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Forord 

Tværsektorielt samarbejde om ældre medicinske patienter med flere sygdomme 
udfordrer sundhedsvæsenet, patienterne selv og deres pårørende. Denne rap-
port præsenterer, hvad der frimodigt kunne kaldes en gave til det tværsektorielle 
samarbejde, nemlig en drejebog for, at de mange vidensaktører, der er afgø-
rende for et trygt og sikkert forløb på tværs af sektorerne, kan mødes virtuelt via 
video og gennem dialog skabe en fælles plan for den ”ustabile” hospitalsindlagte 
ældre. ”Gaven” tager afsæt i patientens og pårørendes bekymringer som ret-
ningsgivende input til planen. 

Målgruppen for rapporten er klinikere, kvalitetskonsulenter og øvrige aktører i 
kommuner og regioner med interesse i tværsektorielle forløb og udvikling af 
sundhedsvæsenets kommunikative infrastruktur. 

Tværsektorielle VideoMøder mellem de fire parter (V4M): hospital, kommune, 
egen læge samt den hospitalsindlagte patient og pårørende kræver planlægning. 
Rapporten indeholder V4M-drejebogen samt bilag med fælles mail og anvisnin-
ger til, hvorledes et møde mellem de fire parter kan organiseres. Målgruppen for 
V4M er hospitalsindlagte ældre, der er kendetegnet ved at være ”ustabile” med 
behov for udvidet koordinering.  

Drejebogen er udviklet på baggrund af 11 tværsektorielle videomøder. De delta-
gende patienter, pårørende og sundhedsprofessionelle har tilkendegivet deres 
oplevelser og vurdering af videomødernes betydning for deres forløb. V4M-dre-
jebogen gør det muligt at afprøve tværsektorielle videomøder på et stort antal 
ustabile patienter i Region Sjælland med henblik på at vurdere dens samlede ef-
fekt på patienterne og parternes samarbejde. 

Rapporten er finansieret af Novo Nordisk Fonden til eksplorative forløb og er et 
resultat af et forskningssamarbejde mellem Det Nære Sundhedsvæsen, Region 
Sjælland og VIVE.  

Projektdesignet er udviklet og gennemført af seniorforsker, ph.d. Helle Sofie 
Wentzer og postdoc, ph.d. Ditte Høgsgaard, Det Nære Sundhedsvæsen og Re-
gion Sjælland i tæt samarbejde med praktikere fra Slagelse Sygehus, Sorø Kom-
mune, Slagelse Kommune og patient- og pårørenderepræsentanter. Tak til de 
mange deltagere i projektet for deres arbejdstid, engagement og vilje til at give 
indblik og dele deres erfaringer til forbedring af tværsektorielle forløb. 

Rapporten har været i eksternt review hos en lægefaglig forsker og en sygeple-
jefaglig forsker. 

Mickael Beck 
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed 
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Hovedresultater 

Denne rapport belyser, hvordan tværsektorielle videomøder kan bidrage til 

bedre sammenhængende forløb for multisyge ældre patienter med mange 

komplekse indlæggelser og kontakter med sundhedsvæsenet. Afprøvningen 

peger på, at ”ustabile patienter” kan have gavn af videosamtaler med og imel-

lem deres primære behandlere på sygehuset, i kommunen, hjemmet og almen 

praksis for at få et mere sikkert og trygt forløb. Med betegnelsen ustabile pati-

enter refereres der til en mindre gruppe af hospitalsindlagte ældre med sær-

lige patientkarakteristika, og hvis 

hverdag som stabil, men skrøbelig, 

patient/borger netop afhænger af 

et godt samarbejde og koordinering 

mellem sektorerne og med pårø-

rende. Video som teknologisk løs-

ning har understøttet virtuelle mø-

der mellem de fire parter og deres 

respektive videnskontekster: pati-

ent og pårørende, som repræsen-

terer ’Hjemmet’, ’Hospitalet’, som 

repræsenterer den specialfaglige 

viden, ’Kommune’, som repræsen-

terer den kommunale og helheds-

orienterede viden, og ’Egen læge’, 

som repræsenterer den almenme-

dicinske viden. Deres lægmands- og tværfaglige dialoger har patientens be-

kymringer og spørgsmålet: Hvad er vigtigt for dig? – som afsæt for mødet og 

for selve undersøgelses- og forløbsdesignet. 

På baggrund af 11 tværsektorielle videomøder har patienter, pårørende og 

sundhedsprofessionelle tilkendegivet deres oplevelser og vurdering af video-

mødernes effekt og betydning for patienternes videre forløb. Transskriberede 

lyd- og videooptagelser af selve samtalerne, journalgennemgang, designwork-

shops og interview af patient, pårørende og sundhedsprofessionelle er analy-

seret og evalueret til tre kommunikationsprodukter, der understøtter afhol-

delse af videomøder med hospitalsindlagte multisyge ældre.  

Tre kommunikationsprodukter 

Produkterne er et Informationsbrev, en mailskabelon og en drejebog til video-

møder mellem fire parter (V4M) (bilag 1-3). Bilag 3 forefindes som link. Infor-

mationsbrevet er vigtigt, fordi det understreger, at videomødet tager afsæt i, 

hvad der er vigtigt for patienten selv, samt patientens egne og pårørendes be-

kymringer. Mailskabelonen er en praktisk, interorganisationel guideline, idet 

 
Tværsektoriel, firepartsvideomøde, V4M 
(Wentzer & Høgsgaard, 2022) 
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den præsenterer de fire parter for hinanden i en fælles mødeindkaldelse med 

link til det virtuelle møderum. Mailen har også drejebogen vedhæftet, så hver 

part, hospital, kommune, egen læge og pårørende kan se forventningerne til 

deres rolle i samtalen.  

V4M-drejebog v.1 

Drejebogens formål er at give anvisninger til, hvorledes sundhedsprofessio-

nelle sammen med patient og pårørende kan gennemføre tværfaglige og tvær-

sektorielle videomøder. Hensigten med videomøderne er at sikre patientens 

forløb ved sektorovergange i forbindelse med patientens indlæggelse og ud-

skrivelse – og at skabe stærke sammenhængende forløb ved en udvidet koor-

dinering mellem de fire parter. I drejebogens version 1 er den klar til at blive 

afprøvet på en større gruppe af patienter. 

Tværsektoriel aktionsforskning 

Drejebogen er udarbejdet af projektets aktionsforskningsgruppe og er afprø-

vet og justeret på baggrund af 11 gennemførte og analyserede videomøder. 

Videomøderne foregik under patientens indlæggelse, hvor pårørende, afdelin-

gens speciallæge, sygeplejerske og andet relevant sundhedspersonale deltog 

fysisk på sygestuen. Patientens egen læge og sundhedsaktører fra den kom-

munale sektor deltog via videoskærm på patientstuen. Pårørende deltog også 

via videoskærm. Udgangspunkt for samtalen er aktiv inddragelse af patientens 

ønsker og pårørendes forventninger til indlæggelse og efterforløb, med det 

indledende spørgsmål: Hvad er vigtigt for dig – og hvad bekymrer dig? De 

sundhedsprofessionelle deltager i videomødet med udgangspunkt i spørgsmå-

let: Hvad bekymrer dig i forhold til patientens sygdomsforløb under indlæggel-
sen og ved udskrivelsen? 

 
Videomøde på patientens sygestue med mødeleder, speciallæge, sygeplejerske og pårørende. På 
pc-skærmbilledet figurerer kommunen, egen læge og en pårørende mere. 
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Udvikling af fælles mål og plan 

Analysen af videomøderne viser, at der sker en udvidet koordinering, hvor del-

tagerne deler deres bekymringer om deres forskellige vidensperspektiver og 

organisatoriske praksisser, som danner baggrund for aftaler om fælles mål og 

plan for patientens forløb.  

Der peges på, at videomøderne bidrager til at:  

 øge patientsikkerheden, FORDI behandling, medicinering og opfølgning 
aftales mellem alle parter  

 skabe tryghed for patient og pårørende ved sektorovergange, FORDI alle 
har hørt det samme 

 muliggøre koordinering og samarbejde om fælles sammenhængende løs-
ninger, FORDI alle parter byder ind med forslag 

 skabe viden- og datadeling, FORDI der opstår en cirkulær forståelse af 
borgerens forløb  

 bidrage til kvalitet i det efterfølgende forløb, FORDI der aftales opføl-
gende hjemmebesøg af egen læge  

 forebygge misforståelser, FORDI aktørernes manglende viden om den an-
den bliver tydelig. 

Den dybdegående hermeneutiske analyse af de 11 videooptagede samtaler vi-
ser, at den udvidede koordinering foregår som en dynamisk samtale og for-
handling mellem de fire parter, hvis partikulære viden – men også fragmente-
ret perspektiv på patienten, dennes situation, sygehistorie og hverdag i hjem-
met – sættes i spil og samles i en cirkulær forståelse til en fælles plan for pati-
enten. En plan, hvor helheden som bekendt er større end delene.  

Videosamtaler til udvidet koordinering 

Afprøvning af V4M viser, at videosamtalerne skaber et fælles rum for at koor-
dinere patienters forløb imellem deres forskellige kontekster for pleje og be-
handling. På de virtuelle møder aftaler de fire parter fælles mål og plan for pa-
tientens videre forløb. V4M illustrerer således, hvordan sundhedsydelsen ’ud-
videt koordinering’, der indgår i regioners, kommuners og almen praksis læ-
gers 4-årige sundhedsaftale, tager sig ud i praksis.1 Den udvidede koordine-
ring på V4M foregår som en direkte, face-to-face-samtale mellem de involve-
rede parter. Det er en dialog med mange ’stemmer’, inklusive patient og pårø-
rende, der bidrager til en meningsforhandling af patientens behov og mulige 
løsninger i en fælles plan og mål for patientens videre forløb. Det er således 
også en dialog om komplekse behov, der ikke lader sig koordinere ved ud-
veksling af skriftlig dokumentation mellem parterne alene. Meningsforhandling 
og forståelse af hinandens rammer for opgavefordeling er vigtig. 

 
1 https://www.sst.dk/da/viden/sundhedsaftaler 

https://www.sst.dk/da/viden/sundhedsaftaler
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Parternes forhandling af patientens stabilitet 

Samtalerne i V4M udfolder sig på baggrund af deltagernes bekymringer om 
patientens forløb med afsæt i, hvad der er vigtigst for patient og pårørende. 
Analysen viser 10 gennemgående tematikker; såsom ’baggrund for indlæg-
gelse’, ’sygehistorie’, ’medicin’, ’funktionstab’ og ’hverdag i hjemmet’. I V4M er 
det tydeligt, at planen for patientens forløb, herunder ’udskrivelsestidspunkt’ 
og ’hjælp i hjemmet’ koordineres og forhandles inden for en fælles italesæt-
telse af, hvor stabil/ustabil patienten er. Det er en forhandling af, hvilke initiati-
ver der er nødvendige, for at en patient kan blive i hjemmet på trods af for-
værring af symptomer – og af hvem der kan byde ind med indsats, der kan for-
hindre forværring eller genindlæggelse på hospitalet. For eksempel aftaler 
hjemmesygeplejerske og egen læge daglig vægtkontrol, der rapporteres til egen 
læge, som regulerer patientens vanddrivende medicin, hvilket har betydning for 
stabiliteten i patientens sundhedstilstand. Dialogen via video muliggør en for-
handling om, hvordan fælles plan og koordinering forhindrer en grad af ustabili-
tet i den ældres tilstand, der kan betyde endnu en indlæggelse. Nedenstående 
figur illustrerer, hvordan V4M er et forum, hvor mål og plan forhandles ud fra de 
elementer, der er vigtigst for patienten. Modellen er uddybet i konklusionen. 

Kommunikationsmodel for V4M: Tematikker i udvidet koordinering  

Kilde: Modellen er blevet til på baggrund af en indholdsanalyse af tværsektorielle, 4-parts-videomøder mellem patienten 

 på hospitalet, egen læge, kommune og pårørende. 

Patientprofilen til V4-møder 

Gennemgang af journalinformationer viser, at patienterne, der deltog i video-

møderne, har en profil, hvor de gennemsnitligt er 83 år, har 10 indlæggelsesdi-
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agnoser og har været indlagt mere end tre gange det seneste år med gen-

nemsnitligt 15 indlæggelsesdage. Det er med andre ord meget syge patienter, 

der også modtager kommunal hjælp før og efter indlæggelse. Flere kan ikke 

henvende sig til almen praksis ved egen hjælp. De betegnes i projektet som 

patienter i cirkulære forløb, fordi patientgruppen fortløbende har behov for 

tværsektorielt samarbejde om deres pleje og behandling. Hovedparten bor 

også alene, således at de familiemæssige rammer for omsorg og kendskab til 

den ældres personlighed og hverdag også er et vigtigt tema i de fire parters 

samtale på V4M. 

Det virtuelle møde: relationsskabelse og tværsektoriel forståelse 

Møderne varede fra 20-30 minutter. Videoteknikken skabte både et virtuelt 

rum for samtale mellem parterne og en visuel kontakt og genkendelse på 

tværs af dem, som bidrog til motivation og engagement i mødets gennemfø-

relse, også når videoteknikken var ustabil.  

Samtalerne styrkede parternes cirkulære forståelse af hinanden og den æl-
dres forløb i praksis. Parterne, inklusive pårørende, blev således klogere på 

hinandens kontekster for at samarbejde om patienten med afsæt i både pati-

entens, pårørendes og de sundhedsprofessionelles ønsker og bekymringer. 

De danner og afstemmer således et netværk og sikkerhedsnet af beslutninger 

omkring patienten, der rækker frem, proaktivt, for at skabe og opretholde sta-

bilitet i patientens sygdomstilstand. Dette har tryghedsskabende effekter på 

patienter med cirkulære forløb (og deres pårørende), ligesom det potentielt 

kan forebygge tidspunktet for den næste indlæggelse.  

Perspektivering og anbefalinger 

Vi anbefaler på baggrund af analysefundene at afprøve V4M som dialogisk 

rum for udvidet koordinering af særligt ustabile patienters forløb. De er en af-

grænset gruppe af hospitalsindlagte ældre patienter med behov for menings-

forhandling af pleje og behandling på tværs af sektorer og fagtraditioner.  

Resultaterne fra afprøvning af V4M beror på et begrænset antal patienter. Det 

er derfor uden for projektets design at opgøre den kvalitetsmæssige indvirk-

ning af V4M-samtaler på det tværfaglige/-sektorielle samarbejde generelt, 

herunder effekter af at inddrage patienter og pårørendes bekymringer, æn-

dringer i indlæggelsesmønstre for ’ustabile patienter’ samt implementerings-

mæssige fordele og ulemper i parternes organisationer. Et opfølgende projekt-

design for afprøvning af V4M på en større patientgruppe vil derfor være øn-

skeligt og give viden om V4M’s potentiale for at skabe bedre cirkulære forløb i 

forhold til kvalitet, patientsikkerhed og indlæggelsesmønstre, herunder fore-

byggelse af genindlæggelser. 
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V4M-drejebogen og de to øvrige kommunikationsprodukter kan understøtte 

tilrettelæggelse og gennemførelse af videomøder med et større antal patien-

ter. Rekruttering af patienter med den beskrevne profil og behov for udvidet 

koordinering kan ske via deltagelse af flere hospitaler og kommuner. En udvi-

det afprøvning af V4M vil også give organisatorisk viden om barrierer og mu-

ligheder for udvikling af det tværsektorielle og tværfaglige samarbejde i sund-

hedsvæsenet.  

Forskning i parternes oplevelser af V4M i forhold til effektivitet og resiliens i 

arbejdet er endvidere relevant viden for løsningens bæredygtighed og rele-

vans i forhold til udbredelse til andre regioner. 

Et kritisk opmærksomhedspunkt for videre afprøvning er inklusion af ældre 

uden pårørende og patienter med anden etnisk baggrund, som ikke taler 

dansk. Udvidelsen af patientprofilen med disse karakteristika vil kræve sprog-

lige tilpasninger af de tre kommunikationsprodukter. 

Ressourcer og kompetencer til udvidet koordinering med V4M 

En forudsætning for at gennemføre V4M i større skala er at prioritere persona-

leressourcer på hospitalet og i kommuner. Samtaler med en varighed af ca. 30 

minutter, hvor op til seks sundhedsprofessionelle skal mødes på samme tid 

virtuelt, kan være en udfordring. Det kræver en kompetent mødeleder, der 

både har indsigt i organisering og samarbejdstraditioner i sektorerne og har 

den ”teknologibærende” forudsætning. Endvidere er mødelederen bestemt af, 

hvor patienten befinder sig, således at mødeledelsen, herunder planlægning 

og indkaldelse af parterne, udgår fra der, hvor patienten fysisk befinder sig. 

V4M-mødelederen skal have kompetencer til at indgå mødeaftaler med part-

nerne, etablere videoudstyr på patientens sygestue og moderere de fire par-

ters samtale, så alles perspektiver kommer frem, herunder også særligt pati-

entens ’stemme’.  
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 Boks 1.1 Datakilder  

 Samlet antal videosamtaler: 11 optagelser med lyd og billede, trans-

skriberet til tekstmateriale 

 Deltagere i 11 videomøder: 64 personer fordelt på 11 patienter, 16 på-

rørende, 14 deltagere, som er sundhedsprofessionelle fra to hospitals-

afsnit (hjerte & geriatri), 13 deltagere fra to kommuner, 10 almen prak-

sis-læger 

 Kvalitative brugerinterviews: i alt 41 interviews, heraf 22 med patien-

ter og pårørende, 12 med hospital, 6 med kommune, 1 med almen prak-

sis 

 Skriftlige informationer: Almen praksis har via mailkorrespondance bi-

draget med 7 evalueringsskemaer med oplysninger til fx tidsforbrug 

 11 patientjournaler og epikriser: gennemgang af diagnoser, indlæg-

gelse og udskrivelse. 
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1 Indledning 

“ 
People with complex needs experience a lack of coordination across 
teams and sectors 

Davidson et al. (2021) A systematic review,  

International Journal of Care Coordination 

Tværsektorielt samarbejde har i årtier været en udfordring, når det handler om 

at skabe sammenhængende patientforløb. Særligt udfordrende er det, når der 

er tale om skrøbelige ældre med flere og kroniske sygdomme, der har brug for 

vedvarende hjælp i begge sektorer (Høgsgaard 2017a, 2017b, 2018; Wentzer, 

2020a, 2022b). Der er tale om borgere, som vedbliver at være patienter: De 

bliver ikke raske og skal leve et hverdagsliv med flere sygdomme. De er i en 

form for cirkulært forløb, hvor de cirkulerer mellem flere fagtraditioner, specia-

ler og sektorer. Deres hverdag, herunder funktionsniveau og tryghed, afhæn-

ger af et udvidet koordineret samarbejde mellem de sundhedsprofessionelle. 

Et sådant samarbejde er forudsat af, at de sundhedsprofessionelle på tværs af 

sektorerne og faggrænserne har kendskab til hinandens praksisser og har mu-

lighed for at kommunikere om patientens behov og koordinere opgaver. Den 

elektroniske dokumentation er ikke tilstrækkelig til at sikre sammenhæng og 

patientsikkerhed. Det tværsektorielle felt er kendt som ”Bermuda-trekanten” 

med mange ”fejl”, indrapporteret som utilsigtede hændelser og patientklager.  

Figur 1.1 viser fem elementer, som er centrale for de sundhedsprofessionelles 

samarbejde på tværs af sektoren, idet de bidrager til en ’cirkulær forståelse’ 

for det forløb, de er sammen om at skabe for patienten. I praksis er det tvær-

sektorielle samarbejde dog kendetegnet ved silotænkning med negative kon-

sekvenser for den multisyge patients forløb (Frølich et al., 2017). Der er derfor 

et særligt behov for innovative løsninger i tværsektorielle forløb, som kan 

skabe løsninger, der bidrager til en cirkulær forståelse på tværs af de centrale 

sundhedsaktørers organisationer og kontekster, ’hospital’, ’kommune’ og ’egen 

læge’, også kendt som ”siloer”. Dette indbefatter også ’hjemmet’ som den kon-

tekst, der er rammen for patientens funktionsniveau, stabilitet i sundhedstil-

stand og hverdag. 
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Figur 1.1 Cirkulære pleje- og behandlingsforløb 

 

Kilde: Høgsgaard, 2022; Wentzer, 2022b. 

1.1 Udvidet koordinering med video 

Der er udviklet andre forsøg på at forbedre tværsektorielt samarbejde om æl-

dre patienter med mange indlæggelser. ’Opfølgende hjemmebesøg’ er en nati-

onal intervention til at forbedre det tværsektorielle samarbejde om den ældre 

’medicinske patient’ (Sundhedsstyrelsen, 2007; Voss, 2009), men har vist sig 

svær at implementere i praksis. Forhold som geografisk afstand, koordinering 

og rettidig fremmøde af egen læge (med henblik på at forebygge forebygge-

lige genindlæggelser) er barrierer (Hjelmar et al., 2011; Hendriksen & Vass, 
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2015; Bjørnholt & Gjørup, 2016). Opfølgende hjemmebesøg er også forsøgt in-

noveret med video (Wentzer, 2013, 2015). Men implementering var udfordret 

af mangelfuld og patientusikker videoinfrastruktur mellem parterne (Wentzer, 

2018). Coronapandemien og restriktioner for fremmødekonsultationer har ud-

bredt videokonsultationer til almen praksis (Greenhalgh et al., 2020; Wentzer, 

2020a), kommuner og hospitaler (Wentzer & Ballegaard, 2022). Der er således 

skabt digitale organiseringer i begge sektorer og i patient/borger-kontakten, 

som gør eksperimenter med videoteknologi til en mulig løsning for at innovere 

tværsektorielle patientforløb (Wherton et al., 2021) og patientsikkerheden heri 

(Caspersen & Kristensen, 2020). I dette projekt undersøger VIVE og Det Nære 

Sundhedsvæsen, Region Sjælland i et aktionsforskningsdesign spørgsmålet: 

Hvordan kan videomøder bidrage til en cirkulær forståelse af borge-
rens forløb på tværs af sektorer og dermed styrke kvalitet, sammen-
hænge og sikkerhed i patientens forløb? 

Et afledt spørgsmål er: Hvorledes understøtter videoens ’virtuelle møderum’ 
deltagernes forståelsesdannelse gennem en audiovisuel kommunikation mel-
lem dem?  

Formålet er endvidere på baggrund af de afdækkende erfaringer fra videoek-

sperimentet at: udvikle design, der kan understøtte den tværfaglige kommuni-
kation og samarbejde med og om patienten.  

1.2 De fire parter 

Deltagerne repræsenterer forskellige videnskontekster (Mol, 2002; Wentzer, 

2006, 2015, 2020), som alle har afgørende betydning i cirkulære forløb: 

 Hospitalet, hvor det er sygehuslægen og andre sundhedsprofessionelle, 

som er ansvarlige for den specialiserede behandling og pleje under pati-

entens indlæggelse 

 Kommunen og dens sundhedsmedarbejdere, der er ansvarlige for pleje, 

hjælpemidler, genoptræning/rehabilitering og hjemmehjælp i kommunalt 

regi 

 Almen praksis er tovholder og patientens behandlingsansvarlige læge ef-

ter hospitalsudskrivelse  

 Hjemmet er rammen om patientens hverdag, som pårørende også har vi-

den om.  
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Deltagerne er således placeret i forskellige fysiske/geografiske og organisato-
riske kontekster, som medbestemmer deres spørgsmål og viden om patienten, 
herunder også deres indholdsmæssige bidrag til samtalen om forløbet og ko-
ordineringen heraf. Videoafprøvninger giver således privilegeret viden og ind-
blik i ”Bermuda-trekanten”, såsom de tværsektorielle emner og problematik-
ker, som er centrale for at skabe en cirkulær forståelse. Analysespørgsmål til 
videomøderne mellem de fire parter er således: 

Hvad taler de om på V4M? Bliver patienten inddraget; set og hørt? 
Hvordan interagerer og relaterer deltagerne sig til hinanden? Hvilke 
konflikter eller uoverensstemmelser viser sig, og hvad betyder de 
for samtalen og det cirkulære forløb?  

Evalueringsspørgsmålene til brugernes oplevelse af videomødet er: Hvad be-
tød mødet for patientens videre forløb? Hvordan oplevede parterne at deltage 
i videomødet? Gav V4M mening indholdsmæssigt, teknisk og praktisk (tid)? 

Afprøvningen er gennemført som del af et aktionsforskningsprojekt med repræ-
sentanter fra de forskellige vidensparter, særligt hospital, kommune og patient 
og pårørende. Almen praksis er kun svagt repræsenteret i aktionsforsknings-
gruppen, men har deltaget aktivt med deres patienter i 10 af de 11 afprøvninger. 

1.3 Læsevejledning 

Rapporten er relevant for klinikere, kvalitetskonsulenter og øvrige aktører i re-
gioner og kommuner med ansvar for og interesse i tværsektorielle forløb og 
udvikling af samarbejdsformer i sundhedsvæsenet med videoteknikker. Rap-
porten illustrer, hvilke muligheder og barrierer, der har vist sig at have betyd-
ning for at skabe kvalitet i sammenhængende forløb, og kan dermed give 
yderligere inspiration til arbejdet med videomøder.  

Det følgende kapitel præsenterer kort aktionsforskning og brug af dialogde-
sign til at udvikle, afprøve og analysere V4M. Kapitlet indeholder også en sam-
let oversigt over det datamateriale, der indgår i projekt. Dernæst følger fem 
delanalyser, der beskriver henholdsvis: 

1. Patientprofilen for de patienter, der deltog i V4M 

2. Indholdet i V4M-samtaler 

3. Brugernes interaktion og oplevelse af V4M-samtalen 

4. Mødelederens rolle i V4M 

5. Parternes rolle i V4M.  

Konklusionen sammenfatter analyseresultaterne i henhold til forsknings-
spørgsmål om, hvordan video kan bidrage til cirkulær forståelse og parternes 
vurdering af samtalens betydning for patienternes forløb. 
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2 Aktionsforskning med 

dialogdesign 

V4M-drejebogen er udviklet med afsæt i et aktionsforskningsprojekt (Høgs-

gaard, 2017). Aktionsforskning sigter mod forståelse af praksis gennem den 

aktive forandring af den og mod en forståelse af praksis gennem deltagernes 

demokratiske, aktive og fælles meningskonstruktion (Nielsen, 2005, 2010). I 

projektet indgår tre grupper: aktionsforskningsgruppe, brugergruppe og net-

værksgruppe – alle sammen praktikere inden for sundhedsforskning, ledelse, 

pleje og behandling, herunder også patient- og pårørenderepræsentanter. 

Samlet har de indgående kendskab til udfordringerne i tværsektoriel samar-

bejde, dets mangler og behovet for forandring. Alle tre grupper er medfor-

skere i projektet og bidrager herigennem til at identificere problemstillinger og 

behovet for løsninger, herunder afprøvning af video til at afhjælpe kommuni-

kative udfordringer i det tværsektorielle felt. Dialogdesign er valgt til at under-

støtte aktionsforskningsgruppernes proces med at afprøve og organisere vi-

deosamtaler med hinanden, inklusive patient og pårørende (Nielsen et al., 

2004). Dialogdesign er en systemudviklingsmetode, der søger at udvikle og 

tilpasse teknologier til brugernes praksis gennem dialog og meningsforhandler 

mellem dens centrale vidensrepræsentanter (Coto et al., 2009; Wentzer, 2013, 

2015, 2022). I projektet er dialogdesignet gennemført ved afholdelse af en 

række workshops med de tre grupper. Workshopsene har sikret kontinuerlig 

udvikling i projektet med formålet: 

1.  At udvælge løsning på tværsektoriel kommunikationsproblem i cirku-

lære forløb via videomøde 

2. At udvikle og afprøve kommunikationsdesign for tværsektorielle vi-

deomøder 

3. At evaluere afprøvningsresultater til redesign af kommunikationsløs-

ning: Drejebog for virtuelle firepartsmøder, ’V4M’ 

4. At udlede anbefalinger for brug af V4M-drejebog til patienter i tvær-

sektorielle forløb. 

I de følgende afsnit præsenteres de tre grupper, som har været centrale aktø-

rer i udviklingen og afprøvning af V4M  

2.1.1 Aktionsforskningsgruppen 

Aktionsforskningsgruppen har siden 2019 været en del af aktionsforsknings-

projektet om at forandre og forbedre det tværsektorielle samarbejde ved 
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Næstved, Slagelse og Ringsted Sygehus i samarbejde med Slagelse og Sorø 

Kommuner, områdets praktiserende læger samt patient og pårørende repræ-

sentanter. Med afsæt i problematisering, afklaring og beskrivelse af udfordrin-

ger i det tværsektorielle samarbejde har aktionsforskningsgruppen peget på 

fem elementer som centrale for at kunne opnå et godt sammenhændende for-

løb for multisyge patienter, der ofte cirkulerer mellem de fire kontekster hjem, 

hospital, egen læge og kommunal hjælp.  

Figur 2.1 Tværsektoriel cirkulær forståelse 

Fem elementer for at skabe tværsektoriel sammenhæng 

 

Anm.: Cirkulær pleje og behandling bygger på fem centrale elementer: 1) grundigt kendskab til hinandens rationaler og praksis, 2) 

involvering af patienter og pårørende, 3) præcis og sikker kommunikation, 4) tværsektorielt kollegaskab, 5) fælles forståelse 

for behov for pleje og behandling. 

Kilde: Høgsgaard, 2018. 

For at opnå bedre cirkulære forløb peger aktionsforskningsgruppen på at af-

prøve tværsektorielle videomøder som et forum, hvor det vil være muligt at 

opnå ’udvidet koordinering’ i en cirkulær forståelse. 

Aktionsforskningsgruppen repræsenterer forskellige vidensområder og -prak-

sisser i tværsektorielle patientforløb. Gruppen består af følgende deltagere: 

 Patientrepræsentant Sabrine Rasmussen  

 Pårørenderepræsentant Sussie Lundberg  

 Special sygeplejerske Elsebeth Heuser, Sygehus 

 Udviklingssygeplejerske Mia Worm Hansen, Kommune  

 Fysioterapeut Charlotte Eisvang, Kommune 

 Sundhedsfaglig konsulent Tine Roland Hougaard, Kommune  

 Sygeplejerske, hjerteafsnit, Marianne Kærlund Østergaard  
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 Sygeplejerske, geriatrisk afsnit, Lisbeth Bak Sørensen 

 Kommunal læge Bo Lindberg 

 Forskningsgruppeleder Ditte Høgsgaard, Det Nære Sundhedsvæsen 

 Workshop- og procesleder, seniorforsker Helle Sofie Wentzer, VIVE. 

Aktionsforskningsgruppen har afholdt i alt fem workshopsæt af 3-4 timers va-

righed. 

Tabel 2.1 Oversigt over aktiviteter for udvikling og afprøvning af 
tværsektorielle videomøder 

Design af  
videomøder  

WS I+2+3 WS 4+5 WS 6+7  WS 8+9+10 WS 11+12 

Tema Design af dre-
jebog for V4M 
om fælles plan 
med fokus på 
indhold i sam-
talen Beslut-
ning om mål-
gruppe  

IT- og teknisk 
udstyr 

Forberedelse 
af V4M i prak-
sis 

Analyse og dis-
kussion af V4M  

Diskussion af 
resultater og 
forberedelse af 
afsluttende 
netværkskon-
ference.  

Deltagere  Aktionsforsk-
ningsgruppen 

Aktionsforsk-
ningsgruppen, 
IT-eksperter 
fra region og 
kommuner  

Aktionsforsk-
ningsgruppen 

Aktionsforsk-
ningsgruppen 

Aktionsforsk-
ningsgruppen  

På workshops har der typisk været oplæg fra forskere, klinikere eller eksperter 

med efterfølgende gruppediskussioner og fælles beslutning om målgruppe, 

indhold og valg af IT-løsninger. Aktionsforskningsgruppen har valgt video som 

mulig innovationsløsning på tværsektorielle kommunikationsudfordringer 

(Wentzer, 2020b; Wentzer & Ballegaard, 2022). På baggrund af oplæg blev vi-

deoklienten fra MedCom, VDX valgt. VDX anvendes af alle regioner til datasik-

ker patientkontakt/-konsultationer. 

2.1.2 Brugergruppe 

Undervejs i projektet har der været inviteret forskellige brugergrupper til at bi-

drage med deres perspektiver på, hvordan V4M kan gennemføres i praksis – 

og efterfølgende deres erfaringer med at deltage. Grupperne består af perso-

ner med ”hands on-erfaringer” med afprøvningen af tværsektorielle videomø-

der i udvalgte patienters forløb. Desuden indgik patient og pårørende repræ-

sentanter i gruppen. Hensigten med disse brugergrupper er at inkludere prak-

tikere med direkte erfaringer i at afprøve V4M. Grupperne har deltaget i fire 
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workshops med henblik på at give brugerne indflydelse på designet af tvær-

sektorielle møder med video (Spinuzzi, 2005). Brugergrupperne har således 

deltaget i at diskutere og nuancere udvikling af en samtaleguide for videomø-

der om indlæggelse og udskrivelse samt evaluering.  

Tabel 2.2  Workshopaktiviteter i brugergruppen 

 

Design af 
video- 
møder 

WS 1 WS 2 WS 3 WS 4 

Tema Introduktion til 
design for V4M 
ved indlæg-
gelse 

Evaluering af 
V4M i forbin-
delse med ind-
læggelse 

Introduktion til 
design for V4M 
ved udskrivelse 

Evaluering af 
V4M i forbindelse 
med udskrivelse  

Deltagere Repræsentanter 
fra sygehus, 
kommuner og 
patient/pårø-
rende repræ-
sentanter 

Repræsentan-
ter fra sygehus, 
kommuner og 
patient/pårø-
rende repræ-
sentanter 

Repræsentanter 
fra sygehus, 
kommuner og pa-
tient/pårørende 
repræsentanter 

Repræsentanter 
fra sygehus, 
kommuner og pa-
tient/pårørende 
repræsentanter 

Kilde: VIVE. 

2.1.3 Netværksgruppen 

Netværksgruppen består af personer fra det deltagende hospital og kommu-

ner med ledelsesbeføjelser for at kunne realisere afprøvningen i praksis, her-

under allokere personaleressourcer på hospital og i kommuner til at deltage. I 

alt har mellem 24 og 30 personer deltaget i de to møder. På netværksmøderne 

blev aktionsforskningsgruppens status og forslag diskuteret og nuanceret.  

Tabel 2.3 Mødeaktiviteter i netværksgruppen 

Design af videomøder WS 1 WS 2 

Tema  Indledende introduktion og dis-
kussion af at afprøve V4M 

Afsluttende præsentation og diskussion af 
de gennemførte V4M  

Deltagere:  Ledere, kvalitetskonsulenter og 
specialister fra afdelinger og 
kommuner 

Ledere, kvalitetskonsulenter og speciali-
ster fra afdelinger og kommuner  

Kilde: VIVE. 
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Aktionsforskningscase 

Middelstort regionshospital og to kommuner 

Inklusionskriterier:  

 Nyindlagt patient (ca. 2 døgn efter indlæggelse på medicinsk 
afdeling). 

 65+-årige, bosiddende i X eller Y Kommune  

 Kronisk og multisyg (mere end én sygdom) 

 Behov for hjemmepleje/hjemmesygepleje før og efter indlæg-
gelsen 

 Stamafdeling: geriatrisk eller hjerteafdeling. 

Etik: De inkluderede patienter, i alt 19 personer, er alle blevet in-

formeret mundtligt og skriftligt om forskningsprojektet og lovet 

anonymitet. Projektet er registreret i datatilsynet og overholder de 

dataetiske retningslinjer. 

Organisering og fondsmidler: Aktionsforskningsprojektet er foran-

kret ved Det Nære Sundhedsvæsen i Region Sjælland. Der er til-

knyttet en følgegruppe bestående af ledere fra det deltagende 

hospital og fra de to kommuner, en praktiserende læge og patient-

repræsentanter. Hospital og kommunerne har bidraget med egen-

finansiering af medarbejdernes tidsforbrug i forbindelse med ud-

vikling, gennemførelse og evaluering af V4M. Fondsmidler fra 

Novo Nordisk har dækket lønudgifter til forskere fra VIVE og Det 

Nære Sundhedsvæsen, udgifter til teknisk udstyr samt honorar til 

praktiserende lægers deltagelse.  
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Boks 2.1 Data og metode 

Drejebogen er udviklet med afsæt i spørgsmålet: Hvordan kan 
videomøder bidrage til en cirkulær forståelse af borgerens for-
løb på tværs af sektorer? 

 Forskningsmødeaktiviteter: gennemført fra marts 2021 til april 2022 

 Workshops 

 Aktionsforskningsgruppen: 12 

 Brugergruppemøder: 4 

 Netværksgruppemøder: 2. 

 Case for tværsektorielle forløb: 1 hospital, hjerteafsnit og geriatrisk af-

snit, 2 kommuner, 10 almen praksis. 

 Inklusion af patienter til videomøde: 19 patienter 

 11 patienter deltog i videomøderne 

 3 patienter ønskede ikke at deltage 

 3 egen læger kunne ikke prioritere tid 

 2 videomøder aflyst på grund af travlhed på hospitalsafsnit. 

 Deltagere (64) i 11 videomøder 

 Hospital: 14, heraf 3 hjertelæger, 2 geriatriske læger, 7 udviklingssyge-
plejesker, 2 fysioterapeuter. Fysisk tilstedeværelse.  

 Kommune: 13 deltagere, 9 hjemmesygeplejersker, 4 visitatorer, 2 fy-
sioterapeuter. Videodeltagelse. 

 Patienter og pårørende: 11 patienter, 16 pårørende. Heraf 12 på syge-
stue og 3 via video. 1 udebleven pårørende pga. forglemmelse.  

 Almen praksis: 10 læger. 1 udebleven af ukendt årsag. Videodeltagelse. 

 Kvalitative brugerinterviews: i alt 41 interviews, 7 rapporterede oplys-

ninger. 

 Hospitaler: 12 heraf 5 læger, 7 sygeplejersker. Heraf 2 interviews med 
sygeplejersker som V4M-mødeledere. 

 Kommuner: Interview med 2 visitatorer, 3 hjemmesygeplejersker, 1 fy-
sioterapeut. 

 Patient: 9 på hospitalet, 7 i hjemmet. 4 patienter døde umiddelbart ef-
ter udskrivelse. 
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 Pårørende: 6, heraf 2 til afdøde patienter. 

 Almen praksis via spørgeguide/rapporterede oplysninger: 7 returneret, 
1 mundtlig tilbagemelding, 1 mail-korrespondance. 

 Interview-/spørgeguide sundhedspersoner: 

 Hvad vurderer du, at der kom ud af videomødet?  

 Hvad var tidsforbruget og ressourceforbruget? 

 Hvad var særligt godt/dårligt ved videomødet? 

 Forslag til ændringer?  

 Interviewguide patient/pårørende:  

 Hvad er din oplevelse af videomødet? 

 Hvad var det vigtigste, der skete?  

 Hvad var nyt?  

 Ville du/I have lyst til det igen?  

 Opleves videomødet relevant for din situation? 
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2.2 Analyse 1: Patientprofil 

Boks 2.2 Data og metode 

Gennemgang af 11 patienters journaler og epikriser til egen læge 

Patientprofil på de inkluderede patienter 

 Alder 83,3 (Median 80) 

 Antal indlæggelsesdiagnoser 10,3, (Median 9) 

 Antal indlæggelser seneste år 3,3 (Median 1) 

 Indlæggelsesdage 15,1 (Median 14) 

 Kvinder: 6, mænd: 5.  

Gennemgang af patienternes journaler viser en gennemsnitlig profil i forhold til 

flere parametre, se Boks 2.3. Parametrene vil blive beskrevet i de følgende af-

snit og udfoldet med eksempler fra analyse 2 med indholdsanalysen af V4M-

samtalerne.  

 Alder  

Patienternes gennemsnitlige alder er 83,3 år. Den yngste er 73 år, og den 

ældste er 98. Det viser, at patienterne også er prægede af alderssvækkelse. 

Flere af V4M-afprøvningerne viser også, at flere patienter havde vanskelighe-

der med at se og høre, hvad der foregik på både sygestuen og på videoskær-

men. Det betyder, at man skal være særligt opmærksom på, at det tekniske 

udstyr er tilpasset hensynet til patienternes niveau. Alderen og patienternes 

mange sygdomme indikerer også, at det kunne være oplagt, at der i samtalen 

indgik en dialog om, hvilke forventninger og ønsker patienten kunne have til 

den sidste tid, og hvilken indflydelse det kunne have på en fælles plan og ko-

ordinering af forløbene. I samtalerne blev spørgsmålet om livets afslutning 

ikke berørt, om end flere af deltagerne var højt op i alderen. Det peger på den 

velkendte udfordring, det er for sundhedsprofessionelle at medtænke en dia-

log med patienten om livets afslutning (Bergenholtz, 2020). Når patienten Bir-

the i videosamtalen fx siger, at: ”Jeg vil bare kunne stå og gå og hjem til 
Karlo”, så er det måske et udtryk for, at hun ikke ønsker den fortsatte udred-

ning af hendes sygdomme. Den kan også være udtryk for, at hun er utryg ved 
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hospitalet og sin livssituation; at Birthe helst vil tilbage til den hverdag og 

kropslige tilstand, som hun kendte, men som er ændret efter bl.a. et fald. Hen-

des fremtidsudsigter er usikre. Birthes fulde patientcase med V4M beskrives i 

Analyse 2, afsnit 2.3.  

 Indlæggelsesdiagnoser og sygdomsforløb  

I gennemsnit havde patienterne 10,3 indlæggelsesdiagnoser fra 7 til 20. Dette 

er optalt som de indlæggelsesdiagnoser, der er noteret i patientens journal 

ved indlæggelsen. Det er et usikkert tal, da det kræver, at den læge, der ind-

lægger patienten, er opmærksom på at fjerne evt. diagnoser, der ikke længere 

er aktuelle for patienterne. På trods af denne usikkerhed ser vi, at patienterne 

har mange sygdomme og dermed er udfordrede, når de møder et sundheds-

væsen, der er organiseret efter specialer (Frølich et al., 2017). Det kommer 

frem i casen med Birthe, hvor hun både har en aktuel smerteproblematik og li-

der af hjerteinsufficiens og nyresygdom, samtidig med at hun har en infektion. 

For syv patienter indgik en diagnose med en eller anden form for infektion, 

heraf var tre covid19-diagnoser. Med afsæt i patienternes mange diagnoser 

tyder det på, at det er en infektion, som ”vælter” patienten. Det er, som Bir-

thes egen læge fremhæver, hendes infektion som det, der gør, at han ikke 

længere kan klare hendes situation hjemme og må indlægge hende. Det høje 

antal diagnoser viser, at de inkluderede patienter har mange sygdomme, men 

indikerer også, at det er en aktuel infektion, som har ”væltet” patienten og ud-

løser indlæggelsen.  

 Brud på specialetænkning 

Analyse 1 til kommunikationen og interaktionen i de 11 videosamtaler viser en 

tendens til, at det i samtalen mellem de fire parter er egen læge, der stiller 

spørgsmål, som går på tværs af specialerne, fx når egen læge spørger til ud-

redning af KOL, smertebehandling og andet. Det vidner om den kompleksitet, 

der er i patientens situation, som egen læge er involveret i, hvorimod hjertelæ-

gen klart har fokus på Birthes hjerteproblematik, da hun er indlagt på et hjerte-

afsnit – og skal hun udredes for sin KOL, skal hun overføres til lungeafsnittet. I 

samtalen bliver det til et brud med specialetænkningen og en opmærksomhed 

på både den viden, egen læge har, som kan informere patientens nuværende 

lidelse, og en opmærksomhed på den bekymring, der kan være for fremtiden. 

Det viser, at de forskellige kontekster får betydning for samtalen. I de 11 vi-

deomøder deltager de praktiserende læger i 10 forløb. Det vidner om, at vi-

deomødet også bliver en ramme, hvor de praktiserende læger har mulighed 

for at stille spørgsmål til en ofte kompleks og specialiseret behandlingsplan – 

spørgsmål, der naturligt ikke kan stilles til en omfattende til dels autogeneret 

epikrise fra hospitalet. 
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 Indlæggelser inden for det seneste år – og genindlæggelse 

Vi finder for denne patientgruppe, at de i gennemsnit har været indlagt 3,3 

gange inden for det seneste år i et spænd fra 0 til 9. Data er indsamlet gen-

nem patientens journal, hvor vi har set et år tilbage fra indlæggelsestidspunk-

tet. Det vidner igen om, at denne patientgruppe er skrøbelig og har brug for 

sundhedsvæsenet på flere områder. Data viser, at de har behov for den kom-

munale pleje og behandling, men også, at de har behov for specialiseret be-

handling på sygehuset. Det generelle billede af patienternes tidligere diagno-

ser peger igen på infektion, og at deres grundlidelse, fx hjertesvigt, giver flere 

og flere sundhedsmæssige udfordringer.  

Vi har fulgt patienterne efter udskrivelsen, herunder gennemgået deres epikri-

ser. Ifølge aftale mellem sygehuse og de praktiserende læger, så skal syge-

huslægen stratificere patienterne efter, hvilken opmærksomhed egen læge 

skal have på den enkelte patient (Styrelsen for Patientsikkerhed, 2019; Danske 

Regioner, 2019, s. 3). I epikriserne er tre patienter stratificeret GUL og resten 

kategoriseret som GRØN.2 Det er overraskende, at vi ikke finder patienter, der 

er RØDE netop grundet deres mange sygdomme og aktuelle svækkelse, der 

netop kalder på et koordinerende samarbejde på tværs af specialer og sektorer.  

Vi har fulgt op på patienternes indlæggelse 3-4 måneder efter deres V4M-

samtale og finder, at fire patienter er døde, og at fem af patienterne har været 

indlagt inden for 3 måneder. Vi kan ikke konkludere omkring, hvorvidt de 

tværsektorielle videomøder har haft indflydelse på antallet af nye indlæggel-

ser. Datamaterialet, vi har på dette, er for begrænset til, at vi kan konkludere, 

om videomøderne nedsætter behovet for genindlæggelse. Vi ser ansatser til, 

at V4M bruges til at forebygge forværring i patientens tilstand og hermed 

genindlæggelser, fx når egen læge aftaler med hjemmesygeplejersken, at 

kommunen skal indrapportere Birthes vægt, så han kan justere den vanddri-

vende medicin. Aftalen og samarbejdet bidrager til at stabilisere Birthes til-

stand efter hjemkomst. Ligeledes indgår egen læge ved fire af patienterne en 

aftale med hjemmesygeplejerskerne om at afholde opfølgende hjemmebesøg, 

når patienten er udskrevet. Anden forskning viser, at netop opfølgende hjem-

mebesøg efter udskrivelse ved egen læge og hjemmesygeplejerske bidrager 

til færre indlæggelsesforløb (Sundhedsstyrelsen, 2007; Voss, 2009; Hjelmar et 

al., 2011).  

  

 
2 Danske Regioner (2019) har følgende definition: ”Rød epikrise: Den udskrivende læge vurderer, at pati-

enten har behov for opfølgning i almen praksis inden for 1-2 hverdage efter udskrivelse fra sygehu-
set. Gul epikrise: Den udskrivende læge vurderer, at patienten er særligt sårbar og ikke selv (eller 
via netværk/hjemmepleje) forventes at henvende sig til almen praksis efter udskrivelse og har et 
særligt behov for aktiv opfølgning i almen praksis inden for 14 hverdage. Grøn epikrise: Øvrige epi-
kriser, som indeholder anbefalinger om opfølgning i almen praksis. Hvid epikrise (tom): Epikriser 
uden anbefaling til egen læge om opfølgning”, s. 1. 
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 Indlæggelsesdage  

Patienterne har i gennemsnit været indlagt 15,1 dage, fra 9 til 26 dage. Det er i 

sammenligning med den gennemsnitlige indlæggelsestid på 5,6 dage (KL, 

2020) overraskede lange indlæggelsesperioder, hvilket igen peger på denne 

patientgruppes skrøbelighed og kompleksitet. Der var ingen af patienterne, 

der fik forlænget deres indlæggelsesperiode, på grund af at de ventede på et 

kommunalt tilbud. Den lange indlæggelse var primært begrundet i patientens 

sygdomsudvikling som: svingende infektionstal, diuretisk behandling, lunge-

problemer, udredning af sygdom og tilsyn og samarbejde mellem specialerne.  

Måske kan videomøderne på sigt bidrage til kortere indlæggelsestid, da video-

møderne giver anledning til at drøfte plan, og hvilke opgaver der løses på 

tværs af sektorerne, og hvilke opgaver der kan varetages af hjemmesygeple-

jersken. Et eksempel fra videosamtalerne er visitator og pårørende, som afta-

ler, hvor mange gange hjemmesygeplejersken skal komme i hjemmet efter pa-

tientens udskrivelse, og at patienten ikke har behov for at komme på en mid-

lertidig plads, hvilket kunne have betydet yderligere indlæggelsesdage på 

grund af begrænsede pladser i kommunen.  

 Køn og hjemmesituation 

Seks kvinder og fem mænd deltog i videomøderne. De havde alle pårørende. 

Fire boede sammen med en partner, og syv boede alene. En boede på et ple-

jecenter, og to skulle efterfølgende på en aflastning/midlertidig plads ved 

kommunen. De havde alle kontakt med kommunale sundhedsaktører før ind-

læggelsen. Igen peger dette på, at det er en patientgruppe, der er udfordret, 

også i deres hjemmesituation, hvor de lever alene, hvilket stemmer overens 

med, at det kan give yderligere problemer (Siren et al., 2018). Vi finder, at alle 

havde pårørende, som boede på Sjælland. De fleste havde tæt kontakt, og det 

var tydeligt, at de pårørende var meget interesserede i at deltage i videomø-

derne, ikke mindst for at få afklaret de udfordringer, som de ser i forbindelse 

med en udskrivelse og ikke mindst på grund af deres bekymringer for forløbet.  

2.2.1 Opsamling 

Analysen af profilen for patienter, der deltog i videomøderne, giver anledning 

til at danne nogle opmærksomhedspunkter og mulige forskningshypoteser for 

yderligere afdækning. Det gælder, at V4M-samtalen giver mulighed for opbrud 

af specialetænkning ved komplekse patienter. Det viser sig også, at egen 

læge spiller en central rolle for den udvidede specialfaglige, koordinerende di-

alog. Derudover ser vi, at V4M kan forebygge genindlæggelser via indgåelse 

af aftale mellem kommune og almen praksis om opfølgende hjemmebesøg. Vi 

ser også, at V4M kan forebygge unødig forlængelse af indlæggelsestid ved 
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ventetid på kommunal plads gennem inddragelse af pårørende i koordinerin-

gen. V4M virker særligt lovende som et egnet tilbud til enlige patienter og/eller 

patienter, som er udfordret i deres hjemmesituation. 

2.3 Analyse 2: Tematikker i V4M 

Boks 2.3 Tværgående analyse af 11 V4M-samtaler 

Tekstualiseret data, etik og analysespørgsmål (Ricoeur, 1981) 

 Tematikkerne er udledt på baggrund af en tværgående analyse af: 

 11 V4M-samtaler, hvoraf 10 er båndet med både lyd og billede, og 1 er 
optaget som lydfil. Alle lydoptagelser er transskriberet til tekst 

 Observationsnoter af videosamtalerne.  

 Analysen har dels identificeret emner via meningskondensering og in-

teraktionsanalyse:  

 Hvilke parter bringer hvilke emner op? 

 Hvad skaber udvikling og fremdrift i dialogen? 

 Hvorledes positionerer deltagerne sig, og hvor aktive og passive er de? 

 Hvilke relationer indgår de i og med hvilke overordnede formål? 

 Hvad siger deres indbyrdes perspektiver om deres respektive kon-
tekst? 

Følgende tematikker giver indblik i indholdet af de tværsektorielle samtaler.  
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Tematikker i V4M 

Den tværsektorielle og tværfaglige videosamtale mellem hospital, egen læge, kommune og på-

rørende varer 25-30 minutter og har følgende temaer:  

 

Kilde: Analyse af videomaterialer og transskriberede lydfiler af 11 V4M-samtaler. 

De 10 tematikker oplistet i ovenstående boks giver et indblik i mødet og sam-

talernes indhold. Tematikkerne udfolder sig dynamisk mellem deltagerne og 

deres respektive perspektiver, der således kommer hele vejen rundt om pati-

entens situation før og under indlæggelsen, og fremadrettet; hvornår patient 

skal udskrives, og hvad der skal ske i hjemmet og rammerne herfor.  
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Patient-casen Birthe i nedenstående boks udfolder de 10 temaer. 

 Patient-case Birthes V4M-
samtale 

Birthe sidder oprejst i hospitalssengen. På stuen sammen med hende er der 

yderligere fire personer: den behandlingsansvarlige hjertelæge og en syge-

plejerske, som også er mødeleder, og som styrer udstyret og samtalen, 

samt pårørende. Birthes samboende Karlo og hendes ene datter er også på 

stuen. På videoskærmen deltager endnu en datter, den kommunale hjem-

mesygeplejerske og terapeut fra kommunens akutteam og Birthes egen 

læge. Alle præsenterer sig for hinanden, og det er tydeligt, at de kender 

hinanden, fx siger egen læge: ”Hej Birthe, kan du kende mig? Det er Jens, 
jeg er din praktiserende læge, det er mig, der kommer og smider dig ind på 
sygehuset, når vi ikke kan klare det længere hjemme”. 

Efter en kort præsentationsrunde spørger mødelederen Birthe, hvad der er 

vigtigt for hende. Birthe svarer, at hun bare gerne vil kunne komme op og 

stå og gå og så komme hjem til Karlo.  

 Status og resume for indlæggelse  

Hospitalslægen åbner samtalen med at forklare, hvorfor Birthe er på afde-

lingen, nemlig pga. vand i lungerne, hvilket kan skyldes et svækket hjerte. 

Birthe hjerte er derfor ved at blive undersøgt, ligesom hun modtager vand-

drivende behandling. Egen læge bryder efterfølgende ind og spørger: ”Har I 
fået styr på Birthes smertebehandling i forbindelse med den bækkenfraktur, 
hun kom hjem med sidst?”. Hospitalslæge og sygeplejerske ser overraskede 

på hinanden. De har ikke haft fokus på smertebehandling og forklarer det 

med, at Birthe endnu ikke har været meget ude af sengen og derfor ikke har 

så mange smerter i bækkenet. Der opstår en dialog om Birthes smertebe-

handling, der netop er vigtig for, at hun kan komme op at gå og stå. I denne 

udveksler egen læge og kardiologen viden og erfaringer. Kardiologen spør-

ger fx egen læge om, hvilken smertebehandling han har bedst erfaringer 

med. Egen læge siger, at det er vanskeligt, fordi Birthe får meget kvalme, og 

der også skal tages hensyn til hendes dårlige nyre. 

 Situation før indlæggelsen 

Kommune uddyber, at Birthe har haft svært ved at deltage i genoptrænings-

planen fra sygehuset efter bækkenfrakturen. Det virker som om, hun ikke 

har luft/ilt nok til at træne. Karlo bekræfter, at det også er svært for Birthe 
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at komme op af stolen og ud på toilettet. Han hjælper hende. Kommune for-

klarer, at parret ikke har villet have en plejeseng i stuen til Birthe og derfor 

heller ikke har modtaget meget hjælp. Karlo giver grådkvalt tilsagn, om at de 

nu er parate til at modtage mere hjælp fra kommunen, hvilket understøttes 

af datteren, der siger: ”Ja, I har brug for mere hjælp. Du (Karlo) er jo heller 
ikke helt ung længere”. 

 Behandlingsplan/-niveau og justering af medicin 

I løbet af samtalen flytter fokus fra væskeophobningen på grund af hjertet 

til Birthes smerter, træthed og manglende ilt til at kunne bevæge sig og 

træne i en hverdagskontekst, som er det vigtigste for Birthe. Egen læge si-

ger, at han kan se, at der stod i den sidste epikrise, at hun har lungesyg-

dommen KOL. Han siger, at det er nyt for ham, og spørger, om det er noget, 

de har udredt. Hospitalslægen siger, at de ikke kan lave den udredning nu 

på hjerteafdelingen, og at de kan sende en henvendelse til lungeafdelingen, 

men at der er lang ventetid.  

 Funktionsniveau – at kunne det samme som før 

Birthes ønske er blot at kunne det samme som før indlæggelsen, men hun 

erkender også, at hun er meget træt og ikke orker at træne, hverken på sy-

gehuset eller i kommunen. Det er Karlo, der hjælper hende til og fra toilettet. 

Terapeuten byder ind med viden om, hvordan træningen gik inden indlæg-

gelsen ”Birthe, der var du meget træt og orkede ikke at træne. Derfor giver 
det ikke mening med en GOP (genoptræningsplan), det er du for træt og ud-
mattet til”. De bliver enige om, at det er bedst, at Birthe får kommunal hjem-

metræning. 

 Pårørendes bekymring/frustration 

Egen læge siger anerkendende til Karlo, at han ved, at Karlo har gjort et 

stort arbejde og haft et stor ansvar. Karlo nikker med tårer på kinderne. Dat-

ter på skærm bekræfter, at det er Karlo, der tager sig af deres mor. Kommu-

nen foreslår, at de kommer og hjælper. Karlo siger, at det vil de begge gerne 

sige ja til. Han siger, at han ved godt, at det er ham, der har sagt, at de selv 

kunne klare det, og at de ikke ville have hjælpemidler, men det vil de gerne 

nu. Hjemmesygeplejersken vil tale med visitatoren om dette. Døtrene vil me-

get gerne, at Birthe kan blive på afsnittet under hele indlæggelsen. Sygeple-

jersken siger, at det vil de bestræbe sig på. 

 Forhandling om udskrivelsestidspunktet 

Egen læge forklarer, at Birthe er for svækket til selv at kunne komme hen i 

hans konsultation til undersøgelse, derfor kan hun ikke få lavet en masse 

blodprøver hos ham lige efter udskrivelsen. Der må laves en plan herfor ved 

udskrivelsen. Egen læge fremhæver også, at det er nødvendigt, at Birthe er 
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helt færdigudredt og færdigbehandlet ved udskrivelsen, at hun er meget 

skrøbelig og hurtigt ”vælter”, hvis ikke alt er på plads. Kardiologen siger, at 

Birthe endnu ikke er klar til udskrivelse, og at de nok skal sikre, at hun er 

færdigudredt, og at der er en klar behandlingsplan ved udskrivelsen.  

 Bekymringer for fremtiden 

Egen læge er bekymret for Birthes situation, hvis hun kommer for tidligt 

hjem. Hjemmesygeplejersken er bekymret for Birthes træthed. Hun fortæl-

ler, at Birthe nogle gange falder i søvn under samtalen. Sygeplejersken si-

ger, at Birthe også er meget træt på sygehuset, og at de skal være op-

mærksomme på det. Kardiologen taler om at se på medicinen og på, om no-

get kan ændres. Karlo og døtrene er bekymrede for, om Birthe bliver for 

hurtigt udskrevet.  

 Plan for opfølgning efter udskrivelsen 

Egen læge foreslår hjemmesygeplejersken, at de melder Birthes vægt ind til 

ham og efterfølgende holder øje med, om hun tager på i vægt, hvis hun gør, 

så skal de kontakte ham, så vil han regulere i den vanddrivende behandling. 

Hjemmesygeplejersken nikker og bekræfter, at de dagligt måler Birthes 

vægt. Egen læge foreslår, at han kommer ud på et opfølgende hjemmebe-

søg. Det vil Birthe og Karlo gerne, og døtrene tilkendegiver også, at det gi-

ver tryghed at vide, at der bliver fulgt op på forløbet efter udskrivelsen. Sy-

geplejersken på hospitalet fortæller, at Birthe ikke har mange kræfter, og at 

hun skal have megen hjælp. Hjemmesygeplejersken vil efterfølgende tale 

med visitatoren om at komme på besøg hos Birthe og Karlo. Sygeplejersken 

fortæller også, at Birthe ikke orker træningen. Terapeuten fra kommunen fo-

reslår, at de laver hjemmetræning frem for at træne i sundhedscentret.  

 Stabilitet og ustabilitet 

Egen læge fremhæver, at Birthe hurtig kan blive for ustabil til at være 

hjemme, hvis ikke hendes smerte- og hjertebehandling og medicin er på 

plads. Det kræver, at der nu kommer hjælpemidler, og at Karlo siger ja til 

hjælp fra kommunen også. Situationen hjemme kan hurtigt blive for presset 

for Karlo, der også har ydet meget de sidste måneder, og som døtrene si-

ger, så er han jo heller ikke helt ung mere.  

Kilde: Casen er konstrueret på baggrund af analyse af patienter i tværsektoriel videosamtale, V4M. 

Patientcasen Birthe viser, at V4M-samtalen således skaber en helt ny ramme 

og kontekst for at lave tværsektorielt samarbejde og forløb. En virtuel kon-
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tekst, der gør det muligt at føre en dialog med og mellem flere parter, der el-

lers ikke har haft mulighed for at tale sammen. Det er en dialog, hvis informati-

oner adskiller sig fra den skrevne dokumentation, såvel som den inkluderer 

flere parter, herunder patientens egen stemme og pårørendes bekymringer. 

Den skaber også feedback mellem behandlerne, så deres igangværende pla-

ner for genoptræning, pleje, behandling og medicin kan justeres, cirkulere og 

skabe mere proaktive og forebyggende løsninger.  

2.4 Analyse 3: Brugerevaluering af V4M 

De 11 tværsektorielle videosamtaler mellem de fire mødeparter er evalueret på 

indholdssiden og i et brugerperspektiv. Den indholdsanalytiske evaluering af 

video-tekstmaterialet reflekterer patienternes aktive deltagelse i samtalen om 

deres forløb. Det er patienters svar på det indledende spørgsmål til V4M-sam-

talerne: Hvad er vigtigt for dig? I analysen undersøges, om patienters svar på 

spørgsmålet får indflydelse og bliver dagsordensættende for de fire parters 

samtale, hvorfor, hvordan og hvorfor ikke? Den indholdsmæssige analyse gi-

ver indblik i ikke kun den traditionelle ’dia’-log mellem to parter, fx patient og 

behandler, men mellem mange, en ’multi-log’ med mange stemmer og relati-

onsdannelser mellem de fire parter samt de dynamikker, der skaber fremdrift i 

samtalen ”på tværs” mellem hospitalet, almen praksis, kommunen og hjemmet.  

Evalueringen af V4M-samtalerne i et brugerperspektiv beror på kvalitative in-

terviews med patienterne 14-21 dage efter udskrivelsen med henblik på at få 

deres oplevelse af videosamtalens betydning for deres hjemkomst og efterføl-

gende forløb. De tre øvrige parters oplevelse af videomøderne er indhentet via 

mails fra almen praksis, interviews med mødelederne på hospitalet og via 

workshop med aktionsforskningsgruppen med deltagelse fra hospitalet og 

begge kommuner.  

2.4.1 Indholdsanalyse af patientperspektivet i V4M-samtaler 

Følgende perspektiver belyser patientens rolle og indflydelse på samtalen un-

der V4M: 

 ”Patientens stemme” – et væsentligt element for at skabe sammenhæng i 

tværsektorielle forløb er at inddrage patienten. Patientens taletid er dog 

samlet set i de 11 gennemførte V4M begrænset og er derfor et særligt 

opmærksomhedspunkt for V4M-mødeleder. Udvidelsen af det indledende 

spørgsmål: Hvad er vigtigt for dig? med tillægsspørgsmålet: Hvad bekym-
rer dig og dine pårørende? – kan bidrage til at få patientens perspektiv, 
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herunder forventninger til hverdagen i hjemmet både før og efter indlæg-

gelsen, bedre frem som rammesættende for de fire parters fortsættelse 

af samtalen. 

 Samtale-dynamik sker gennem problematikker og alliancer, hvor delta-

gerne danner forskellige alliancer på tværs af faglighed og sektor. Allian-

cer opstår på baggrund af en af partnerne fremsat problematik og en an-

den parts mulighed for at bidrage til uddybning og/eller løsninger heraf. 

V4M-samtaler er som udgangspunkt ikke konfliktfrie, men tværtom er fx 

pårørendes oplevelse af manglende sammenhæng en anledning til at ud-

vikle og genforhandle løsninger i fællesskab. 

 Dialogiske blikke i V4M-samtalen muliggør i sin visuelle form en tværsek-

toriel og tværfaglig kommunikation, der ellers ikke ville have fundet sted. 

Den visuelle kontakt tilføjer noget særligt, som telefon og skreven doku-

mentation og læsning ikke har, nemlig øjeblikke af genkendelse og forun-

dring. Genkendelse, når fx patienten ser sin egen læge eller sine pårø-

rende, som skaber ekstra betydning i gruppen og styrker dens relationer. 

Genkendelsen gennem blikket skaber en særlig energi og motivation i 

kommunikationen. De andre er også hinandens vidner, hvilke samlet un-

derstøtter og skaber et medansvar for løsninger. Forundringen er øje-

blikke af erkendelser, når en part siger noget om fx patientens historie el-

ler egne rammer for at bidrage til behandling, som overrasker og skaber 

en ”forståelse for den andens forståelse”, altså øger den tværsektorielle 

indsigt og forståelse af hinandens perspektiv. 

De følgende underafsnit uddyber disse kvalitative aspekter af V4M-samtaler 

med eksempler på deres potentialer for at understøtte cirkulære patientforløb 

og det tværsektorielle samarbejde. 

2.4.1.1 Styrkelse af patientens rolle i samtalen 

Selvom formålet med V4M er at give patienten en stærkere stemme i planlæg-

ning af sit eget forløb, så indvirker både hospitalet som kontekst, rollen som 

patient – som traditionelt er passiverende – og det faktum, at patienten er 

svækket af sygdom, på, hvor aktivt patienten selv deltager i videosamtalerne. 

Kun få af patientdeltagerne deltog i traditionel forstand med en aktiv og selv-

stændig stemme med en egen mening på grund af alderssvækkelse og deres 

alvorlige sygdomssituation. Det betød dog ikke, at videosamtale ikke var rele-

vant eller havde betydning for de patienter, som ikke var aktive i samtalen. 

Mest påfaldende var en kvindelig patient, som forud for samtalen havde næg-

tet undersøgelse (kikkertundersøgelse i maven). Under videosamtalen vender 

hun ryggen til videoen og alle deltagerne under hele samtalen, men efter sam-

talen, der bl.a. kredser om, hvorvidt hendes symptomer er fysiske eller psykisk 
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betinget, ombestemmer hun sig og giver tilsagn til behandling. Selvom hun har 

ryggen til computeren, kan hun høre de fire parter tale om hendes situation og 

behov, således at hun genvinder tillid og motivation for udredning og evt. be-

handling. 

En anden patient reducerer begrundelsen for sin indlæggelse til knæsmerter, 

hvilket får egen læge og søn på banen. De udfolder begge et massivt funkti-

onstab hos patienten på meget kort tid, som bør inddrages i hospitalslægens 

samlede vurdering og plan under indlæggelsen. Egen læge og sønnens gensi-

digt supplerende beskrivelser skaber en helt ny kontekstforståelse hos kom-

mune og hospital. Herefter udvikler de en fælles behandlingsplan, som tager 

udgangspunkt i patientens funktionstab og ikke kun knæsmerter. Ligesom egen 

læge aftaler med kommunen at gennemføre et opfølgende hjemmebesøg hos 

patienten sammen med hjemmesygeplejersken, når patienten er udskrevet. 

Den mest selvstændige patient i klassisk, autonom forstand trumfede sin vilje 

igennem, nemlig at ville blive i sin bolig som gangbesværet trods mange trap-

per imod sin slægtnings anbefaling. Hun kaldte sin slægtning ”forræder”, fordi 

hendes oplevelse var, at han tog kommunens perspektiv frem for hendes. Af-

gørende for V4M-samtalen var dog, at patienten fik tilrettelagt sit forløb og 

behandlingsplan, så det var målrettet hendes ønske om at forblive i sin bolig, 

samtidig med at slægtningen, sine bekymringer til trods, havde fået forståelse 

for, at denne om end syge, men åndsfriske dames vilje og ret til selvbestem-

melse vejer tungest.  

Disse forskellige måder, hvorpå patienten deltager mere eller mindre direkte i 

V4M-samtalen, bekræfter dog, at den har betydning for dem og indvirker på 

deres engagement i deres eget forløb, men også, at der under samtaler opstår 

forskellige alliancer mellem deltagerne, hvorigennem de positionerer sig og 

understøtter hinandens mening og forslag. 

2.4.1.2 Dynamiske alliancer 

Der opstår forskellige alliancer på kryds og tværs af deltagerne. Selvom de 

pårørendes rolle primært er at repræsentere hjemmet som den person, patien-

ten er, og den hverdag, han/hun har, når han/hun ikke er indlagt, så kan allian-

cer flytte sig, som førnævnte eksempel med patienten, der beskylder sin pårø-

rende for at være på kommunens side frem for på hendes side. Der er også 

eksempler på pårørende, der allierer sig med deres mor imod kommunens 

pleje, hvor praksislægen mægler mellem de to parter ved dels at forklare, 

hvordan patientens personlighed er: ”Hun siger altid pænt ’Nej, tak!’, hvis man 
spørger, om hun har brug for hjælp – selvom hun har brug for hjælp” og ved vi-

dendeling. Lægen giver tip til, hvordan hjemmehjælperne bedre kan forudsige 

ændring i hendes helbreds(habitual)tilstand: ”Hvis I vejer hende hver dag, vil 
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tydelig vægtøgning være tegn på, at hun har brug for mere vanddrivende, og 
så kan I altid kontakte mig” – og herved også forebygge (endnu) en indlæg-

gelse. Samtidig opfordrer han til, at hjemmeplejen observerer, om patienten 

sover i sin stol, og i så fald hurtigt kontakter ham, ”Fordi patienten ikke kan 
ligge ned på grund af vand i lungerne”. Andre alliancer er fx mellem egen læge 

og pårørende, når lægen ser på videoskærmen, at ægtemanden er tydeligt 

berørt, og lægen ved, at han udfører et stort arbejde med at passe sin kone. I 

dette tilfælde bidrager lægens sympati og anerkendelse til, at ægtemanden 

indvilliger i, at kommunen nu alligevel får lov til at anbringe en plejeseng i de-

res dagligstue, så de kan hjælpe med at passe hende. En ændring i deres 

hverdag, som ellers var vanskelig for familien at acceptere. Det opfølgende 

patientinterview bekræfter, at patienten og familiens hverdag kom styrket ud 

af indlæggelsen på baggrund af V4M-samtalen.  

Der sker også læge-læge-alliancer mellem egen læge og hjertelæge i en V4M-

samtale, hvor patientens smertebehandling er meget kompleks og kræver dels 

hospitalslægens kendskab til forskellige muligheder og egen læges viden om, 

hvilken smertebehandlinger han allerede har afprøvet på patienten og med 

hvilken effekt. Disse alliancer skaber vidensdeling på højt fagligt niveau mel-

lem lægefaglige specialer målrettet netop den ”komplekse patient”. Behand-

lingsplanen og -ansvaret løftes i disse alliancer også til et nyt niveau, som 

netop øger graden af stabilitet hos patienter med behov for ”circular care”. 

Der opstår også alliancer mellem patient og kommune, fx når den pårørende er 

bekymret for sin far og gerne vil ansøge kommunen om at få forældrene flyttet 

i en plejebolig tættere på sig. Kommunes visitator kan så forklare, at det er 

forældrene, der selv skal søge; underforstået, at selvom man er indlagt på 

hospitalet, så mister man ikke sin ret som borger til selv at bestemme. Hospi-

talet bakker op om kommunen og patienten ved at berolige den pårørende 

med, at de har erfaring for, at en patient med samme sygdomsbillede som fa-

ren nok skal klare sig, når han kommer hjem. Kommunen træder til med viden 

om, hvordan de vil tage imod ham i hjemmet, som bidrager til en tryg udskri-

velsessituation for de pårørende. 

Disse alliancer, hvor man dels understøtter hinandens perspektiver, dels sym-

patiserer og forklarer, hvorledes man kan hjælpe patienten og pårørende, har 

en central betydning og effekt på deltagerne ved afslutning af samtalen. Den 

beroligende effekt vedrører ikke kun patient og pårørende, men også de andre 

parter i V4M-samtalen. Eksempelvis når: 

 Speciallægen får forklaret kommunen, hvad de skal holde øje med hvor-

når for at forebygge en uhensigtsmæssig indlæggelse op til weekenden. 
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 Egen læge, der har brug for videndeling med hospitalslægen for at kunne 

give sin patient den bedst mulige behandling i en vanskelig behandlings-

situation. 

 Kommune og egen læge fortæller hinanden og hospitalet, hvad de kan 

gøre i deres praksis, og hvad de ikke kan. Sådanne afklaringer sparer tid 

hos både patient, egen læge og kommune, når patienten ikke udskrives 

med en behandling, som de rent praktisk ikke kan udføre. 

 Hospitalet ændrer sin medicinbehandlingsplan, når egen læge oplyser, at 

han har afprøvet det medikament på patienten med meget negativ effekt.  

Med andre ord skaber alliancerne dynamik i samtalerne og bidrager til, at de 

skaber et tværsektorielt samarbejde, hvor de ”spiller hinanden gode” til pati-

entens bedste.  

2.4.1.3 Videoblikke og motivation for deltagelse 

Blikket mellem mennesker har en særlig betydning. I den filosofiske etik (Levi-

nas, 1996, 2016) er den udfoldet som den åbenhed og i princippet uudgrunde-

lighed, man møder i den andens ansigt, som også er et kald for at forstå den 

anden som forskellig fra en selv, men som hermed også har en transformer-

ende kraft for én selv, og hvem man kan blive (Wentzer, 2022). Der er således 

meget på spil i mødet mellem to ansigter. I de virtuelle møder er ansigterne re-

præsenteret via kameraet og gengivet på skærmen, ansigt-til-ansigt. Der er 

heller ikke to ansigter, men fire skærme med et til tre-fire ansigter på. I flere af 

de 11 V4M-samtaler deltager der op til otte personer, fordelt på de fire domæ-

ner eller kontekster af patientens hospitalstue, almen praksis-konsultations-

rummet, den pårørendes kontekst eller de kommunale medarbejderes kon-

tekst. I et tilfælde deltog hjemmesygeplejersken via sin mobiltelefon fra bilen. 

Der er således både mange ansigter, og de er fysisk meget adskilt fra hinan-

den. I nogle tilfælde var teknikken også dårlig, således at deltagerne fx ikke 

kunne se patienten på grund af dårlig internetforbindelse på patientens stue 

eller blev forstyrret af forvrænget lyd. Det kunne også være svært at høre 

hospitalet, både patienten og klinikere, fx fordi de bar mundbind på grund af 

corona. På trods af dette blev ingen af V4M-samtalerne afbrudt eller opgivet 

på grund af tekniske mangelfuldheder i lyd og billede. Deltagerne så at sige 

ville samtalen og samarbejdet med og om patienten, også selvom det var 

svært og krævede ekstra koncentration. I analysen af video-billede-materialet 

ser man tydeligt, hvilken effekt det har, når fx egen læge siger patientens 

navn og udbryder: ”Det er mig, Rene, din læge!” – og patienten genkender an-

sigtet og stemmen. Blikket og kroppen i hospitalssengen retter sig op og frem 

i fuld opmærksomhed, nikker og smiler. Genkendelsen af egen læge er tydelig, 
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og der opstår håb og glæde i patientens øjne, som også har værdi for de øv-

rige parter, fordi de mærker, at det gør en forskel at afholde videomøde, og at 

de sammen som et kortvarigt ”virtuelt-team” – kan gøre en forskel for patien-

tens på alle måder vanskelige helbredssituation som kompleks, skrøbelig og 

multisyg patient. Disse momenter af blikke, der genkender hinanden, skaber 

energi og motivation for samtalen og udspiller sig i forskellige relationer. Det 

er også bevægende at se pårørende og patient genkende hinanden via 

skærmbilledet. Det skaber energi, eller måske rettere synergi, mellem delta-

gerne, fordi de ser og mærker, at de er fælles om patientens situation. Der er 

også momenter i samtalerne mellem speciallægerne fra hver sin sektor, hvor 

man ser, at begge parter giver, men også får noget igen i konstruktiv forstand. 

Kommunale medarbejdere tydeliggør i to tilfælde de kommunale rammer for, 

hvornår de kan modtage patienten, og hvad det kræver, hvis behandlingen 

skal fortsætte. Dette opfanger egen læge og hospital med det samme, således 

at de afstemmer medicinering og behandlingsplan hertil. For eksempel hvilke 

medicinpræparater patienten udskrives med, og hvordan og hvornår patienten 

kan overgå til medicinering fra egen læge. Disse video-sekvenser af sund-

hedsprofessionelle, der bliver set og hørt af hinanden, har en konstruktiv ef-

fekt, ikke kun på grund af den øgede kvalitet, sammenhæng og patientsikker-

hed for den pågældende patient, men også på grund af sammenhængskraften 

i sundhedsvæsenet. Et analytisk fund i forbindelse med denne kvalitative ana-

lyse er derfor, at V4M-samtaler har potentiale for at skabe resilience og moti-

vation hos sundhedsprofessionelle. 
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2.4.2 De fire parters vurderinger af V4M-samtalernes betydning for 

forløbet 

Boks 2.4 Data og metode 

Kvalitative brugerinterviews og indrapporterede oplysninger 

Antal kvalitative interviews: 41 og 7 skemaer med oplysninger 

 Patientinterviews: 9 på hospitalet, 7 i hjemmet. 4 patienter døde, inden 
interview kunne gennemføres hjemme 

 Pårørende: 6, heraf 2 til afdøde patienter 

 Hospitaler: 12, heraf 5 læger, 7 sygeplejersker, heraf to interviews med 
sygeplejersker, som er V4M-mødeleder 

 Kommuner: Interview med 6, heraf 2 visitatorer, 3 hjemmesygeplejer-
sker, 1 fysioterapeut 

 Almen praksis via rapporterede oplysninger: 7 returneret, 1 mundtlig til-
bagemelding, 1 mailkorrespondance 

 Et fokusgruppeinterview via video med én almen praksis-læge. 

De fire parters, patient/pårørende, hospital, egen læge og kommunens vurde-

ring af deres videosamtales betydning for patientens videre forløb, præsente-

res i dette afsnit. Boks 2.4 giver et overblik over det samlede datamateriale. Et 

eksempel på en patients forløb efter udskrivelsen præsenteres på næste side.  

Birthes case giver indblik i, hvilken positiv betydning videosamtalen mellem de 

fire parter får for hendes forløb og hjemkomst. Efter casen følger en række ci-

tater fra partnerne, som indkredser de centrale betydninger af V4M-samta-

lerne. Parternes forskellige ”stemmer” og vurderinger udfoldes derefter i fire 

respektive afsnit. Afslutningsvis gives der en kort sammenfatning af analysen 

med udfoldelse af den praktiske del for parterne. Den omhandler særligt mø-

delederens forberedelse af V4M, hvorledes kontakten til egen læge og kom-

mune er foregået, parternes brug af dokumentation og forskelle i tidslængden 

på selve samtalerne. 
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Patientcase Birthe med samboende 

Karlo efter udskrivelse 

I Birthes situation oplever både patient og de pårørende, at V4M-

samtalen blev afgørende for, at Karlo og Birthe siger ja til mere 

hjælp i hjemmet fra kommunen. I samtalen oplever de, at såvel den 

kommunale terapeut som deres egen læge netop anerkender Kar-

los bestræbelser på at tage sig af Birthe, og understøtter, at de 

har brug for mere hjælp. I hjemmeinterviewet fremhæver Karlo 

endvidere, at det var egen læges uforståenhed (under videosam-

talen) over for, at Birthe i journalen havde diagnosen KOL, som 

gjorde, at hospitalet udredte hende. Udredningen betød, at Birthe 

efter udskrivelse ikke havde brug for det iltapparat, der ellers var 

blevet installeret i hjemmet. 

Følgende udvalgte interviewcitater giver et indblik i de fire parters oplevelse 

af V4M’s betydning for patientens videre forløb:  

“ 
Patient/pårørende  

 Det giver tryghed og er godt at vide, at de taler sammen om 
fars sygdom, men det går lidt hen over hovedet på far. 

 Der tages hånd om alle problemstillinger, der sker noget, 
handling. 

 Godt, at min egen læge deltog sammen med kommunen og 
dem på sygehuset. 

“ 

Egen læge 

 Dejligt overskueligt med virtuelt møde. 

 Det er godt at blive involveret allerede under indlæggelse, det 
giver anledning til at gennemgå patienten. 
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 Det giver mulighed for at stille spørgsmål til behandling og 
plan. 

“ 

Sygehuslæge/sygehussygeplejerske  

 Fint med samtale, især når egen læge er med ved samtalen. 
Godt, at vi får lavet en fælles plan. 

 Det er ikke helt klart, hvad rolle jeg har – hvilke forventninger 
er der til mig. 

“ 

Kommunal terapeut/hjemmesygeplejerske/visitator 

 Det giver et trygt udskrivelsesforløb og mere kvalitet i de van-
skelige og komplekse patientforløb. 

 Det er godt at dele bekymringer. Og oplysninger og vores til-
bud til patient og pårørende.  

Patient og pårørendes vurdering af V4M’s betydning  

Analyse af interview med patienter og pårørende sker umiddelbart efter V4M 

under indlæggelsen og ved et interview mellem 2 og 3 uger efter udskrivelsen 

i patientens eget hjem eller pr. telefon med pårørende.  

Det fremhæves i alle interview af patienter og pårørende, at der på V4M fore-

gik en samtale, hvor alle parter deltog. Det fremhæves, at det er godt, at alle 

kan se hinanden, og at have en mulighed for at bidrage til en fælles plan. Især 

de pårørende oplever, at de føler sig forståede og trygge i forbindelse med 

indlæggelse og den kommende udskrivelse.  

En pårørende fremhæver, at han nu ikke længere har behov for yderligere in-

formation fra kommunen i forbindelse med sin 98-årige fars indflytning på en 

midlertidig plads. Han siger: ”Hvis vi ikke havde haft dette videomøde, ville jeg 
helt sikkert have rendt kommunen på dørene, men nu føler jeg, at alt er på 
plads, og at det nok skal gå”. Andre fremhæver efterfølgende, at der nu sker 

noget; en oplevelse af, at de har talt om deres problemer og ønsker, men at 

der nu igangsættes nye initiativer – der handles. V4M syntes således at for-

pligte deltagerne til i højere grad at gennemføre den fælles plan. En pårørende 

fremhæver endvidere, at deltagelse i V4M betød, at han efterfølgende havde 

en anden form for samtale med farens praktiserende læge: ”Det var ligesom 
om, vi startede et andet sted, fordi vi begge vidste, hvad der var sket under 
indlæggelsen, og hvad der var fars problemer”. Netop egen læges deltagelse i 
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V4M vurderes af patient og pårørende som værende afgørende og bidrager til, 

at der kommer fokus på deres samlede situation.  

Patient og pårørende oplever, at der bliver taget hånd om problemerne, og at 

der handles. Dette indikerer en fornemmelse af, at alle sætter ind, og at der 

rent faktisk sker noget, netop fordi de sammen har aftalt den videre plan og 

”set hinanden i øjnene”, som en pårørende udtrykker det.  

At sikre, at patienten ved udskrivelsen får mere hjælp og hjælpemidler er en 

central del af en almindelig udskrivelse. Det særlige ved de muligheder, V4M 

giver, er en situation, hvor erkendelsen – og anerkendelsen – af de pårørendes 

indsats åbner for deres accept af behovet for, at de skal tage imod mere hjælp 

frem over for at opnå en stabil situation i hjemmet. 

Det blev endvidere fremhævet, at det var OK, at der i V4M tales læge-til-læge, 

også selvom det kan være vanskeligt for patient og pårørende at forstå deres 

faglige snak. Det fremhæves netop som betryggende at vide, at lægerne taler 

sammen om patientens problemer. Dette viser, at patient og de pårørende op-

lever en tryghed i at opleve, at de professionelle taler sammen, at det ikke er 

patienten eller pårørende, der har ansvaret for at formidle fra den ene fagper-

son og sektor til den anden. En pårørende fremhævede, at der kom nye oplys-

ninger frem om farens nyresygdom, som han blev nervøs over efterfølgende.  

Vi finder, at det primært er de pårørende, der kan berette om deres oplevel-

ser. Flere af patienterne er alderssvækkede og fortsat påvirkede af deres syg-

domssituation, hvilket betyder, at de ved interviewene havde svært ved at til-

kendegive deres oplevelse, ud over at det var godt at se alle, og at det føltes 

trygt. Flere pårørende nævner også, at det gik lidt hen over hovedet på pati-

enten, men at de efterfølgende drøftede samtalen sammen med hospitalssy-

geplejersken. Vi finder således, at de pårørendes stemme fremstår styrket ved 

deltagelse i V4M, og at det netop ved denne aldersvækkede patientgruppe er 

centralt at inddrage dem. Men det rejser også et særligt opmærksomheds-

punkt om, at det bør være patientens ønsker og vurdering af, hvad der er vig-

tigt, der er afsæt for planlægning af forløbet, og ikke alene de pårørendes be-

kymringer. Dette peger på den generelle etiske problemstilling, når patientens 

pårørende involveres i patientens pleje og behandling, hvor der kan være flere 

perspektiver i spil. For eksempel handler det om, hvad patientens ønske er, el-

ler er det de pårørendes angst og magtesløshed over at være vidne til en syg 

og måske døende kære. 

Praktiserende læges vurdering af V4M  

Analysen bygger på de registreringsskemaer, som egen læge har udfyldt, fo-

kusgruppeinterview og deres umiddelbare tilkendegivelse efter V4M.  
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Alle de deltagende praktiserende læger vurderer det positivt for deres patien-

ter at deltage i V4M. Det opleves som et godt supplement og giver en større 

forståelse for patientens samlede forløb. Én læge udtaler: ”Det er godt at få 
flere informationer. Her får jeg flere informationer, end jeg gør ved et kort be-
søg”. Det opleves som en god anledning til at gennemgå patienten og på den 

baggrund stille spørgsmål til speciallæge, plan og forløb på sygehuset: ”Det 
giver stor værdi, at jeg kan stille direkte spørgsmål til behandling og især op-
følgning, som jeg ellers ikke har”. De oplever det også givtigt at drøfte forløbet 

tværfagligt, og at det er givende for samarbejdet, at primær og sekundær sek-

tor kommunikerer direkte allerede under indlæggelsen. Som én læge udtaler: 

Det (V4M) forestiller jeg mig giver et bedre forløb for patienten”. En anden 

læge fremhæver, at det giver tilfredshed at deltage i dette initiativ, som gav-

ner patienten.  

Det er tydeligt, at de praktiserende læger vurderer, at V4M er et forum, som 

har betydning for deres forståelse og ikke mindst videndeling på tværs af sek-

torerne. Dels får de mulighed for at bidrage med deres erfaringer og viden om 

patientens samlede situation, dels får de anledning til at stille spørgsmål og bi-

drage til den aktuelle behandling og efterfølgende forløb.  

Sygehusaktørernes vurdering af at deltage i V4M 

Analysen bygger på interviews, registreringsskemaer og evalueringsmøder. 

 Hospitalslæger 

De deltagende læger fra sygehuset vurderer, at V4M er et godt forum til at 

tale sammen om patientens forløb. Især fremhæves betydningen af, at egen 

læge deltager. Sygehuslæge tilkendegiver også, at netop egen læges mulig-

hed for at kunne stille spørgsmål til behandlingen har betydning: ”De spørgs-
mål, egen læge stillede, kan han jo ikke stille til epikrisen”. Lægerne på syge-

huset vurderer også, at det er vigtigt, at det er en speciallæge – eller læge 

med erfaring og indsigt i patienten, der deltager. Det kan ikke være en yngre 

læge eller læge under uddannelse, der deltager. Det fremhæves, at det er op-

timalt, at den læge, der indgår i samtalen, har gået stuegang på patienten da-

gen før.  

 Sygeplejersker 

Sygeplejerskerne fremhæver, at der på V4M er flere centrale elementer, der 

bliver afklaret, fx at medicin og plan for forløbet bliver ændret. For eksempel 

bliver en patients indlæggelse forlænget for at få mere styr på patientens 

vanddrivende behandling og dermed sikre et mere stabilt forløb efter indlæg-

gelsen. Det bliver også tydeligt, hvilken fælles plan der er, og hvilke mulighe-

der der er i kommunen for antal af hjemmebesøg, så en midlertidig plads kan 
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undgås. Der bliver talt om områder, som også bliver beskrevet i den skriftlige 

plejeforløbsplan, men V4M-samtalen giver sygeplejersken en mulighed for at 

fremhæve det, som er særligt afgørende for patienten, og som kan være 

svært at formidle skriftligt. For V4M-samtalerne afdækker også de løse ender; 

at det ikke nødvendigvis er klart, hvem der gør hvad – og ikke mindst, hvad 

der kan lade sig gøre i den anden sektor.  

 Terapeuter 

De to terapeuter, der deltog, tilkendegav, at det var positivt at deltage, og at 

det gav anledning til justering i genoptræningsplanen, som hospitalet sender 

til kommunen. 

 Mødeledere 

Mødelederrollen er placeret, hvor patienten opholder sig fysisk med henblik på 

det primære formål at styrke patientens ”stemme” og situation som afsæt for 

samtalen på V4M. Mødelederrollen blev under afprøvningen varetaget af tre 

sygeplejersker med interesse for patientinddragelse. I efterfølgende inter-

views vurderede to mødeledere, at deres tværsektorielle indsigt fra ansættel-

ser i både kommunal hjemmepleje og nuværende arbejdsplads på enten 

hjerte- eller geriatrisk afsnit var afgørende og vigtige kompetencer for at ud-

vælge patienter til V4M-afprøvning, inddrage patient og pårørende og lave af-

taler med de øvrige parter, der skal deltage i mødet. Mødelederne fremhæver 

også, at de har en vigtig rolle for at inddrage eller videreformidle deres sam-

tale med patienten om dennes forventninger samt at styre tiden, herunder af-

slutningsvis at samle op på aftalerne og afstemme den fælles plan mundtligt 

og gennem dokumentation. Det viser, at det er vigtigt, at mødelederen har 

indsigt i sektorernes samarbejde. 

 Videoteknikken  

Det tilkendegives også, at det er stressende for mødelederen, når teknikken 

ikke virker. Dette peger på den afgørende betydning af, at teknikken er i or-

den, og at det kan være vanskeligt at facilitere samtalen. Det peger igen på, at 

klar orientering om rollefordeling er vigtig.  

Kommunale aktørers vurdering af V4M  

Analysen bygger på interviews og evalueringsmøder med kommunal terapeut, 

hjemmesygeplejersker og visitator.  

Aktørerne fra kommunen vurderer, at V4M giver anledning til at drøfte især de 

komplekse og vanskelige patientsituationer. Det giver anledning til at justere 
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behandlingen, fx bliver Birthes træning i sundhedscenteret ændret til hjemme-

træning. Det fremhæves også, at der er mere kvalitet i udskrivelsen. Dels fordi 

de deler viden på tværs, dels fordi alle bidrager til den fælles plan. Terapeuten 

udtaler:  

Det er svært helt klart at sige, hvad der kommer ud af det, men jeg 
fornemmer altså en større kvalitet. Det er også, som om det har gjort 
Birthe mere bevidst om, at hun selv kan bestemme i sit forløb.  

Visitator udtaler, at det at deltage i V4M gav et mere klart billede af, hvilke be-

hov og forventninger både patient og pårørende havde til både indlæggelse 

og udskrivelsesforløbet. Samtidig gav det mulighed for, at de pårørende fik in-

formation om kommunens muligheder og tilbud. Hjemmesygeplejersken frem-

hæver, at det er vigtigt, at teknikken er i orden, og at det er vigtigt, at V4M 

ikke afholdes for tæt på udskrivelsen, fordi så er det svært at effektuere afta-

ler og plan. Der udtrykkes tilfredshed med, at egen læge deltager, og at der 

udarbejdes en fælles plan.  

En samlet vurdering 

Opsummerende viser analysen, at alle parter vurderer, at V4M har en positiv 

effekt på mål og planlægning af patientens forløb.  

Både sygehuslæge, sygeplejerske og hjemmesygeplejersken efterspørger 

klarhed, omkring hvilke forventninger der er til dem, og hvilken rolle de har i 

V4M. Det peger på, at en tydelig introduktion og kompetenceudvikling for alle 

aktører er vigtigt at medtænke. 

Der bliver aftalt opfølgende hjemmebesøg ved fire af patienterne. Vi kan selv-

følgelig ikke vide, om sygehuslægerne ville have tilkendegivet dette ønske i 

epikrisen, men det er bemærkelsesværdigt, at det ved de tre aftaler om opføl-

gende hjemmebesøg er egen læge, der foreslår et opfølgende hjemmebesøg. 

Det tyder på, at egen læge vurderer et potentiale i at gennemføre disse besøg 

efter udskrivelsen. Det opfølgende hjemmebesøg giver mulighed for at følge 

op på den fælles plan, der er aftalt på V4M.  

Det, at der sker en koordinering og justering af medicinen, bidrager i høj grad 

til patientsikkerhed. At hjemmesygeplejersken og egen læge på baggrund af 

V4M koordinerer, at den vanddrivende behandling følges op med vægtkontrol, 

der indrapporteres til egen læge, viser en skærpet opmærksomhed på aftaler 

om den kontinuerlige behandling.  

V4M giver mulighed for at inddrage patient og pårørende, både i forhold til at 

deres udfordringer og bekymringer bliver hørt, og at de bliver klart involveret i 

udviklingen af fælles plan og forløb.  
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Der bliver aftalt fælles plan for forløbet som undersøgelse, behandling, medi-

cin og træning. 

Der var ved flere forløb udfordringer med teknikken. Især var lyden en udfor-

dring, hvor det var vanskeligt for såvel deltagere på videoskærmen at høre 

deltagerne på sygestuen og især for patienten at høre deltagerne på video-

skærmen. Der var også et udfald af netforbindelsen på sygehuset. Det blev 

ved flere forløb nødvendigt at inddrage mobiltelefon, da netværksdækningen 

var for svag. Netop netforbindelsen er afgørende for, at V4M kan gennemfø-

res. Det var dog bemærkelsesværdigt, hvor vedholdende alle parter var i for-

hold til at gennemføre mødet trods billed- og lysmæssige mangler. De tekni-

ske forhindringer fik ikke nogen af parterne til at give op.  

2.4.2.1 Opsamling, tidsforbrug og dokumentation 

Det er tydeligt, at der på V4M forhandles om behandling, undersøgelsesforløb 

og efterforløbet. Justering af medicinen er med til at styrke patientsikkerhed, 

når egen læge bidrager med:  

Jamen, det præparat har vi prøvet tidligere, og det havde ikke en 
god effekt for Viggo.  

Det resulterer også i, at der foretages en yderligere udredning af fx Birthes 

lungeproblematik, som gør, at hendes efterforløb bliver bedre for hende og 

Karlos hjemmesituation. Aftalen om ændringer af træningsforløb kommer også 

frem, fordi den kommunale terapeut fremhæver problemstillingen om, at syge-

husets generelle genoptræningsplan ikke vil være mulig at gennemføre, fordi 

Birthe er alt for svag hjemme til at kunne gennemføre dette.  

Vi ser således tendenser til, at V4M gør det muligt at skabe en dialog om pati-

entens forløb, om end der er områder, som kræver en særlig opmærksomhed. 

For det første skal teknikken være i orden, og det er vigtigt, at den person, der 

skal facilitere V4M, er fortrolig med teknikken. For det andet er mødelederens 

kompetencer og rolleafklaring central, og endelig kræver det prioritering af tid 

hos alle parter. 

Tid og organisering  

Tiden til organisering og planlægning af forløbet tager mødelederen mellem 2 

og 3 timer pr. forløb. Dette inkluderer aftale med patient, pårørende, aktører 

på sygehuset, kommunen og egen læge. Det viste sig at være særligt vanske-

ligt at få kontakt med kommunale aktører, der også har eget kendskab til pati-

enten. Kontakten til egen læge gik igennem sekretær/konsultationssygeplejer-

ske, og egen læge ringede tilbage for at aftale nærmere.  
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Selve V4M varer 25 minutter i gennemsnit. Det korteste møde var 16 minutter, 

og det længste var 33 minutter. Egen læge blev betalt af projektmidler, men 

der er i den nye overenskomst nu afsat en takst, som gør, at egen læge kan 

indgå i denne form for koordinering. Det er vores vurdering, at ressourceforlø-

bet ved et V4M kan sammenlignes med samtalen, som hospitalslægen afhol-

der med pårørende på hospitalet, og at det giver færre telefonopkald mellem 

kommunens hjemmesygeplejerske, visitator og sygeplejersken på sygehuset.  

Dokumentation  

Det var aftalt, at dokumentation af forløbet skal ske dels i patientjournal – hvil-

ket skete i seks tilfælde og i én epikrise – dels ved at sygeplejersken skulle 

dokumentere i et kendt korrespondancemodul i Sundhedsplatformen – hvilket 

skete i to tilfælde – der efterfølgende printes ud og gives til patienten. Det vi-

ser, at det tydeligvis var uklart formidlet, hvordan V4M skal dokumenteres, og 

at der er behov for klare retningslinjer herfor samt en præcisering af, hvem der 

har ansvaret for hvilken form for dokumentation.  

2.5 Analyse 4: Lederrollen i V4M 

Boks 2.5 Data og metode 

Brugerroller i virtuelle 4-partsmøder 

 To kvalitative interviews med to sygeplejersker, som stod for at arran-

gere og gennemføre videosamtalerne  

 Analyse af transskriberet lyd- og billedmateriale for 11 gennemførte 

V4M med særlig fokus på billed- og lydkvaliteten, brugerinteraktioner, 

kommunikationsmønstre og mødelederens rolle 

 Evaluering af brugeroplevelser i workshop 2 og 5. 

Det er velkendt, at nye teknologier ikke implementerer sig selv, men er af-

hængige af en ”teknologibærer”, der tager teknologien til sig og ”bærer” den 

ind i organisationen. Der er også velkendt, at dens brug og spredning afhæn-

ger af kompetencer og integration med kulturens øvrige redskaber og organi-

seringer. Teknologiers brug i praksis er forbundet med ”roller” for brugernes 

interaktion og for deres relationer og samarbejde med teknologien (Barley, 

2020). De to mødeledere er medforskere i aktionsforskningsgruppen og er i 

V4M-afprøvningen teknologibæreren. Afprøvning af video på 11 patientforløb 
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giver indblik i videoteknologiens krav til brugernes kompetencer og de organi-

satoriske rammer for brugen. De følgende to analyser giver indblik i de organi-

satoriske og kompetencemæssige forudsætninger for at arrangere videomø-

der mellem patientens centrale tovholdere og for at gennemføre udvidet koor-

dinering mellem deltagerne med henblik på at skabe et sammenhængende 

tværsektorielt forløb for patienten. Den første analyse præsenterer mødelede-

rens centrale rolle for at få mødet i stand, afholde det og dokumentere den 

fælles indgåede plan for patienten. Den efterfølgende analyse har fokus på de 

fire parters roller i det virtuelle møde, V4M – og i forhold til at udfolde en dia-

log, ikke kun mellem to parter, men mellem fire. 

2.5.1 V4M-lederens kompetenceprofil og opgaver 

V4M-mødelederen har en særlig rolle i forhold til gennemførelse af tværsekto-

rielle videomøder. Hun er bindeled til patienten, de pårørende og for aftaler 

med de hospitalsklinikere, der skal deltage i videomødet. Hun tager endvidere 

initiativ til at kontakte patientens egen læge samt den kommune, hvor patien-

ten er bosiddende og eventuelt også kendt i hjemmepleje, med henblik på at 

etablere et både tværsektorielt og tværfagligt team, der repræsenterer pati-

entens igangværende behandlingsbehov og historik. Begge V4M-ledernes 

kompetencer trækker derfor på en baggrund med et bredt spektrum af erfa-

ringer fra både det kommunale sundhedsvæsen og hospitalsvæsenet med 

henblik på både at have en helhedsforståelse for ældre borgeres hverdagsliv 

og det mere specialiserede blik på sygdomsbehandling, sådan som det udfol-

der sig på effektivitetsdrevne sygehuse.  

Som del af projektfasen har V4M-mødelederen endvidere udvalgt patienter til 

videosamtalerne ud fra de af aktionsforskningsgruppen fastsatte kriterier. 

Denne rekrutteringsopgave med ”håndholdt udvælgelse af patienter” forud-

sætter også specialerfaring med både hjerte og geriatriske patienter samt god 

kontakt til de hospitalsafdelinger, som har deltaget i projektet. Et delresultat af 

projektet er dog at etablere mere generelle visitationskriterier for at tilbyde 

ældre patienter tværsektorielle videomøder. Bilag 1 er et patientinformations-

brev, som oplyser patient og pårørende om, hvad mødet går ud på, samt hvor-

ledes de kan forberede sig på at deltage og få noget ud af samtalen med mø-

dets øvrige parter. 
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Det kræver særlige kompetencer at 

forberede tværsektorielle videomø-

der. Mødelederens rolle har fire 

kerneopgaver, som vil blive udfol-

det i de efterfølgende afsnit: 

1.  at udvælge og inkludere 

patienten og få dennes til-

sagn 

2. at planlægge videomødet 

og invitere deltagere fra 

hospitalsafsnit, kommune, 

almen praksis og pårø-

rende 

3. at gennemføre videosam-

talen teknisk og indholds-

mæssigt 

4. at sikre dokumentation for den fælles, tværsektorielle plan. 

Patientudvælgelse 

Patienterne blev udvalgt ud fra de nævnte inklusionskriterier af mødelederen i 

et samarbejde med sygehuslæge og sygeplejerske. I de efterfølgende inter-

views har sygeplejersken tilkendegivet deres overvejelser i forbindelse med 

udvælgelse af patienterne. De lagde vægt på, at det ofte var patienter, der var 

i et komplekst behandlingsforløb, med behov for fortsat efterbehandling og 

opfølgning efter udskrivelsen. Der blev også lagt vægt på hjemmesituationen – 

altså om der var behov for yderligere hjælp efter udskrivelsen, som krævede 

udvidet koordinering med visitator og kommunen. Endelig havde de også fo-

kus på de pårørendes situation og deres behov for at blive inddraget i proces-

sen.  

V4M-opgaver forberedelse 

At forberede et virtuelt, tværsektorielt møde er forbundet med flere opgaver 

for V4M-mødelederen: 

 Sikre patientperspektivet: ”Hvad er vigtigt for dig – og hvilke bekymringer 
har du og dine pårørende?” 

Ældre patienter, der opfylder visitationskriteriet, informeres om formålet med 

det tværsektorielle videomøde, som er at sikre sammenhæng i samarbejdet 

om patientens forløb under både indlæggelse og udskrivelse samt at tage ud-

gangspunkt i, hvad der er vigtigt for patienten. Patientinformationsbrevet (bi-

lag 1) kan gives til patient og pårørende. Giver patienten tilsagn, spørger V4M-

“ Det er vigtigt med 
mødelederrollen for 
rækkefølgen i samta-
len, tid og struktur.  

Plenumdiskussion,  

hjemmesygeplejerske 
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lederen patienten, ”Hvad er vigtigt for dig?”, med henblik på at sikre sig en 

forståelse af patientens forventninger, bekymringer og håb. Som mødeleder 

understøtter hun patientens perspektiv, og i de situationer, hvor patientens 

stemme er svag, repræsenterer mødelederen patientens perspektiv. 

 Opsøgende kontakt til de fire parter 

V4M-lederen har en koordinerede opgave med henblik på inden for to hver-

dage at få en aftale på plads med både hospitalsafdeling, egen læge, kom-

mune og pårørende. Det kan ske både ved at møde op på hospitalsafdelingen 

og spørge til behandlingsansvarlig læge og øvrige faggrupper med relevans 

for patientens fremadrettede behandling samt gennem telefonisk kontakt til 

almen praksis, kommune og pårørende. Ved forhåndstilsagn sendes en fælles 

mail og kalenderindkaldelse ud til deltagerne med dato, klokkeslæt og video-

link. 

 Fælles mail med video-link til V4M-deltagerne 

Bilag 2 viser en skabelon, der er udformet til deltagerne i afprøvning af V4M-

drejebogen. Mailen er bygget op, så det klart fremgår, hvem hovedpersonen 

er, nemlig patienten, og dernæst gives navnene på de sundhedsprofessionelle 

som henholdsvis hospital, kommune og egen læge er repræsenteret ved, samt 

navne og relationer for eventuelle pårørende, fx søn, datter, barnebarn. Ska-

belonen sikrer herigennem, at alle får et overblik over, hvem der deltager, og 

hvad deres funktion/relation er i forhold til patienten. Mailen ridser også kort 

op, hvor lang tid V4M-samtalen varer, og opfordrer til en respektfuld tone. En-

delig så indeholder mailen et datasikkert link til det virtuelle rum, hvori video-

samtalen kan finde sted. Den tekniske løsning, VDX, leveres af MedCom til alle 

regioner, og alle brugere med en mobil, pc eller tablet kan via deres browser 

aktivere linket og indgå i samtalen.  
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 Forberedelse af det vi-

deotekniske set-up på 

hospitalsstuen 

Forud for det aftalte møde-

tidspunkt gøres teknikken og 

stuen klar til videomødet. Net-

værksforbindelsen afprøves, 

ligeså lyd og lys. Det sikres, at 

deltagerne er placeret, så alle 

kan se hinanden.  

Opgaver under gennemfø-

relse af V4M-samtalen 

Selve gennemførelsen af den 

tværsektorielle samtale kræ-

ver også færdigheder i at mo-

derere samtalen, så alle bliver 

præsenteret og kommer til 

orde. En god samtale er ikke 

nødvendigvis konfliktfri, men 

kræver interesse for hinan-

dens perspektiv og et kon-

struktivt sindelag for at skabe 

løsninger. Følgende anvisnin-

ger eller opmærksomheds-

punkter kan bidrage til at få 

de relevante perspektiver 

frem og samle dem i en fælles 

plan. 

 Teknik og præsentation: 

3-5 minutter: 

 Start med at tjekke, om 
alle kan høre og se hin-
anden. I tilfælde af lyd-
forstyrrelser kan man bede deltagerne om at mute deres mikrofon, når de 
ikke taler. 

 Byd velkommen, og præsenter dig og eventuelt patienten. En saglig og 
imødekommende tone kan bidrage til at rammesætte samtalen på en re-
spektfuld måde. En påmindelse (fra mailen) om tidsrammen på en halv 
time kan også bruges til at lade pårørende vide, at de er velkommen til en 

Link til videomøde via mail 

Tekstuddrag fra mail med brugeroplysnin-
ger 

’Du har et videomøde med NN, dato, klok-
keslæt (møderummet åbner 15 minutter 
før) 
 
Bruger du en PC, skal din browser være 
Chrome eller Edge, og bruger du Mac, skal 
din browser være Safari (og tilsvarende på 
mobil/tablet). På en computer er det en 
god idé at kopiere linket i stedet for blot at 
klikke på det, da din standard browser må-
ske ikke er Chrome/Edge/Safari. På mo-
bil/tablet skal du blot klikke på nedenstå-
ende link. 
 
Computer: Kopier nedenstående link, og 
sæt det ind i din browser for at starte mø-
det. 
Mobil/tablet: Klik på nedenstående link for 
at starte mødet: 
https://portal.vconf.dk/XXXX 
 
Hvis du bruger en klient til afholdelse af vi-
deomøder som fx Polycom, Jabber, Skype 
for Business eller andre, skal du kopiere 
møderummets adresse og indsætte ind i 
den aktuelle klient. 
Møderummets adresse: XXXX@vi-
deo.regsj.dk 
Indtast efterfølgende gæsteko-
den: XXXXX’ 

Anm.: Uddrag fra mailskabelon til indkaldelse af deltagere til V4M. 

 Videolink er baseret på MedCom VDX-løsning i Region Sjælland 

Kilde: Aktionsforskningsprojekt, Region Sjælland &VIVE til tværsektorielle for-

løb. 

 

https://portal.vconf.dk/XXXX
https://portal.vconf.dk/XXXX
mailto:70799@video.regsj.dk
mailto:70799@video.regsj.dk
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opfølgende telefonsamtale i tilfælde af forhold, der kræver yderligere ud-
dybning. 

 Bed alle deltagere på skærmen og patientens stue om at præsentere sig, 
således at alle ved, hvem der er hvem. Man kan fx ikke se på et skærm-
billede, hvem der er egen læge eller hjemmesygeplejerske, datter og lig-
nende, så det kan skabe forvirring, hvis ikke folk får nævnt, i hvilken rolle 
de deltager. 

 Moderation af samtalens indhold med afsæt i patientens perspektiv, der-

efter hospital og deltagerne rundt, til alle har fået præsenteret deres do-

mæneviden/vidensperspektiver og spørgsmål til hinanden, 15-20 minut-

ter: 

 Inddrag patienten, opsummer evt., hvad patienten har fortalt dig, er det 
vigtigste for ham eller hende 

 Hospitalslægen får herefter ordet for at forklare, hvorfor patienten er ind-
lagt 

 Hvis ikke patientens egen læge, kommune eller pårørende selv kommen-
terer på lægens præsentation, opfordrer mødelederen dem til at give de-
res bekymringer og perspektiv til kende.  

 Afslutning og dokumentation, 5 minutter: 

 Sørg rettidigt for at lave en kort opsamling på samtalen, hvad der er be-
sluttet, og hvilke opgaver og fælles plan der skal dokumenteres i patien-
tens journal og i sygeplejerskens dokumentationsredskab. Der printes et 
udskrift til patienten. 

 Mødet kan afsluttes. Videolink afbrydes, og udstyr fjernes fra patientens 
stue igen. 

 Mødelederen har en afsluttende samtale med patient om uklarheder. 

2.6 Analyse 5: De fire parters roller i V4M 

Boks 2.6 Data og metode 

Brugerroller i virtuelle 4-partsmøder 

 Analyse af lyd- og billedmateriale for 11 gennemførte V4M med særlig 

fokus på billed- og lydkvaliteten, brugerinteraktioner og kommunikati-

onsmønstre. 
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Partsroller: hospital, kommune, almen praksis og ’hjem’ ved patient og 

pårørende 

De fire parter hospital, kommune, almen praksis og patientens pårørende har 

alle en vigtig funktion i det virtuelle møde med den hospitalsindlagte ældre. De 

skal bidrage til samtalen på baggrund af deres specifikke kontekst og relation 

til patienten. De fire parters respektive, men ofte ”fragmenterede” perspekti-

ver på patientens forløb får gennem dialogen på det virtuelle møde mulighed 

for at supplere hinanden og give en mere helhedsorienteret forståelse af pati-

entens situation, behov og muligheder. De pårørende repræsenterer patien-

tens hjemme og hverdagssituation, da de ofte har indgående kendskab til pa-

tientens hverdag og bolig. Kommunens sundhedsprofessionelle bidrager også 

med et indgående kendskab til patientens rammer for hverdagen. Egen læge 

har sædvanligvis indgående kendskab til patientens sygehistorie og familie-

forhold. Hospitalet har de specialfaglige forhold til at undersøge patienten og 

igangsætte behandlinger. Tilsammen udgør de fire således et ”virtuelt sund-

hedsteam” med udvidede, komplementære kompetencer til at koordinere og 

lave en fælles tværsektoriel plan for komplekse patienter. 

V4M-mødeindkaldelse via mail 

Uddrag fra mail-skabelon til alle fire parter med link og instrukser til video-etik 

 

Anm.: Den fulde ordlyd på mailskabelon kan ses i bilag 2, der kan kopieres og bruges sammen med V4M-drejebog. 

 Skabelonen udfyldes og sendes af hospitalets V4M-leder, som også booker virtuelt møderum til deltagerne. 

Kilde: Udviklet og afprøvet med aktionsforskningsgruppe på 11 V4M-indkaldelser, i alt ca. 80 mailadresser og personer. 
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På linje med V4M-lederen stiller det også krav til de fire parter at forberede, 

gennemføre og dokumentere mødet. Følgende fire underafsnit uddyber de 

forventninger og krav, der indgår i at deltage i V4M som henholdsvis sund-

hedsprofessionel på hospitalet, i kommunen, i almen praksis og som pårø-

rende. De fire afsnit uddyber med samme tidsstruktur af ’før’, ’under’ og ’efter’ 

V4M-samtalen, hvilke overvejelser hver part skal gøre sig for at forberede sig 

til mødet, deltage i samtalen og dokumentere den fælles plan efterfølgende. 

2.6.1 Hospital: Forventninger til læge, sygeplejerske og terapeuts 

deltagelse i V4M 

Hos patienten på hospitalet deltager flere sundhedspersonaler i videomødet 

på sygestuen. Det kan den være behandlende læge, der deltager som del af 

sin stuegang med patienten eller i tilknytning til sin samtale med pårørende. En 

sygeplejerske eller andet sundhedspersonale, der kender patientens situation, 

taler med patienten om, hvad der er vigtigt for den pågældende patients sam-

tale, og evt. hvilke sundhedsproblemer der skal tages op. 

 Forud for mødet  

Deltagerne modtager en mailindkaldelse i deres indbakke med oplysninger om 

patienten, tidspunkt og navn og funktion på de øvrige parter. Mailteksten op-

lyser formål og rammerne for deres møde, herunder deres partsrolle i samta-

len. Forud for mødet er de forpligtet til at forberede patienten på samtalen og 

blive bekendt med patientens ønsker og bekymringer. 

Hospitalspersonalet forbereder sig 

endvidere til det virtuelle møde og 

deres egen rolle i at bidrage til 

samtalen ved at overveje følgende 

spørgsmål:  

 Hvilke spørgsmål har du til 
pårørende, kommune og egen 
læge? 

 Hvilke problemer har der væ-
ret under indlæggelsen? 

 Hvad er særlig vigtigt at være 
opmærksom på ved udskri-
velsen?  

 Hvad skal egen læge og kom-
mune være særligt opmærk-
somme på efter udskrivelsen? 

“ Hvad er vigtigst for 
dig? Hvad bekymrer 
dig og dine pårø-
rende? 

Patientperspektivet 

Forberedelse af V4M-samtalen 
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 På mødet 

 Præsenter resumé, status og særlige problemstillinger. Bidrag med din vi-
den og vurdering. 

 Videoetik: Mødet skal afholdes med respekt for hinandens fagligheder. 
Patienten sikres tavshedspligten, ved at deltagerne på skærmen ophol-
der sig i rum, hvor de sundhedsprofessionelle kan tale frit. Øvrige behov 
for samtale for pårørende kan ske via opkald til V4M-lederes telefon ef-
terfølgende eller via de sædvanlige kliniske korrespondancer. 

 Efter mødet  

 Dokumentér plan og aftaler i korrespondance SP, journalnotat, der over-
føres til epikrisen til egen læge. Der udskrives et notat om mødet til pati-
ent og pårørende. 

De ovennævnte spørgsmål til forberedelse og gennemførelse af videomødet 

giver anledning til refleksion hos hospitalsklinikkerne og til at inddrage de an-

dre tre parters viden i den hospitalsfunderede kontekst. Det skaber en udvi-

delse af hospitalets forståelseshorisont ud mod kommunen, patientens hjem 

og almen praksis.  

2.6.2 Kommune: Forventninger til sundhedsprofessionelles 

deltagelse i V4M 

 Forud for mødet 

De sundhedsprofessionelle deltagere i patientens hjemkommune kan med for-

del gøre sig følgende overvejelser forud for deltagelsen i V4M:  

 Hvilken information fra borgerens hverdag er det vigtigt at dele med de 
pårørende, egen læge og sygehus?  

 Hvad er du bekymret for i forhold til borgerens/familiens situation? 

 Hvad vil du gerne vide om indlæggelsesforløbet?  

 Hvad mangler du af viden i forhold til udskrivelsessituationen?  

 Hvad vurderer du er væsentligt for at undgå en efterfølgende hurtig gen-
indlæggelse?  

 Hvad er vigtigt for en god fælles plan? 

 På selve mødet 

På selve mødet får kommunen anledning til at bidrage med sin viden og vur-

dering for at sikre en plan for fx udskrivelse, som også er hensigtsmæssig og 

praktisk i forhold til kommunens organisering og samarbejde med både egen 

læge og pårørende.  
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 Efter mødet 

Efter mødet skal der følges op på aftaler og dokumentation.  

2.6.3 Almen praksis: Forventninger til egen læges deltagelse i V4M 

Forud for deltagelse i V4M forventes det, at egen læge har forberedt status 

for patientens forløb i almen praksis. Egen læge kan med fordel overveje: 

 Hvad er særligt vigtigt for sygehuset at være opmærksom på ved patien-

tens og familiens situation?  

 Hvad er du bekymret for ved patientens/familiens situation? 

 Hvilken viden har du brug for i forbindelse med patientens udskrivelse? 

 Hvad er vigtigt for sygehuset og de øvrige parter at vide for opfølgning 

og videre behandlingsmuligheder i praksis?  

 Behov og aftale for opfølgende hjemmebesøg. 

På selve mødet forventes egen læge at bidrage med sin viden og vurdering af 

patientens forløb. Efter mødet, at der bliver fulgt op på aftaler, herunder i de 

tilfælde, hvor der er aftalt opfølgende hjemmebesøg, at planlægge dette med 

patienten og kommunen.  

2.6.4 Hjem: Forberedelser for patients og pårørendes deltagelse i 

V4M 

 Forud for mødet 

Patient og pårørende kan med fordel overveje følgende spørgsmål forud for 

mødet:  

 Hvad har haft betydning for din sundhed og sygdom i hverdagen op til 
indlæggelsen? 

 Hvad er vigtigst for dig under indlæggelsen og ved udskrivelsen?  

 Hvad er du og dine pårørende utrygge og bekymrede for?  

 Hvad vil være en god plan for dig? 

 Hvad bekymrer dig i forhold til udskrivelsen og dine forventninger til 
hverdagen, du skal tilbage til? 
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 Hvordan kan en indlæggelse forebygges? 

 Hvordan kan du få hjælp af dine pårørende?  

 Hvordan bruger du frivillige og kommunens tilbud? 

 Under mødet 

Under mødet vil patient og pårørende få anledning til at udtrykke deres be-

kymringer samt stille spørgsmål inden for den afsatte tidsramme.  

 Efter mødet 

Efter mødet vil patient og pårørende kunne se og læse aftalen om plan i den 

tilgængelige elektroniske journal på sundhed.dk, og aftalen printes ud og gi-

ves til patienten.  
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3 Konklusion 

Multisyge og skrøbelige patienter med mange indlæggelser og udskrivelser på 

tværs af sektorgrænser har brug for en form for udvidet koordinering, som 

rækker ud over den skriftlige dokumentation og standardiserede koordinering. 

Eksperimentet med videomøder mellem patienten på hospitalet, kommunen, 

egen læge og pårørende, V4M, viser, at det er muligt for de fire parter at 

skabe en fælles, tværsektoriel plan for den ”ustabile patient”. 

Patientkarakteristika for V4M-tilbud  

Den ustabile patientgruppe af hospitalsindlagte ældre, der har behov for udvi-

det koordinering i V4M, er kendetegnet ved, at de har:  

 Kompleks behandlings- og plejebehov  

 Behov for mere hjælp efter udskrivelse 

 Frustrerede pårørende  

 Gentagne indlæggelser 

 Ny genoptræningssituation 

 Væsentligt nedsat funktionsevne  

 Forsat behov for behandling efter udskrivelse 

 Ønske om opfølgning efter udskrivelse 

 Bor alene og har et svagt netværk.  

Den ustabile patient er således en mindre patientgruppe af indlagte ældre, 

som er i tværsektorielle forløb, hvis cirkularitet, herunder stabilitet i sundheds-

tilstand, kan bedres via tilbud om V4M. 

Tværsektoriel forhandling og koordinering i V4M 

I den udvidede, koordinerede plan for patienten indgår justeringer af væsent-

lige (gen-)indlæggelsesparametre, såsom udskrivelsestidspunkt, kommunal 

modtagelse, opfølgende hjemmebesøg ved egen læge, patientens behand-

lingsplan, medicin, genoptræningsplan, hjælpemidler og hjemmepleje. Planen 
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bliver til via de fire parters forhandling af patientens stabilitet/ustabilitet med 

10 tematikker, der indgår i vurderingen heraf.  

Kommunikationsmodel for V4M: Udvidet koordinering af patienters forløb 

i sektorovergang 

 

Anm.: Tematikker og meningsforhandling i tværsektorielle videomøder om patientens grad af stabilitet. 

 Matrice for forhandling af ældre patienters stabilitet/ustabilitet inden for yderpunkterne ’Rask i hjemmet’ og ’Syg på 

hospitalet’. 

Kilde: Indholdsanalyse af 11 tværsektorielle, 4-parts-videomøder mellem patient, hospital, egen læge, kommune og pårø-

rende. 

Modellen viser, hvorledes V4M-samtalen muliggør udvidet koordinering som 

samtale mellem fire parter, der samlet skaber en plan, der tager højde for 

mange forhold omkring multisyge ældres forløb og hverdag i hjemmet. I sam-

talerne sker der en form for vidensforhandling, hvor patientens grad af stabili-

tet diskuteres. Altså, hvor stabil skal patienten være for at kunne være 

hjemme, og hvilke opgaver skal så løses af hvem. Video-setuppet skaber et 

virtuelt, ’tværsektorielt rum’ mellem de fire mødeparter, der ellers sidder geo-

grafisk og organisatorisk adskilt og med hver deres forståelse af patientens 
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forløb. At de kan se og genkende hinandens ansigter, har en sammenhængs-

skabende og dialogudløsende effekt. Det gør en afgørende forskel for patient 

og dennes inddragelse, at pårørende deltager, samt at mødelederen under-

støtter patientens perspektiv. Egen læges kendskab til patientens sygehistorie 

og person er endvidere vigtig for den faglige dialog med hospitalet og ligele-

des kommunens kendskab til de mulige rammer for hjemkomst og hverdag. 

3.1 Resultater 

Rapporten indeholder en detaljeret beskrivelse af, hvordan V4M kan gennem-

føres med patient, pårørende og sundhedsprofessionelle fra de forskellige 

sektorer. De fem analyser er: 

1.   Det producerede indhold af 11 videosamtaler mellem fire parter 

2. Parternes respektive oplevelse af betydningen af samtalerne for pati-

entens videre forløb 

3. Patientkarakteristikaene for at deltage i det tværsektorielle video-

møde 

4. Mødelederens opgaver med at planlægge og gennemføre videomø-

der  

5. Forventninger til de fire parters rolle i videosamtalen. 

Analyserne illustrerer og svarer på forskningsspørgsmålet til forbedring af 

tværsektorielt samarbejde, nemlig: Hvordan kan videomøder bidrage til en cir-
kulær forståelse af borgernes forløb på tværs af sektorer?  

Analyseresultaterne peger på, at videomøder bidrager til patientsikkerhed, ud-

videt koordinering og til en cirkulær forståelse ved at: 

1.  skabe et virtuelt rum for tværsektoriel samtale, hvor man kan se hin-

anden og bringe hinandens partikulære viden i spil til en fælles plan 

2. arbejde med en fælles plan, der får betydning for patientens forløb 

ved at skabe tryghed om udskrivelsen og samarbejdet i primærsekto-

ren, fx ved justeringer af behandling, medicin, genoptræningsplan, 

hjælpemidler, hjemmehjælp og aftale om opfølgende hjemmebesøg 

med egen læge 

3. inkludere såvel patient som pårørende aktivt i prioritering og plan. 
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Resultaterne peger således på, at videomøder kan bidrage til at skabe mere 

sammenhængende, tværsektorielle forløb, men også, at de forudsætter res-

sourcer, kompetencer og information til at virkeliggøre i praksis. 

Kommunikationsprodukter til V4M 

Rapporten er vedhæftet tre kommunikationsprodukter (bilag 1-3) til understøt-

telse af tværsektorielle videomøder: 

 Informationsbrev til patienten om at deltage i et tværsektoriel videomøde 

med afsæt i egne behov og bekymringer 

 Mailskabelon til virtuel møde mellem hospital, kommune, egen læge og 

patient og pårørende, V4M 

 Drejebog/manual til gennemførelse af V4M med informationer til mødele-

deres rolle og de fire parters rolle i samtalen. 

Disse tre produkter kan downloades på VIVE.dk, printes og vedhæftes møde-

lederens mail til de fire partnere med henblik på fremadrettet at understøtte 

ustabile ældres tværsektorielle forløb. Drejebogen har et format, hvor den kan 

foldes til A5-størrelse, således at den praktisk i lommeformat kan støtte mø-

delederen og de fire brugergrupper i at forberede og gennemføre tværsektori-

elle videomøder med hinanden.  

3.2 Perspektiveringer 

Analysens resultater er begrænset til 11 afprøvninger, således at endelige vur-

deringer af V4M’s effekt på ældres forløb – fx på antallet af opfølgende hjem-

mebesøg, forebyggelse af forebyggelige genindlæggelser og sundhedsøkono-

miske effekter af at skabe mere stabile forløb for multisyge ældre – vil af-

hænge af et større antal afprøvninger. En sådan opskalering af antallet af V4M 

vil kræve et andet case-design med patienter fra flere deltagende hospitaler 

og kommuner og naturligt nok også et øget antal praktiserende læger og pårø-

rende. Dette vil give et andet datagrundlag for følgeforskning med henblik på 

at få yderligere viden om: 

 Betydning af tværfaglige videosamtaler mellem parterne for kvalitet, vi-

dendeling og nedbrydning af siloer  

 Et effektivt, interorganisatorisk samspil mellem booking af V4M og de re-

spektive partneres praksisser og organisatoriske arbejdsgange 
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 Effekten af tværfaglige sundhedsindsatser på komplekse forløb. 

Opmærksomhedspunkter og anbefaling 

Der er også en række opmærksomhedspunkter, som en opskalering og udbre-

delse af V4M som en del af den udvidede koordinering om ustabile patienter 

vil afhænge af.  

 Øvrige patientkarakteristika 

Alle patienter, der deltog i eksperimentet, havde pårørende og talte dansk. Det 

anbefales, at V4M også afprøves på patienter uden pårørende og patienter 

med anden etnisk baggrund, herunder ikke-dansktalende. Patienter uden på-

rørende har ikke de samme sociale og kommunikative ressourcer til rådighed 

for at italesætte, hvad der er vigtigt for deres hverdag og bekymringer (Mar-

tin, 2018; Wentzer, 2020b). Ligeså udgør andelen af ældre med anden etnisk 

baggrund en voksende del af den ældre befolkning. Begge patientkarakteri-

stika er ligeledes væsentlige for at forebygge social ulighed i tilbuddet. 

 Mødelederes kompetencer 

Det anbefales, at udvalgte sundhedspersonaler kompetenceudvikles til at 

gennemføre V4M-samtaler. I denne kompetenceudvikling indgår kendskab til 

at udvælge ældre med den beskrevne patientprofil, opsætning og brug af vi-

deoudstyr samt moderation af 4-partsmøder. De vedhæftede bilag kan indgå 

som grundlag for et e-læringskursus til opkvalificering. 

 Teknikkens kvalitet 

Det anbefales, at videoudstyret på hospitalets sengestue udvikles til brugere 

med aldersrelateret nedsættelse af syn og hørelse og tager højde for værne-

midler/hospitalsudstyr såsom mundbind. 

 Effektiv booking  

Det anbefales, at patienten efter tilsagn hertil modtager et V4M inden for 2 

dage. Forhåndsaftaler med hospitalets aftagerkommuner og evt. almen prak-

sis vedrørende procedurer herfor kan understøtte effektiv organisering af af-

taler for alle parter. Intraorganisatorisk anbefales det også, at hospitalet ind-

går aftaler om arbejdsgange i relation til de særskilte sengeafsnits personalers 

deltagelse. 

 Dokumentation af fælles plan 
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Følgeforskningsgruppen anbefaler på baggrund af evalueringsworkshop af de 

11 afprøvninger at udvikle dokumentationsværktøj og -praksis for de fire par-

ter, inklusive patient og pårørendes adgang til aftale. 
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Bilag 1 Patient informationsbrev V4M 

Patient information  

Du inviteres hermed til et videomøde om din sygdomssituation, hvor vi taler 

om, hvad der lige nu er vigtigst for dig. På mødet laves der fælles aftaler og 

plan for dit forløb og udskrivelse.  

Mødet foregår på din sygestue på hospitalet. Ud over dig inviteres din familie 

eller andre pårørende til at deltage. Afsnittets læge deltager sammen med den 

sygeplejerske/social- og sundhedsassistent, du kender, og andre sundheds-

personer, som vil være relevante. På en videoskærm deltager personer fra 

kommunen, fx din hjemmesygeplejerske, terapeut eller visitator.  

Der er tilknyttet en mødeleder, som vil tale med dig inden videomødet. Hun vil 

også sikre, at der bliver talt om det, der er vigtigt for dig, og om de emner, 

som de sundhedsprofessionelle gerne vil drøfte med dig og hinanden.  

Mødet varer maks. 30 minutter, og dine pårørende har også mulighed for at 

deltage via video, hvis de ønsker det.  

Du og dine pårørende kan forberede jer ved at overveje:  

 Hvad har haft betydning for din sundhed og sygdom i hverdagen op til 
indlæggelsen? 

 Hvad er vigtigst for dig under indlæggelsen og ved udskrivelsen?  

 Hvad er du og dine pårørende utrygge over og bekymrede for?  

 Hvad vil være en god plan for dig? 

 Hvad bekymrer dig i forhold til udskrivelsen og dine forventninger til 
hverdagen, du skal tilbage til? 

 Hvordan kan en indlæggelse forebygges? 

 Hvordan kan du få hjælp af dine pårørende?  

 Hvordan bruger du frivillige og kommunens tilbud? 

Efter mødet skriver lægen et notat i journalen, som sendes til din praktise-

rende læge ved udskrivelsen. Sygeplejersken på afdelingen skriver et notat 

om aftaler og fælles plan til kommunen. Dette notat printes ud, og du får et 

eksemplar. 

Har du spørgsmål, er du meget velkommen til at kontakte __________________ 
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Bilag 2 Brevskabelon til mødeindkaldelse 

Kære deltager  

Du inviteres til et videomøde med sygeplejerske NN og speciallæge NN. 

Dato, klokkeslæt: 

Link til videokontakten findes nederst i mailen. 

Mødet omhandler forventninger til indlæggelsen, udskrivelse og aftale om en 
fælles plan for patientens forløb. Til mødet er inviteret: 

Pårørende: NN 

Hospital: NN, sygeplejerske og mødeleder, NN, patient og geriatrisk special-
læge NN 

Kommune: NN, hjemmesygeplejerske, afd. For Ældre og omsorg, NN fra pleje-
center 

Almen praksis: NN, egen læge, by/kommune 

Dagsorden og formål: 

På mødet bedes alle fire parter præsentere deres forventninger til patientens 
indlæggelse. Mødet skal sikre sammenhæng i og samarbejde om patientens 
behandling og pleje som en fælles opgave mellem nævnte fire parter. Den af-
talte plan eftersendes af hospitalet til alle parter som et fælles notat. 

Der er vedhæftet en kort informationspjece, V4M-drejebog for videomødet. 

Din partsrolle: 

Du bedes præsentere dine forventninger og spørgsmål til patientens indlæg-
gelse inden for 2-4 minutter. Meget gerne bidrage med informationer om pati-
enten, som du synes, den anden part vil have behov for. Den vedhæftede 
spørgeguide er inspiration til de spørgsmål, der kan være relevante. Mødet va-
rer maks. 30 minutter.  

Videoetik: 

Møde afholdes i en god tone og med gensidig respekt. Øvrige behov for at 
tale om patientens forløb kan imødekommes ved telefonisk henvendelse til 
mødeleder, som er afsender af denne mail. Vær opmærksom på, at videomø-
det skal foregå i et rum, hvor uvedkommende ikke kan overhøre videomødet.  
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Link til virtuelt møderum indgår i samme brev, fx med ordlyden: 

Du har et videomøde med mødeleder NN, dato og klokkeslæt (møderummet 
åbner 15 minutter før mødet). 

Bruger du en pc, skal din browser være Chrome eller Edge, og bruger du Mac, 
skal din browser være Safari (og tilsvarende på mobil/tablet). På en computer 
er det en god idé at kopiere linket i stedet for blot at klikke på det, da din 
standardbrowser måske ikke er Chrome/Edge/Safari. På mobil/tablet skal du 
blot klikke på nedenstående link. 

Computer: Kopier nedenstående link, og sæt det ind i din browser for at starte 
mødet. 

Mobil/tablet: Klik på nedenstående link for at starte mødet: 

https://portal.vconf.dk/?url=70799@vi-
deo.regsj.dk&pin=93019&start_dato=2021-11-19T12:15:00 

Hvis du bruger en klient til afholdelse af videomøder som fx Polycom, Jabber, 
Skype for Business eller andre, skal du kopiere møderummets adresse og ind-
sætte i den aktuelle klient. 

Møderummets adresse: XX@video.regsj.dk 

Indtast efterfølgende gæstekoden: XXXXX 

https://portal.vconf.dk/?url=70799@video.regsj.dk&pin=93019&start_dato=2021-11-19T12:15:00
https://portal.vconf.dk/?url=70799@video.regsj.dk&pin=93019&start_dato=2021-11-19T12:15:00
mailto:XX@video.regsj.dk
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Bilag 3 Drejebog til V4M 
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