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TEMA: Hvordan holder vi 

 patienterne uden for sygehusvæsenet? 

Svendborg d. 7. juni 2018 

Hvem ligger i sengene, bruger ambulatorier 
og akutmodtagelser – hvordan ser 

»en typisk patient ud i 2018« – hvem bruger 
egentlig sygehusvæsenet?  



Hovedpunkter 

1. 2016-tal, indlæggelser og ambulant behandling 

 

2. Mellemlang og lang sigt:  Udviklingen 

 

3. Forebyggelse af indlæggelser, flytning af  

    ambulante aktiviteter 

 



2016:  Overblik 

Indlæggelser: 
• Flere kvinder end mænd 

• Største aldersgruppe:  70-74 årige, knap 10% 

• 55+-årige:  Godt 50% af alle indlæggelser 

• Største diagnosegrp.  Mave-tarmsygdomme: 13%, bevæg.app. :10% 

• 76% akut indlagte 

 

 

Ambulante 
• Flere kvinder end mænd 

• Største aldersgruppe:  70-74 årige, ca. 11% 

• To største diag.grp: Bevægeapparat: 14%, urinvej: 8% 

 

 



Kilde:  www.dst.dk/da/Statistik/emner/levevilkaar/sundhed/sygehusbenyttelse 



Kilde:  Statistikbanken, tabel Indp01 
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Aldersfordeling, indlæggelser 2016 

51 procent mod 46% i 2006 
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Kilde:  Statistikbanken, tabel Ind02 



Data fra Sundheds- og sygelighedsundersøgelse fra 2005, og 

Landspatientregistret fra interviewdato frem til 31. december 2011. 

 

• Mænd med kort uddannelse (< 10 år) har 1,31 gange større risiko 

for indlæggelse sammenlignet med mænd med lang uddannelse. 

• Ca. 60 % af uligheden kan relateres til rygning, alkohol, fysisk 

aktivitet og BMI. Mentalt helbred og tidligere indlæggelse 

bidrager ikke med yderligere forklaring af uligheden. 

 

• Kvinder med kort uddannelse har 1,41 gange større risiko for 

indlæggelse sammenlignet med kvinder med lang uddannelse. 

• Ca. 60 % af uligheden kan relateres til rygning, alkohol, fysisk 

aktivitet og BMI. Inddragelse af tidligere indlæggelse øger 

forklaringsandelen til 70 %. Mentalt helbred bidrager ikke 

yderligere til reduktion i uligheden. 

Ulighed i indlæggelser 

Knud Juel et al, Folkesundhed: Social ulighed i indlæggelser, 2013 



Ambulante behandlinger 2016 
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Ambulante beh., køn - alder, 2016 

Mænd Kvinder

Kilde:  Statistikbanken, tabel AMB01 
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Kilde:  Statistikbanken, tabel AMB02 
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Det mellemlange og lange blik  
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Årlig udvikling i antal kontakter pr.

sygehuspatient i pct.

 Kontakterne vægtes således, at der tages højde for et større ressourceforbrug 
ved indlæggelse end ved ambulante besøg. Tallet er med negativt fortegn, hvis 
der er sket et fald i gennemsnitligt antal sygehuskontakter pr. patient. 

Kilde:  Sundhedsdatastyrelsen 
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Kilde:  Statistikbanken, tabel UD3 
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Kilde:  Sundhedsstyrelsen, LPR 25 år 
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Kilde:  Statistikbanken, tabel UD3 



Indenrigsministerens betænkning om sygehusbehandling 1974:  

 

”uden en væsentlig indsats af økonomiske ressourcer og/eller 

 uden at få alvorlige lægelige og sociale konsekvenser  

 er det næppe muligt fortsat at reducere liggetiden væsentligt.” 

 

Citatet er baseret på at liggetiden i 1972 var 11,4 dage 

 

Kilde:  Betænkning om grundlaget for en overordnet prioritering af indsatsen inden for 

sygebehandling og sygdomsforebyggelse, 1974 

Det er svært at spå … 
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Kilde:  Statistikbanken, tabel  IND01 
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Skadestuebesøg Skadestuepatienter

Mellem 2013 og 2014 er der et databrud, idet den hidtidige kategorisering "skadestue-
patienter" er ophørt i Landspatientregisteret. Afgrænsningen af skadetuepatienter (og 
deres besøg) er fra 2014 foretaget ved patienttype lig med ambulant patient og 
indlæggelsesmåde lig akut 

Skadestuebesøg 

Kilde:  Statistikbanken, tabel Skad03 



Psykiatrien:  

Kilde:  SUM – Indblik i psykiatrien på tværs af regioner og kommuner, 2018 

Pct.-stigning 

2010-2016 





Overgang:  2013 
 

Der var knap 1,2 mio. somatiske indlæggelser i  

 

• 7 pct.  var akutte genindlæggelser 

• 15 pct. var akutte medicinske korttidsindlæggelser 

• 5,5 pct. var forebyggelige indlæggelser blandt ældre (65+).  

Under ét kaldet:  ”uhensigtsmæssige indlæggelser” 

 

Ud af det samlede antal indlæggelser indebar 0,6 pct., at 

patienten forblev indlagt på sygehuset en eller flere dage efter, at 

patienten var blevet færdigbehandlet. 

 

”Forebyggelige indlæggelser blandt ældre 65+)/ 

uhensigtsmæssige indlæggelser” har tiltrukket 

sig stor opmærksomhed i det nære sundhedsvæsen – og  

monitoreres i forbindelse med sundhedsaftalerne 



Spørgsmål:  Kan det nære sundhedsvæsen  

aflaste sygehusene? 

 

Og/eller: Hvad kan sygehusene selv gøre 

for at flytte aktivitet til Det Nære Sundhedsvæsen? 



 

 

 

 

”At kommunernes forebyggelsesindsats primært fokuserer 

på de områder, hvor potentialet for at forebygge 

sygehuskontakter er størst, dvs. særligt indlæggelser med 

såkaldte forebyggelige diagnoser, uhensigtsmæssige akutte 

korttidsindlæggelser og genindlæggelser af ældre 

medicinske patienter og borgere med kronisk sygdom…  

Anbefaling … 

Kommunernes samarbejde med almen praksis og 

sygehusene bør fokuseres herpå” 



”Der er sket en stigning i antallet af 

forebyggelige indlæggelser blandt 

ældre borgere (65+). Samtidig er 

der sket et fald i antallet af 

forebyggelige indlæggelser blandt 

ældre (65+) pr. 1.000 ældre borgere 

(65+). Faldet tilskrives, at antallet af 

65+-årige i samme periode er steget 

mere end antallet af indlæggelser 

for denne gruppe.  

 

Antallet af genindlæggelser og 

færdigbehandlingsdage pr. 1.000 

borgere er … faldet, mens antallet af 

akutte medicinske 

korttidsindlæggelser pr. 1.000 

borgere er steget.” 



 

”Som nævnt …findes der ikke meget solid viden om, hvad der 

virker i forhold til kommunale indsatser for at nedbringe 

antallet af forebyggelige indlæggelser. Det skyldes dels, at 

forskningen er meget begrænset, og dels at den kommunale drift 

og organisation vanskeliggør effektstudier blandt andet fordi, at 

det kan være svært at isolere effekten af en bestemt indsats, og 

fordi kommunens serviceniveau kan foreskrive indsatser til alle 

borgere på et bestemt niveau”.  

Forebyggelse af uhensigtsmæssige indlæggelser – en oversigt over viden om kommunale 

indsatser. Sundhedsstyrelsen 2017.  KMPs fremhævelse 

Men vores viden … 

På baggrund af ovenstående kan der i nærværende notat ikke 

peges på en række nye og evidensbaserede indsatser til at 

nedbringe antallet af forebyggelige indlæggelser, da denne viden 

ikke findes. 



Erfaringer med opfølgende hjemmebesøg - Delrapport 

fra Vestklyngen i Region Midtjylland 

DSI 2012 

2007 



Kolding Sygehus 

Alle gode kræfter forsøger – men uden stort held 





8. maj 2018 

Nærhedsfinansiering … 

”Nærhedsfinansiering er et nyt begreb, der først er blevet 

lanceret af sundhedsministeren tirsdag morgen i Altinget. Det 

skal erstatte den hidtidige aktivitetspulje på 1,4 milliarder, der 

har været regionernes belønning for at opfylde 

produktivitetskravet på to procent, som nu er blevet 

suspenderet.” 





Indlæggelser … Indlæggelser … 
’forebyggelse’ er i stigende grad blevet  

lig med forebyggelse af indlæggelser’  

Økonomi-aftalen for 2014  - 200-300 mio. kr. 

Yderligere 350 mio. kr. i 2015 med henblik på, at der i de 

fælles sundhedsaftaler opstilles fælles målsætninger inden for 

følgende mål for 



MEN hvor er den alm. praktiserende læge?? 



Nærhedsfinansiering 

Kilde:   Økonomiaftalen, 5. juni 2018 



Endogene – eksogene og blandings-forklaringer 

1. Indlæggelser er eksogene (praktiserende læger er afgørende) 

2. Genindlæggelser:  både eksogen og endogene 

 

3. Ambulante behandlinger er  

• Oftest endogene (opfølgning af indlæggelse, løbende kontrol) 

• Men en del er også eksogene:  Henvisninger alm. og speciallæger 

 

4. Kommunerne afgør ikke, om der skal indlægges, det gør 

      den praktiserende læge 

  



Kilde:  KL – Sammen om sundhed, oktober 2015 

Har den kommunale oprustning af 

akutfunktioner haft en mærkbar effekt?  
 

Det er der ikke meget, der tyder på 



Hovedresultater af 2016-analyse af almen praksis 
 Der er relativt stor forskel på forekomsten af uhensigtsmæssige  

   indlæggelser på tværs af almen praksis - selv når der tages højde for  
   patientsammensætning og statistisk tilfældige variationer. Det gælder  
   særligt for akutte genindlæggelser. 

 Der er en betydelig forskel i genindlæggelsesfrekvensen. 
  10 pct. af almen praksis havde en genindlæggelsesfrekvens på   
  under 5,7 pct. for perioden 2012-2014, mens 10 pct. havde en  
  frekvens på over 9,8 pct. (justeret). 

 For de forebyggelige indlæggelser er forskellen mindre betydelig,  
   men der er fortsat forskel. For 10 pct. af almen praksis var andelen af  
   ældre borgere med en forebyggelig indlæggelse på under 11,2 pct.,  
   mens 10 pct. havde en justeret frekvens på over 13,5 pct. (justeret). 

 Der kan ikke påvises nogen sammenhæng mellem udvalgte  
   praksiskarakteristika og forekomsten af uhensigtsmæssige  
   indlæggelser. Der ses således ikke at være nogle af de udvalgte  
   karakteristika, der har særlig positiv indflydelse på forebyggelse  
   af uhensigtsmæssige indlæggelser.     

Forebyggelsesindsatsen i almen praksis med fokus på akutte genindlæggelser og 

forebyggelige indlæggelser blandt ældre, 2016 


