytning til hospitalet med mulighed for et arbejdsmiljp med bredere faglig udvik-
ling og kollegial sparring.

Formalet med det sektorintegrerede samarbejde og andringen af den organisatoriske struktur, er at skabe
bedre tvaerfagligt samarbejde omkring behandling og pleje for borgere med ophold pa FKD og mere sam-
menhangende forlgb i overgangene fra hospital til FKD og fra FKD til plejehjem.

Ledelsen pa FKD og i afd. GP afholder manedlige samarbejdsmgder, og en styregruppe afholder 2-3 arlige
mgder, hvor der fglges op pa samarbejdsaftalens mal.

De geriatriske speciallaeger har et kontor til radighed, som er centralt placeret i forhold til de tre afdelinger
pa FKD og tzet pa bade borgerne og personalet.

| det tidsrum, hvor der ikke er en speciallaege til stede pa FKD — aften og nat (kl. 15.00-8.00) samt weeken-
der og helligdage (hele d@gnet), varetages behandlingsansvaret ved, at personalet pa FKD kontakter vagt-
havende geriater pa Geriatrisk og Palliativ Afdeling telefonisk, nar de skgnner, der er behov for lsegefaglig
vurdering.

| Frederiksberg Kommune er alle borgere, der har ophold pa FKD, omfattet af leegebetjeningsordningen.
Generelt samarbejdes ud fra fire arbejdsgange afhaengigt af behov og observationer (bilag 1).

1) Modtagelse af patient

2) Ikke akutte @ndringer i borgernes tilstand
3) Akutte &endringer i borgernes tilstand

4) Borgere der skgnnes dgende.

Specialleegen gennemgar alle nyankomne borgeres journaler og medicinlister for geriatriske problemstillin-
ger, fejl i medicinlister eller manglende recepter. Specialleegen tilkaldes til behovsstuegang af personalet,
nar det vurderes, at der er behov for laegefaglige kompetence til at Igse en given problemstilling.

Ud over samarbejdet omkring borgere med genoptraenings-, vurderings-, aflastnings- og palliativt ophold
pa FKD, foretager en laege ansat pa Geriatrisk og Palliativ Afdeling, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital ge-
riatrisk gennemgang for borgere, der har ophold pa en omsorgsplads, mens de afventer en ledig plejehjem.
Overgangen fra eget hjem/omsorgsplads til plejehjem er ikke en sektorovergang, men en overgang fra ét
sundhedstilbud til ét andet med tilsvarende udfordringer for rettidig og relevant kommunikation og samar-
bejde mellem FKD, plejehjem og almen praksis. Ud over gennemgang af medicin, komorbiditeter, funkti-
onsniveau og lukning af ungdige ambulante forlgb er formalet med den geriatriske gennemgang er at fa
borgernes gnsker for behandlingsloft og livskvalitet tydeliggjort, sa fremtidige behandlingsplaner og hand-
linger ved akut forvaerring kan tilrettelaegges herefter. Hensigten er, at gennemgangen kan anvendes i sam-
arbejdet mellem FKD, plejehjem og borgeren forud for indflytning i plejehjem samt opfglgning ved almen
praktiserende laege efter indflytning.

Der foretages fire gennemgange om ugen, svarende til én dags arbejde. Forud for gennemgangen skal per-
sonalet male vitale parameter og sgrge for, at der tages blodprgver tids nok til, at prgvesvarene foreligger
til den aftalte gennemgang.

Samarbejdet bergrer ikke etablerede kommunale og regionale it-dokumentations systemer. Dokumentatio-
nen foretages af de respektive faggrupper i henholdsvis CURA og Sundhedsplatformen, mens den
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tveerfaglige kommunikation i samarbejdet mellem personalet og speciallaegerne pa FKD foregar mundtligt
og skriftligt via korrespondancemeddelelser — afhaengigt af behov.

2.3 Referenceramme og laesevejledning

2.3.1 Videnskabsteoretisk stdsted

Denne rapport er en kvalitativ formidling af resultater fra evalueringen, hvis formal har vaeret at afdaekke
bade synlige og mindre umiddelbart synlige facetter af de daglige arbejdsrutiner, som sektorsamarbejdet
medfgrer. @nsket med evalueringen er ikke kun at beskrive det tvaersektorielle og tvaerfaglige samarbejde,
men ogsa at forsta, hvordan det opleves af, og hvad det ggr ved de professioner, der arbejder i det, eller de
mennesker, der behandles og plejes i det.

Det er et bevidst valg, at evalueringen ikke beskaeftiger sig med problemstillinger vedrgrende datadeling og
it-systemer. De kendte udfordringer med tveersektoriel datadeling bestar og er ikke lgst med det sektorin-
tegrerede samarbejde, der evalueres. Evalueringen afdakker sadledes muligheden for samarbejde indenfor
de eksisterende muligheder for datadeling og it-lgsninger.

Evalueringen begrzanser sig til faglige relationer og opgaver i den del af sundhedsvaesenet, der fysisk findes
indenfor rammerne af midlertidige dggnophold i FKD beliggende pa det tidligere Frederiksberg Hospital pa

Nordre Fasanvej. Dertil kommer en evaluering af, hvordan den geriatriske gennemgang anvendes i overgan-
gen mellem FKD og kommunens kommunalt- og privatejede plejecentre.

Epistemologisk er den fanomenologiske tilgang valgt til analyse af data, da den beskeeftiger sig med den
menneskelige erfaring af den livsverden, som vi har sanselige erfaringer med. Formalet er at gengive og for-
sta borgers og sundhedsprofessionelles oplevelser og erfaringer med det sundhedsvaesen (livsverden), der
er skabt pa afdelingerne pa FKD.

Som formidler af borgeres og sundhedsprofessionelles erfaringer og oplevelser er det veerd at bemaerke, at
evaluator har en klinisk baggrund i sygepleje, samt indgdende kendskab til organisering af sundhedsvaese-
net. Jeg kan saledes vaere biased i forstaelsen af sundhedsprofessionelles erfaringer, da det, jeg ser og hg-
rer, tolkes ud fra mine egne erfaringer. Men samtidig styrker det undersggelsen, da jeg forstar kulturen,
sproget og konteksten og derved kan rette opmaerksomhed mod relationer i mgdet mellem professioner og
konsekvenser for opgavevaretagelsen. | rapporten bruger jeg ordet ”jeg”, nar det er mig som evaluator, der
direkte reflekterer over eller kommenterer mine egne observationer.

Analytisk og formidlingsmaessigt har jeg opmaerksomhed pa en fornemmelse, jeg fik gentagne gange under
observation og interview — at plejepersonale var lettere at fa til at tale om uhensigtsmaessigheder frem for
fordele, samtidig med at de pa direkte forespgrgsel var glade for ordningen og ikke kunne forestille sig
hverdagen uden.

2.3.2 Laesevejledning
Forst beskrives kort, hvordan empirien (det materiale der ligger til grund for evalueringen) er indsamlet og
analyseret. Nogle fa refleksioner omkring min egen rolle og tilstedevaerelse i afdelingerne praesenteres.

| analysedelen praesenteres data og tilhgrende refleksioner. Fgrst gives en kort beskrivelse af personalets
og speciallaagens umiddelbare oplevelse af samarbejdet. Herefter fglger tre afsnit der uddyber de gennem-
gaende temaer - opgaven, kommunikation og forventning samt et afsnit om deres indbyrdes samspil. De
naeste tre afsnit gar i dybden med refleksioner omkring relationen, den laering samarbejdet afstedkommer
og borgernes oplevelse af laegernes tilstedevaerelse. Sidst praesenteres et afsnit med refleksion og oplevel-
ser vedrgrende udarbejdelsen og brugen af den geriatriske gennemgang.
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| rapporten benyttes fagbetegnelsen plejepersonale, personale eller plejen synonymt. De daekker over de
individer (sygeplejersker og sosu-assistenter), der er ansat i afdelingerne til at varetage sygepleje og om-
sorg. Fagbetegnelsen geriater dakker over specialleege i geriatri fra Geriatrisk og Palliativ Afdeling, Bispe-
bjerg og Frederiksberg Hospital. | citater fra interviews med personalet benaevnes geriateren oftest som
leege eller laegen.

For at underbygge mine refleksioner og betragtninger pa de tvaerfaglige relationer og konsekvenser af sek-
torsamarbejdet er analysen suppleret med feltnoter fra observationerne og journalaudit samt citater fra
interviews med borgere og sundhedsprofessionelle. Der er gengivet mange og ofte forholdsvis lange styk-
ker med intention om at give et stgrre indblik i hverdagen og preesentere emnerne i den kontekst, de natur-
ligt optraeder i. Alle citerede feltnoter og citater er anonymiserede.

Fagord og -termer vil blive forklaret i teksten, hvor det giver mening, samt i oversigten "Forkortelser, akro-
nymer og forklaringer” (bilag 2).
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3 Metode og materiale
Empiri til evalueringen er samlet ved feltarbejde og interview med borgere og plejepersonale.

Formalet med at anvende metodetriangulering er dels at sikre en fyldestggrende og tilbundsgdende afdak-
ning af fordele og ulemper ved samarbejdet, men dels ogsa at fa bekraeftet fund pa tveers af de anvendte
metoder.

3.1 Feltarbejde

Empirien fra feltarbejdet er indsamlet ved fysisk tilstedevaerelse og observation pa afdelingerne pa FKD i
oktober 2024. Arbejdsgange og -relationer er observeret ved at vaere "fluen pa vaeggen” i fglgeskab med
personalet og geriater.

Der har veeret fglgeskab i 7 vagter (se skema for detaljer nedenfor), og undervejs er observationer, samta-
ler, indtryk, egne refleksioner, spontane kommentarer, citater og refleksioner fra personalet og geriater
samt uformelle samtaler mellem personalet og observatgr noteret. De handskrevne noter er renskrevet
umiddelbart efter fglgeskabets afslutning. Det har afstedkommet 35 siders empirisk materiale, der er kodet
og tematiseret. | rapporten praesenteres observationer i kursiv skrift med angivelse af “Feltnote og hen-
holdsvis pleje/leege”.

Plejepersonale 5 vagter
- dagvagt
- behovs-stuegang

Geriater 2 vagter
- dagvagt
- behovs-stuegang
- geriatrisk gennemgang

Jeg valgte pa forhand ikke at ga med personalet ind pa borgernes stuer. Relationen mellem personale og
borger er ikke fokus for evalueringen. Af etiske grunde vurderede jeg det ungdvendigt at traede ind i bor-
gernes sfeerer og forstyrre det rum for omsorg, der skabes pa stuerne.

Jeg havde intention om at vaere forsker, observatgr og fuldstaendig uden betydning for varetagelse af de
daglige opgaver, jeg skulle observere. Jeg valgte ikke at have uniform p3, dels for at sende signal til borgere
og pargrende om, at jeg ikke kunne spgrges om hjalp, men ogsa for nemmere at kunne distancere mig fra
afdelingernes liv.

Graensen blev dog svaerere og sveerere at holde, jo laengere tid jeg var i afdelingerne. Det blev tydeligt at
personalet med tiden blev trygge ved min tilstedevaerelse. Personalet opsggte mig uden forudgaende op-
fordring og fortalte om situationer, jeg ikke havde overvaeret, men som personalet vurderede var interes-
sante for mig. Personalets tryghed ved min tilstedeveerelse betyder, at jeg kan formode at deres ageren i
hverdagen var sa taet pa, hvad den ville have vaeret, hvis jeg ikke havde vzeret til stede.

Jeg stdr lidt pd gangen, mens de [plejepersonalet] er hos borgere. Far tilbagemelding fra
et plejepersonale om at de til morgen, inden jeg mgdte ind, har snakket om at jeg var fin
at have med paG observation i gar — ikke sa farlig som frygtet og en god oplevelse for
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dem. Sa det havde ikke veeret sa sveert at finde nogen, der havde lyst til at have mig med
i dag. Senere forteeller et plejepersonale en historie om en meget dadrlig korrespondance-
meddelelse, hun havde skrevet i gdr og hvordan hun taenker det ma have veeret frustre-
rende for laegen at modtage den. Jeg taenker, at hvis hun ikke var tryg ved min tilstede-
veerelse, sG havde jeg ikke fdet den historie.

(Feltnote, pleje)

Jeg antager derfor, at observationer, refleksioner og samtaler er et udtryk for den reelle virkelighed og ikke
iscenesat til ere for mig og evalueringen.

3.2 Interview

3.2.1 Plejepersonale

Der er gennemfgrt i alt ni interview med plejepersonale ud fra en semistruktureret interviewguide — tre pa
hver afdeling. Formalet var at fa personalets oplevelser af og betragtninger pa samarbejdet. Alle informan-
ter er udvalgt af afdelingernes ledelse blandt det personale, der var pa vagt den dag interviewene blev af-
viklet. Der er spurgt ind til personalets overordnede oplevelse af samarbejdet og mere uddybende til for-
dele og ulemper ved at have lzeger i afdelingerne.

Informanterne blev forud for interviewet informeret om formal, lydoptagelse, planer for sletning af lydfil og
anonymisering. Interviewene er foretaget pa FKD i uforstyrrede lokaler pa de tre afdelinger i november
2024. Alle lydfiler er slettet umiddelbart efter transskribering, der er uden angivelse af navne, nar sddanne
blev naevnt, af hensyn til anonymisering.

Interviewene varede mellem 14-24 minutter og er transskriberet, kodet og analyseret. | rapporten praesen-
teres data som citat fra "interview og pleje”.

3.2.2 Geriater
Der er gennemfgrt to interview med geriatere. Begge interview er fortaget pa FKD, og formalet var at fa
geriaternes oplevelser og betragtninger pa samarbejdet.

Interviewene er ikke optaget, da de er opstdet spontant som leengere samtaler under feltarbejdet. Der er
spurgt ind til geriaternes syn pa samarbejdet generelt, fordele og ulemper ved kommunikationsformerne,
samt den oplevede grad af integration med personalet pa FKD.

Samtaler med geriatere er renskrevet ud fra handskrevne noter og hukommelse umiddelbart efter de er
gennemfgrt. | rapporten praesenteres data som citat fra “interview laege”.

3.2.3 Plejehjem
Der er gennemfgrt interview med ledere og ledende medarbejdere pa tre plejecentre — to kommunale og
ét privat.

Samtalerne er ikke optaget, men der er taget noter undervejs og et mere uddybende ‘referat’ er nedskre-
vet umiddelbart efter samtalen. Der er spurgt ind til brugbarheden af den geriatriske gennemgang og barri-
erer for systematisk implementering.

| rapporten praesenteres data som citat fra “interview plejehjem”

3.2.4 Borger
Der er gennemfgrt tre interview med borgere — ét pa hver afdeling. Formalet var at fa borgernes tanker om
tilstedeveerelsen af laeger, og om det opleves som en barriere, at det ikke er egen praktiserende laege.
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Alle borgere blev udvalgt af de koordinerende sygeplejersker efter grundig overvejelse og samtale med bor-
gers primaere sygeplejerske om borgers kognitive formaen, og om interviewet ville vaere for stor belastning.
Forud for interview blev borgerne inviteret til deltagelse af den koordinerende sygeplejerske eller primaer-
sygeplejersken, og tidspunkt for interview blev planlagt efter borgers gnsker og andre ggremal. Alle bor-
gere blev umiddelbart forud for interviewet igen informeret om formal og fik mulighed for at fravaelge op-
tagelse af samtalen, hvilket ingen gjorde.

Alle lydfiler er slettet umiddelbart efter transskribering og er uden navneangivelser. Den almene snak fik
plads hos seerligt én borger, der gav indtryk af, at hun hyggede sig og benyttede muligheden for at fortzlle
om oplevelser med sundhedsvaesenet ogsa udenfor FKD. Interviewene er kodet og analyseret. De var plan-
lagt til at vaere maksimalt 10 minutter, men varede fra 10-20 minutter.

| rapporten praesenteres data som citat fra “interview borger”.

3.2.5 Almen praktiserende laege / plejehjemslaege
Der har veeret kontakt med to plejehjemslaeger. Samtalerne er foregdet henholdsvis via telefon eller skrift-
ligt via mail. Centrale saetninger og betragtninger er nedskrevet umiddelbart efter samtalen.

Der er spurgt ind til anvendeligheden af den geriatriske gennemgang og barrierer for anvendelse. | rappor-
ten praesenteres data som citat fra “plejehjemslaege”

15



4 Analyse

Pa tveers af observationer og interview fremkommer tre overordnede temaer — opgaven, kommunikation
og forventning, som hver iszer har deres egen praemis i samarbejdet, men som i samspil viser andre facetter
og detaljer for samarbejdspartnernes omsorgsoplevelse. Samspillet mellem temaer er illustreret i Figur 2 .

Figur 2, Grafisk fremstilling af overordnede temaer og underordnede facetter for samarbejdet pG FKD
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| de fglgende afsnit beskrives personalets umiddelbare oplevelse af samarbejdet og de tre temaer med til-
hgrende facetter. Efterfglgende afdaekkes relationen, lzering og borgernes omsorgsoplevelse som selvstaen-
dige fokuspunkter. Sidst gennemgas betragtninger omkring borgernes overgang til plejehjem og vaerdien af
den geriatriske gennemgang, som begge er szrlige og ikke sammenlignelige med samarbejdet omkring bor-
gere med andre behov.

4.1 Den umiddelbare fortzelling om samarbejdet
I: Hvordan ville det se ud hvis | ikke havde geriaterne i huset?
P: Sa har vi jo mulighed for at kontakte for- og bagvagt pd hospitalet.

I: Men hvis | ikke har geriater i huset, sa er der ikke noget samarbejde med hospitalet og
sa har | heller ikke for- og bagvagten. Sa ville det nok vaere borgers egen laege | skulle
kontakte og 1813.

[lzengere pause]

P: Hvad mener du?
I: Du ser helt forskraekket ud!

P: Jamen, det kan man da ikke!

(Udpluk fra interview; I=interviewer, p=plejepersonale)
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Samtalen illustrerer den gennemgaende holdning hos personalet, at samarbejdet med laegerne er en uvur-
derlig hjelp og stgtte i hverdagen og noget alle, pa trods af de udfordringer, de ogsa beskriver, ikke kan fo-
restille sig at arbejde uden. Der er flere plejepersonaler, som vedkommende, der er citeret ovenfor, der kun
har arbejdet pa FKD og derfor ikke kender til en hverdag, hvor de laegefagligt understgttes af almen praksis
og legevagten. Andre har historier fra tidligere arbejdspladser og fremstiller hverdagen og plejen pa FKD
generelt positivt pavirket af samarbejdet, ogsa ud over de specifikke samarbejdssituationer.

”De andre steder jeg har arbejdet, ringede man til almen praktiserende leeger og alle sad
i telefonkg mellem kl.8-9 og var ikke hos borgerne. Som studerende, vikar eller ufagleert
var vi overladt til at fa alle borgere op, mens alle andre sad pd kontoret og sagde de ikke
kunne hjeelpe. Det var fuldstaendig uacceptabelt for bade arbejdsglaeden og spild af ud-
gifter til Ignkroner til personale som var meget lidt producerende. Her har alle borger-
kontakt fra starten af vagten og dagen starter meget bedre.”

(Feltnote, plejen)

Nar personalet bliver bedt om at beskrive samarbejdet, er det mere de specifikke samarbejdssituationer,
der fremhaves, fremfor selve legebetjeningsordningen, og det fortrukne ord er “godt”. For personalet er
det seerligt vigtigt, at de oplever sig inddraget og lyttet til.

“Altsé godt er jo sadan et plat ord, men jeg syntes virkelig vi har et godt samarbejde. Jeg
syntes jeg bliver lyttet til. Hvis jeg foreslar noget, sa kan de [laegerne] sige “Jamen, det er
en god ide, det ggr vi”, eller med vores palliative forlgb sG kan de ogsa nogle gange —
altsd det er jo ikke fordi de ikke ved noget om det — sd kan de godt finde pd at spgrge om
hvad jeg har brug for til weekenden. Jeg syntes, samarbejdet er godt, men iszer det der
med at de tager os meget med, fordi vi kender borgeren som vi ggr. Sd jeg syntes faktisk
de er enormt lyttende og handler efter det.

(Interview, plejen)

Et andet aspekt af ‘godt samarbejde’ er effektiviteten, som er kendetegnet ved muligheden for, at der kan
og bliver reageret hurtigt og effektivt pa henvendelser, nar der er defineret et behov.

Altsa nar vi skriver korrespondancer til dem [laegerne], er der en forventning om at de
skal svare indenfor 48 timer. Selvfglgelig kommer det an pG hvor mange henvendelser de
fdr, men som oftest far vi svar om eftermiddagen. Altsé vaesentlig hurtigere — det er sd-
dan jeg oplever det.

(Feltnote, plejen)

Tryghed rapporteres ogsa som en del af et ‘godt samarbejde’. Pa kontoret overhgrer jeg en samtale om, at
der ringes til geriater om borger, der har lavt blodtryk. Sosu-assistenten syntes, det er meget lavt og veelger
at ringe til geriater frem for at skrive korrespondance.

Henvendt til lzegen siger hun: “Jeg vil gerne handle nu, da borger ogsa er svimmel.” Pro-

blemet Igses over telefonen. Der aendres lidt i den plan der allerede er lagt hvor furix var

reduceret — nu seponeres det helt. Laege udtrykker, at han ikke er bekymret og det smit-
ter af pa sosu-assistenten, der tydelig er tryg i planen.

(Feltnote, plejen)
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Et sidste aspekt af godt samarbejde, som personalet fremhaever, er oplevelsen af faglig udveksling og spar-
ring.

“Det kan veere sygeplejemaessigt, hvis man har brug for at fa en bekraeftelse pad de tiltag
man selv taenker, der skal szettes i gang. Sa skriver jeg det jeg har observeret, det jeg har
taenkt at gare og sp@drger om det er rigtigt og hvad de [laegerne] taenker. SG det er bdde
en bekreeftelse og en sparring ind i om det man gar, er rigtigt. Og sd er det selvfalgelig
deres vurdering, deres faglighed — de er jo enormt dygtige, men de har ogsa stgrre mu-
ligheder for at se ting i deres journalsystemer [Sundhedsplatformen]. Hvis jeg for eksem-
pel observerer noget, sd kan de fortaelle mig, at det er fordi borgeren er kendt med det
og det eller det — sa er der en faglig sparring pd det. Det er i hvert fald det jeg har haft
gavn daf.

(Interview, plejen)

Spgrger man leegerne, beskriver de samarbejdet som godt og tilfredsstillende indenfor de rammer, der er til
radighed. Samarbejde er kendetegnet ved tillid til, at alle kender deres del af opgaven og bidrager, hvor det
er forventet.

“Vi har et godt samarbejde, men vi er ikke én enhed. Jeg bidrager med hjaelp og traekker
mig igen ndr opgaven er leegefagligt Igst. Og det er fint. Vi [leegerne] ma have blind tillid
til at plejepersonalet observerer og handler pa deres observationer. Vi er ikke opsg-
gende, det er der ikke ressourcer til.”

(Interview, laege)

Den umiddelbare fortelling og oplevelse af den sektorintegrerede laegebetjeningsordning er positiv og det
tveerfaglige samarbejde om borgerne er en naturlig del af arbejdet pa FKD. Den naermere analyse, som fgl-
ger i de naeste afsnit, viser at der bade er tydelige fordele ved samarbejdet, men ogsa plads til at ggre ord-
ningen og samarbejdet endnu bedre.

4.2 Opgavens premis
Samarbejdet mellem laeger og personalet pa FKD handler om bade planlagte og Igbende ikke-planlagte op-
gaver.

Preemissen for de Ipbende, konkrete opgaver er, at de identificeres af personalet og Igses af leegen. Dertil
kommer opgaver, der identificeres af laegen ved gennemgang af journaler og medicinlister.

Det er personalet pa FKD, der har deres daglige gang hos borgerne, som vurderer, hvornar der kan veere
behov for en lzegelig vurdering af borgeren.

“Vi har behovsstuegang. Ndr jeg [plejen] vurderer, at der er brug for en laege, sa skriver
jeg en korrespondance eller ringer, afheengigt af hvor akut det er.”

(Feltnote, plejen)
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“Der er rigtig mange patienter og forlgb, som jeg er inde over. Jeg er ngdt til at laegge

dem fra mig og gad videre til det naeste. Sd er der selvfglgelig enkelte forlgb, som f.eks.

det i dag hvor borger med KOL er dyspng og vi fors@ger at undgd indlaeggelse, hvor jeg
af mig selv tjekker op pd status.”

(Feltnote, laege)

De laegefaglige opgaver, der Igses, er saledes identificeret af personalet som problemstillinger, hvor der er
behov for laegefaglige kompetencer, enten til den Igsning personalet allerede har taenkt eller til udredning.
Med fa undtagelser (som angivet i citat ovenfor) bidrager laegen med sin faglige kompetencer til meget spe-
cifikke og begraensede problemstillinger og treekker sig fra borgerforlgbet igen.

”Jeg ordinerer og laegger en plan for opfalgning — hvis sddan og sddan sd skriv/ring igen.
Sa er det ude af mit hoved indtil jeg hgrer noget igen — hvis jeg h@rer noget igen. Sa er
det plejepersonalets ansvar at fglge op og sgrge for at den plan, der er lagt, folges og at
der observeres som foreskrevet.”

(Interview, laege)

De problemstillinger, der kommer henvendelser pa, speender bredt, men rigtig meget handler om medicin-
justeringer eller administrationsveje (se bilag 2 side 39 for liste over de problemstillinger, der registreres i
dagene for observation). Ligesom personalet kan veelge at henvende sig skriftligt eller mundtligt (se neden-
for i kapital 4.3), sa kan laegen veelge at lgse problemstillingen ved at skrive til personalet eller tilse borge-
ren og lave journalnotat.

“Der er rigtig mange henvendelser om medicin, der skal ordineres eller aendres og sa er
der rigtig mange henvendelser om haevede ben som de [plejepersonalet] gerne vil have
at vi ser. Jeg sender de yngre laeger ud til mere end jeg selv ville ga til. Det er der noget

lzering i. De heevede ben kan have mange drsager og kan sagtens veere vanligt, men det
kan ogsd veere relevant at vi ser pd det. De [borgerne] kan have glemt stgttestramperne

hjemme. Men vi gar for at se om der er forskel pa benene eller tilkommet staseeksem.
Eller selvfalgelig hvis der er skaeve veerdier sd gér vi ud og kigger pd det. Andre dage kan
der vaere meget relevant at ga til og sa ser jeg lige sG mange borger, som jeg vil se til en
stuegang pd hospitalet.”

(Feltnote, laege)

Dagens liste af henvendelser viser bl.a., at en borger har haft gulgrgn tynd affgring de sidste to dage, men
ellers er der behov for medicinordinationer, en problemstilling med dobbeltordination, smerter, henvisning
til psykiatrien, uro og behov for mere oxapax, hgrenedsaettelse/prop, iv-veeske, hovedpine og svamp. Da-
gens liste er udgangspunktet for de opgaver, der Igses pa dagens behovsstuegang.

En opgave, som lgses systematisk uafhaengigt af personalets vurdering af behov, er gennemgang af alle
journaler og medicinlister.

“Vi ser ogsa alle nye borgers journaler igennem. Vi ser dem [borgerne] ikke systematisk
fysisk, men kigger i alle journaler og kigger medicin igennem. Her kan vi blive opmeaerk-
som pd reelle geriatriske problemstillinger, som vi selv tager op. Ofte er det ogsd de bor-
gere, der ender med at blive indstillet til plejehjem og derfor far de ofte foretaget en reel
geriatrisk gennemgang”
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(Feltnote, laege)

| forhold til gennemgang af medicinlisten siger et plejepersonale:

“Den anden dag gjorde laegen mig opmaerksom pad at der var flere praeparater som bor-
ger fik udleveret fra heematologisk og nefrologisk afdelinger. Det var dejligt at vide, for
sd ringer jeg bare og fik det udleveret derfra.”

(Feltnote, plejen)

Det lsegefaglige arbejde pa FKD er overvejende reaktivt og opgavebaseret, initieret af plejepersonalets vur-
dering af behov. Leegens bidrag er typisk afgraenset til specifikke kliniske problemstillinger, mens systema-
tisk journal- og medicingennemgang udggr en selvstaendig, proaktiv indsats.

4.3 Kommunikationens praemis

Kommunikationens praemis er, at bade den fgrste henvendelse og de efterfglgende svar og modsvar kan
veere skriftlige eller mundtlige. Alt skriftlig kommunikation foregar via korrespondancemeddelelser udenom
de respektive journalsystemer, CURA (kommune) og Sundhedsplatformen (region). En skriftlig henvendelse
kan affgde et skriftlig svar, men kan tillige affgde et tilsyn og mundtligt svar fra laegen. Af hensyn til doku-
mentationen vil et mundtligt svar oftest efterfglges af en skriftlig opfglgning.

Jeg vil helst at ordinationer ikke er mundtlige, for sG ved jeg at jeg har det pa skrift og sa
er det ikke mig der haenger pd den. Med hvis der er - for eksempel i gdr sa skrev jeg til
laege om en seponering af vaeskeskema til en borger med vaeskerestriktion som drak
hvad han mdtte. Senere opdager jeg at der ogsa er ordineret daglig veegt som heller ikke
er aktuelt mere og da lzegen alligevel er forbi kontoret, spgrger jeg om hun vil seponere
den ogsd. Laegen siger at der allerede er svaret pd korrespondancen om vaeskerestriktion
og om jeg ikke bare kan skrive at det kan seponeres uden en korrespondance. Det accep-
terede jeg. For mig var det en mindre vigtig ordination.

(Feltnote, plejen)

Kommunikationen initieres af personalet, der har identificeret en problemstilling, der kraever leegefaglig
kompetence. Den skriftlige form er den mest anvendte i bade den fgrste henvendelse og de efterfglgende
svar.

Et plejepersonale siger om den skriftlige kommunikation:

“Den skriftlige kommunikation skeerper fagligheden. Jeg tvinges til at organisere en be-
sked — fd det hele med i den rigtige raekkefglge. Seette mig mdl og veere tydelig pé be-
hov”

(Feltnote, plejen)

Andre giver udtryk for, at den skriftlige kommunikation er effektiv og i langt de fleste tilfaelde tilstraekkelig.

”Jeg syntes at langt det meste kan klares med den skriftlige kommunikation. Det er jo
ikke sadan at det gar det sveerere at Igse opgaven end hvis vi snakker sammen. Hvis det
er noget, ikke akut sa kan der maske godt ga nogle timer fgr de [laegerne] svarer pa
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vores henvendelse. Men, jeg syntes hvis det er noget akut, sG syntes jeg de er ret hurtige
til at handle faktisk, ogsd selvom vi kun skriver sammen.

(Interview, plejen)
En lzge tilfgjer, at:

”Den skriftlige kommunikation har den fordel at den ikke forstyrrer. Men den kan vaere
mangelfuld og svaer at handle pa.

(Interview, laege)

Effektiviteten i den skriftlige kommunikation er en forudszetning for, at samarbejdet fungerer og henven-
delserne fra personalet til geriaterne opleves som rettidige og ngjagtige (4).

Den mundtlige kommunikation kommer i spil, nar personalet vurderer opgaven som kompleks, eller hvis
behovet er akut.

En borger er blevet ddrlig og efter sparring i plejegruppen gar en sygeplejerske pa laege-
kontoret efter en laege. Henvendt til mig siger hun: “Den her situation fremstar meget
akut — mere end blot at ringe.”

(Feltnote, plejen)

Et plejepersonale far i et interview beskrevet, hvordan det at have muligheden for at handle hurtigt efter
en mundtlig samtale, er betydningsfuld og effektivitet.

“Den mundtlige kommunikation er jo hurtigere — det er veesentlig hurtigere. Og jeg kan
forholde mig til den mundtlige samtale jeg har med lzegen og handle pa baggrund af
den, lang tid f@r der ligger noget pad skrift.

(Interview, plejen)

Andre beskriver hvordan den mundtlige kommunikation er god, nar den skriftlige kommunikation ikke er
tilstraekkelig.

“Den mundtlige kommunikation er god til at fa afklaret misforstdelser og komme frem til
feelles forstaelser”

(Feltnote, plejen)

Kommunikationen mellem geriater og plejepersonale kan vaere bade skriftlig og mundtlig. Citaterne oven-
for afspejler, at det er situationen, der afggr, hvad der fungerer bedst. Kommunikationens praemis er sale-
des bundet op pa forventninger til opgaver og Igsninger fra bade plejepersonale og leger (se kapitel 4.5.3),
og personalets kompetencer til at anvende de organisatoriske rammer for kommunikation, der er etableret
(se kapitel 4.5.2)

4.4 Forventningens praemis
Forventningens pramis handler om aktgrernes forventninger til modpartens engagement i relationen -
imgdekommenhed, samarbejdsvilje og tillid.
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Alle tre dimensioner genfindes i Gittel et al. som faglige faerdigheder med relevans for produktive relationer
(4). I empirien tillegges dimensionerne et personligt traek, og bliver grundlag for, om man bryder sig om
samarbejdspartneren som menneske, og heraf om relationen opleves som god. Nar der her snakkes om
faglighed, er det relateret til medicinsk viden, kompetencer og feerdigheder.

“Heldigvis var det s@de sgde [navn] der var pd vagt, sd jeg var glad og det gik nemt. Jeg
har da klart mine favoritter og selvom de alle sammen er dygtige, syntes jeg relations-
arbejdet er meget vigtigt for arbejdsgangen pa en eller anden made.”

(Feltnote, plejen)

Imgdekommenhed og samarbejdsvilje omtales som vigtigt, og der er flere eksempler pa laeger og sygeple-
jersker, der giver udtryk for, hvordan de selv forsgger at vaere imgdekommende overfor modparten og give
udtryk for samarbejdsvilje.

“Jeg praver at lzere personalet [plejen] at kende og at afkode deres beskeder. Der er no-
gen som kan fd alt til at lyde som meget akut og andre hvor man reagerer ndr de skriver
akut, for det ga@r de kun ndr det virkelig er det.”

(Interview, laege)

“Vi bruger altid lige lidt tid pd at finde ud af hvem af laegerne, der er i huset i dag. De vil
nemlig gerne have det lidt forskelligt”

(Feltnote, plejen)

Det er saledes en erfaring hos bade plejepersonale og laeger, at personlige egenskaber som imgdekommen-
hed og samarbejdsvilje fremmer en god relation, som igen opleves at have betydning for arbejdsgang og
opgavelgsning.

“Det er frustrerende og aergerligt ndr man ikke fa@ler sig set og hgrt. Den kontakt jeg
havde med laegen, var ikke behagelig. Jeg kan godt forstd, at der er begraensede be-
handlingsmuligheder i borgerens situation, men der var jo ikke lagt en plan - kun det no-
tat fra skadestuen fra i gdr, hvor de vurderer at de ikke kan gare mere, sa jeg ringede.
Jeg syntes situationen var en anden og vi er jo traenet til at handle indtil andet er aftalt.
Det oplevedes som om laegen syntes jeg spildte hans tid. Jeg falte mig afvist af en laege
der ikke gad at jeg ringede og jeg falte mig ikke i stand til at ggre mit arbejde.”

(Interview, plejen)

Tillid til, at samarbejdspartneren har lyst til at indga i relationen, er vigtig, men helt essentielt er det at
kunne stole pa, at modparten er villig til at Igse opgave som henholdsvis plejeansvaret og behandlingsan-
svaret foreskriver.

“Det drejer sig om at forlige sig med, at det er plejepersonalet der observerer og giver
besked hvis de er bekymret eller ser noget, der skal handles pa. Jeg har blind tillid til at
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plejepersonalet rapporterer alle vigtige oplysninger. Hvis de skriver om UVI symptomer,
men ikke naevner f.eks. blodig urin, sa gdr jeg ud fra at der ikke haematuri.”

(Feltnote, laege)

”Pd et tidspunkt havde vi en laege, der havde en meget stor nej-hat pd — hvis man over-
hoved kunne sd ventede man til naeste dag og hdbede det var en anden laege, der var pd
arbejde. Jeg havde ikke tillid til, at den laege kom ud i afdelingen eller pg anden made
imgdekom mine behov for hjeelp”

(Feltnote, plejen)

Accepten af formen p3, hvordan samarbejdet er organiseret sammen med erkendelse af opgavens relevans
og egen rolle i Ipsningen, er en forudsatning for etablering af den tvaerfaglige relation og den relationelle
koordinering.

“Vi leeger skal @gve os i at vaere positive ndr nogen ringer og have den indgangsvinkel at
de ringer fordi de har vurderet at have behov for en laege. Det er jo positivt at de reage-
rer pd det behov. De kan jo ikke ga@re for - de ved det jo ikke — at de forstyrrer noget
uhensigtsmeessigt. Man skal som laege kunne lide de opgaver der er her, lide den kate-
gori af patienter der sygdomsmeessigt ligger lige mellem hospital og almen praksis.

(Interview, laege)

Aktgrernes forventninger til modpartens imgdekommenhed, samarbejdsvilje og tillid har afggrende betyd-
ning for etableringen og kvaliteten af den tvaerfaglige relation. Disse egenskaber fremstar i praksis som
bade faglige og personlige traek, der pavirker oplevelsen af samarbejdet og den relationelle koordinering.
Empirien peger p3, at tillid til modpartens vilje og evne til at Igse opgaven er central, og at relationens kvali-
tet har direkte konsekvenser for arbejdsgange og opgavel@sning. Forventningens praamis udggr saledes et
fundament for produktive relationer i det tvaerfaglige samarbejde.

4.5 Facetter af sasmmenspil

4.5.1 Opgave og forventning

| samspillet mellem opgavens praemis (at den konkrete opgave, der samarbejdes omkring, identificeres af
personalet og Igses af leege) og forventningen til hvordan samarbejdspartneren gar ind i relationen, findes
spgrgsmalene om hvilke opgaver, der skal Igses i samarbejdet og ikke mindst hvilke Igsninger, der er mu-
lige.

“Laegerne er blevet bedre til at sige fra, sa de faktisk har bedre tid til de opgaver der er
relevante. Men det er en konstant afvejning om hvad der er relevant og jeg vil helt sik-
kert komme til at sp@rge om ting fordi jeg kan veere i tvivl om det er noget der kan ud-
vikle sig til noget mere akut eller noget der haenger sammen med noget vi allerede tager
os af. Men leegerne er blevet bedre til at sige fra. Og det er fint”

(Interview, plejen)

Nar samarbejdspartnerne ikke er enige om hvilke opgaver, der skal Igses og hvordan, udfordrer det oplevel-
sen af det faellesskab i samarbejdet. | empirien ses det udfordrede samarbejde som refleksioner over
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ungdige henvendelser. Grundet opgavens praeemis med, at henvendelser kommer fra personalet til geriater,
er det legerne, der har oplevelsen af ungdvendige henvendelser. En del af de oplevede ungdige henven-
delser drejer sig om opgaver, som geriaterne mener, bgr ligge i almen praksis.

“Hvis det ikke er akut og der efterfglgende vil vaere et laengere forlgb med opfalgning, s
overlader vi det ofte til egen laege at beslutte hvad de vil. Eller det kan veere noget egen
lege har opstartet og som skal falges fremadrettet, s vil vi ikke aendre pd det.”

(Feltnote, laege)

Det kan medfgre, at plejen oplever at blive afvist pa en opgave, de selv finder relevant.

Fysioterapeuten har foretaget faldudredning pG borger og fundet hende kognitivt svaek-
ket. Henvender sig til plejen for kontakt til geriater og henvisning til demensudredning.
Plejen henvendt til fysioterapeuten; “Jeg er enig. Der var geriatrisk gennemgang i gar
hvor det blev taget op. Man besluttede at udskyde og overlade det til egen laege at hen-
vise.”

(Feltnote, plejen)

Andre gange oplever legerne, at de ungdige henvendelser er relateret til plejens faglighed og kompeten-
cer.

”Vi far ofte henvendelser som er ungdvendige. | gar var det lidt redme i en hudfold. Hvad
havde de forestillet sig jeg skulle ggre ved det? Forsgg farst med luft og tarring og hvis
det ikke hjeelper, sa skriv.”

(Feltnote, laege)

En sidste kategori af oplevede ungdige henvendelser er relateret til laegernes manglende kendskab til de
rammer, plejen er underlagt.

”Jeg har brug for en ordination hvor der star helt specifikt at jeg f.eks. skal blaerescanne ved
toiletbesgg og SIKe ved 400 ml urin i bleeren. Ellers ma jeg ikke SIKe. Sadan er reglerne og ar-
bejdsgangen. Selvom vi kan lzese at borger er blevet SIKet pa hospitalet i gdr, sa skal jeg have
fat i en laege eller bagvagt hvis jeg mistaenker retention og der ikke er lagt en specifik plan.”

(Feltnote, pleje)

Konsekvensen af de oplevede ungdige henvendelser og afvisning af opgaver affgder ‘synsninger’ om samar-
bejdspartneren. Det skaber afstand mellem de to faggrupper, der indgar i samarbejdet. Typisk bunder det i
et manglende kendskab til rationaler, refleksioner og rammer for handling og beslutninger.

“Indtil vi far afkodet hvad der er habituelt, sa er alt akut i vores [plejen] optik. Jeg kan
godt reagere pd dyspng, men sG kommer laegen og siger at det er borger kendt med, for
det kan de se i Sundhedsplatformen, og ikke noget vi skal handle pa. Jeg mangler viden
og alene af den grund vil jeg kontakte lzege ungdigt”

(Feltnote, pleje)
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Mens laegerne oplever uhensigtsmaessige henvendelser, oplever plejen uventede eller ugnskede lgsninger
fra laegerne pa fremsatte problemstillinger.

“De [laegerne] kender jo ikke patienterne sG godt som vi ggr. SG de er ikke altid enige i
hvad der er god behandling og pleje”

(Interview, plejen)

En saerlig ugnsket og uforstaelig I@sning er de ordinationer, der fglger med handlingsplaner om observation
eller opfglgning pa en behandling.

”Og sd er der maengden af laegeordineret observationer — blaerescanninger og vitalpara-

meter flere dage i traek. Borgerne er generelt blevet ddrligere sG mdske er det vigtigt og

rigtig, men omfanget af mdlinger er vi ikke vant til. Det stjeeler meget tid fra omsorgen
og vi [plejen] syntes det er alt for meget.”

(Feltnote, plejen)

Nar rationalet for leegens Igsning er uklar eller uforstaelig, bestar problemstillingen og behovet for en ople-
vet mere brugbar lgsning.

“De [laegerne] kan heldigvis noget forskelligt, sG det er ogsa en fordel at de er flere lze-
ger, der kommer pd skift. De har hver deres interesser og specialviden. Sa hvis man ikke
rigtig fdr den hjeelp man syntes, der er behov for, sa spgrger igen i morgen nar der er en
anden laege pd vagt. Og nogen gang sa kan man godt fa den henvisning man efterspgr-

ger eller fa afsluttet raekken af 3xdaglig TOBS-mdlinger ”

(Feltnote, plejen)

Samspillet mellem personale og geriater afspejler en kompleks dynamik, hvor forskellige faglige perspekti-
ver og organisatoriske rammer praeger forstaelsen af opgavens relevans og Igsning. Forskellige syn pa hvilke
henvendelser der anses som ngdvendige, og hvilke Igsninger der opleves som brugbare, kan udfordre sam-
arbejdet og skabe faglige speendinger. Disse forskelle synes ofte at udspringe af begraenset indsigt i hinan-
dens arbejdsvilkar, beslutningsgrundlag og faglige rationaler. En styrket gensidig forstaelse og tydeligere
kommunikation om opgavens karakter og kontekst kan bidrage til et mere konstruktivt og tillidsfuldt samar-
bejde.

4.5.2 Opgave og kommunikation

Samspillet mellem opgave og kommunikationen handler om, at opgaven ikke altid bliver synlig og abenbar,
nar kommunikationen primzert er skriftlig. Samspillet mellem opgave og kommunikation handler ogsa om,
at der er tillid til, at alle kliniske observationer er observeret, erkendt og kommunikeret.

“Sammen ser vi mere, vi ved det bare ikke f@r vi mgdes og det gar vi kun hvis plejen vur-
derer, at der er et specifikt behov”

(Feltnote, plejen)
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Der er en erkendelse fra alle samarbejdspartnere om, at det ikke alene er plejens vurdering af opgavens
kompleksitet, der betinger kommunikationsformen (om det skal vaere skriftligt eller mundtligt), men ogsa
kvaliteten af kommunikationen, der betinger opgavens endelige form og Igsning.

To laeger snakker om hvordan de kunne have hdndteret en uventet forvaerring i en bor-
gers situation bedre. ”Vi handler pa de informationer vi har her lige og nu, og med geri-
atriske patienter sG er symptomerne ofte atypiske — det gar det ikke lettere. SGdan er det
paG hospitalet og sadan er det her pa FKD. Men her handler vi pa information fra pleje-
personalet uden ngdvendigvis at se borgeren selv. Hvis det er forkert, sG hgrer vi helt sik-
kert fra dem igen.”

(Feltnote, laege)

Det er altsa ikke kun kvaliteten af det skrevne,

”I gar modtog jeg en borger, som viste sig at have lav temperatur. Jeg far i vagtskiftet
skrevet en korrespondance, som jeg ikke er szerlig stolt over:

‘TOBS 3 — hvad ggr vi?’,

men jeg far ikke skrevet, at borger i gvrigt er velbefindende. Det mé veere en sur besked
at fa. Det er jo ikke maerkeligt at laegerne mister tilliden til eller troen pa vores faglighed,
ndr de preesenteres for sddan noget”

(Feltnote, plejen)

men ogsa balancen mellem skriftlig og mundtlig kommunikation, der afggr hvor mange nuancer, der kom-
mer i spil i beslutningsprocesserne — nuancer, der har betydning for den behandlingsplan, der bliver lagt for
borgeren.

”Jo mere jeg gadr ud, jo mere forebygger jeg nye skriftlige henvendelser pG den samme

sag. Jeg kan godt skrive tilbage ndr jeg ikke fdr oplysninger nok i fgrste henvendelse,

men jeg gdr ogsa gerne ud. Den mundtlige kommunikation far flere nuancer med end
den skriftlige.”

(Interview, laege)

I langt de fleste situationer gives borgeren en solid og tilstraekkelig behandling pa baggrund af den skriftlige
kommunikation, hvis preemis er givet i personalets kompetence til at vurdere relevant kommunikations-
form samt det faglige niveau i selve ordvalget. | rapportens empiriske materiale er der en raekke eksempler
pa, at der er korresponderet skriftligt flere gange med spgrgsmal og svar fra bade laeger og plejepersonale
pa samme sag. Det fremmer klarheden af problemstillingen, understgtter rette behandling og sikrer skriftlig
dokumentation af borgerens tilstand og problemstillinger.

Det ma samtidig formodes, at situationen, hvor leegen fejlvurderer en situation pa baggrund af de skriftlige
observationer, ikke er enestaende. En risiko der ikke er anderledes end ved samarbejde med almen praksis,
som formentlig vil se borgerne i mindre omfang end geriateren, der har sin daglige gang pa FKD.

“Vi er mere end almen praksis, for vi er her jo fysisk”
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(Interview, laege)

Samspillet mellem opgave og kommunikation i det kliniske samarbejde er praeget af en kompleks balance
mellem skriftlig og mundtlig formidling. Den skriftlige kommunikation sikrer dokumentation og kontinuitet,
men kan mangle nuancer, som er afggrende for korrekt vurdering og behandling. Mundtlig kommunikation
tilfgrer dybde og falles forstaelse, saerligt i komplekse eller akutte situationer. Empirien viser, at tillid til ob-
servationer og vurderinger er central, men ogsa sarbar over for uklar eller mangelfuld kommunikation. Val-
get af kommunikationsform er saledes ikke alene et spgrgsmal om opgavens karakter, men ogsa om relatio-
nel tillid og faglig kvalitet i formidlingen.

4.5.3 Kommunikation og forventning

Samspillet mellem kommunikation og forventning handler om, hvordan bade laeger og plejepersonale har
gnsker til et anderledes og taettere samarbejde. Det handler dels om kontinuitet i forlgbene, men ogsa ¢n-
sker om at optimere og forbedre samarbejdet generelt set.

“Det ville veere godt hvis vi var mere faelles om opgaven — snakkede og lagde felles pla-
ner. Jeg kan skrive om en situation i korrespondancen og borger har en helt anden ver-
sion ndr laegen gar tilsyn. S far jeg et skriftligt svar tilbage som jeg overhovedet ikke
kan bruge, for det var jo ikke sGdan jeg sa problemstillingen. Jeg undrer mig over at man
ikke sp@rger ndr der er stor differens mellem borgers historie og min henvendelse”

(Feltnote, pleje)

Der er sdledes et gnske om flere faelles tilrettelagte behandlingsplaner, som formodes at give bedre forlgb
for borgerne, men samtidig en erkendelse af, at det betyder et mgde og mundtlig kommunikation mellem
leeger og plejepersonale.

Laege er pa tilsyn hos en urolig borger. Plejepersonalet mistaenker nikotin-abstinenser.
Laege er pd stuen for at overtale borger til nikotinplaster. Under samtale med plejen og
borger pd stuen kommer de frem til en feelles beslutning om desuden at omlaegge den pn
Panodil borger allerede har ordineret til fast administrationstidspunkt. Henvendt til mig
siger laegen efterfglgende: “Det var en god snak jeg havde med plejepersonalet. De
havde nogle gode overvejelser og vi fik lagt en god plan.”

(Feltnote, laege)

Der ligger i det fgrste citat en forstaelse for preemissen omkring kommunikation, men samtidig et gnske
om, at de rammer, der er bygget op i det teette og tveerfaglige samarbejde mellem laege og plejepersonale
pa FKD bliver brugt endnu bedre eller maske endda udvidet. Der er en faelles forstaelse blandt sundheds-
professionelle om, at rammerne pa FKD er tilstraekkelige til gode relationer og samskabelse, og maske
netop derfor er skuffelsen stgrre, nar det ikke lykkedes at udnytte det optimalt. Et andet gnske, der findes
seerligt fra personalet, er mere kontinuitet i fremmgde blandt lzegerne, da det formodes at skabe bedre for-
Igb

“Jeg ved faktisk ikke hvem der er pa arbejde, far jeg fdr brug for dem [laegerne]. Og jeg
ved heller ikke hvad de forteeller hinanden - hvad ved de om borgerne? Det er en ulempe
fordi det varierer lidt for meget. Hvor meget skal jeg forteaelle og dele om borgeren ndr
jeg falger op pa en problemstilling? Det kan veaere sveert at skabe fremdrift”
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(Interview, plejen)

Plejen har saledes en forventning om, at laegerne kan bidrage til kontinuiteten ved et kendskab til borgerne.
Geriaterne pa den anden side udtrykker, at denne forventning ikke kan opfyldes under de strukturelle orga-
nisatoriske rammer, som samarbejdet er underlagt. De oplever at ansvaret for kontinuitet og fremdrift
alene er personalets opgave og ansvar.

Laegerne har et lignende gnske om kontinuitet, men ud fra en begrundelse forankret i arbejdsgange, og ikke
ud fra en formodning om, at det skaber bedre eller optimeret behandling.

“Det er godt at vaere her i flere dag ad gangen. Der er noget med overblikket. F.eks. ndr
man gger en borger i smertestillende — det skriver jeg jo ikke nogen steder andet end i
korrespondancen til plejen. SG kommer der en henvendelse 2 dage senere om at borger
stadig har ondt — eller bare at borger har ondt. Hvis det ikke var mig selv, sé vil jeg selv-
folgelig kunne se i FMK at der har vaeret en aendring, men det star ikke i SP. SG man laerer
at finde rundt om systemet og fé den ngdvendige historik. | sidste ende fdr borger
samme behandling, men det gar det lettere at det var mig selv begge dage.”

(Feltnote, laege)

Leeger og personale ser saledes forskelligt pa formalet med kontinuitet i laagebemandingen, men der er en
mere generel tvaerfaglig enighed om, at rammerne er tilstraekkelige til opfyldelse af malet for samarbejde.

4.6 Relationen

Gittel et al. (4) beskriver relationel koordinering som teoretisk referenceramme for at forsta, hvordan tvaer-
fagligt samarbejde kan fungere med optimalt udbytte. Faelles mal, feelles viden og gensidig respekt i samspil
med rettidig, n@jagtig og hyppig kommunikation er grundstenene, og nar det fungerer, er der tale om tveer-
faglig opgaveintegration.

Der er inden for den strukturelle organisatoriske ramme talrige eksempler pa tveerfaglig og tvaersektoriel
opgaveintegration, men som beskrevet i afsnittene 4.4 og 4.5.3er der ogsa forventninger til samarbejds-
partneren, der ikke opleves imgdekommet. Kommunikationen kan vaere udfordret af, at det feelles mal og
viden for behandling bliver utydelig.

“Samarbejdet bliver anderledes — ikke sG teamagtig, nGr meget af observation overlades
til plejepersonalet”

(Interview, laege)

Hvad Gittel et al. ikke beskriver, er veerdien af den menneskelig relation — og hvad det betyder for den rela-
tionelle koordinering at fgle sig som en del af samme organisation. Ud fra empirien har det betydning for
skrgbeligheden af den gensidige respekt.

Direkte adspurgt fgler laegerne sig som geester pa FKD.

”Jeg faler mig mere som konsulent eller gaest her. Samarbejdet er godt, men vi er ikke én
enhed. Jeg spiser jo heller ikke frokost sammen med plejepersonalet eller bliver inviteret
med til jule- eller sommerfest, hvis de har sGdan noget.”

(Interview, laege)
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Personalet har samme opfattelse af afstand, og ser mere laegerne som samarbejdspartnere end kollegaer.

“Pa en madde er vi ikke kollegaer. De er lzeger og de sidder pa deres kontor og vi er i afde-

lingen — vi er forskellige steder. Vi hilser jo pd hinanden og nogle gange hvis man har tid

og vi har noget kage, sa spgrger vi om de vil have. Der er afstand, men man er venlig. Og
man ved ogsd at hvis man har brug for hjaelp, sG kan man altid fa det.”

(Interview, plejen)

Et andet personale supplerer,

“En kollega, der taenker jeg at man skal - forstd mig ret — altsd dem jeg arbejder sammen
med til dagligt, dem jeg er i rum med, de er mine kollegaer. Samarbejdspartnere ser jeg
som noget eksternt. PG den baggrund vil jeg kalde dem [laegerne] samarbejdspartnere,

for jeg har ikke sG meget mundtlig dialog med dem. Der bliver en afstand pa en eller an-

den mdde - lidt distance. Det er den fornemmelse man fdr, ndr det er over korrespondan-

7

cer.

(Interview, plejen)

En leege reflekterer over, at en oplevelse af meningsfyldt arbejde og opgaver kan kompensere for den skrg-
belige teamdannelse og understgtte opgaveintegrationen.

Som lzege skal man kunne lide rehabilitering og de her lidt anderledes opgaver der er. De
[borgerne] er ikke sa syge som pa hospitalet, men de er bestemt heller ikke raske og ikke
sd raske som borger i almen praksis. Det vil sige, at man skal finde det relevant at have
borger med problemstillinger, som kunne have udviklet sig til noget meget stgrre, hvis vi
ikke havde grebet ind. Kan du ikke lide mdlgruppen, sa er det sveert at vaere konsulent i
huset her og indgad respektfuldt i de opgaver plejepersonalet henvender sig med.”

(Interview, laege)

Umiddelbart er det ikke en forudsaetning for relationel koordinering og skabelsen af opgaveintegration, at
samarbejdspartnerne oplever at have samme organisatoriske tilhgrsforhold, men relationen bliver skrgbe-
lig, og der opstar let historier om ‘de andre’, som bunder i en manglende indsigt og manglende forstaelse
for andres vilkar og muligheder for opgavelgsning.

Samarbejdet er taet, meningsgivende og relevant, og det opfylder de mal for opgavel@sning, der er indgaet i
samarbejdsaftalen mellem FKD og Geriatrisk Afdeling pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital. Med afszet i
rapportens empiriske fund er der imidlertid fortsat et udviklingspotentiale, inden sektorsamarbejdet kan
betegnes som integreret i betydningen at ggre hel og fuldstaendig.

Relationel koordinering forudseetter faelles mal, viden og gensidig respekt understgttet af effektiv kommu-
nikation. Empirien viser, at selvom samarbejdet mellem laeger og plejepersonale pa FKD er meningsfuldt og
opgaveintegreret, udfordres den gensidige respekt og relationen af en oplevet organisatorisk afstand. Lze-
ger og personale ser ikke hinanden som kollegaer, hvilket skaber skrgbelighed i samarbejdet og begraenser
den relationelle koordinering. Den menneskelige relation og oplevelsen af organisatorisk tilhgrsforhold
fremstar som centrale, men ofte oversete, faktorer for et fuldt integreret sektorsamarbejde.
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4.7 Leering
Med det taettere tvaersektorielle og tvaerfaglige samarbejde giver personalet udtryk for, at de reflekterer
mere og opnar gget kompetence og hgjere faglighed.

“Vi er blevet bedre til at skrive vaerdier og sadan ndr vi kontakter laegen. Det betdd ikke
sd meget med vores tidligere geriater. Det er vigtigere nu — vi er blevet bedre til det. Fag-
ligheden er blevet hgjere og det er godt”

(Interview, pleje)

Med den ggede faglighed blandt personalet sker der en positiv udvikling med ggede kompetencer for ob-
servation, refleksion og skriftlig kommunikation, som der gives faglig sparring pa, og som igen giver ggede
kompetencer til observation, refleksion og kommunikation.

“Jeg er sygeplejerske og jeg skriver oftere korrespondancer end andre. Hvis de er i tvivl,
sd kommer de ofte til mig og sa skriver vi fra min computer. Det er jo vigtigt at fa det
hele med — ikke bare at urin er stix'et og den er positiv, men ogsa hvorfor vi har stix'et og
hvordan borger har det. Hvis der mangler information, sa kan vi godt skrive frem og til-
bage med lzegen et par gange. Sd jeg er ofte mellemmand mellem mine kollegaers ob-
servationer og korrespondance med lzegen, men det er ok. Det er bedre at beskeden bli-
ver bedre, for det andet er spild af tid, ikk’.”

(Interview, plejen)

Det opleves desuden, at relation er bedre og laeringen stgrre i de fysiske mgder med den mundtlige kom-
munikation.

“Altsd relationen betyder rigtig meget for det der kommer ud af mgdet — det der med at
man stdr overfor hinanden og kan saette nogle flere ord pa. Altsa hvor jeg pr@ver altid at
begraense mig i den skriftlige kommunikation, sa syntes jeg, at jeg kan fa forklaret det
lidt bedre hvis jeg star overfor personen og jeg far ogsa stgrre forstaelse for det der be-
sluttes.

(Interview, plejen)

En leege tilfgjer,

”Jeg gdr gerne ud og tilser borgerne ndr plejepersonalet eftersp@rger det. Det er der lidt
relationsdannelse i, men ogsa gensidig laering. Jeg far en starre forstdelse for plejeperso-
nalets beslutninger, og jeg kan give forklaringer pa handlingsanvisninger som er mere
generelle og som ikke kommer med i det skriftlige.”

(Interview, laege)

Der er i samarbejdet grundlag for gensidig laering, men det opstar primaert i mgderne og den mundtlige
kommunikation. Laeringen i den skriftlige kommunikation begraenses af bade detaljeniveauet i beskederne
og arbejdsgange i afdelingerne.
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4.8 Borgernes omsorgsoplevelsen

Borgere bliver ved ankomsten til FKD orienteret om samarbejdet med Geriatrisk og Palliativ Afdeling, og at
det, hvis de samtykker, vil veere laegerne fra Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, der vil tage sig af laege-
faglige spgrgsmal under opholdet.

“Borgerne skriver under pd og er indforstaet med at det er dem [laegerne] som overtager
og ikke deres egen laege. Hvis de eller deres pdragrende ikke underskriver er det egen
laege vi skal benytte. Det er iseer borgere der har et virkeligt godt forhold til egen laege
eller ndr borgere eller pargrende er traette af at der bliver bestilt for meget medicin eller
aendret pd medicin som egen laege har ordineret. Jeg vil tro det er 3-4 borgere om dret
her pa vores afdeling.”

(Interview, plejen)

Pa trods af, at laegerne ikke kommer fast hos borgerne, sa bliver det bemaerket, at de har deres daglige
gang i huset,

“Jeg har ikke magdt dem, men ved at de har veeret brugt til at fé bestilt medicin til mig.
Men jeg har set dem pd gangen. Det er da rart at vide, at der ikke er sé langt til dem hvis
man bliver darlig”

(Interview, borger)

og at deres tilstedevaerelse skaber tryghed.

“Det giver jo tryghed i en eller anden forstand at der er laeger i huset. Jeg ved jo godt at

man ikke bare kan tilkalde dem, fordi de har jo et program. Men altsd, hvis der er noget

—og det har jeg haft, noget akut — sG kommer de jo. Altsa, det er jo betryggende at vide
at man ikke skal vente flere timer pd at der kommer én udefra eller man skal kagres pa
hospitalet eller et andet sted hvor der er en laege. Altsd det er ret betryggende, syntes

jeg. ”
(Interview, borger)

En borger bemeerker ogsa, at trygheden ikke kun er i form af lsegens tilstedeveaerelse, men at det formodes,
at personalet opnar en bedre kompetence.

”Jeg taenker, at det ogsd ma veere rart for plejepersonalet at have en sparringspartner.
Det ga@r jo ogsd mig tryg — at vide at plejepersonalet altid har en de kan spgrge hvis de er
itvivl.”

(Interview, borger)

Direkte adspurgt, fortzller de interviewede borgere, at det ikke har betydning, at det ikke er deres egen
leege, der tilser dem, hvis der opstar behov.

”Jeg har ikke haft synderlig kontakt til min egen laege i flere dr, s hun ville vaere pé her-
rens mark, for hun kender mig ikke saerlig godt. Og sa skulle jeg fragtes til hende eller
hun skulle komme her — jeg ved ikke helt hvordan man ville ordne det”

(Interview, borger)
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En anden borger reflekterer over, at det bunder i en generel tiltro og tillid til fagligheden hos faggruppen.

“Det betyder ikke noget for mig, at det ikke er min egen laege. Man mgder sa mange ndr
man er pd hospitalet. Her [FKD] har jeg madt to forskellige. Men de er jo laeger alle sam-
men og forhdbentlig kan de tingene, ikk’”

(Interview, borger)

Der er sdledes meget fa borgere, der foretraekker, at egen almen praktiserende laege varetager laegefaglige
problemstillinger, mens de opholder sig pa FKD. Langt de fleste szetter heller ikke spgrgsmalstegn ved, at
regionalt ansatte laeger arbejder taet sammen med plejepersonale pa et kommunalt rehabiliteringstilbud.
Andre undersggelser af borgere og patienters brug og forstaelse af det danske sundhedsvaesen har vist lig-
nende resultater, hvor borgerne ikke har en nuanceret opfattelse af det strukturelt opdelte sundhedsvae-
sen, men mere lader sig guide gennem systemet af sundhedsprofessionelle og modtager behandling og
pleje uden at forholde sig til behandlingsansvar og organisatorisk forankring (6).

4.9 Geriatrisk gennemgang

4.9.1 Vision — bedre overgange

Som en videreudvikling og overbygning til det ovenfor beskrevne sektorsamarbejde omkring lzegebetjening,
har FKD og Geriatrisk og Palliativ Afdeling pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital indgaet aftale om, at der
laves en geriatrisk gennemgang af de borgere, som opholder sig pa FKD, og som har faet bevilliget en bolig
pa et plejehjem.

Visionen for og implementeringen af denne indsats har vaeret at skabe bedre forlgb for borgerne fra FKD til
plejehjem, samt bidrage til at borgere pa plejehjem ikke indlaegges ungdigt.

Dern geriatriske gennemgang bestar af en medicingennemgang, en plan for behandlingsniveau samt en
samtale med borgeren og evt. pargrende om livets afslutning.

Overgangen mellem FKD og plejehjem er ikke en sektorovergang, men en overgang fra et kommunalt tilbud
til et andet med tilsvarende kompleksitet og udfordringer. Samtalerne med plejecentrene giver generelt
den oplevelse, at der er meget lidt information om borgerne, der overdrages i overgangene i primaersektor.

“Vi kender jo ikke borgerne og skal farst til at danne os en ide om hvilke udfordringer og

plejebehov de har. Og da vores borgere ofte har kognitive udfordringer er vi afhangige

af pargrende eller information vi kan fG andet sted. Her er den geriatriske gennemgang
et godt sted at danne sig et overblik.”

(Interview, plejehjem)

| perioden fra juli 2024 til juni 2025 var der i alt 324 indflytninger i plejehjem i Frederiksberg Kommune,
heraf havde 48% haft et forudgdende ophold pa FKD. 44 % af de borgere som flyttede i plejehjem pa Frede-
riksberg i perioden, var gennemgaet af en geriater umiddelbart inden.

Som udgangspunkt er personalet pa plejehjemmene meget glade for den geriatriske gennemgang.

“Et fantastisk redskab”
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“Vi ved godt at det ikke er det hele billede, men det er langt bedre end ikke at have den.
Den skaber en opmaerksomhed jeg ikke n@dvendigvis ellers ville have haft. F.eks. hvis der
er noget cancer suspekt, sd kan vi ofte ogsd se om borger og pdargrende er underrettet
og hvad der ligger af planer for eventuel behandling.”

(Interview, plejehjem)
Et andet plejepersonale supplerer,

“Gennemgangen bruger jeg nogle gange far borgeren flytter ind. Nar der ikke er en gen-
nemgang, fors@ger vi selv at skabe et overblik, men det bliver meget mere tilfaeldigt og
vi overser helt sikkert noget. Medicinlisten er et godt sted at starte, hvis den altsd er op-
dateret. Og sd kan vi begynde at ringe rundt til de ambulatorier, som vi kan se, har ordi-
neret medicin og sp@rge om borger har et aktuelt forlgb og for hvad.”

(Interview, plejehjem)

Ud over anerkendelsen af gennemgangens vaerdi, naevnes i citatet en gennemgaende tendens om, at ikke
alle borgere har faet foretaget gennemgang, idet aftalen mellem FKD og geriatrisk afdeling ikke omfatter de
borgere, der flytter fra eget hjem til plejehjem, svarende til godt halvdelen af indflytninger pa plejehjem-
mene. Det betyder, at personalet ofte oplever selv at skulle indsamle viden pa anden made.

“Jo. Jeg bruger dem nar de er der, men jeg ved ikke om alle gar det. De [geriatriske gen-
nemgange] er der jo ikke hver gang, sa det er svaert at have en arbejdsgang, der afhaen-
ger af at den er der. ”

(Interview, plejehjem)

Gennemgangen vardsaettes, men som med den skriftlige kommunikation pa FKD, er der udfordringer som
kendetegnes ved at de relaterer sig til den skriftlige preemis og de begraensninger, der ligger i, at afsende-
ren bestemmer indholdet.

”Jeg veerdsaetter det virkelig ndr den er der, men den kan vaere sveer at finde. FKD er hel-
digvis begyndt at skrive hvorndr den er foretaget og sa kan vi finde den pa datoen”

(Interview, plejehjem)
Betragtningen understgttes af en udtalelse pa et andet plejehjem.

”Jeg er glad for den, men ville gnske der var lidt flere handlingsanvisninger i. F.eks. ved
behandling med blodtryksmedicin eller hos en borger med KOL. Der ville det veere rart
med referenceveerdier, sa jeg ved hvorndr jeg skal reagere.”

(Interview, plejehjem)

Videre forteeller plejehjemspersonalet, at de er glade for gennemgangen i de tilfaelde, hvor borger skifter
praktiserende laege i forbindelse indflytning pa plejehjem.

”Den [den geriatrisk gennemgang] er god at have i hullet til en ny leege”

(Interview, plejehjem)
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Et andet plejehjem supplerer.

“Den [den geriatrisk gennemgang] er god som grundlag for en dialog med den laege der
overtager, og madske seerligt inden de modtager journal fra tidligere laege”

(Interview, plejehjem)

Plejehjemslaegerne, som overtager beboerne, er enig i betragtningen og laegger seerligt vaegt pa, at gen-
nemgangen er et godt udgangspunkt og en veerdsat hjeelp, nar den er der.

Der kan vaere mange og lange sygehistorier at saette sig ind i. Jeg vaerdsaetter meget ndr
en kollega har gjort arbejdet for mig, men jeg bruger ikke tid pa at lede efter den. Det er
jo langt fra alle borgere der foreligger en gennemgang pd, sa hvis jeg ikke bliver gjort
opmeaerksom pd at den er der eller jeg falder over den, sa leder jeg ikke efter den. Jeg ved
jo ikke, om der er noget at lede efter.

(Interview, plejehjemslaege)

Der er ikke i evalueringen metodisk grundlag til endegyldigt at fastsld om den geriatriske gennemgang re-
sulterer i forebyggede indlaeggelser. Der er i udsagnene bade formodninger og tvivl, men oplevelsen af suc-
ces er udtalt.

”Om det ligefrem forebygger indlaeggelser, det ved jeg ikke rigtig. Men der er ikke tvivl
om at det er godt for patientsikkerheden. Bare det at jeg ved at medicinlisten er gen-
nemgadet, for vi ser jo medicinkasser, der kommer hjemmefra, med alt muligt meaerkeligt”

(Interview, plejehjem)
Der suppleres med lignende oplevelse fra et andet plejehjem.

“Jeg tror mdske nok det kan forebygge indlaeeggelser. Gennemgangen giver mig jo over-
blik over sygdomme og historik, men ogsd nuveerende helbredsstatus. Jeg har altsa en
ide om habituelt niveau og ved hvad jeg skal reagere ud fra”

(Interview, plejehjem)

Der er i samtalerne med plejehjemmene overvejende positive oplevelser med de geriatriske gennemgange
som bidrager til tryghed i modtagelsen af borger fra FKD.

4.9.2 Det tvaerfaglige samarbejde i udfaerdigelsen af gennemgangen
Empirien giver indtryk af en bekymring hos personalet omkring stor udskiftning i den laegegruppe, der fore-
tager den geriatriske gennemgang, og om det pavirker samarbejdet og kvaliteten af produktet.

“Der er rigtig stor udskiftning og ofte kender vi ikke den laege der kommer. Det ggr jo
noget ved trygheden og giver bekymring om samarbejdet”

(Feltarbejde, plejen)

Leegen har selv en anden ubekymret betragtning pa kvaliteten af produktet.

”Jeg har foretaget 100-vis af gennemgange, sa det i sig selv er ikke noget problem. Jeg
skal bare lige finde rundt i systemet og huset.”
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(Feltnote, laege)

Under feltarbejdet observeres, at personalet pa FKD generelt ikke er forberedt p3, at leegen henvender sig
vedrgrende oplysninger til den geriatriske gennemgang forud for laegens samtale med borger. Leegen ople-
ver dog ikke, at det pavirker samarbejdet eller kvaliteten af produktet.

“Der er jo kun fire gennemgange om ugen, sd der kan gé meget langt imellem det en-
kelte personale, oplever at blive involveret i en gennemgang. Men jeg er blevet mgdt af
fint samarbejde, sa det er ikke problematisk”

(Feltnote, laege)

Der er saledes fra bade personale og laege en oplevelse af at skulle Igse en opgave i et samarbejde med en
ukendt samarbejdspartner, men ud fra laegens vurdering samt plejehjemmene og plejehjemslaegens ople-
velse af gennemgangen, vurderes det ikke at pavirke kvaliteten af produktet. Men integrationen er ikke ek-
sisterende og oplevelsen af leegen som konsulent i opgavelgsningen er tydeligere og vaesentligt mere udtalt
end i samarbejdet omkring laegefaglige problemstillinger hos borgere med andre ophold pa FKD.

4.9.3 Stillingtagen til behandlingsniveau

Stillingtagen til behandlingsniveau fylder meget i snakken hos plejepersonale pa plejehjemmene, men der
er ikke en entydig ensartet holdning pa plejehjemmene til, om emnet skal bergres i den geriatriske gen-
nemgang.

“Snakken om behandlingsniveau er vigtig, men ikke en der kan foretages ved geri-gen-
nemgangen. Situationen kan andre sig fra FKD til her [plejehjemmet] og borger kan sag-
tens eendre holdning til gnsket for fremtidige indlaeggelser ndr de kommer sig endnu
mere”

(Interview, plejehjem)

“Det er godt at starte snakken i geri-gennemgangen. SG har vi en ide om vi fx skal op-
starte iv-antibiotika behandling. Der er mange ting borger skal forholde sig til, nar de
flytter ind og sd er det godt, at det ikke er fgrste gang emnet bergres. Men vi skal ogsé
tage snakken, for gnsket kan sagtens have a&ndret sig”

(Interview, plejehjem)

Empirien antyder, at plejehjemmenes brug af oplysninger om behandlingsniveau fra den geriatriske gen-
nemgang varierer, formentlig fordi oplevelsen er, at det er et gjebliksbillede, som kan a&ndre sig, nar der
kommer ro omkring borgeren efter indflytning pa plejehjem. Det er med de foreliggende data ikke muligt at
vurdere fordele, ulemper og konsekvenser for antallet af uhensigtsmaessige indlaeggelser blandt borgere
med uafklaret begraenset behandlingsniveau.

4.9.4 Flere modtagere af den geriatriske gennemgang

Den samme geriatriske gennemgang har flere modtagere — personale pa FKD, plejepersonale pa plejehjem-
met, borgeren egen praktiserende laege og plejehjemlaegen, som overtager behandlingen af borger efter
indflytningen, hvis borger vaelger at skifte leege. Alle modtagere har forskellige behov og forventninger, og
det kan pavirke oplevelsen den geriatriske gennemgangs relevans og anvendelighed.
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“Der stdr ofte ting som jeg hdber allerede Igst pG FKD, men jeg ved det jo ikke og ma ef-
terforske.”

(Interview, plejehjem)

“Der kommer nok til at sidde en praktiserende lzege og teenke at det kunne veere lige me-
get. Egentlig ville jeg nok have valgt ikke at sende den eller slet ikke have lavet den, men
sddan er det ndr man laver systematiske one-size-fits-all-indsatser”

(Feltnote, laege)

Sammen med oplevelsen af, at ikke alle borgere far foretaget en geriatrisk gennemgang, formodes modta-
gernes forskelligartede behov at veere en betydende forklaring pa variationen af plejehjemmenes og pleje-
hjemslaegerne anvendelse af den geriatriske gennemgang.

Samlet vurderes den geriatriske gennemgang at understgtte en god overgang mellem to kommunale dggn-
tilbud. P3 trods af varierende anvendelse, vurderer personalet pa plejehjemmene og plejehjemslagen, at
gennemgangen giver mulighed for at skabe bedre og mere sikre overgange fra FKD til plejehjem.
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5 Konklusion

Den strukturelle organisatoriske ramme for samarbejdet er givet ved etablering af aftale om behovsstue-
gang for borgere pa Frederiksberg Kommunes Dggnrehabilitering (FKD). Behovsstuegang pa FKD varetages
af speciallaeger i geriatri og ikke-speciale-uddannede laeger ansat i Geriatrisk og Palliativ Afdeling, Bispe-
bjerg og Frederiksberg Hospital.

Opgavens praemis er, at den identificeres af plejen og Igses af leegen. Det meste kommunikation er skriftlig
via korrespondancer og opleves som effektiv og tilstraekkelig i langt de fleste tilfaelde. Den mundtlige kom-
munikation i form af telefonopkald eller fysiske m@der benyttes, nar opgaven er mere kompleks eller akut.
Der er gensidige forventninger til, at der etableres et tilstraekkeligt kendskab til problemstillingen gennem
kommunikation praeget af imgdekommenhed, samarbejdsvilje og ikke mindst tillid til, at alle kan og vil vare-
tage deres del af den faelles opgave pa faglig kompetent vis.

Personalet oplever, at laegernes fysiske tilstedevaerelse giver grundlag for en solid understgttet opgavelgs-
ning med faglig udveksling og sparring. Samarbejdet beskrives som godt, taet, effektivt og grundigt og det
skaber tryghed blandt borgerne.

Der opstar udfordringer i forhold til hvilke opgaver, der vurderes relevante at Igse i samarbejdet, og hvilke
Igsninger der er relevante. Balancen mellem den skriftlige og mundtlige kommunikationsform er til debat,
da der kan vaere gnsker fra personalet om mere fzlles observation, end lzegen kan honorere inden for de
givne rammer, men samtidig erkendes det gavnlige og forebyggende sigte ved at imgdekomme behovet for
mere mundtlig kommunikation. Der er desuden vurderet, at mere mundtlig kommunikation potentielt
kunne understgtte en staerkere faglige relation, teamdannelsen og opgaveintegrationen. Med en strukturel
organisatorisk ramme primaert baseret pa skriftlig kommunikation bliver den faglige relation skrgbelig,
teamoplevelsen udfordret og sektorintegrationen ikke etableret.

Der er opnaet en hgj grad af faglig laering og kompetencelgft hos plejepersonale, siden samarbejdet blev
indledt i 2017.

Indfgrelsen af den geriatriske gennemgang gger kvaliteten i borgeres opstart og forlgb pa plejehjemmet.

Evalueringen af det tveersektorielle samarbejde mellem Frederiksberg Kommunes Dggnrehabilitering og
Geriatrisk og Palliative Afdeling, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital har vist, at der med begraensede lze-
gefaglige ressourcer kan etableres arbejdsgange, der gennem hele dggnet Igser laegefaglige problemstillin-
ger.

Evalueringen har ogsa vist, at den tvaerfaglige og tvaersektorielle relation har betydning for opgavelgsnin-
gen, og at de strukturelle organisatoriske rammer for samarbejde definerer muligheden for graden af inte-
gration.
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7. Bilag 1 Flowchart for kontakt til lsegen

Flowchart for kontakt til lz2egen

Elever og studerende tager kontakt i samarbejde med vejleder/fast personale

mhp. medicingennemgang og bestilling
af recepter

MNoterer Ny borger afdeling X stue X i
emnefeltet.

Hvis borger kommer pa afklaringsophold
noteres dette i teksten i
korrespondancen inkl. en kort
beskrivelse omkring arsag til
afklaringsopholdet (fx gentagne fald i
hjemmet) samt hvem der har styret
medicinen derhjemme

Le=gger recepter ud pa relevant
medicin, sa 554/ sygeplejerske
efterfglgende kan bestille medicinen
direkte hos apoteket uden at det
skal ga igennem le=gen

Besvarer korrespondancen
(beskriver hvad der er gjort) s&
plejepersonalet ved, at de kan
bestille medicin pa apoteket

IGVH/ fravalg af

Orienterer sig ift. om der er taget stilling

Vurderer behovet for laegebesgg

tilstand, hvor det
sygeplejefaglige
personale og
borgeren skanner
behov for lzzgefaglig
vurdering

veerdier —vurder evt. situationen i
samrad med kollega eller lader hvis du er
i tvivl om, om det er akut eller gj.

Sender korrespondance til FKD-laegen.
Moterer Ikke-akutte sendringer af
tilstand + 1-2 ord omkring tilstanden (fx
obstipation) i emnefeltet. Stuenr. og
afdeling noteres nederst i teksten i selve
korrespondancen.

Modtagelse af ny borger Ikke-akutte @&ndringer
Begivenhed Hvad gar det sygeplejefaglige personale | Hvad ger laegen Begivenhed Hvad ger det sygeplejefaglige personale | Hvad ger leegen
Ny borger ankommertil | sender korrespondance til FKD-le=gen Gennemgar medicinlisten Ikke-akutte Indsamler relevante sygeplejefaglige Vurderer behovet for legebesag
FKD endringer i borgers | ghsenvationer og méler relevante

Besvarer korrespondancen inden for tre
hverdage

Hvis der skal tages blodpraver, skriver
lzzgen i korrespondancen, om praven skal
tages af FKD eller i blodprgveambulatoriet

Medicinjusteringer,
fx bestilling af

Sender korrespondance til FKD-laegen.
Moterer Medicin i emnefeltet og stuenr.

Handteres senest kl. 12 samme dag (ift.
recepter)

Vurderes ud fra
sygeplejefagligt sken,
men fx mistanke om
fraktur, hjernerystelse,
blod i opkast, steerke
smerter som ikke kan
afhjelpes med allerede
ordineret PN medicin,
akut pavirket almen
tilstand, hgj feber

sender korrespondance til FKD-lezgen
med hegj prioritet straks. Moterer Akut
sendring af tilstand + 1-2 ord omkring
tilstanden (fx hypotension) i emnefeltet.
Stuenr. og afdeling noteres nederst i
teksten i selve korrespondancen.
Kontakter laegen pr. telefon

Anvender ISBAR (Identifikation,
Situation, Baggrund, Analyse, Rad)

Er evt. til stede ved |lz=gens bespg, hvis
det skennes relevant

om plan og tiltag

Besvarer korrespondancen med plan
og tiltag

det vurderes ud fra
et sygeplejefagligh
skgn, at borger er
dgende

skennes dgende i emnefeltet. Stuenr.
og afdeling noteres nederst i teksten i
selve korrespondancen.
Kontakter lzegen pr. telefon, informerer
am:
- At der vurderes, at borgeren er
degende
- Om der er palliationsbehow
- Om der er behov for dialog med
de pargrende
Anvender ISBAR (Identifikation,
Situation, Baggrund, Analyse, Rad)

behandling til IGVH/ fravalg af behandling tidligere i ) recept, s=ndringer af o afdeling nederst i teksten | selve Le=gen sender IKKE korrespondance retur.
borgerens forlgb (fx pa hospitalet) EE":EI; !:_:e"sp:“::::;l"el ‘i:lne;en for tidspunkt og lign. korrespendancen
Huvis ikke, da opmeaerksomhed pa om der t‘-"EhP Jd glige p - vt —
ber tages stilling og sende I:;W‘;?r aEIE Uft‘:phre .:I're '-sP Geriatrisk Sender korrespondance til FKD-lz=gen. Sendn_ar dato for gennen:lgang samt aFta_Ier
korrespondance ved behov ravalg ar behandling i gennemgang hos Noterer Geriatrisk gennemgang i omkring hlodpr?ve;tiagnlng_og _evt. sazrllge
Opretter observationen IGVH i Cura horjgere_som s@ger emnefeltet og stuenr. og afdeling aftaler for veerdimaling, "TUIS disse afwiger

plejebolig nederst i teksten i selve fra det, der er beskrevet i flowchart for
korrespondancen geriatrisk gennemgang

Begivenhed Hvad ger det sygeplejefaglige personale | Hvad ger l=gen Begivenhed Hwvad ger det sygeplejefaglige personale | Hvad ger legen

Akut endring i borgers Indsamler relevante observationer — Tilser borger og informerer det Borgers almene sender korrespondance til FKD-la=gen Tilser borger

tilstand maler TOBS og SAT sygeplejefaglige personale mundtligt tilstand aftager, og med hgj prioritet. Noterer Borger

Udarbejder plan for behandlingsniveau,
gennemgar medicin og starter evt.
lindrende subkutan medicinering

Kontakter evt. de pargrende hvis der er
behow

Besvarer korrespondancen med plan og
tiltag

Flowchart for leegekontakt

Galdende for: Frederiksberg Kommunes Dggnrehabilitering
Udarbejdet af: La=ge Johanne Bennedsen, geriatrisk afd. BBH, afdelingssygeplejerske Mai Vallentin og udviklingssygeplejerske Lene Morsgard Dahl, version 8 —25. august 2025
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Bilag 2: Forkortelser, akronymer og forklaringer
Praesenteret i alfabetisk raekkefglge

Administrationsvej

Leveringen eller indgiften af et laegemiddel kaldes leegemiddeladministration.
Leegemidler kan administreres ad flere veje alt efter om der gnskes en lokal eller
systemisk virkning — mund, hud, underhud, muskel, blodare

Aspirationspneumoni

Lungebetaendelse forarsaget af veeske, sekret eller fremmedlegemer i lungerne

CURA Frederiksberg Kommunes journalsystem

Dyspng Andengd

Empiri Materiale, der er blevet tilegnet via sanserne (observation)

FMK Fzelles Medicin Kort

Obstiperet Forstoppelse — en tilstand, hvor borger har sveert ved at komme af med affgrin-
gen

Seponere Fierne, tage vaek

Sundhedsplatformen
/SP

Region Hovedstadens patientjournalsystem

Subkutan

Under huden

Terminal

| denne fase er det laegernes vurdering, at patienten er uafvendeligt dgende

Vitale parametre

Puls, blodtryk, iltmaetning, temperatur, respirationsfrekvens

Verdier

Puls, blodtryk, iltmaetning, temperatur, respirationsfrekvens

1813

Region Hovedstadens akuttelefon og kontakt til legevagt
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