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1. BESLUTNINGSSAG: BUDGETFORSLAG OM VIDENSCENTER FOR 
LIGHED I SUNDHED 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
I denne sag fremlægges forslag fra Amager og Hvidovre Hospital om mulighed for oprettelse af et 
Videnscenter for lighed i sundhed og om medfinansiering i form af finansiering af lederstilling til 
videnscentret. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde  

� at det godkendes, at forslag om Videnscenter for lighed i sundhed bringes ind i budgetprocessen 
for 2017 med 0,9 mio. kr. årligt under forudsætning af, at centeret forankres bredt, så kommuner, 
praksissektor og andre relevante interessenter involveres. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Amager og Hvidovre Hospital har indsendt forslag til administrationen om mulighed for oprettelse af et 
Videnscenter for lighed i Sundhed og om medfinansiering i form af finansiering af lederstilling til 
videnscentret. 
  
Administrationen anbefaler forslaget med forbehold for, at videnscenteret kan etableres som et bredt 
forankret regionalt videnscenter, hvor der sikres sammenhæng til alle regionens hospitaler samt til 
samarbejdet med kommuner, praksissektoren og andre relevante interessenter. Eventuelt overlap til 
initiativer i landets øvrige regioner og nationalt bør ligeledes afdækkes. Såfremt forslaget videresendes i 
budgetprocessen 2017, foreslår administrationen, at disse spørgsmål afklares frem mod fremlæggelse for 
Forretningsudvalget. 
  
Amager og Hvidovre Hospital har, efter initiativ fra daværende sundhedsminister Astrid Krag, tidligere 
været en del af det såkaldte Lighedsnetværk[1], som havde til opgave at se på, hvordan 
sundhedsvæsenet kan understøtte større social lighed i sundhed. 
  
Hospitalet ligger i et område med mange ressourcesvage borger. Det er hospitalsdirektionens indtryk, at 
en gruppe af patienter enten er mere syge som følge af deres levevilkår eller tilsyneladende ikke har gavn 
af eller dropper ud af den tilbudte behandling og rehabilitering. Dette underbygges af tallene i Regions 
Hovedstadens Sundhedsprofil. 
  
Social ulighed i sundhed skyldes mange faktorer i et komplekst samspil. Hospitalerne og det øvrige 
sundhedsvæsen kan således ikke eliminere den sociale ulighed i sundhed. Men hospitaler kan bidrage til, 
at alle patienter – uanset social baggrund og situation – får bedst mulige udbytte af den behandling, der 
tilbydes, og dermed være med til at begrænse konsekvenserne af den sociale ulighed. 
  
Lighedsnetværket eksisterer ikke længere, men hospitalet ønsker at videreudvikle deres nuværende 
indsatser på området. Der peges på følgende strategiske opgaveområder for videnscenteret: 

1. Forskning 
2. Patientnære udviklingsprojekter, herunder patientdeltagelse, differentierede indsatser mv. 
3. Kompetenceudvikling af sundhedsfagligt personale 
4. Formidling af viden 

Videnscenteret vil have sammenhæng til eksisterende tilbud og ordninger på Amager og Hvidovre 
Hospital, der medvirker til at afhjælpe eller mindske effekterne af den sociale ulighed i sundhed. Herunder 
socialsygeplejerske-ordningen, tilbud til gravide med sociale og psykiske problemer eller 
misbrugsproblemer, individuelt tilpassede tilbud til sårbare patienter med svær KOL, diabetes eller 
hjertesvigt, Indvandrermedicinsk Klinik, Udgående diabetessygeplejerske (projekt) m.fl. Hospitalet har 
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endvidere en række forskningsprojekter i gang med adresse til lighed i sundhed. 
  
Videnscenteret foreslås forankret i Klinisk Forskningscenter på Amager og Hvidovre Hospital med en 
bredt sammensat og tværregional og tværsektoriel referencegruppe. 
  
Se bilag med notat fra Amager og Hvidovre Hospital for en uddybning af formål og indhold med 
videnscenteret samt organisering. 
  
[1] De øvrige deltagere var Brøndby og Ishøj kommuner og Region Hovedstaden samt Region 
Nordjylland, Sygehus Vendsyssel og Hjørring Kommune 

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer, at administrationen bringer forslaget videre i budgetprocessen. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv risici. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
Amager og Hvidovre Hospital har indsendt ansøgning til administrationen om finansiering af lederstilling 
med 900.000 kr. årligt fra 2017. Amager og Hvidovre Hospital finansierer selv 300.000 kr. i 2016 
stigende til 600.000 kr. i 2017, og vil derudover søge ekstern medfinansiering af videnscenteret. 
  

  

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
De initiativer, som udvalget beslutter at bringe ind i budgetprocessen for 2017, videregives til 
forretningsudvalget inden den 23. juni 2016. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø. 

JOURNALNUMMER 
16029087. 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Notat Lighed i sundhed 17-05-2016  
2. Budget 2017 budgetforslag om etablering af videnscenter for lighed i sundhed  

  2017 2018 2019 2020 
  mio. kr. 
Løn 0,9   0,9 0,9 0,9 
Øvrig drift         
Etableringsudgifter         
Årsværk (hvis der skal 
ansættes nye) 

1 1 1 1 
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2. BESLUTNINGSSAG: HØRINGSUDKAST TIL PRAKSISPLAN FOR 
KIROPRAKTIK 2017-2020  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde drøftede temaer for den nye praksisplan for kiropraktik 2017-
2020 på udvalgets møde den 28. oktober 2015. Der er siden udarbejdet et udkast til en ny praksisplan for 
kiropraktik. Udkastet forelægges til godkendelse med henblik på efterfølgende udsendelse i høring. 
  
Jævnfør regionsrådets beslutning af 8. april 2014 er godkendelse af høringsudkast til 
praksisplaner delegeret til Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde overfor de regionale medlemmer 
af Samarbejdsudvalget vedr. kiropraktik anbefaler: 
  

1. at høringsudkast til Praksisplan for Kiropraktik 2017-2020 godkendes. 
  
Administrationen indstiller til Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde: 
  

2. at udkast til Praksisplan for Kiropraktik 2017-2020 godkendes til udsendelse i høring under 
forudsætning af, at Samarbejdsudvalget vedr. kiropraktik ikke har væsentlige bemærkninger til 
udkastet. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Efter udvalgets drøftelse af temaer for praksisplanen den 28. oktober 2015 har administrationen i 
samarbejde med repræsentanter for de praktiserende kiropraktorer udarbejdet udkast til en ny 
Praksisplan for kiropraktik 2017-2020 (bilag 1). Den nuværende praksisplan udløber med udgangen af 
2016. 
  
Udvalget lagde i temadrøftelsen i oktober 2015 særlig vægt på tre temaer, der alle sætter sine spor i 
planudkastet: 

� Lighed i sundhed: I fastsættelse af den samlede kapacitet af kiropraktorer i regionen indgår i 
planudkastet en ny fremgangsmåde, som tager højde for sygdomsfrekvens, for derved at fremme 
adgang til kiropraktorbehandling for borgere med særlige behov. Herudover kan nævnes, at et afsnit 
i planen omhandler patienten som aktiv samarbejdspart, idet der i det kiropraktiske 
behandlingstilbud skal tages højde for patienternes ønsker, forudsætninger og muligheder for at 
deltage i beslutninger om eget behandlingsforløb. 

� Tilgængelighed og synlighed på sundhed.dk: Der er som led i planlægningen gennemført 
en undersøgelse af tilgængeligheden for personer med funktionsnedsættelse til kiropraktorpraksis. 
Undersøgelsen følges op med anbefaling om, at endnu flere kiropraktorer tilmeldes 
mærkeordningen 'God Adgang' og dermed øget synlighed om tilgængelighed til praksis på 
sundhed.dk. Endelig er der som ved de øvrige praksisplaner henvist til FN's Handicapkonvention. 

� Kvalitetsudvikling: Planudkastet lægger stor vægt på fortsat udvikling af arbejdet med kvalitet, 
herunder implementering af den Danske Kvalitetsmodet, som netop er udviklet og som forventes at 
skulle implementeres med den kommende overenskomst for kiropraktik. 

Der har som led i arbejdet med praksisplanen været afholdt et inspirationsmøde, hvor praktiserende 
kiropraktorer, deres samarbejdsparter i sundhedsvæsenet og repræsentanter for patienter og pårørende 
har deltaget. Parterne har bidraget med input til, hvordan samarbejdet mellem kiropraktorer og 
patienter/pårørende samt til hvordan samarbejdet mellem kiropraktorer og det øvrige sundhedsvæsen kan 
styrkes. 
  
Patientinddragelsesudvalget og Regionshandicaprådet har desuden haft afsnittene om ’patienten som 
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aktiv samarbejdspart’ og ’tilgængelighed i kiropraktorpraksis’ til kommentering, og har bidraget til 
planudkastets indhold og prioritering af aktivt samarbejde med patienten i udviklingen af den 
kiropraktiske behandling. Patientinddragelsesudvalget og Regionshandicaprådet har endvidere medvirket 
til at administrationen valgte at gennemføre undersøgelse af tilgængeligheden til kiropraktorpraksis dette 
forår. Resultatet af undersøgelsen indgår i planudkastet. Udvalget og rådet vil blive hørt, når 
praksisplanen sendes i høring på linje med de øvrige høringsparter.  
  
Endelig er der gennemført en spørgeskemaundersøgelse blandt kiropraktorerne om en række forhold 
vedr. samarbejdet med det øvrige sundhedsvæsen. Spørgeskemaundersøgelsen viser blandt andet, at der 
er en udbredt interesse for at udvikle samarbejdet med de øvrige sundhedsaktører f.eks. ved at indgå i 
sundhedscentre eller andre formelle eller uformelle samarbejdsrelationer. 
  
Formål og anbefalinger i praksisplanen  
Formålet med praksisplanen er at tilrettelægge den fremtidige kiropraktiske betjening i praksissektoren. 
  
Som en del af praksissektoren i Region Hovedstaden ønskes kiropraktorpraksis udviklet efter følgende 
visioner: 

� God og lige adgang til kiropraktorpraksis i hele regionen. 
� At kiropraktorpraksis er en integreret del af sundhedsvæsenet og indgår i forpligtende 

tværfagligt og tværsektorielt samarbejde med fokus på sammenhængende forløb. 
� At kiropraktorpraksis bidrager til, at patienterne modtager og oplever høj faglig kvalitet i 

behandling og forebyggelse.  
� At kiropraktorpraksis differentierer indsatsen i samarbejde med patienten ud fra dennes 

livsbetingelser, behov og ressourcer. 

Praksisplan for kiropraktik 2017-2020 er en rammeplan, hvor udviklingsarbejdet placeres i 
implementeringsperioden i form af konkrete projekter, handleplaner og aktiviteter. 
  
Af konkrete anbefalinger/tiltag kan nævnes: 

� Den nuværende kapacitet af kiropraktorer fastholdes i planperioden 
� Ved tildeling af nye kapaciteter lægges der vægt på, at kiropraktorerne praktiserer i fællesskab med 

andre behandlere 
� Samarbejdsudvalget følger løbende om udviklingen i tilgængelighed for personer med 

funktionsnedsættelse gennem status for kiropraktorers tilmelding til God Adgang. 
� Øget patient- og pårørendesamarbejde understøttes, så patienterne oplever at være aktive 

samarbejdsparter i egne forløb 
� Der iværksættes yderligere indsatser for at sikre at forløbsprogram for lænderyglidelser efterleves i 

kiropraktorpraksis  
� Der gennemføres et pilotprojekt i en kommune med henblik på at opnå erfaringer om 

informationsudveksling og gensidigt kendskab til patienter og behandlingsbehov og -
muligheder mellem kiropraktorer og kommunerne 

� Der arbejdes systematisk med implementering af elementerne i Den Danske Kvalitetsmodel, i det 
tempo og det omfang modellen udvikles og indgår i overenskomsten.  

Høringsudkastet skal behandles i Samarbejdsudvalget vedr. kiropraktik. Såfremt samarbejdsudvalget ikke 
har væsentlige eller principielle ændringer, som vurderes at kunne indarbejdes administrativt, kan udkastet 
sendes i høring. Har samarbejdsudvalget ændringer af mere væsentlig eller principiel karakter, forelægges 
praksisplanen igen for Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde. Den videre proces frem til endelig 
godkendelse af praksisplanen fremgår af vedlagte tidsplan (bilag 2), som er godkendt af Udvalget vedr. 
tværsektorielt samarbejde på møde den 26. april 2016. 

KONSEKVENSER 
Hvis indstillingen tiltrædes vil praksisplanen kunne sendes i høring. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke nogen risici. 
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BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ingen bevillingstekniske konsekvenser i sig selv. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Efter endt høringsperiode og dernæst Samarbejdsudvalget vedr. kiropraktiks behandling af 
høringssvarene vil Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde igen få forelagt planen i første kvartal 2017, 
med henblik på anbefaling af godkendelse af den endelige plan i forretningsudvalg og regionsråd. 
  

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
15010564 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Høringsudk. Pr.plan kiropraktik til Tværs  
2. Tidsplan for praksisplan for kiropraktik 2017-2020 til TVÆRS  
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3. BESLUTNINGSSAG: SUNDHEDSHUS HELSINGØR - ANALYSE AF 
TRAFIKAL TILGÆNGELIGHED MED OFFENTLIG TRANSPORT 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet godkendte d. 8. marts 2016, at der er arbejdes videre med at udvikle og etablere et fælles 
sundhedshus på Esrumvej 145 i Helsingør sammen med Helsingør Kommune under forudsætning af, at 
der kan etableres god tilgængelighed med offentlig transport og at de regionale funktioner i det fælles 
sundhedshus kan etableres med samme økonomi, som den eksisterende i sundhedshuset i Murergade. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller, at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde over for forretningsudvalget og 
regionsrådet anbefaler: 

� at godkende at der arbejdes videre med udvikling og etablering af et fælles sundhedshus på 
Esrumvej 145 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Administrationen har fået udarbejdet en analyse af den trafikale tilgængelighed med offentlig transport til 
det fælles sundhedshus for borgere i kommunerne i den nordlige del af regionen (bilag 1). Analysen giver 
svar på forskellen i den kollektive tilgængelighed ved placering på henholdsvis Murergade og Esrumvej, 
samt hvilke muligheder, der er for at forbedre tilgængeligheden til Esrumvej med kollektiv trafik.  
  
Den kollektive tilgængelighed er fundet ved at sammenholde automatiserede opslag i Rejseplanen.dk med 
befolkningstætheden i kommunerne. Opslagene i Rejseplanen er baseret på ankomst til lokaliteten inden 
kl. 9.00 på en hverdag med den aktuelle køreplan. Tilgængeligheden måles på den samlede rejsetid med 
kollektiv transport fra dør til dør. Tilgængeligheden er bestemt ud fra to forskellige forudsætninger:  

1. at alle indbyggere i de fire kommuner rejser til Sundhedshuset Helsingør 
2. at alle indbyggere i de fire kommuner rejser til det nærmeste hospital/sundhedshus. 

Analysen af forudsætning 1 viser, at hvis alle indbyggere i de fire kommuner skal benytte kollektiv 
transport til Helsingør Sundhedshus, så er der med den nuværende kollektive betjening kun marginal 
forskel i tilgængeligheden til Murergade og til Esrumvej. En flytning af sundhedshuset vil dog betyde, at 
nogle borgere får bedre tilgængelighed, mens tilgængeligheden bliver dårligere for andre.  
  
I forudsætning 2 rejser borgeren til det nærmeste regionale tilbud, dvs. enten til Helsingør, Hillerød eller 
Frederikssund. Analysen viser igen, at der er marginal forskel på tilgængeligheden ved en placering på 
henholdsvis Murergade og Esrumvej. Analysen viser ved begge lokationer, at 25 % af borgerne kan nå 
frem på under 25 minutter og 75 % er fremme på under 50 minutter.  
  
Det er overvejende indbyggerne i Helsingør Kommune som berøres af en flytning af Sundhedshus 
Helsingør. Det skyldes, at der er flere borgere i Helsingør by, som i dag har en god tilgængelighed, fordi 
de bor i gåafstand til sundhedshuset i Murergade. For borgere, der bor i den nordlige del af Helsingør 
Kommune samt langs buslinje 353 (Helsingør St.-Kokkedal St.), vil der opnås en bedre tilgængelighed 
ved en flytning til Esrumvej, mens borgere langs kystbanen og buslinje 390R får en marginalt dårligere 
tilgængelighed. 
  
For borgere i Gribskov, Fredensborg og Hørsholm kommuner er effekten for tilgængeligheden af en 
flytning til Esrumvej beskeden, idet enkelte får lidt længere og enkelte får lidt kortere rejsetid. 
  
Den kollektive betjening af et Sundhedshus på Esrumvej kan styrkes gennem forskellige lokale justeringer 
af kommunale, fælleskommunale og/eller regionale forbindelser. Beslutninger om den fremtidige 
busbetjening skal ses i lyset af hvor mange og hvilke aktiviteter, der lokaliseres i et fælles sundhedshus på 
Esrumvej. Dertil kommer, at forskellige tiltag berører kommunale og regionale udgifter til drift af kollektiv 

Side 8 af 21



transport på forskellig vis. 
  
Lejeniveau i de nye lokaler 
Helsingør Kommune har med budgetforliget for 2016-2018 afsat en finansiel ramme på 250 mio.kr. og 
besluttet at undersøge mulighederne for at realisere et fælles sundhedshus ved en OPP model. Som led i 
forberedelse af en OPP model, har Helsingør Kommune bedt et konsulentfirma afsøge markedet i 
forhold til at finde en privat partner. 
  
I den forbindelse har kommunen forhørt sig hos administrationen om mulige lejemodeller for Region 
Hovedstaden ved et fremtidigt lejemål på Esrumvej. Administrationen har tilkendegivet, at forudsætningen 
for at etablere et fælles sundhedshus Esrumvej 145 er, at det kan etableres med nogenlunde samme 
økonomi, som den eksisterende i sundhedshuset i Murergade, og at det bør være på vilkår som et 
tilsvarende lejemål i området. 
  
Det er på nuværende tidspunkt ikke muligt at fastsætte en leje for Region Hovedstaden, da vilkår og 
ejerskab ikke er kendt. 
  
Når der foreligger et samlet oplæg om etablering af et fælles sundhedshus på Esrumvej vil det blive 
forelagt til politisk godkendelse. I sagen vil spørgsmålet om lejemål indgå.  

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen i regionsrådet indebærer, at der arbejdes videre med etablering af et fælles 
sundhedshus med Helsingør Kommune på Esrumvej 145.  

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke risici.  

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges forretningsudvalget den 9. august 2016 og i regionsrådet den 16. august 2016. 
Når der foreligger et samlet oplæg om etablering af et fælles sundhedshus på Esrumvej vil det blive 
forelagt til politisk godkendelse. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Svend Hartling 

JOURNALNUMMER 
16014257 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Kollektiv tilgængelighed til Sundhedshus Helsingør  
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4. BESLUTNINGSSAG: OPLÆG OM TEMADAG OM DET SAMLEDE 
SUNDHEDSVÆSEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
På mødet d. 26. april 2016 bestilte Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde en temadrøftelse i 
regionsrådet om det sammenhængende sundhedsvæsen bl.a. med det formål at få overblik over initiativer 
igangsat i Region Hovedstaden på området. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde: 

� at det foreslåede program for en temadrøftelse om det sammenhængende sundhedsvæsen 
godkendes. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde drøftede den 26. april 2016. Her efterlystes sammenhæng fra 
regionens visioner og planer til de konkrete indsatser. 
  
Sundhedsområdet er i en løbende forandring, hvor nye behandlingstilbud, teknologier og måder at 
organisere behandlingen på udvikles kontinuerligt. Der er derfor også et løbende behov for at udvikle og 
forbedre den måde vi arbejder og samarbejder i og mellem sektorerne.  
  
I Region Hovedstaden sætter Hospitalsplan 2020, Sundhedsaftalen 2015-2018 
og praksisplanerne rammen for planlægning og udvikling af sundhedsvæsenet. Et velfungerende tæt og 
forpligtende samarbejde mellem hospitaler, kommuner og praksissektoren er med til at understøtte, at borgere med behov herfor 
tilbydes et sammenhængende behandlings-, rehabiliterings- og plejeforløb.  
  
Regeringen har nedsat et udvalg, der skal lave en plan for det nære og det sammenhængende 
sundhedsvæsen. Planen forventes præsenteret i efteråret 2016. Det er derfor aktuelt med en regional 
temadrøftelse.  
  
Administrationen foreslår, at temadrøftelsen afholdes d. 11. oktober 2016 forud for regionsrådsmødet 
med følgende program. Udover regionsrådsmedlemmerne inviteres regionale medlemmer af 
samarbejdsudvalg. 
  

  
        

  

KONSEKVENSER 

Tidspunkt  Emne

13.30   Velkommen

13.30 – 
14.10    

Internt oplæg: Introduktion til og overblik over hvad der er sat i gang i 
Region Hovedstaden. Fokus på sammenhæng mellem initiativer fra 
nationalt niveau, Danske Regioner og Region Hovedstaden, 
herunder Hospitalsplan 2020, sundhedsaftalen og praksisplanerne. 
Overblik over de formelle rammer, lovgivning, snitflader, opgaver og 
ansvar i region og kommuner samt økonomi og data. Der afsættes tid 
til debat. 

14.10 – 
14.50 

Internt oplæg: Fra principper for nye samarbejdsformer til konkrete 
nye samarbejdsmodeller.

14.50 – 
15.30  

Eksternt oplæg: Udvikling i det nære og det sammenhængende 
sundhedsvæsen. Oplægget holdes af en fra regeringens udvalg for en 
plan for det nære og det sammenhængende sundhedsvæsen. Der 
afsættes tid til debat.
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At administrationen fortsætter planlægningen af temadrøftelsen d. 11. oktober 2016.  

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ingen risici. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
16027740 
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5. ORIENTERINGSSAG: DRIFTSMÅLSAFRAPPORTERING PÅ 
KONGEINDIKATORER OG DRIFTSMÅL  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet har besluttet at drøfte status og fremdrift på kongeindikatorer og driftsmålene fire gange om 
året. Dette er den anden rapportering på driftsmålene i 2016. 
  
I forbindelse med regionsrådets årlige opdatering af driftsmål og ambitionsniveauer den 2. februar 2016 
bad rådet om, at der for driftsmålet "Andel af elektroniske epikriser (udskrivningsbreve afsendt indenfor 
én dag) foreslås fastlagt et ambitionsniveau. For driftsmålet "Akutte genindlæggelser" bad regionsrådet 
om, at der forelægges en redegørelse om mulighederne for at måle på "unødige genindlæggelser". Der 
blev bedt om, at redegørelsen præciserer hvilke diagnoser, der medtages som akutte genindlæggelser, 
samt om administrationens anbefaling til, om der er behov for ændringer. Opfølgning på dette er 
inkluderet i denne sag. Dette har været behandlet på forretningsudvalgets møde den 7. juni 2016, og 
forelægges de stående udvalg til orientering. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde, 

1. at orienteringen tages til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Anden kvartårlige rapportering i øvrigt 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde skal forelægges status og fremdrift på driftsmålene "andel af 
elektroniske epikriser (udskrivningsbreve afsendt indenfor én dag)" samt "unødige genindlæggelser". 
  
Status og fremdrift for alle driftsmål er opgjort i bilag 2-4. 
  
Ambitionsniveau for driftsmålet "andel af elektroniske epikriser (udskrivningsbreve afsendt 
indenfor én dag) 
Regionsrådet bad - foranlediget af Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde - administrationen om at 
drøfte muligheden for en fremskyndet forelæggelse af forslag til ambitionsniveau for driftsmålet "Andel 
af elektroniske epikriser afsendt indenfor én dag". 
  
I forlængelse af, at driftsmålet vedrørende elektroniske epikriser blev ændret fra afsendelse inden for tre 
hverdage til afsendelse inden for én hverdag, har administrationen drøftet det relevante ambitionsniveau 
for det nye driftsmål i Forum for sundhedsplanlægning og tværsektorielt samarbejde. Set i lyset af, at 
tidsfristen for afsendelse er blevet skærpet fra tre hverdage til én hverdag, og at målopfyldelsen ved 
seneste måling var 76 % (april 2016), finder administrationen, at det er ambitiøst men realistisk at 
fastsætte ambitionsniveauet til 90 %. 
  
Redegørelse vedrørende "unødige genindlæggelser" 
Regionsrådet anmodede administrationen om en redegørelse vedrørende mulighederne for at måle på 
"unødige genindlæggelser" frem for på "akutte genindlæggelser, herunder om en præcisering af hvilke 
diagnoser der medtages som "akutte genindlæggelser" samt vurdere, om der er behov for ændringer heri. 
  
Administrationen kan oplyse, at driftsmålet ”Akutte genindlæggelser inden for 30 dage, somatik” og 
”Akutte genindlæggelser inden for 30 dage, psykiatri” lægger sig tæt op af Sundhedsstyrelsens definition 
af genindlæggelser. Det er på den baggrund alene akutte genindlæggelser, der måles på. 
Genindlæggelserne er ”uspecifikke”, hvilket vil sige, at der ikke skeles til, hvor de har fundet sted (på 
hvilket hospital/afdeling), eller hvorfor de har fundet sted (grundet hvilken diagnose). Genindlæggelser i 
forbindelse med ”ulykker” er dog undtaget. 
  
Sundhedsstyrelsen har, som noget nyt, undtaget kræftdiagnoser fra definitionen af genindlæggelser. 
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Administrationen har sikret, at denne ændring slår igennem i definitionen af driftsmålet. 
  
Regionsrådet har spurgt til mulighederne for at måle på ”unødige genindlæggelser”. På Region 
Hovedstadens hospitaler kan man kun blive indlagt - og dermed også kun genindlagt - hvis der er en 
henvisning fra en praktiserende læge eller via akutmodtagelsen. Dermed bliver man kun indlagt, hvis det 
skønnes nødvendigt. 
  
I Region Hovedstaden er der i dag en monitorering af forebyggelige indlæggelser og genindlæggelser, det 
vil sige indlæggelser inden for sygdomsområder, hvor det formodes, at en forebyggende indsats kunne 
have forhindret en indlæggelse. Forebyggelige genindlæggelser er af et meget lille omfang (udgjorde 1,3% 
af alle indlæggelser i 2015). Hertil kommer, at kommunerne oplever, at en ikke ubetydelig del af de 
borgere, der indlægges/genindlægges, ikke er kendt af kommunen forud for 
indlæggelsen/genindlæggelsen. Det betyder, at kommunerne har vanskeligt ved at forebygge 
indlæggelserne/genindlæggelserne. 
  
Administrationen finder på baggrund af ovenstående, at det er relevant fortsat at måle på akutte 
genindlæggelser frem for unødige eller forebyggelige genindlæggelser.   

KONSEKVENSER 
Afrapporteringen vurderes ikke at have særskilte konsekvenser. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv risici 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en særskilt kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
- 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
16027166 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Status på kongeindikatorer 2-2016  
2. Status på driftsmål sundhed 2-2016  
3. Status på Driftsmål regional udvikling 2-2016  
4. Status på Driftsmål det sociale område 2-2016  
5. Bemærkninger 2-2016  
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6. EVENTUELT  

EVENTUELT 
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INDHOLDSLISTE 

1. Meddelelser - Arbejdsplan
2. Lukket 
3. Meddelelser - Forbrug af beroligende lægemidler og lægemidler til søvnbesvær i almen praksis
4. Meddelelser - Notat om kommunikation mellem praksissektorens forskellige ydere
5. Meddelelser - Behandling i Sundhedskoordinationsudvalget om principper for nye samarbejdsformer
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1. MEDDELELSER - ARBEJDSPLAN

MEDDELELSER 
Udvalgets arbejdsplan vedlægges til orientering. Arbejdsplanen er et dynamisk dokument. 

JOURNALNUMMER 
16014257 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Arbejdsplan for Udvalg vedr tværsektorielt samarbejde 2016
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3. MEDDELELSER - FORBRUG AF BEROLIGENDE LÆGEMIDLER
OG LÆGEMIDLER TIL SØVNBESVÆR I ALMEN PRAKSIS 

MEDDELELSER 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde bad på sit møde den 24. maj 2016 om en opgørelse over 
udviklingen i forbruget af beroligende lægemidler og lægemidler til søvnbesvær i almen praksis. 

Administrationen har udarbejdet den ønskede opgørelse (notat vedlagt). Af notatet fremgår det, at der 
gennem den seneste fem års periode har været et fald på 32 % i forbruget af beroligende lægemidler og 
et fald på 24,7 % i forbruget af lægemidler til søvnbesvær ordineret af almen praksis i Region 
Hovedstaden. 

JOURNALNUMMER 
16028867 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Notat om brug af beroligende- og sovemedicin i almen praksis
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4. MEDDELELSER - NOTAT OM KOMMUNIKATION MELLEM 
PRAKSISSEKTORENS FORSKELLIGE YDERE  

MEDDELELSER 
På møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde den 24. maj 2016 blev der anmodet om et notat med 
oversigt over de indsatser, der allerede er igangsat om kommunikation mellem praksissektorens 
ydergrupper, samt hvilken økonomi administrationen har til disse initiativer. Administrationens notat er 
vedlagt. Notatet indeholder beskrivelser af de tværsektorielle kommunikationsindsatser mellem 
de forskellige praksisområder. Notatet indeholder herudover en beskrivelse af den økonomi, der er afsat 
til indsatserne. Administrationen vurderer ikke på nuværende tidspunkt, at der behov for tilførsel af ekstra 
midler til området i 2017.  

JOURNALNUMMER 
16014257 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Notat om kommunikation mellem ydergrupperne i praksissektoren  
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5. MEDDELELSER - BEHANDLING I 
SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET OM PRINCIPPER FOR 
NYE SAMARBEJDSFORMER 

MEDDELELSER 
Sundhedskoordinationsudvalget besluttede på møde den 27. maj 2016, at der skal udarbejdes et 
ændringsforslag, hvor LEON-princippet indsættes som et selvstændigt 6. princip i bilaget vedr. 
principper for nye samarbejdsmodeller. Ændringsforslaget skal sammen med det nuværende forslag til 
principper forelægges på udvalgets møde den 30. september 
2016. 
  
Udvalget besluttede endvidere, at der kan arbejdes videre med udarbejdelse af forslag til konkrete 
modelprojekter med henblik på forelæggelse på udvalgets møde den 30. september 2016. 
  
Der vil derfor den 30. august 2016 blive forelagt en sag for Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde, 
hvor udvalget skal tage stilling til, om man kan tilslutte sig det ekstra princip. 

JOURNALNUMMER 
16014257 
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Oprettelse af Videnscenter for lighed i Sundhed på 
Amager og Hvidovre Hospital 
 
Amager og Hvidovre Hospital anmoder Region Hovedstaden om mulighed for opret-
telse af et Videnscenter for lighed i Sundhed og om medfinansiering heraf i form af 
finansiering af lederstilling til centret.  
 
Amager og Hvidovre Hospital (AHH) betjener et område i Region Hovedstaden, hvor 
8 af de 10 kommuner hører til kommunesocialgruppe 3 eller 4, dvs. kommuner med 
de relativt dårligste sociale vilkår. I alt 13 af regionens 29 kommuner er i kategori 3 
eller 4; de fleste således i planområde Syd. (Sundhedsprofil for region og kommu-
ner, Region Hovedstaden, 2013).  
 
Der er en systematisk forbindelse mellem menneskers sociale position i samfundet 
og deres helbred. Samfundets mindre privilegerede grupper mht. indkomst, beskæf-
tigelse, uddannelse, boligforhold m.m. har øget sygdomsrisiko og dødelighed sam-
menlignet med mere privilegerede grupper.  
 
Middellevetiden i Kgs. Enghave/Vesterbro er knapt 75 år - i flere nordsjællandske 
kommuner er den mere end 81 år!  
 
AHH har, efter initiativ fra daværende sundhedsminister Astrid Krag, været en del af 
det såkaldte Lighedsnetværk1, som havde til opgave at se på, hvordan sundhedsvæ-
senet kan understøtte større social lighed i sundhed.  
 
Lighedsnetværket eksisterer ikke længere, men den sociale ulighed i sundhed og de 
hertil knyttede udfordringer er stadigvæk et grundvilkår for AHH’s virksomhed.  
 
AHH har initieret forskellige tiltag indenfor kompetenceudvikling og forskning i ’lighed i 
sundhed’ som en del af et tidligere lokalt strategisk indsatsområde, og ønsker at vide-
reføre dette arbejde. Ønsket herom er i tråd med visionen i Sundhedsaftalen 2015-18 
om, ”at sundhedsvæsenet bidrager til at skabe mere lighed i sundhed”, og ligeledes 
med aftalens fokus på patientinddragelse og på differentierede indsatser i udredning 
og behandling. 
 
Med henblik på at oparbejde viden om hvordan hospitaler kan arbejde med ’lighed i 
sundhed’, og herunder med patientdeltagelse og patienten som partner og differentie-

1 De øvrige deltagere var Brøndby og Ishøj kommuner og Region Hovedstaden samt Region Nordjylland, Sygehus Vend-
syssel og Hjørring Kommune 
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rede indsatser i et lighedsperspektiv foreslås, at AHH etablerer et Videnscenter for lig-
hed i sundhed/behandling.  
 
 
Baggrund for Videnscenter for lighed i sundhed 
Bag den sociale ulighed i sundhed er der ganske mange faktorer i et komplekst ind-
byrdes samspil2. Hospitalerne og det øvrige sundhedsvæsen kan ikke eliminere den 
sociale ulighed i sundhed. Men hospitaler kan yde deres bidrag til, at alle patienter – 
uanset social baggrund og situation – får bedst mulige udbytte af den behandling, der 
tilbydes, og dermed kan hospitaler medvirke til at begrænse konsekvenserne af den 
sociale ulighed.  
 
På AHH oplever vi især ulighed i sundhed som et kendetegn, en social skævhed, ved 
den gruppe af patienter, der enten er mere syge som følge af deres levevilkår, eller 
som tilsyneladende ikke tager imod, har gavn af eller dropper ud af den tilbudte be-
handling og rehabilitering inden for nogle store, især kroniske sygdomsområder. I 
sammenhæng hermed er der en social skævhed i behandlingsresultaterne.  
 
Der er ikke tale om en ensartet gruppe. Den spænder over grupper fra ’mindre res-
sourcestærke’ over ’socialt sårbare’ til egentligt ’socialt udsatte’ borgere.  
 
Den sociale ulighed i sundhed synes forstærket af, at nutidens højt specialiserede og 
effektiviserede hospitalsvæsen i højere grad stiller krav til patienten som ansvarlig og 
aktiv medspiller i behandlingen og rehabiliteringen. De patienter, der af forskellige 
grunde ikke mestrer at leve op til disse krav, risikerer at få et utilfredsstillende forløb 
og ikke at få samme udbytte af behandlingen. Til billedet af den sociale ulighed i 
sundhed, som vi møder den på AHH, hører endvidere, at der er forskellige grader af 
mangel på mestringsevne og sundhedskompetence, der kalder på en individualise-
ret/differentieret behandlingsplan. Her er de socialt udsatte den gruppe, der oftest har 
vanskeligst ved at opnå et tilstrækkeligt udbytte af behandlingen (se f.eks. Bro Ludvig-
sen og Brünés, 2013, jfr. note 3). 
 
Mange socialt udsatte og sårbare patientgrupper beretter om mistillid og mistro til ’sy-
stemet’. De oplever sig misforståede og oplever, at tonen fra personalet kan være 
hård og uforsonende. Ligeledes oplever nogle patienter sig forskelsbehandlede. Disse 
erfaringer er primært baseret på såkaldt anekdotisk evidens blandt patienter, sund-
hedsprofessionelle og samarbejdspartnere fra den kommunale sektor. Men der er og-
så forskningsprojekter, der bekræfter patienternes oplevelser.3 Dette forhold taler for, 
at kompetenceløft af personalet også bør være en del af indsatsen på et hospital, der 
arbejder for lighed i sundhed/behandling.  
 
AHH har i dag etableret en række forskellige tilbud og ordninger, der medvirker til at 
afhjælpe eller mindske effekterne af den sociale ulighed i sundhed. Her tænkes på so-

2 Se ”Ulighed i sundhed – årsager og indsatser”, Sundhedsstyrelsen 2011 
3
 Kappel, N. 2009, Udfordrende møder: en undersøgelse af møder mellem sygeplejersker og indlagte personer med afhængig-

hedsforhold til illegale rusmidler på medicinske afdelinger: ph.d.-afhandling,  
Pedersen, P.V. 2009, SUSY UDSAT: Dårligt liv - dårligt helbred: Socialt udsattes oplevelse af eget liv og sundhed, Statens In-
stitut for Folkesundhed og Rådet for Socialt Udsatte, Kbh. 
Bro Ludvigsen, K.L og Nina Brünés. 2013, Socialsygepleje i somatik og psykiatri: En antologi over erfaringerne fra Projekt 
socialsygepleje - det gode patientforløb, KABS Viden, Glostrup. 
Pedersen, P.V et al., Statens Institut for Folkesundhed Når man har sagt A, må man også sige B: Om social ulighed i kræftbe-
handlingen. 2015 
Dalton, Susanne O et al., Social position and referral to rehabilitation among cancer patients, Kræftens Bekæmpelse og Rigs-
hospitalet, 2015 
Jakobsen, Kristian T og Nielsen, Laura: Kræftpakkerne ser ud til at have reduceret social ulighed i behandlingssystemet, 
KRAKA, 2014 
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cialsygeplejerskeordningen, tilbud til gravide med sociale og psykiske problemer eller 
misbrugsproblemer, individuelt tilpassede tilbud til sårbare patienter med svær KOL, 
diabetes eller hjertesvigt, Indvandrermedicinsk Klinik, Udgående diabetessygeplejer-
ske (projekt) m.fl. 4 
 
AHH har endvidere forskningsprojekter i gang med adresse til lighed i sundhed, bl.a. 

• Reduktion i social ulighed i rehabiliteringsarbejdet (i samarbejde med Forsk-
ningscenter for Sundhed)  

• Genvind arbejdslivet - tilbage på jobbet efter akut sygdom 
• ”Bridge Copenhagen” – studie af respite ophold for hjemløse efter udskrivelse 

fra hospital 
• Et registerstudie af social udsattes møde med sundhedsvæsnet  

 
Disse indsatser, samt det forhold at uligheden i sundhed som nævnt er et grundvilkår 
for hospitalets virksomhed, giver AHH gode forudsætninger for at etablere et Videns-
center for lighed i sundhed/behandling. Men AHH har også et særligt behov for at ud-
vikle evidensbaseret viden om hvordan et hospital arbejder med lighed i sund-
hed/behandling for at kunne levere kvalitet i behandlingen til den befolkning, vi skal 
betjene  – en viden, der også gerne skulle komme øvrige hospitaler i regionen og i 
andre regioner til gavn. Ligeledes skal viden og erfaringer bidrage til en tværsektoriel 
indsats overfor grupper af borgere med særlige behov. 
 
 
Formål med Videnscenter for lighed i sundhed/behandling 
Videnscenter for lighed i sundhed/behandling skal overordnet: 

- Samle viden om og initiere forskning i hvordan hospitaler kan fremme lighed i 
opsporing af og tidlig indgriben overfor sygdomme og i udbyttet af behandling 
og rehabilitering. 

- Udvikle konkrete ideer og forslag til initiativer med henblik på en evidensbase-
ret indsats for lighed i sundhed/behandling. 

- Koordinere udviklingsprojekter og initiativer sammen med kommuner, praksis-
sektor, frivillige foreninger, private aktører, uddannelses- og forskningsinstitu-
tioner, fonde og andre relevante interessenter.  

- Initiere kompetenceudvikling af personalet. 
- Formidle viden om hvordan hospitaler arbejder med lighed i sundhed til andre 

interessenter i regionen og nationalt 
- Medvirke til at sikre hensigtsmæssig udnyttelse af ressourcer 
  

 
Organisering  
Videnscenter for lighed i sundhed/behandling tænkes i udgangspunktet som en løst 
koblet organisering af (et samarbejdsforum) mellem de eksisterende lighedsskabende 
ordninger, indsatser og projekter, jfr. ovenfor. Men oven i foreslås, at der allokeres 
ressourcer til en egentlig enhed med chef og en mindre stab af medarbejdere med 
samfundsmedicinsk/folkesundhedskompetence tilknyttet, således at enheden kan give 
området fagligt momentum, skabe synergieffekter, inspirere til nye initiativer og i det 
hele drive med videnscentrets opgaver.  
 
For at understrege behovet for videnopbygningen om lighed i sundhed foreslås vi-
denscentret forankret i Klinisk Forskningscenter på AHH, men det skal have tætte 
samarbejdsrelationer andre relevante afdelinger på AHH. 
 

4
 De eksisterende indsatser, tilbud, projekter er oplistet i notat af 22.01.2016 
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Endvidere foreslås etableret en referencegruppe med deltagelse af relevante afdelin-
ger på AHH, fra Region Hovedstadens administration, forskningsinstitutioner i regio-
nen, kommuner, praksissektor, og andre aktører, der skal rådgive om strategiske pej-
lemærker og initiativer for centret.  
 
 
Opgaver 
Ambitionen er således at bygge videre på de nuværende indsatser med yderligere et 
antal forsknings- og udviklingsprojekter med sigte på at skabe større social lighed i 
sundhed/behandling.  
 
Med baggrund i foranstående kan indkredses følgende strategiske opgaveområder:  
 

1) Forskning  
2) Patientnære udviklingsprojekter, herunder patientinddragelse, differentierede 

indsatser mv.  
3) Kompetenceudvikling af sundhedsfagligt personale  
4) Formidling af viden  

 
 
Etablering og finansiering 
AHH søger medfinansiering af videnscentret via eksterne midler, idet AHH i første 
omgang finansierer 300.000 kr. i 2016 stigende til 600.000 kr. i 2017.  
AHH ansøger Region Hovedstaden finansiering af lederstilling med 300.000 kr. i 2016 
og 900.000 kr. fra 2017.  
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Budgetlægningen 2017-2020 
 

Budget/finansieringsforslag - overskrift: Videnscenter for lighed i sundhed 
 

 

Fremsat af:  
Administrativt forslag    
Formål og indhold  

Amager og Hvidovre Hospital har anmodet Region Hovedstaden om mulighed for oprettelse af et 

Videnscenter for lighed i Sundhed og om medfinansiering i form af finansiering af lederstilling til 

videnscentret.  

 

Amager og Hvidovre Hospital har, efter initiativ fra daværende sundhedsminister Astrid Krag, 

tidligere været en del af det såkaldte Lighedsnetværk1, som havde til opgave at se på, hvordan 

sundhedsvæsenet kan understøtte større social lighed i sundhed.  

 

Hospitalet ligger i et område med mange ressourcesvage borgere og oplever, at en gruppe af patienter 

enten er mere syge som følge af deres levevilkår eller tilsyneladende ikke har gavn af eller dropper ud 

af den tilbudte behandling og rehabilitering. 

 

Social ulighed i sundhed skyldes mange faktorer i et komplekst samspil. Hospitalerne og det øvrige 

sundhedsvæsen kan således ikke eliminere den sociale ulighed i sundhed. Men hospitaler kan bidrage 

til, at alle patienter – uanset social baggrund og situation – får bedst mulige udbytte af den behandling, 

der tilbydes, og dermed være med til at begrænse konsekvenserne af den sociale ulighed.  

 

Lighedsnetværket eksisterer ikke længere, men hospitalet ønsker at videreudvikle deres nuværende 

indsatser på området. Der peges på følgende strategiske opgaveområder for videnscenteret: 

 

1) Forskning  

2) Patientnære udviklingsprojekter, herunder patientinddragelse, differentierede indsatser mv.  

3) Kompetenceudvikling af sundhedsfagligt personale  

4) Formidling af viden  

 

Videnscenteret vil have sammenhæng til eksisterende tilbud og ordninger på Amager og Hvidovre 

Hospital, der medvirker til at afhjælpe eller mindske effekterne af den sociale ulighed i sundhed.  

Herunder socialsygeplejerske-ordningen, tilbud til gravide med sociale og psykiske problemer eller 

misbrugsproblemer, individuelt tilpassede tilbud til sårbare patienter med svær KOL, diabetes eller 

hjertesvigt, Indvandrermedicinsk Klinik, Udgående diabetessygeplejerske (projekt) m.fl. Hospitalet 

har endvidere en række forskningsprojekter i gang med adresse til lighed i sundhed. 

 

Videnscenteret foreslås forankret i Klinisk Forskningscenter på Amager og Hvidovre Hospital med en 

bredt sammensat og tværregional og tværsektoriel referencegruppe.  

  

Se bilag med notat fra Amager og Hvidovre Hospital for en uddybning af formål og indhold med 

videnscenteret samt organisering.  

 

Sammenhæng til de politiske målsætninger  

Forslaget har sammenhæng til regionens politiske målsætninger om ”Patienten situation styrer 

forløbet” samt ”Ekspansive vidensmiljøer”.  

 

Forslaget er desuden i tråd med visionen i Sundhedsaftalen 2015-18 om, ”at sundhedsvæsenet 

                                                 
1
 De øvrige deltagere var Brøndby og Ishøj kommuner og Region Hovedstaden samt Region Nordjylland, Sygehus Vendsyssel og Hjørring 

Kommune 

Punkt nr. 1 - Beslutningssag: Budgetforslag om videnscenter for lighed i sundhed
Bilag 2 - Side -1 af 2

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 21-06-2016



bidrager til at skabe mere lighed i sundhed”, og med aftalens fokus på patientinddragelse og på 

differentierede indsatser i udredning og behandling”. 

 

Administrationen foreslår, at det undersøges, i hvilken udstrækning videnscenteret kan etableres som 

et bredt forankret regionalt videnscenter, hvor der sikres sammenhæng til alle regionens hospitaler 

samt til samarbejdet med kommuner, praksissektoren og andre relevante interessenter. Eventuelt 

overlap til initiativer i landets øvrige regioner og nationalt bør ligeledes afdækkes.   

 

Forslagets konsekvenser – økonomi, personale og tid (skriv tallet med 1 decimal) 

 
 2017 2018 2019 2020 

 mio. kr. 

Løn 0,9   0,9 0,9 0,9  

Øvrig drift     

Etableringsudgifter     

Årsværk (hvis der skal ansættes nye) 1 1 1 1 

 

Evt. uddybende beskrivelse: 

Amager og Hvidovre Hospital ansøger Region Hovedstaden om finansiering af lederstilling med 

900.000 kr. årligt fra 2017. Amager og Hvidovre Hospital finansierer selv 300.000 kr. i 2016 stigende 

til 600.000 kr. i 2017, og vil derudover søge ekstern medfinansiering af videnscenteret.  

 
Anfør, hvilket område forslaget vedrører (finansieringsmæssigt):  
                         

Sundhedskassen X 

Den regionale udviklingskasse  

Det sociale område  
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RESUMÉ 
Afsnit er under udarbejdelse 

1. INDLEDNING 
Praksisplanen sætter mål og giver anbefalinger for tilrettelæggelse og udvikling af den fremtidige 

kiropraktiske betjening i praksissektoren i Region Hovedstaden. Praksisplanen bygger videre på de 

udviklingslinjer, som blev fastlagt i Praksisplan for kiropraktik 2013-2016, men peger samtidig på nye 

udfordringer, mål og anbefalinger. 

Praksisplanen er udarbejdet i et samarbejde mellem Region Hovedstaden og repræsentanter for de 

praktiserende kiropraktorer.  

1.1 Visioner og mål for fremtidens kiropraktik i Region Hovedstaden 
Sundhedsvæsenet er i konstant udvikling med generelt øgede krav til sammenhæng og kvalitet i 

behandlingen. Praksisplanen skal være med til at sikre en god udnyttelse af behandlingsressourcerne og 

effektive forløb for patienterne på tværs af kiropraktorpraksis, øvrige behandlere i praksissektoren og 

hospitaler. 

Parterne ønsker med praksisplanen at sikre, at kiropraktorpraksis fortsat kan tilbyde høj kvalitet i 

behandlingen og samtidig følge med udviklingen som en velfungerende og integreret del af det 

sammenhængende sundhedsvæsen. Det er vigtigt for patienterne og for patientsikkerheden, at der sker en 

udvikling af kommunikation og samarbejde mellem kiropraktorer og øvrige sundhedsaktører. Herunder er 

det vigtigt, at der mellem sundhedsaktørerne skabes et større kendskab til hinandens fagområder.  

Som en del af det regionale sundhedsvæsen ønskes kiropraktorpraksis udviklet efter følgende visioner: 

Visioner for fremtidens kiropraktik i Region Hovedstaden 

• God og lige adgang til kiropraktorpraksis i hele regionen 

• Kiropraktorpraksis er en integreret del af sundhedsvæsenet, og indgår i forpligtende tværfagligt og 

tværsektorielt samarbejde med fokus på sammenhængende forløb 

• Kiropraktorpraksis bidrager til, at patienterne modtager og oplever ensartet høj faglig kvalitet i 

behandling og forebyggelse  

• Kiropraktorpraksis differentierer indsatsen i samarbejde med patienten ud fra dennes 

livsbetingelser, behov og ressourcer. 

 

Visionerne udgør en ramme for de mål og anbefalinger, som fremsættes i praksisplanen. 

Praksisplanen udgør en del af regionens samlede sundhedsplan. Således er mål og anbefalinger for 

kiropraktorpraksis i overensstemmelse med øvrig sundhedsplanlægning i regionen. Herudover sigter 

praksisplanen mod at tage højde for ændringer i den kommende overenskomst og den kommende revision 

af Forløbsprogram for lænderyglidelser. 

1.2 Planlægningsbestemmelser ifølge overenskomsten  
Overenskomst om kiropraktik er indgået mellem Regionernes Lønnings- og Takstnævn og Dansk 

Kiropraktorforening. Overenskomsten sætter rammen for kiropraktorernes behandlingsaktivitet og 
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samarbejde med regionerne, ligesom der indgår bestemmelser, for udarbejdelse af praksisplanen for 

kiropraktik. 

Den gældende overenskomst løber frem til 1.1.2017.  

 

Boks 1: Overenskomstens bestemmelser om planlægning og kapacitet 

Overenskomstens § 13. PLANLÆGNING OG KAPACITET (uddrag) 

Stk. 1. 

Regionerne har i henhold til sundhedsloven ansvaret for at tilvejebringe tilbud om behandling hos 
praktiserende sundhedspersoner, herunder kiropraktorer. 

Stk. 2. 

For at sikre befolkningen adgang til kiropraktisk behandling og en effektiv ressourceudnyttelse af det 
samlede behandlingstilbud til personer med lidelser i bevægeapparatet udarbejder regionen én gang i hver 
valgperiode en praksisplan med henblik på at tilrettelægge og sikre den nødvendige kiropraktorkapacitet i 
regionen. Praksisplanen udgør en del af regionens sundhedsplan. 

Som en del af grundlaget for praksisplanen udarbejder regionen en beskrivelse af det eksisterende 
kiropraktortilbud i regionen. Regionen skal i sin planlægning desuden tage hensyn til, at kiropraktor-
området er kendetegnet ved høj patientbetaling, at det skal være rentabelt for kiropraktorer at etablere og 
drive praksis, herunder at der er et rimeligt patientunderlag og en god infrastruktur. 

Der er for at sikre ovenstående behov for, at den geografiske placering af kiropraktorklinikker bliver taget i 
betragtning. 

Anmærkning til § 13, stk. 2: 

Regionen skal i forbindelse med beskrivelse af kiropraktortilbuddet tage den del af det kiropraktiske 
behandlingstilbud, som varetages af klinikker, der ikke er omfattet af aftalen, i betragtning. Oplysninger 
herom leveres af Dansk Kiropraktor Forening. 

Stk. 3. 

Praksisplanen danner grundlag for beslutning om de aftalemæssige forhold på kiropraktorområdet, 
herunder udviklingen i samarbejdet med øvrige sundhedstilbud og kvalitetsudviklingen inden for eget 
fagområde. Kiropraktorerne inddrages i relevant omfang i udarbejdelsen af praksisplanen. 

Det følger af overenskomstens planlægningsbestemmelser, at praksisplanen skal fastsætte kapaciteten af 

kiropraktorer og vurdere den geografiske fordeling af kapaciteten i regionen. Det følger ligeledes, at planen 

skal forholde sig til kiropraktorernes samarbejde med øvrige sundhedsaktører og udviklingen af kvalitet i 

kiropraktorpraksis. 

1.3 Udarbejdelse og høring af praksisplan for kiropraktik  
Praksisplanen er udarbejdet af regionens administration med udgangspunkt i en projektbeskrivelse, som er 

godkendt i Regionens Udvalg for tværsektorielt samarbejde og i Samarbejdsudvalget vedr. kiropraktisk 

behandling. Repræsentanter for kiropraktorerne har medvirket i tilrettelæggelse af planarbejdet gennem 

deltagelse i en styregruppe nedsat af samarbejdsudvalget.  
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Som led i planarbejdet har der været afholdt et inspirationsmøde med fokus på kiropraktorernes 

kommunikation og samarbejde med andre behandlere. Her deltog en række praktiserende kiropraktorer, 

deres samarbejdspartnere i almen praksis, fysioterapipraksis, speciallægepraksis og hospitalsafdelinger 

samt repræsentanter for patienter og pårørende. Inspirationsmødets indlæg og drøftelser har bidraget til 

valg og prioritering af temaer i praksisplanens samarbejdsafsnit. 

I april 2016 blev der desuden gennemført en spørgeskemaundersøgelse blandt regionens 76 

kiropraktorpraksis. Resultaterne af spørgeskemaundersøgelsen er indarbejdet i praksisplanen, hvor det er 

relevant.  

1.4. Implementering af praksisplanen 
I forlængelse af praksisplanens godkendelse vil der blive foretaget en overordnet tidsmæssig prioritering af 

planens anbefalinger. Desuden vil der i planperioden blive udarbejdet årlige implementeringsplaner med 

henblik på at konkretisere de enkelte anbefalinger yderligere, og prioritere hvilke opgaver der skal løftes i 

det kommende år. 

1.5 Praksisplanens opbygning 
I praksisplanens kapitel to beskrives bl.a. det kiropraktiske fag, uddannelse og kiropraktorernes opgaver i 

behandlingen af patienter. 

I kapitel tre præsenteres målsætninger og anbefalinger om kapacitet og tilgængelighed efterfulgt af kapitel 

fire, der omhandler behovet for større integration af kiropraktorpraksis i det samlede sundhedsvæsen, 

herunder ønsket om at styrke samarbejdet med den enkelte patient. 

Afslutningsvist opstilles målsætninger og anbefalinger om kvalitetsudvikling i kiropraktorpraksis i 

praksisplanens femte kapitel. 

I hvert kapitel beskrives de overordnede målsætninger, som ønskes indfriet i planperioden, efterfulgt af 

udfordringer og muligheder inden for hvert af områderne. Endelig præsenteres parternes anbefalinger 

inden for hvert af områderne til at nå de opsatte mål. 

I grundbeskrivelsen, som udgør et bilag til praksisplanen, ses uddybende informationer og data om 

organisering og aktivitet i kiropraktorpraksis. Alle kapacitets- og aktivitetstal i grundbeskrivelsen er tal for 

2015 med mindre andet specifikt er angivet.  

2. Kiropraktorens opgaver og regler for tilskud til behandling 
Kiropraktorerne har haft overenskomst med den offentlige sygesikring siden 1978 og patienter har siden da 

kunne få tilskud til kiropraktisk behandling.  

2.1 Kiropraktorens opgaver 
Kiropraktorer kan efter overenskomstens regler tilbyde diagnostik, forebyggelse og kiropraktisk behandling 

af nedsat funktion i muskler og skelet og deraf afledte smertetilstande i rygsøjle, bækken, arme og ben. Der 

kræves ikke henvisning fra egen læge for at få behandling hos praktiserende kiropraktor 
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Patientens behandling indledes med anamnese (patientens oplysninger om sygdomsforløbet) og 

undersøgelse.  Til brug i diagnosticeringen har kiropraktorklinikkerne røntgenudstyr eller aftale med anden 

kiropraktorklinik om udførelse af røntgenundersøgelser.  Der lægges en individuel behandlingsplan . 

Behandlingen kan omfatte rådgivning, manuel behandling, bløddelsbehandling, akupunktur, træning og 

forebyggelse.  

Behandlingen kan gives indenfor to specialer, almen kiropraktik (speciale 53) og kiropraktik til personer 

med længerevarende eller kroniske lidelser i bevægeapparatet (speciale 64), som giver adgang til særlige 

tilskud til behandling.   

Målgruppen som er omfattet af speciale 64 er personer der: 

• Har tilbagevendende eller kroniske lidelser i bevægeapparatet, som kræver en ekstraordinær 

tidskrævende indsats og en længerevarende behandlende og forebyggende indsats. 

• Er indstillet på at yde en væsentlig personlig indsats i relation til varig styrkelse af 

bevægeapparatet. 

Målgruppen for speciale 64 er således den tungeste del af patienterne i kiropraktorpraksis. Ifølge bilag til 

overenskomstens § 12 stk. 2 og 3 bør speciale 64 patienterne højst udgøre 10-15 procent af det samlede 

antal patienter i praksis.  

2.2 Kiropraktorens uddannelse og opnåelse af autorisation 
Uddannelsen til kiropraktor (kandidat i klinisk biomekanik) kan læses på Syddansk Universitet. Uddannelsen 

består af en 3-årig bachelorgrad og en 2-årig kandidatgrad i klinisk biomekanik. Efter kandidatgraden skal 

der gennemføres et års turnusuddannelse i kiropraktorpraksis med ydernummer for at få ret til autorisation 

og dermed ret til selvstændigt virke som kiropraktor.  

2.3 Tilskudsregler 
Regionen yder tilskud til konsultation og kiropraktisk behandling, herunder diagnostik og træningsydelser. 

Tilskuddene er fastsat i medfør af sundhedsloven og fremgår af Overenskomst om kiropraktik § 11 stk. 2.  

Der ydes særlige tilskud til behandling indenfor speciale 64, som relaterer sig til personer med 

længerevarende eller kroniske lidelser i bevægeapparatet. Dette begrundes i overenskomsten med, at den 

forebyggende og behandlende indsats skønnes at kunne sikre, at patienten undgår længerevarende eller 

permanent væsentligt nedsat evne til at varetag dagligdags funktioner i og uden for arbejde. Under den 

særlige tilskudsordning tilbydes til patienter med akut lumbal nerverodspåvirkning et særskilt struktureret 

behandlingsforløb (prolapsforløb), som følger faste retningslinjer og hvor indsatsen er koordineret med det 

øvrige sundhedsvæsen.   
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3. Kapacitet i kiropraktorpraksis 
Målsætninger 

• At sikre den nødvendige kapacitet af kiropraktorer i regionen i forhold til borgernes behov for 

kiropraktisk behandling  

• At de praktiserende kiropraktorer er hensigtsmæssigt geografisk fordelt – idet der skal tages 

hensyn til målet om at understøtte lighed i sundhed 

• At praksisstrukturen i kiropraktorpraksis understøtter faglig udvikling og tværfagligt samarbejde 

• At kiropraktorklinikkerne er tilgængelige for borgerne, herunder for borgere med 

funktionsnedsættelse 

• At borgerne har let adgang til oplysninger om tilgængeligheden i de enkelte praksis 

I denne del af praksisplanen beskrives den kiropraktiske betjening i regionen. Herunder ses der på 

praksisstrukturen. Desuden ses der på produktion og forbrug af kiropraktorydelser og på 

kiropraktorpraksis’ tilgængelighed for borgerne.  

3.1 Områdeinddeling i sundhedsplanlægning 
Region Hovedstaden er i forhold til sundhedsplanlægning inddelt i fire planområder – Nord, Midt, Byen og 

Syd – som svarer til Hospitals- og psykiatriplanens (2020) planområder. Dermed tilstræbes 

gennemsigtighed i planlægningsgrundlaget på tværs af hospitaler, praksissektor og kommunale 

samarbejdspartnere. Hvert område er inddelt i en række planlægningsområder, som svarer til kommunerne 

med undtagelse af København, som er inddelt i 10 bydele. Københavns Kommunes bydele ligger dels i 

planområde Byen og dels i planområde Syd. I de efterfølgende tabeller og figurer er det valgt at adskille 

Bornholm fra Byen. 

Tabel 1. Plan- og planlægningsområder i Region Hovedstaden 

 
Note: Amager Øst og Amager Vest fremstår samlet under Amager 

 

Områdeinddelingen anvendes til at vise den aktuelle kapacitetsfordeling og til at beregne og vurdere 

behandlingskapacitet hos kiropraktorerne i forhold til antal borgere, patienter og sygdomsforekomst i de 

enkelte områder af regionen.  

3.2 Eksisterende kapacitet i regionen og geografisk fordeling 
En kapacitet inden for kiropraktorpraksis defineres som en kiropraktorklinik (en praksisejer) med ét 

ydernummer, som har ret til at praktisere efter overenskomsten. Herudover indgår hvilende ydernumre 

Planområde Nord Midt Byen Syd

Planlægningsområde Allerød Kommune Ballerup Kommune Bispebjerg Albertslund Kommune

Fredensborg Kommune Egedal Kommune Bornholms Regionskommune Amager

Frederikssund Kommune Furesø Kommune Brønshøj-Husum Brøndby Kommune

Gribskov Kommune Gentofte Kommune Christiansø Kommune Dragør Kommune

Halsnæs Kommune Gladsaxe Kommune Frederiksberg Kommune Glostrup Kommune

Helsingør Kommune Herlev Kommune Indre by Hvidovre Kommune

Hillerød Kommune Lyngby-Taarbæk Kommune Nørrebro Høje-Taastrup Kommune

Hørsholm Kommune Rudersdal Kommune Vanløse Ishøj Kommune

Rødovre Kommune Østerbro Tårnby Kommune

Valby

Vallensbæk Kommune

Vesterbro
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som kapaciteter1. Kiropraktorer med ydernummer kan ansætte kiropraktorer som assistenter i deres 

praksis, som dog ikke tæller ikke med i antallet af kapaciteter. Disse kiropraktorassistenter tæller ikke med , 

når antallet af kiropraktorkapaciteter opgøres. 

Regionsrådet vedtog i 2009 ’Kapacitetsplan for Kiropraktik’ og besluttede i den forbindelse at udvide med 8 

kiropraktorkapaciteter for dermed at bringe kapaciteten på niveau med landsgennemsnittet. Af de 8 nye 

kapaciteter blev de 4 placeret og bundet geografisk til bestemte områder i regionen. De 8 kapaciteter er 

realiseret i perioden 2010-2013. Efterfølgende er der ikke foretaget ændringer i den samlede kapacitet.  

På Figur 1 ses den geografiske fordeling af kiropraktorkapaciteterne i regionen. Den samlede 

kiropraktorkapacitet er i 2015 på 78 kapaciteterfordelt på 76 praksis2 . Endvidere er der seks 

kiropraktorklinikker uden ydernummer/relation til overenskomsten. Disse fremgår også af figur 1 (markeret 

med grønt) 

Der er kiropraktorpraksis med ydernummer i 27 ud af regionens 29 kommuner (jf. figur 1). Der er ingen 

kiropraktorpraksis i Fredensborg og Vallensbæk kommuner.  

 
 

  

                                                           
1
 Hvilende kapaciteter er kapaciteter, som aftalebaseret ikke er i funktion, men som kan aktiveres af den kiropraktor, 

som har fået tildelt kapaciteten. Se endvidere ordforklaring i grundbeskrivelsen.  
2
 En enkelt praksis har ønsket at aktivere en hvilende kapacitet i 2016. Kapacitets- og aktivitetstal i indeværende plan 

er alene opgjort for 2015.   
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Figur 1. Antal kiropraktorkapaciteter fordelt på plan- og planlægningsområder, 2015  
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3.2.1. Kapacitet og behandlingsressourcer 
De 78 kapaciteter er ikke udtryk for de samlede kiropraktiske behandlingsressourcer i regionen. For det 

første kan en indehaver af en kapacitet ansætte kiropraktorer som assistenter i praksis. For det andet har 

seks kiropraktorklinikker med ansatte kiropraktorer deres virke i regionen uden at have 

ydernummer/relation til overenskomsten. Dermed er de behandlingsmæssige ressourcer væsentligt større 

end den formelle kapacitet. Den geografiske fordeling af kapaciteterne og de øvrige behandlingsressourcer 

fremgår af nedenstående tabel. 

Tabel 2. Kapaciteter og øvrige behandlingsressourcer fordelt på planområder, 20153 

 
Kilde: NOTUS Regional: Antal kapaciteter, status pr. 31/12 2015 (trukket den 10/2 2016)  
Kilde: Spørgeskemaundersøgelse 2015-16. 
Note: Antal kompagnoner (ikke udfyldt) og antal årsværk vedr. ansatte kiropraktorer og turnuskandidater for 2015 skal valideres. 
Proces i gang. 
 

Der er færrest kapaciteter i forhold til antal borgere i planområde Syd og flest i planområde Nord. I 

grundbeskrivelsen fremgår fordelingen opgjort på planlægningsområder (se tabel 2 i grundbeskrivelsen.) 

3.2.2. Vurdering og fordeling af kiropraktorkapaciteten i regionen 
Regionen skal, efter indstilling fra samarbejdsudvalget, vurdere den samlede kiropraktor kapacitet i 

forbindelse med udarbejdelse af praksisplanen. Geografisk fordeling af eventuelle nye eller ledige 

kapaciteter skal løbende besluttes af regionen efter drøftelse i samarbejdsudvalget. Nedenfor er beskrevet 

henholdsvis metode for vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet og model for geografisk fordeling af 

kiropraktorkapaciteten.  

Metode for vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet  

Af overenskomstens § 16 fremgår det, at regionen - efter indstilling fra samarbejdsudvalget – skal vurdere 

den kiropraktiske behandlingskapacitet og træffe beslutning om eventuelle nynedsættelser. Vurderingen af 

kapaciteten sker én gang i hver planperiode i forbindelse med vedtagelse af praksisplanen4. I 

overensstemmelse med anbefalingerne i den forrige praksisplan har regionen i samarbejde med 

kiropraktorerne udviklet en metode for vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet i regionen.  

Metoden, der beskrives nedenfor, har til formål at give et enkelt, overskueligt og gennemsigtigt grundlag 

for beslutninger vedr. behovet for kiropraktorkapaciteter i regionen. Metoden baserer sig på følgende 

parametre, der afspejler kiropraktorernes behandlingsaktivitet og borgernes behov for kiropraktisk 

behandling: 

                                                           
3
 [OBS AFVENTER DE SIDSTE 7 besvarelser, indarbejdes, når de er modtaget…].  

4
 Jævnfør anmærkning til § 16 stk. 3 i overenskomsten skal der kun foretages årlig vurdering af kapaciteten frem til der 

foreligger en praksisplan.  

Planområde

Antal kapaciteter 

2015

Antal 

kompagnoner

Ansatte kiropraktorer 

og turnuskandidater 

(årsværk)

Kiropraktorer uden 

ydernummer

Bornholm 2 0,0 0

Byen 22 23,1 1

Midt 18 7,2 2

Nord 17 10,1 2

Syd 19 8,8 1

Hovedtotal 78 0 49,2 6
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a) Antal årligt behandlede kiropraktorpatienter (antal unikke cpr. nr. behandlet hos kiropraktorerne) 

b) Antal sikrede (borgere i sikringsgruppe 1,2 og 6)  

c) Antal borgere med rygsygdom (Kilde: Sundhedsprofil 2013, Kronisk Sygdom)  

d) Antal patienter årligt behandlet pr. kiropraktor kapacitet - gennemsnit 

e) Antal ydelser pr. behandlet patient (gennemsnit) 

f) Bruttohonorar (regionens tilskud til behandling pr. patient) 

 

Borgere med rygsygdom vurderes at være den bedste parameter for sygdomsfrekvens i forhold til 

borgernes behov for kiropraktisk behandling. Kiropraktorpraksis behandler dog også andre patientgrupper. 

Parterne er enige om, at datakilden bag denne parameter genovervejes i takt med at der opnås mere valide 

data for patienttyngde fx fra diagnosekodning i kiropraktorpraksis. 

Vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet  

Udviklingen i de ovenfor nævnte parametre i perioden 2010-2014 viser både vækst i antallet af patienter, 

som behandles i kiropraktorpraksis og i det samlede antal borgere i regionen. Endvidere ses en lille vækst i 

antallet af borgere med rygsygdom. I samme periode er antallet af kapaciteter steget, så hver 

kiropraktorkapacitet behandler færre patienter i gennemsnit. Hver enkelt patient modtager i gennemsnit 

færre ydelser og regionens udgift pr. behandlet patient falder dermed også. En mere detaljeret 

gennemgang af metoden for vurdering af den samlede kapacitet inklusiv aktuelle nøgletal og beregninger 

ses som bilag 1.  

På baggrund af udviklingen i nøgletallene vedrørende behandlingsaktivitet og behov for kiropraktisk 

behandling, vurderes det, at der med de aktuelle 78 kapaciteter er balance mellem kapacitet og 

opgaver/behov for kiropraktisk behandling. , idet det bemærkes, at der er væsentlige ekstra 

behandlingsmæssige ressourcer i de eksisterende praksis i form af ansatte kiropraktorer og 

turnusassistenter5, ligesom der er 6 kiropraktorklinikker i regionen, som ikke er omfattet af 

overenskomsten. 

Anbefalinger: 

 

• At den nuværende kapacitet fastholdes i planperioden 

• Udviklingen i data om kiropraktorernes patientgrupper følges med henblik på eventuel revurdering af 

det udvalgte parameter for sygdomsfrekvens 
 

Model for geografisk fordeling af kiropraktorkapaciteten 

Der er i den foregående planperiode udarbejdet en model for fordeling af kapaciteter i regionen, som blev 

godkendt af Samarbejdsudvalget for kiropraktik i januar 2016. Modellen anvendes som beslutningsgrundlag 

for geografisk fordeling af eventuelle nye kapaciteter og ved flytteansøgninger for så vidt angår geografisk 

bundne kapaciteter. 

Modellen tager udgangspunkt i følgende tre parametre til belysning af behandlingsbehovet hos borgerne i 

de enkelte områder: 

a) Antal årligt behandlede kiropraktorpatienter fordelt på planlægningsområder (antal unikke cpr.nr. 

behandlet hos kiropraktorerne)  

b) Antal sikrede (borgere) i området  
                                                           
5
 OBS AFVENTER de sidste 7 besvarelser, indarbejdes når de er modtaget. 
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c) Antal borgere med rygsygdom i området (Kilde: Sundhedsprofil 2013, Kronisk Sygdom)  

 
Den aktuelle fordeling af antal behandlede patienter og borgere samt forekomst af rygsygdom i forhold til 
antal kapaciteter i de enkelte områder fremgår af tabellen nedenfor.  

Tabel 3. Kapacitet, borgere, patienter og forekomst af rygsygdom fordelt på planområder, 2015 

 
 
Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede), status pr. 1/12 2015 (trukket den 2/3 2016) 
Antal behandlede CPR nr. 2015 (trukket den 2/3 2016) 
NOTUS Regional: Antal kapaciteter, status pr. 30/12 2015 (trukket den 10/2 2016) 
Sundhedsprofil 2013 – Kronisk sygdom: Antal borgere med rygsygdom 2013. 

 
Der inddrages endvidere en række sekundære parametre i forbindelse med geografisk placering af 

kapaciteter:  

a) Ligelig fordeling af kapacitet på planområdeniveau prioriteres højere end ligelig fordeling mellem 

planlægningsområder (kommuner og bydele i Københavns Kommune) 

b) Placering af ansatte kiropraktorer og turnuskandidater opgjort i hele stillinger 

c) Placering af eksisterede kiropraktorklinikker uden ydernummer 

d) Placering af ny kapaciteter i tilknytning til praksisfælleskaber og sundhedshuse 

e) Geografisk tilgængelighed (fysiske adgangs- og toiletforhold, transport og parkering) 

 
Modellen med en aktuel beregning af fordeling af kiropraktorkapaciteten ses i bilag til planen. 

3.3 Forbrug og produktion af kiropraktorbehandling 
Som det ses af tabel 4 nedenfor, varierer borgernes forbrug af kiropraktorbehandling mellem de forskellige 

planområder i regionen. Der ses størst forbrug af kiropraktorbehandling pr. borger i planområde Nord. 

 Tabel 4. Borgernes forbrug af kiropraktorydelser fordelt på planområder, 2015

 

Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede) pr. 1/12 2015 (trukket den 2/3 2016) 
Antal ydelser, bruttohonorar og antal behandlede CPR nr. for hele 2015 (trukket den 2/3 2016) 

 

Planområde

Antal kapaciteter 

2015

Antal borgere pr. 

kapacitet 2015

Antal behandlede 

CPR nr. pr. 

kapacitet 2015

Antal borgere med 

rygsygdom 2013 pr. 

kapacitet

Bornholm 2 19.876 732 2.550

Byen 22 20.669 1.002 1.650

Midt 18 25.075 1.347 2.278

Nord 17 18.714 1.430 2.006

Syd 19 27.498 1.361 2.537

Hovedtotal 78 22.902 1.256 2.112

Planområde

Antal behandlede 

CPR nr. pr. 1.000 

borgere 2015

Antal ydelser pr. 

1.000 borgere 2015

Brutto Honorar pr. 

1.000 borgere 2015

Behandlede CPR nr. 

ift. antal borgere 2015

Bornholm 37 171 9.268kr.                       4%

Byen 48 280 15.902kr.                     5%

Midt 54 313 17.486kr.                     5%

Nord 76 488 26.258kr.                     8%

Syd 50 296 17.133kr.                     5%

Hovedtotal 55 328 18.359kr.                     5%
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Opgørelser over forbrug for de enkelte planlægningsområder fremgår  af henholdsvis tabel 3 og 8 i 

praksisplanens grundbeskrivelse. Af tabel 3, som viser forbruget pr. 1.000 borgere, fremgår det, at 

borgerne i Gribskov, Hillerød og Frederikssund Kommuner har størst forbrug af kiropraktikydelser. Laveste 

forbrug ses på Bornholm, i Ishøj, Albertslund og Københavns kommuner.   

Tabel 8 i grundbeskrivelsen viser både brutto honoraret for den samlede produktion i forhold til Regionens 

borgere og brutto honoraret for det samlede forbrug. Forskellen i henholdsvis kroner og pct. viser, at 

Regionen Hovedstadens borgere samlet set modtager kiropraktorydelser fra andre regioner for knap 

751.000 kr. svarende til 2,3 %   

Den kiropraktiske behandlingsaktivitet (forbrug) i Region Hovedstaden ligger lidt under landsgennemsnittet 

jf. tabel 5 nedenfor. 

Tabel 5. Kiropraktikbehandling (forbrug) i hele landet, 2015

 
Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede) pr. 1/12 2015 (trukket den 2/3 2016) 
Antal ydelser, bruttohonorar og antal behandlede CPR nr. for hele 2015 (trukket den 2/3 2016) 

3.3.1 Brug af specifikke ydelser i kiropraktorpraksis  
Som nævnt i kapitel 2, kan kiropraktisk behandling gives inden for to specialer ’almen kiropraktik’ (speciale 

53) og ’kiropraktik til personer med tilbagevendende eller kroniske lidelser i bevægeapparatet’ (Speciale 

64), som giver adgang til særlige tilskud til behandling.  

Det ses af figur 8 i grundbeskrivelsen, at ydelser inden for almen kiropraktik (speciale 53) udgør den 

overvejende del af behandlingen i kiropraktorpraksis. I 2015 udgjorde ydelser inden for speciale 64 ca. 10 % 

af de samlede ydelser. Andelen af ydelser inden for speciale 64 har været faldende igennem de seneste fem 

år fra ca. 14 % i 2011.  

Behandling af patienter under speciale 64 (den særlige tilskudsordning) 

Det er kiropraktorerne, der vurderer, om patienterne omfattes af speciale 64. Der ses en stor variation i 

kiropraktorernes indplacering af patienterne under speciale 64.  

Ifølge overenskomstens bilag 4 bør det normalt højst være 10-15 % af patienterne i en kiropraktorpraksis, 

der er omfattet af speciale 64. Som det fremgår af tabel 6 udgør patienter, som er omfattet af speciale 64, 

mindre mere end 10 % i de fleste praksis. I 21 % af praksis udgør de over 15 % og i de resterende 8 % af 

praksis udgør de 10 til 15 %. 

Tabel 6: Andel af patienter omfattet af speciale 64 (den særlige tilskudsordning), 2015 

Region

Antal behandlede 

CPR nr. pr. 1.000 

borgere 2015

Antal ydelser pr. 

1.000 borgere 2015

Brutto Honorar pr. 

1.000 borgere 2015

Behandlede CPR nr. 

ift. antal borgere 2015

Region Hovedstaden 55 328 18.359kr.     5%

Region Midtjylland 63 375 21.242kr.     6%

Region Nordjylland 66 317 17.798kr.     7%

Region Sjælland 68 390 21.772kr.     7%

Region Syddanmark 72 443 24.507kr.     7%

Hovedtotal 63 371 20.755kr.     6%
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Kilde: Targit, produktion (Antal patienter 2015) (trukket den 27. april 2016) 

 
Udviklingen i brugen af speciale 64, i 2016 har følges kvartalsvist i samarbejdsudvalget. På baggrund af 

variationen i brug af speciale 64 har Samarbejdsudvalget i januar 2016 anmodet landssamarbejdsudvalget 

om at tage problemstillingen om variation i brug af specialerne op.  

På baggrund af variationen i kiropraktorernes brug af speciale 64, ønskes en mere ensartet brug af 

ordningen. Derfor skal der i planperioden tages stilling til mulige lokale initiativer, der tager hensyn til 

eventuelt centralt besluttede indsatser på området.  

Behandling af patienter i et prolapsforløb 

Som en del af behandlingen af patienter under den særlige tilskudsordning i kiropraktorpraksis, har 

patienter med akut lumbal nerverodspåvirkning siden 2014 kunnet blive behandlet i et såkaldt 

’prolapsforløb’. Formålet med prolapsforløbet er, at patienterne sikres et struktureret forløb af høj kvalitet i 

overensstemmelse med de faglige retningslinjer (se endvidere kapitel 5 ang. prolapsforløb).  

Prolapsforløb anvendes imidlertid meget begrænset. I spørgeskemaundersøgelsen oplyser ca. 15 % af 

kiropraktorerne, at de ’altid’ eller ’ofte’ anvender prolapsforløbet i behandlingen af patienter med akut 

lumbal nerverodspåvirkning, mens de øvrige praksis oplyser, at de ’slet ikke’ eller ’sjældent’ anvender 

prolapsforløbet. I tabel 7 nedenfor ses det i øvrigt, at kun 295 patienter blev behandlet i et prolapsforløb i 

2015. De 295 patienter var fordelt på 32 praksis.  

Tabel 7: Patienter behandlet i et ’prolapsforløb’ fordelt på praksis, 2015 

 

Udviklingen i anvendelsen af ydelserne i prolapsforløbet følges særskilt og kvartalsvist i 

samarbejdsudvalget, jf. overenskomstens bilag 1.  

3.4 Praksisformer og kiropraktisk personale i kiropraktorpraksis 
Med udgangspunkt i målet om, at praksisstrukturen så vidt muligt skal understøtte faglig udvikling og 

tværfagligt samarbejde, er det et ønske i Region Hovedstaden at fremme monofaglige og/eller tværfaglige 

praksisfællesskaber i praksissektoren - dog under hensyntagen til ønsket om at bevare nærhed til 

behandling for alle regionens borgere.  

Andel af patienter 
indenfor speciale 64 Andel af kiropraktorpraksis 2015
<10 % 72%

10-15 % 8%
>15 % 21%
Hovedtotal 100%

Planområde Antal patienter Antal praksis

Bornholm

Byen 156 10

Midt 33 6

Nord 41 9

Syd 64 7

Hovedtotal 293 32
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3.4.1 Fordeling på praksisformer  
Ifølge overenskomstens § 18-19 kan kiropraktorpraksis være organiseret som enkeltmandspraksis, 

kompagniskabspraksis eller praksis i selskabsform. Alle praksisformer kan fungere i samarbejdspraksis.  

Kiropraktorerne kan opnå et monofagligt fællesskab ved at være organiseret som kompagniskabspraksis, 

ved at have ansatte kiropraktorer eller turnuskandidater eller ved at indgå i samarbejdspraksis. Som det ses 

af figur 2 og 3 er i alt 40 kiropraktorklinikker organiseret som enkeltmandspraksis og 29 er organiseret som 

kompagniskabspraksis6.  

Af de 40 enkeltmandspraksis indgår 6 i samarbejdspraksis. Af de 29 kompagniskabspraksis indgår kun 1 i 

samarbejdspraksis, se figur 2 nedenfor. 

I alt 32 praksis har ansatte kiropraktorer eller turnuskandidater. De fleste praksis med ansatte er 

kompagniskabspraksis. En stor andel af kiropraktorerne, som er organiseret som enkeltmandspraksis, har 

altså hverken ansatte eller fungerer i samarbejdspraksis med andre kiropraktorer (se figur 3).  

Figur 2. Kiropraktorpraksis’ fordeling på praksisformer i forhold til samarbejdspraksis  

 

Kilde: Spørgeskemaundersøgelse gennemført blandt kiropraktorpraksis i Region Hovedstaden, april 2016  
 

                                                           
6
 [OBS AFVENTER DE SIDSTE 7 besvarelser, indarbejdes, når de er modtaget…].  
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Figur 3. Kiropraktorpraksis’ fordeling på praksisformer i forhold til ansatte

 

Kilde: Spørgeskemaundersøgelse gennemført blandt kiropraktorpraksis i Region Hovedstaden, april 2016  

3.4.2 Praksisfællesskaber og sundhedshuse  
Foruden monofaglige fællesskaber kan tværfaglige praksisfællesskaber fremmes således, at kiropraktorer 

indgår i fællesskab med andre behandlere, fx fysioterapeuter eller speciallæger - eller evt. i kommunale 

sundhedshuse.  

Boks 2: Praksisfællesskaber  

Praksisfællesskaber  

Et praksisfællesskab forstås som flere ydere inden for praksissektoren, der går sammen i et fællesskab, 
gerne på tværs af faggrupper. Fællesskabet kan tillige omfatte kommunale sundhedstilbud og evt. med 
inddragelse af det sekundære sundhedsvæsen.  

Det er forventningen, at etablering af praksisfællesskaber vil indebære en fordel i relation til at udnytte 
fælles faciliteter, der bl.a. kan omfatte elementer som adgang til moderne udstyr (f.eks. digitaliseret 
røntgenudstyr) samt medvirke til etablering af stærke faglige miljøer, der kan sikre faglig videreuddannelse, 
og tværfaglige samarbejdsrelationer.   

Det vurderes, at miljøet i større klinikfællesskaber er fordrende for arbejdet med kvalitetsudvikling og 
implementering af Den Danske Kvalitetsmodel.  Derudover smidiggør større klinikfællesskaber også en 
række logistiske problemstillinger i forbindelse med sygdom, ferie med videre. 

Dog kan også andre praksisformer/samarbejdsformer (andre end praksisfællesskaber) være organiseret 
således, at høj faglig kvalitet og samarbejde med det øvrige sundhedsvæsen understøttes. 

Kiropraktorerne indgår allerede i et vist omfang i faglige eller fysiske fællesskaber med andre 

sundhedsudøvere eller klinikker, evt. som del i kommunale sundhedshuse (se boks).  

Boks 3: Faglige eller fysiske fællesskaber (spørgeskemaundersøgelse, 2016) 
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Ifølge den gennemførte undersøgelse blandt de kiropraktorpraksis i Region Hovedstaden oplyser 4 
kiropraktorpraksis at de aktuelt indgår i et kommunalt sundhedshus, mens 22 oplyser, at de indgår i 
lokalefællesskab med andre sundhedsydere/klinikker. De sundhedsydere, som kiropraktorerne oftest 
indgår i lokalefællesskab med, er fysioterapeuter og massører. Derudover ses der i begrænset omfang 
lokalefællesskab med praktiserende læger eller speciallæger og andre behandlere, for eksempel 
akupunktører, fodterapeuter, diætister og andre.   

30 kiropraktorpraksis oplyser desuden, at de indgår i systematisk samarbejde med andre 
sundhedsydere/klinikker, uden at der er lokalefællesskab. De mest udbredte samarbejdspartnere beskrives 
som fysioterapeuter og praktiserende læger. Der ses også i nogen udstrækning samarbejde med 
praktiserende speciallæger og enkelte andre sundhedsydere.  

For at understøtte målet om at øge andelen af praksisfællesskaber, skal der tages højde for muligheden for, 

at kiropraktorpraksis kan placeres i tilknytning til andre sundhedstilbud, som fx sundhedshuse, ved 

geografisk placering af eventuelle nye kapaciteter, samt løbende afgørelser af samarbejdsudvalgssager om 

kapacitetsforhold, fx flytninger. 

Anbefaling:  

• Ved tildeling af nye kapaciteter lægges der vægt på, at kiropraktorerne praktiserer i fællesskab med 
andre behandlere 
 

3.5 Tilgængelighed i kiropraktorpraksis  
Det er en væsentlig overordnet målsætning fortsat at prioritere god tilgængelighed i kiropraktorpraksis, 

herunder særligt tilgængelighed for borgere med funktionsnedsættelse. Samtidig er det et stærkt ønske at 

sikre opdaterede oplysninger til borgerne om tilgængeligheden, så borgere med funktionsnedsættelse kan 

vælge behandlere ud fra nærmere kendskab til forholdene i den enkelte praksis. Desuden er det centralt, at 

patienterne har let adgang til kontakt med behandlerne i praksissektoren. Patienterne oplever sjældent 

ventetid til behandling i kiropraktorpraksis. Dette skyldes blandt andet, at kiropraktorer med ydernummer i 

regionen frit kan ansætte flere kiropraktorer i den enkelte praksis. 

3.5.1 Tilgængelighed for personer med funktionsnedsættelse  
Tilgængelighed er et nøglebegreb i arbejdet med at skabe bedre forhold og øget valgfrihed for personer 

med funktionsnedsættelse. Tilgængelighed betyder, at personer med funktionsnedsættelser kan få adgang 

til samme ydelser og fysiske færden som personer uden funktionsnedsættelser.  

Ifølge FN’s Handicapkonvention, som Danmark ratificerede i 2009, er der en pligt til at fremme adgangen 

for personer med handicap til bl.a. fysiske omgivelser, som er tilgængelige for offentligheden. 

Parterne er enige om at fokusere på forbedring af tilgængeligheden for borgere med funktionsnedsættelser 

samtidig med, at oplysninger til borgerne om tilgængeligheden skal forbedres og prioriteres.  

Fysisk tilgængelighed 

Overenskomsten beskriver rammerne for kiropraktorernes forpligtelser vedr. tilgængelighed for personer 

med funktionsnedsættelser.    

Boks 4: Overenskomstens bestemmelser vedr. fysisk tilgængelighed 
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Overenskomstens § 20. Handicapegnede adgangsforhold: 

Stk. 1 
Ved nybygning, flytning og væsentlig ombygning af praksis skal lokalerne være i overensstemmelse med 
byggelovgivningens regler, således at der etableres niveaufri adgang og indrettes handicaptoilet. 

Stk. 2 
Kiropraktoren skal på sin praksisdeklaration give information om parkeringsforhold, udvendige og 
indvendige adgangsforhold samt toiletfaciliteter, så bevægelseshæmmede har mulighed for at vælge en 
kiropraktor, hvor adgangsforhold og indretning passer til patientens behov. 

I forlængelse af ovenstående er kiropraktorerne i Region Hovedstaden forpligtede til at afgive oplysninger 

om den fysiske tilgængelighed i forbindelse med flytning (se ’flytteskemaer’, bilag 3). 

Med udgangspunkt i kiropraktorernes egne vurderinger af tilgængeligheden har 36 % af klinikkerne 

adgangsforhold der er egnede for personer med funktionsnedsættelse, mens 25 % har egnede toiletforhold 

(jf. figur 4). 

Figur 4. Tilgængeligheden for borgere med funktionsnedsættelse (Notus Regional, 2015)  

 

Kilde: Notus regional 2015; adgangsforhold, toiletforhold, status pr. 30/12 2015 (trukket den 10/3 2016).  
Note: Resultaterne vedr. toilet- og adgangsforhold er baseret på kiropraktorernes egne vurderinger af adgangs- og toiletforhold for 
handicappede uden nærmere specifikation. 
 

Eftersom der kan være forskel på, hvilke kriterier kiropraktorerne lægger til grund for deres vurderinger af 

adgangs- og toiletforholdene, er der behov for objektive opgørelser over tilgængelighedsforholdene i 

praksis. Objektive opgørelser muliggør desuden løbende opfølgning på udviklingen i tilgængeligheden for 

borgere med funktionsnedsættelse.  
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I spørgeskemaundersøgelsen har kiropraktorerne givet detaljerede oplysninger om deres adgangs- og 

toiletforhold på en række nærmere definerede områder. For nogle af de adspurgte forhold er 

tilgængeligheden høj, når man ser på dem selvstændigt. For eksempel svarer ca. 80 % af praksis, at dørene i 

klinikken har en passagebredde på mindst 77 cm. 50 % svarer, at der er niveaufri adgang og en 

dørpassagebredde på mindst 77 cm til toilettet.  

 
Figur 5. Tilgængelighed for borgere med funktionsnedsættelse (spørgeskemaundersøgelse)  

 

Kilde: Spørgeskemaundersøgelse gennemført blandt kiropraktorpraksis i Region Hovedstaden, april 2016 
Note: Adgangsforhold i alt og toilet- og handicapforhold i alt er det samlede resultat for hele Region Hovedstaden. 
Kriteriet for at opfylde ”adgangsforhold” er, at praksis har svaret ja på samtlige spørgsmål ang. adgangsforhold til praksis  
Kriteriet for at opfylde ”toiletforhold” er, at praksis har svaret ja på samtlige spørgsmål ang. toiletforhold. 

 
Når der ses på den enkelte praksis’ tilgængelighed for alle de adspurgte forhold vedr. hhv. adgang og toilet, 
daler tilgængeligheden markant. Af figur 5 ovenfor fremgår det, at i gennemsnit har 33 % af praksis svaret 
ja på samtlige adspurgte forhold vedr. fysiske adgangsforhold til praksis og at i gennemsnit har kun 9 % af 
praksis svaret ja til samtlige spørgsmål vedr. toiletforhold i praksis.  
 
Der ses desuden en markant forskel i tilgængeligheden mellem planområderne. På Bornholm lever ingen af 
de eksisterende praksis op til samtlige adspurgte forhold. I Byen og Nord lever ingen praksis op til alle 
adspurgte forhold vedr. toiletforhold, mens der i både Syd og Midt er praksis, der lever op til alle de 
adspurgte forhold vedr. hhv. toilet og adgang til praksis.  
 
Anbefalinger:  

 

• Tilgængelighed for personer med funktionsnedsættelse prioriteres som et væsentligt element i 
samarbejdsudvalgsafgørelser om flytning og nynedsættelse af praktiserende kiropraktorer 

• Det dokumenteres ved afslutningen af planperioden, hvilke fremskridt der er sket i 
kiropraktorklinikkernes tilgængelighed 
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3.5.2 God Adgang tilgængelighedsmærkning 

Region Hovedstaden tilbyder i perioden 2014-2017 alle praktiserende behandlere med ydernummer i 

regionen kan blive tilgængelighedsmærket ved mærkeordningen ’God Adgang’. Dermed tilbydes 

kiropraktorer, læger, psykologer mfl. en gratis mulighed for at få en uvildig vurdering af adgangen til 

praksis, samt forslag til, hvordan tilgængeligheden med få greb evt. kan forbedres. 

Behandlerne får følgende tilbud: 

• En udførlig beskrivelse med status over klinikkens tilgængelighed for patienter med forskellige 

funktionsnedsættelser7 baseret på mærkeordningen God Adgang  

• Mulighed for at give nuværende og kommende patienter information om adgangsforholdene i 

praksis 

• Konkrete anbefalinger til forbedringer af tilgængeligheden til praksis 

Regionens tilbud til de private behandlere er frivilligt og vejledende. Reguleringen af krav til 

tilgængeligheden er fortsat beskrevet i overenskomsterne med behandlerne, samt af 

tilgængelighedsbestemmelserne i byggelovgivningen. Ved udgangen af 2015 har 3 kiropraktorklinikker 

modtaget dette tilbud.   

Kiropraktorernes repræsentanter i samarbejdsudvalget medvirker til at formidle regionens tilbud om 

tilgængelighedsmærkning til deres kolleger. Der skal derfor fortsat være fokus på tilgængelighed i den 

kommende planperiode med gennemførelse af de følgende initiativer.:  

Anbefalinger:  

• Samarbejdsudvalget følger løbende udviklingen i tilgængeligheden for personer med 
funktionsnedsættelse i kiropraktorpraksis gennem status for kiropraktorers tilmelding til og status i 
mærkeordningen God Adgang 

• Kiropraktorernes praksisdeklarationer holdes opdaterede med information om tilgængelighed for 
personer med funktionsnedsættelse 

3.5.3 Elektronisk tilgængelighed  
It kan understøtte, at patienter har let adgang til kontakt med kiropraktorpraksis, samt til information og 

tidsbestilling. Det er i overenskomsten et fælles ønske at kiropraktorpraksis tilbyder elektronisk 

kommunikation med patienterne - herunder tidsbestilling. Herudover fastsætter overenskomsten, at 

praksis skal informere patienterne elektronisk på praksisdeklarationen på sundhed.dk. Her skal som 

ovenfor nævnt bl.a. informeres om den fysiske tilgængelighed til praksis.  

Der er pt. tekniske løsninger, der muliggør elektronisk tidsbestilling, men der er indholdsmæssige 

problemstillinger, idet der skal differentieres mellem forskellige typer af konsultationer i 

tidsbestillingssystemerne. Der er i regi af Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik nedsat en 

arbejdsgruppe, der skal komme med forslag til løsninger. Praksiskonsulenterne deltager i dette arbejde. 

Anbefaling: 

  

                                                           
7
 De funktionsnedsættelser, som mærkeordningen er rettet mod er; kørestolsbrugere, gang- arm og 

håndhandicappede, synshandicappede, hørehandicappede, astma og allergi, udviklingshandicappede, 
læsevanskeligheder.  
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• At det nationale arbejde med problemstillingerne omkring elektronisk tidsbestilling følges og løsninger 
implementeres i takt med at de udvikles 
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4. Kiropraktorpraksis i det sammenhængende sundhedsvæsen 

Sammenhængende patientforløb er en afgørende forudsætning for kvalitet og effektivitet i 

sundhedsvæsenet. Det kræver, at den enkelte patient er i centrum, og at der sker en koordinering på tværs 

af praktiserende behandlere, specialer, hospitalsafdelinger og sektorer.  

Parterne bag praksisplanen er derfor enige om at understøtte udviklingen af kiropraktorpraksis som en 

integreret del af sundhedsvæsenet, herunder at kiropraktorpraksis indgår i gensidigt forpligtende 

tværsektorielt samarbejde med fokus på sammenhængende patientforløb.  

Der skal ligeledes sikres opfølgning og gode overgange mellem kiropraktorpraksis og de øvrige 

sundhedsaktører. Det gælder især for patienter med samtidige forløb hos flere behandlere. Derfor skal 

praksisplanen understøtte og fremme kommunikation og samarbejde mellem kiropraktorpraksis og de 

øvrige sundhedsaktører, som har arbejdsopgaver, der udføres i relation til kiropraktorområdet.  

Desuden er parterne enige om at fremme det aktive samarbejde med patienterne i planperioden, således 

at patienternes ønsker, muligheder og begrænsninger er udgangspunktet for det konkrete 

behandlingsforløb. Samtidig skal patienternes perspektiv indgå, når udviklingen af kiropraktorpraksis 

tilrettelægges. 

4. 1 Patienten som aktiv samarbejdspart og lighed i sundhed 
Patienterne og deres pårørende er vigtige ressourcer i fremtidens sundhedsvæsen. De skal opleve, at deres 

viden, behov og ønsker er udgangspunkt for behandlingen og planlægningen af deres forløb. Patienter, der 

er godt informerede og medbestemmende i patientforløbet er i højere grad motiverede for at følge en 

behandlingsplan og er mere tilfredse med behandlingen, ligesom inddragelse af patientens unikke viden 

om eget forløb bidrager til at forebygge fejl8.  

Region Hovedstaden har vedtaget en politik for patient- og brugerinddragelse, som bygger på følgende 

værdier: 

Boks 5: Værdier i Region Hovedstadens politik for patient- og brugerinddragelse 

                                                           
8
 Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, August 2014, Dialogpapir om øget inddragelse af patienter og Pårørende. 

 

Målsætninger: 

• At praktiserende kiropraktorer understøtter sammenhængende patientforløb 

• At praktiserende kiropraktorer medvirker til velfungerende samarbejde og kommunikation med 

andre behandlere om fælles patienter 

• At praktiserende kiropraktorer bidrager til, at patienter og pårørende er og oplever at være aktiv 

samarbejdspart i eget forløb  

• At patienter og pårørende efter behov deltager i udvikling af kiropraktorernes rolle i det samlede 

sundhedsvæsen. 
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• Vi tager hensyn til, hvem du er 

• Vi træffer ingen beslutninger om dig uden dig 

• Vi spørger dig, fordi vi har brug for din viden 

• Vi tager ansvar for sammenhæng i dit forløb 

4.1.1 Aktivt samarbejde med patienten om eget behandlingsforløb  
Aktivt samarbejde med den enkelte patient og dennes pårørende (individuel patientinddragelse) handler 

om at bringe patientens ønsker og viden i spil og øge den enkeltes oplevelse af autonomi og evne til at 

mestre eget forløb. I kiropraktorpraksis handler individuel patientinddragelse om, at kiropraktoren i 

dialogen med patienten tager udgangspunkt i patientens egne oplevelser og ønsker om udredning, 

behandling og opfølgning. Det betyder, at beslutninger, der har betydning for den enkelte, træffes sammen 

med vedkommende.  

Patienterne har forskellige ønsker, forudsætninger og muligheder for at deltage i beslutninger om eget 

behandlingsforløb. Derfor skal de indsatser, der tilbydes, ikke kun tage højde for patienternes ressourcer og 

ønsker, men også for patienternes eventuelle barrierer for at deltage i en fælles beslutningstagning. Det 

øger borgernes mulighed for – uanset social baggrund og situation – at få størst muligt udbytte af 

behandlingen. Dermed bidrager sundhedsvæsenet til at øge ligheden i sundhed. 

 

Anbefaling:  

 

• At øget patient- og pårørendesamarbejde understøttes, så patienterne oplever at være aktiv 
samarbejdspart i eget forløb 

 

4.1.2 Samarbejde med patienter og pårørende om udviklingen af sundhedsvæsenet  
Foruden samarbejdet med patienter og pårørende om den enkeltes forløb, kan patientsamarbejdet også 

styrkes på et organisatorisk plan, hvor patienternes perspektiver inddrages i den måde, 

sundhedstilbuddene tilrettelægges og evalueres. I Region Hovedstaden er der allerede eksempler på denne 

form for inddragelse af patienter og pårørende. F.eks. har Patientinddragelsesudvalget og 

Regionshandicaprådet deltaget i dialog- og høringsaktiviteter under udarbejdelsen af denne praksisplan.  

Anbefaling:  
 

• At patienternes perspektiv løbende og efter behov inddrages, når praksisplanen implementeres 
gennem konkrete indsatser 

 

4.1.3 Patientrapportering af utilsigtede hændelser 
Patienter og pårørende har også mulighed for at få indflydelse på udviklingen i kiropraktorpraksis gennem 

rapportering af utilsigtede hændelser. Utilsigtede hændelser kan både ske i behandlingen hos den enkelte 

kiropraktor og i behandlingsforløbet ved overgang mellem behandling hos kiropraktor og andre 

behandlere. Vedrørende kiropraktorernes rapportering af utilsigtede hændelser, se kapitel 5. 

Rapportering af utilsigtede hændelser (til Dansk Patientsikkerhedsdatabase) har været en mulighed for 

patienter og pårørende siden 2011. Rapporteringen foretages gennem det samme system, som anvendes 
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af sundhedsfaglige personer. De rapporterede utilsigtede hændelser opsamles og bearbejdes i Region 

Hovedstaden i en særlig patientsikkerhedsorganisation, inden rapporteringen tilgår den pågældende 

praksis med henblik på, at praksis kan drage læring af hændelserne. (Se mere om utilsigtede hændelser i 

kapitel 5 om kvalitetsudvikling) 

Rapportering af utilsigtede hændelser fra patienter sker dog indtil videre i beskedent omfang. Det er derfor 

vigtigt, at patienter og pårørende får kendskab til muligheden for at rapportere eventuelle utilsigtede 

hændelser. Kiropraktorerne skal derfor give patienterne information om denne mulighed. 

Anbefaling:  

 

• At der i planperioden fokuseres på at informere patienter og pårørende om muligheden for at 

rapportere utilsigtede hændelser 

4.2 Samarbejde og kommunikation med det øvrige sundhedsvæsen 
Patienter med bevægeapparatslidelser bliver ofte behandlet hos flere behandlere. Det er derfor vigtigt for 

den enkelte patient, at der foregår en relevant kommunikation mellem behandlerne, og at den 

kommunikation/information, der bliver givet til patienten er konsistent og sker med respekt for den 

behandling, som patienten modtager fra andre behandlere. 

Overenskomst om kiropraktik og faglige retningslinjer sætter rammer for kiropraktorernes samarbejde og 

kommunikation med øvrige dele af sundhedsvæsenet. 

Boks 6: Overenskomstens bestemmelser om samarbejde med det øvrige sundhedsvæsen 

Overenskomst om kiropraktik, § 1 (uddrag): 

”Kiropraktorernes opgave er at bidrage til optimal behandling af patienter med lidelser i bevægeapparatet. 
Derfor arbejdes der i sundhedsvæsenet med udvikling af patientforløbsprogrammer, kliniske retningslinjer 
og lignende, der har til formål at beskrive konkrete udrednings- og behandlingsforløb for en række lidelser 
– også inden for det kiropraktiske virksomhedsområde.” 

”Kiropraktorerne skal følge og holde sig opdateret på faglige og kliniske retningslinjer samt nationale og 
regionale retningslinjer og aftaler om arbejdsdeling og samarbejde med det øvrige sundhedsvæsen, som 
involverer og har relevans for kiropraktorpraksis.” 

4.2.1 Samarbejde og kommunikation med almen praksis 
Patienter med bevægeapparatslidelser kan enten få behandling i kiropraktorpraksis efter henvisning fra 

praktiserende læge eller ved direkte henvendelse til kiropraktor. Der findes ikke præcist tal for, hvor stor en 

andel, der henvises fra egen læge. Samarbejde og kommunikation mellem kiropraktorer og patientens 

praktiserende læge er særlig vigtig, når patienten har et forløb, som kræver en tværgående indsats.  

Kommunikation med almen praksis  

En god og gensidig kommunikation mellem almen praksis og kiropraktorpraksis vurderes at give de bedste 

betingelser for den samlede behandling af patienten.  

Kommunikation med almen praksis foregår bl.a. elektronisk som henvisninger fra patientens praktiserende 

læge til kiropraktor og som epikriser fra kiropraktor til patientens praktiserende læge. Kommunikationen 
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kan suppleres med korrespondancemeddelelser, som anvendes ved løbende meddelelser om patienternes 

behandling og tilstand. Ved kommunikationen anvendes gældende MedCom-standarder, som bl.a. 

omfatter henvisning, epikrise og korrespondancemeddelelse. Denne kommunikation forudsætter samtykke 

fra patienten jævnfør lovgivning om videregivelse af helbredsoplysninger9.  

For de patienter som er henvist fra almen praksis bør der altid sikres kommunikation mellem 

kiropraktorklinikkerne og almen praksis. Men også for patienter, som ikke er henvist fra almen praksis, kan 

der være behov for kommunikation om behandlingen. Nedenfor ses de situationer, hvor kommunikation 

mellem kiropraktorer og deres samarbejdspartnere særligt bør finde sted.  

Boks 7: Overenskomstens bestemmelser om kommunikation med almen praksis 

Kommunikationen skal ifølge overenskomstens § 4, særligt finde sted, hvor der er tale om:  

• Et længerevarende funktionsbegrænsende sygdomsforløb, hvor patienten er sygemeldt 

• At kiropraktoren mistænker alvorlig patologi 

• At kiropraktoren, som et led i et behandlingsforløb har rekvireret CT- eller MR-undersøgelser eller 
henvist til anden sygehusafdeling i øvrigt10 

• At der er foretaget røntgen- eller ultralydsundersøgelse i kiropraktorpraksis 

• At patienten er henvist fra egen læge 

• At patienten afsluttes med anbefaling af, at behandling videreføres i andet regi. 

Epikriser 

Regionens praksiskonsulenter for kiropraktik arbejder allerede med både at øge antal og kvalitet i epikriser 

til almen praksis. Dette er bl.a. sket gennem fyraftensmøde og indlæg i nyhedsbreve fra 

praksiskonsulenterne. Der fremsendes kun epikriser i ca. 20 % af de tilfælde, hvor det burde ske i henhold 

til overenskomsten. For yderligere at styrke samarbejdet mellem praktiserende læger og kiropraktorer er 

der derfor behov for at øge indsatsen for at fremme kiropraktorernes anvendelse af epikriser. I den 

forbindelse foreslås, at undervisningsarrangementer om epikriser suppleres af nyhedsbreve fra 

praksiskonsulenterne, og at der udsendes individuel statistik over epikriser til den enkelte 

kiropraktorpraksis. 

Henvisning fra almen praksis 

Samtidig er der behov for at kvalificere henvisninger fra almen praksis til kiropraktorer. En god henvisning 

fra almen praksis med bl.a. information om ordination af lægemidler til patienten giver kiropraktoren et 

velinformeret grundlag for tilrettelæggelse af patientens behandling. Det øger samtidig patientsikkerheden, 

når den alment praktiserende læge har formidlet forhold omkring diagnoser, undersøgelser og tidligere 

behandlingsforløb.  

Kommunikationen generelt 

I spørgeskemaundersøgelsen tilkendegiver 12 ud af 69 kiropraktorer, at de oplever barrierer i 

kommunikationen med almen praksis. Disse kiropraktorer oplever bl.a. at det er svært at få kontakt med og 

informationer fra almen praksis, og at almen praksis mangler kendskab og tillid til kiropraktorernes 

                                                           
9
 Bekendtgørelse om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv. BEK nr. 665 af 

14/09/1998. 
10

 Forholdene omkring rekvirering af CT- og MR-undersøgelser beskrives i afsnit 4.2.5. 
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behandlingsformer og faglige kompetencer. Der er således behov for at styrke kommunikation mellem 

parterne. Det kan ske ved undervisningsarrangementer, hvor både praktiserende læger og kiropraktorer er 

til stede. Det gælder både henvisning, epikrise og eventuelt korrespondancemeddelelse. Undervisningen 

kan med fordel arrangeres decentralt i mindre fora.  

Anbefalinger:  

• At understøtte og sikre, at fremsendelse af epikriser til almen praksis sker i de situationer, hvor det 

kræves i følge overenskomsten  

• At der i den forbindelse gennemføres og gentages undervisning for kiropraktorerne om indhold i og 

fremsendelse af epikriser 

• At der gennemføres/udvikles fælles undervisning for kiropraktorer og praktiserende læger om både 

henvisninger og epikriser 

Forløbsprogram for lænderyglidelser 

En stor del af kiropraktorernes patienter har rygsygdomme / lænderyglidelser. Forløbsprogrammets formål 

er at sikre sammenhæng mellem de forskellige sundhedsfaglige indsatser i patientens sygdomsforløb. 

Forløbsprogram for lænderyglidelser sætter retningslinjer for opgavedeling og kommunikation mellem de 

forskellige behandlergrupper, som varetager behandling af patienter med disse lidelser. 

Forløbsprogrammet stiller krav om løbende informationsudveksling mellem kiropraktor, patientens 

praktiserende læge og andre involveret i behandlingen.  

Kiropraktorer kan varetage patienters behandling i forløbsprogram for lænderyglidelser, men patientens 

praktiserende læge fungerer som ’tovholder’ under hele patientens behandlingsforløb. Kiropraktoren skal 

derfor løbende underrette praktiserende læge om patientens tilstand. 

Boks 8: Forløbsprogram for lænderyglidelsers bestemmelser om kiropraktorernes rolle 

Region Hovedstadens Forløbsprogram for lænderyglidelser punkt 4.1, uddrag: 

”Praktiserende kiropraktorer kan selvstændigt varetage forløbsprogrammet i primærsektoren både for 
patienter som selv henvender sig og for patienter, som henvises af egen læge. Farmakologisk 
smertebehandling og henvisning til reumatologisk afdeling foregår via praktiserende læge.” 

”Praktiserende kiropraktorer yder manuel behandling og øvelsesterapi til patienter i forløbsprogrammet, 
som henvises fra praktiserende læge eller praktiserende speciallæge i reumatologi. Når henvisningen er 
modtaget, skal patienten have tid inden 1-2 uger, og henvisende læge skal løbende underrettes om 
tilstanden.”  

Der har i de forgangne år været fokus på udbredelse af kendskabet til forløbsprogrammet i 

kiropraktorpraksis. Der er dog fortsat behov for at understøtte implementering af programmet, særligt i 

relation til kommunikationen til almen praksis. 

Anbefalinger:  

• Der iværksættes yderligere indsatser for at sikre at forløbsprogram for lænderyglidelser efterleves i 

kiropraktorpraksis, herunder vedr. kommunikation til almen praksis 

• At kiropraktorpraksis inddrages i den kommende revision af forløbsprogram for lænderyglidelser 
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4.2.2 Samarbejde og kommunikation med speciallægepraksis 
Patienter med lidelser i bevægeapparatet behandles i visse tilfælde også i speciallægepraksis. I det omfang 

patienter behandles både hos kiropraktor og i speciallægepraksis (reumatologi, ortopædkirurgi og 

neurologi) kan der være behov for at udbygge kommunikation mellem kiropraktorer og speciallæger for at 

få fuldt udbytte af disse faggruppers kompetencer i patientens behandlingsforløb og for at hindre 

unødvendig dobbeltbehandling og eller undersøgelser.  

Der er ikke tilrettelagt eller aftalt kommunikation mellem kiropraktorpraksis og speciallægepraksis, da 

kommunikation om disse patienter jævnfør overenskomsten rettes til almen praksis. Eksempelvis beskriver 

Forløbsprogram for lænderyglidelser praktiserende reumatologers mulige opgaver i lænderygpatienternes 

behandlingsforløb; men forholder sig ikke til kommunikation mellem speciallæger og kiropraktorer.  

I spørgeskemaundersøgelsen tilkendegiver enkelte kiropraktorer, at kommunikationen med praktiserende 

speciallæger opleves vanskelig, og at det kan skyldes, at speciallægerne mangler kendskab til 

kiropraktorernes faglige kompetencer.  

Kommunikation mellem kiropraktorer og relevante praktiserende speciallæger omkring fælles patienter 

vurderes at være et udviklingspunkt, og kan fx danne baggrund for fælles temadage med videndeling og 

udbygning af gensidigt kendskab til behandlingsmulighederne hos de forskellige behandlere. 

Anbefalinger: 

• At det i planperioden afdækkes, i hvilke tilfælde og i hvilket omfang patienter med lidelser i 

bevægeapparatet behandles både hos kiropraktor og hos praktiserende speciallæge 

• At der arrangeres fælles temadage for kiropraktorer og de relevante speciallæger om 

kommunikation/information om fælles patienter, herunder generel videndeling om 

behandlingsmuligheder hos kiropraktorer og speciallæger  

4.2.3 Samarbejde og kommunikation med øvrige behandlere i praksissektoren 
Praktiserende fysioterapeuter behandler også patienter med lidelser i bevægeapparatet. Som nævnt i 

kapitel 3 samarbejder kiropraktorerne i nogen grad med praktiserende fysioterapeuter. I det omfang det er 

relevant, kan fysioterapeuter deltage i undervisningsarrangementer fælles for praktiserende læger og 

kiropraktorer. 

4.2.4 Samarbejde og kommunikation med kommunerne   
Sygefravær på baggrund af lidelser i bevægeapparatet stiller særlige krav til samarbejdet mellem 

sundhedssektoren, socialsektoren og arbejdsmarkedet. Kommunerne har brug for helbredsmæssige 

informationer i mange sager angående borgere med lidelser i bevægeapparatet. Det drejer især om 

ansøgninger om sygedagpenge, revalidering, genoptræning/vedligeholdelsestræning, helbredstillæg, 

medicintilskud og hjælpemidler. Dansk Kiropraktorforening og Kommunernes Landsforening har indgået 

aftale om informationsudveksling herom med henblik på en optimal sagsbehandling i disse sager. 

Resultater fra spørgeskemaundersøgelsen bekræfter, at kommunikationen mellem kiropraktorer og 

kommuner ofte omhandler udfærdigelse af attester og erklæringer vedr. borgere med lidelser i 

bevægeapparatet. De hyppigste emner i kommunikationen er formidling af patientinformation om 

patientens status, behandlingsforløb og videre udredning i forbindelse med sygemeldinger, 

uarbejdsdygtighed, genoptræning, fleksjobordninger og pensionssager.  

Punkt nr. 2 - Beslutningssag: Høringsudkast til Praksisplan for Kiropraktik
2017-2020
Bilag 1 - Side -29 af 81

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 21-06-2016



28 
 

15 ud af 69 kiropraktorer tilkendegiver i spørgeskemaundersøgelsen, at der er barrierer for 

kommunikationen/samarbejdet med kommune. En udbredt oplevelse blandt disse kiropraktorer er, at 

kommunen ikke kender til kiropraktorernes kompetencer og faglighed og derfor ikke indgår positivt i 

kommunikationen/samarbejdet. 

For at udvikle samarbejde og dialog om patienter med lidelser i bevægeapparatet foreslås, at der etableres 

et pilotprojekt i en kommune. Pilotprojektet skal omhandle kontakt, kommunikation og gensidigt kendskab 

mellem kommunen og praktiserende kiropraktorer i kommunen. 

Anbefaling: 

• At der gennemføres et pilotprojekt i en kommune med henblik på at opnå erfaringer om 

informationsudveksling og det gensidige kendskab til patienter og behandlingsbehov og -muligheder 

mellem kiropraktorer og kommunerne 

4.2.5 Samarbejde og kommunikation med hospitaler 
Kiropraktorernes samarbejde med hospitalerne omfatter primært henvisning af specifikke patienter og 

udveksling af billeddiagnostik generelt.  

Jævnfør overenskomstens § 8 om rekvirering af billeddiagnostiske undersøgelser i sygehusvæsenet kan 

kiropraktoren rekvirere CT- og MR-undersøgelser på regionen billeddiagnostiske afdelinger af personer 

med lidelser i bevægeapparatet. Region Hovedstadens effektuering af kiropraktorernes henvisningsret 

jævnfør Overenskomst om kiropraktik § 8 afventer afklaring fra Sundheds- og Ældreministeriet om 

lovligheden af kiropraktorers henvisningsret til CT/MR. 

Samarbejde og kommunikation mellem kiropraktorer og hospitaler er ikke altid velfungerende. I 

spørgeskemaundersøgelsen tilkendegiver over 25 % (19 ud af 69) af de besvarende kiropraktorer, at de 

oplever barrierer for kommunikationen/samarbejdet med hospitaler. En del af disse kiropraktorer (7 ud 19) 

oplyser, at de savner effektuering af direkte henvisningsmulighed for kiropraktorer til CT/MR scanninger. En 

mindre del (5 ud af 19) oplever problemer i forbindelse med udveksling og rekvirering af 

journalinformationer, og en del (4 ud af 19) tilkendegiver, at de oplever at henvendelser fra kiropraktorer 

ikke tages alvorligt og at kiropraktorernes faglighed ikke respekteres på hospitalerne.  

Cauda-equina11 og nyopstået parese(lammelse) 

I den seneste overenskomst har kiropraktorpraksis fået mulighed for at henvise specifikke patienter til 

regionens centralvisitation (CVI). Henvisningsmuligheden indgår i prolapsforløbet. Som en del af 

implementeringen af prolapsforløb bør anvendelsen af den direkte henvisningsmulighed følges med 

henblik på - ved behov - at gøre en indsats for at understøtte efterlevelsen af forløbsbeskrivelsen. Se i 

øvrigt kapitel 5 angående yderligere om prolapsforløb.  

Anbefaling: 

• At udviklingen i anvendelse af muligheden for direkte henvisning i forbindelse med nerverodssmerter 

følges 

                                                           
11

 Cauda Eqina er en sammenklemning af rygmarvens nerverødder, der forløber på niveau med lænden. 
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Udveksling af billeddiagnostik 

For at sikre et sammenhængende og omkostningseffektivt sundhedsvæsen er det i enhver situation vigtigt, 

at tidligere undersøgelser foretaget hos andre behandlere eller på hospital er tilgængelige, således at 

unødige dobbeltundersøgelser minimeres.  

Udveksling af billeddiagnostik mellem kiropraktorer og hospitaler i Region Hovedstaden kan med fordel 

optimeres. Digital røntgen er udbredt i kiropraktorpraksis i regionen, men kiropraktorernes 

røntgensystemer og hospitalernes røntgensystemer og databaser kan ikke udveksles via elektronisk 

kommunikation. Dette gælder også udveksling med røntgenklinikkerne i praksissektoren.  

Det er forventningen, at opbygningen af en fremtidig landsdækkende digital billeddatabase vil lette 

tilgængeligheden af tidligere undersøgelser og undersøgelser foretaget hos andre behandlere/på hospital. 

Tidshorisonten for opbygningen af denne database kendes ikke. 

I Region Hovedstaden fortsætter kiropraktorpraksiskonsulenterne arbejdet på at udvikle samarbejdet med 

hospitalsafdelinger og fremme smidige arbejdsgange omkring billedudveksling.  

Anbefalinger: 

• At udviklingen i digitale billedsystemer og mulighederne for udveksling med kiropraktorernes 

røntgensystemer følges 

• At det samtidig sikres at kiropraktorerne følger gældende retningslinjer om billeddiagnostiske 

undersøgelser 

4.3 Nye samarbejdsformer 
Parterne omkring praksisplanen er enige om, at borgerne skal opleve høj kvalitet og sammenhæng i den 

forebyggende diagnostiske, og behandlende indsats. Særligt er der behov for at fokusere på sårbare 

borgere, der modtager samtidig behandling fra flere sektorer Der er behov for at afprøve nye 

organisatoriske løsninger med integrerede tilbud på de områder, hvor det i dag er svært at tilgodese 

borgerens behov for udstrakt grad af koordination, samtidighed og fleksibilitet i indsatserne.  

I regionens sundhedsaftale med kommunerne er det en politisk målsætning, at region, kommuner og 

praksissektoren afprøver nye samarbejdsformer og implementerer nye modeller for en integreret 

opgaveløsning. Udgangspunktet er samdrift af ressourcer og kompetencer på tværs af kommuner, 

hospitaler og praksissektoren.  

Spørgeskemaundersøgelsen viser en betydelig interesse blandt kiropraktorpraksis for faglige og 

lokalemæssige samarbejder med andre behandlergrupper og klinikker. På denne baggrund vil det være 

relevant at inddrage kiropraktorer, når konkrete projekter med ny samarbejdsformer udvikles.  

Boks 9: Kiropraktorernes ønsker om samarbejde med andre sundhedsbehandlere/klinikker 

(Spørgeskemaundersøgelse)  

Af spørgeskemaundersøgelsen ses, at mange kiropraktorer allerede i dag indgår i forskellige 
samarbejdsrelationer med det øvrige sundhedsvæsen (se i øvrigt kapitel 3). Derudover er mange 
kiropraktorer interesseret i samarbejde med andre sundhedsbehandlere.  
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20 kiropraktorer svarer, at de kunne tænke sig at have praksis beliggende i et kommunalt sundhedshus. De 
20 positive respondenters klinikker er geografisk jævnt fordelt over regionens fire hovedområder. 

11 kiropraktorer svarer, at de kunne tænke sig at have praksis i lokalefællesskab med andre 
sundhedsydere/klinikker. Der ønskes særligt samarbejde med praktiserende læger og praktiserende 
speciallæger, samt endvidere fodterapeuter, psykologer m.fl. Og endvidere med behandlergrupper uden 
overenskomst bl.a. nævnes massører og akupunktører. 

13 kiropraktorer kunne tænke sig at indgå i et systematisk samarbejde med andre sundhedsydere/klinikker, 
uden at der er lokalefællesskab. Der ønskes særligt samarbejde med praktiserende læger, fysioterapeuter 
og praktiserende speciallæger, men er også psykologer og med behandlergrupper uden overenskomst bl.a. 
nævnes massører og zoneterapeuter.  

 

Anbefaling:  

• At kiropraktorpraksis indtænkes i nye samarbejdsformer og ved etablering af sundhedshuse og andre 

behandlerhuse i regionen når relevant 
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5. Kvalitetsudvikling i kiropraktorpraksis  
Målsætninger:  

• At praktiserende kiropraktorer arbejder målrettet og systematisk med kvalitetsudvikling 

• At praktiserende kiropraktorer arbejder ud fra de gældende faglige retningslinjer 

• At patientsikkerhed i kiropraktorpraksis styrkes 

• At kiropraktorpraksis understøttes gennem undervisnings- og kursustiltag, som løfter kvaliteten og 

samarbejdet mellem kiropraktorer og samarbejdsparter 

• At Den Danske Model for Kvalitetsudvikling implementeres i kiropraktorpraksis, i det tempo og 

omfang modellen udvikles og indgår i overenskomsten 

Arbejdet med kvalitetsudvikling er et vigtigt element i bestræbelserne på at sikre de praktiserende 

kiropraktorers rolle i et sammenhængende sundhedsvæsen. I dag arbejdes der med kvalitetsudvikling i 

kiropraktorpraksis inden for felterne: kliniske retningslinjer, forløbsprogram for lænde-ryglidelser og 

patientsikkerhed.  

Kravene til øget samspil mellem sektorerne vil fylde mere i de kommende år og parterne bag praksisplanen 

er derfor enige om at arbejdet med kvalitet skal udvikles og understøttes, så det sikres, at de praktiserende 

kiropraktorer har fokus på kvalitet i behandlingen og arbejder med læring og forbedring samt systematisk 

kvalitetsudvikling. 

I dette afsnit fokuseres på, hvilke indsatser, der skal arbejdes med i planperioden for at understøtte 

kvalitetsudvikling såvel monofagligt i kiropraktorpraksis som i samarbejdet med det øvrige sundhedsvæsen.  

5.1 Rammer for kvalitetsudvikling 
Regionernes fælles strategi for kvalitetsudvikling på praksisområdet12 og Overenskomst om kiropraktik 

danner rammerne for kvalitetsudviklingstiltagene i denne plan. I regi af overenskomstens parter er et 

udviklingsarbejde i gang, som skal skabe en version af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) specielt tilpasset 

kiropraktorpraksis.  

5.1.1 Regionernes strategi for kvalitet på praksisområdet 

Regionernes strategi for kvalitet på praksisområdet har til formål at skabe et større fokus på og systematik i 

kvalitetsarbejdet blandt alle behandlergrupper på praksisområdet. Det er et af strategiens centrale mål at 

få skabt en fælles kvalitetskultur på praksisområdet og på tværs af sektorgrænser, samt at alle 

praksisområder skal akkrediteres efter principperne i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM).  

Boks 10: Regionernes strategi for kvalitetsudvikling      

• Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) udvikles og implementeres 

• Behandlere på praksisområdet arbejder med databaseret kvalitetsudvikling  

• ”Kvalitetscirklen” benyttes i forbindelse med kvalitetsudvikling 

• Behandling følger gældende faglige retningslinjer og ”best practice” 

• Forberedelse til akkreditering og opnåelse af akkrediteringsstatus 

                                                           
12

 Danske Regioner 2012: Kvalitet i praksis 
- regionernes strategi for målrettet og systematisk kvalitetsudvikling på praksisområde 
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Arbejdet med kvalitetsudvikling i DDKM bygger på kvalitetscirklen. Kvalitetscirklen også kaldet PDSA-

cirklen, er en grundlægende model for systematisk kvalitetsudvikling.  

DDKM har i flere år fungeret som en fælles kvalitetsudviklingsmodel for det danske sundhedsvæsen. DDKM 

er metodemæssigt et akkrediteringssystem, der omfatter et sæt af kvalitetsstandarder og en 

akkrediteringsproces. 

Akkreditering efter DDKM er under udfasning på de offentlige hospitaler, hvor DDKM erstattes af ’Nationalt 

kvalitetsprogram på sundhedsområdet’. Denne proces følges, da den på sigt kan få indflydelse på 

kvalitetsarbejdet i praksissektoren. 

5.1.2 Overenskomst om kiropraktik 
Den gældende overenskomst om kiropraktik (januar 2014) fastsætter, at kiropraktorerne skal følge og 

holde sig opdateret på faglige og kliniske retningslinjer13. Herudover indeholder overenskomsten ikke 

konkrete bestemmelser om kvalitetsudvikling, men i bilag til overenskomsten tilkendegives, at parterne er 

enige om at arbejde videre med at understøtte DDKM i overenskomstperioden ved at udføre projekter om 

følgende kvalitetstemaer:  

• Udvikling af kvalitetsstandarder for akkreditering i kiropraktorpraksis  

• Diagnosekodning og datafangst  

• Tværfaglig rygdatabase 

• Systematisk efteruddannelse 

Næste overenskomst forventes at træde i kraft i 2017. Det forventes, at dele af de nævnte kvalitetstemaer 

fra DDKM vil indgå i overenskomsten og at de derfor skal følges og eventuelt understøttes på regionalt 

niveau i denne praksisplans virkeperiode. 

5.1.3 Udvikling af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) for kiropraktorpraksis 
I foråret 2015 er der mellem overenskomstens parter udviklet en udgave af DDKM specielt for 

praktiserende kiropraktorer i form af et standardsæt og et surveykoncept. Standardsættet er pilottestet i 

2015-2016 i et antal praksis, heraf to i Region Hovedstaden. På baggrund heraf er udarbejdet et 

standardsæt, som skal danne baggrund for forhandlinger om implementering af DDKM i kiropraktorpraksis i 

næste overenskomstperiode. For yderligere uddybning af de 13 kvalitetsstandarder se bilag 4.  

  

                                                           
13

 Overenskomst om kiropraktik 2014, § 1, stk. 2. 
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Boks 11: Kvalitetsstandarder for akkreditering i kiropraktorpraksis, jf. DDKM for praktiserende 

kiropraktorer:  

1.   ’Den faglige kvalitet og anvendelse af god klinisk praksis’ 

2.   ’Patientsikkerhed’ 

3.   ’Utilsigtede hændelser’ 

4.   ’Patienternes oplevelse af kvalitet og klagemuligheder’ 

5.   ’Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter’ 

6.   ’Billeddiagnostik’ 

7.   ’Parakliniske undersøgelser’ 

8.   ’Førstehjælp’ 

9.   ’Patientjournalen, datasikkerhed og fortrolighed’ 

10.  ’Klinikinformation’ 

11.  ’Hygiejne’ 

12.  ’Ledelse og kvalitet’ 

13.  ’Ansættelse, introduktion og kompetenceudvikling’ 

 

Anbefalinger: 

• At det nationale arbejde vedr. kvalitetsudvikling i kiropraktorpraksis følges, med henblik på at sikre en 

regional implementering 

• At der arbejdes systematisk med implementering af elementerne i DDKM, i det tempo og det omfang 

modellen udvikles og indgår i overenskomsten 

I Region Hovedstaden pågår der på kiropraktorområdet allerede en række kvalitetsudviklingsindsatser, som 

vil kunne understøtte akkreditering efter standarderne i DDKM. Arbejdet med 

kvalitetsudviklingsindsatserne skal derfor fortsættes og videreudvikles i planperioden og beskrives i det 

følgende. 

5.2 Implementering af kliniske retningslinjer i kiropraktorpraksis 
Formålet med kliniske retningslinjer er at sikre en ensartet behandling af højeste faglige kvalitet, uanset 

hvor patienten befinder sig, og hvilken sundhedsfaglig person vedkommende henvender sig til. Basis for 

retningslinjerne er videnskabelig evidens og bedste praksis på området. 

Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik har udgivet flere publikationer ligesom 

Sundhedsstyrelsen har udgivet retningslinjer med relevans for praktiserende kiropraktorer. Nedenfor ses 

en oversigt over retningslinjer med relevans for kiropraktor praksis: 

Boks 12: Oversigt over retningslinjer med relevans for kiropraktor praksis  

• Ikke kirurgisk behandling af nylig opstået lumbal nerverodspåvirkning (lumbal radikukulopati) 

• Behandling af udstrålende smerter fra nakken (cervikal radikulopati) 

• Lumbal nerverodspåvirkning  

• Smerter i bevægeapparatet 

• Udvalgte skulderlidelser 

• Knæartrose 
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• Nakkebesvær 

• Billeddiagnostiske retningslinjer 

 
Som nævnt i tidligere afsnit indgår det i overenskomst for kiropraktik, at kiropraktorer skal følge og holde 

sig opdateret på faglige og kliniske retningslinjer.  

Jævnfør de udviklede kvalitetsstandarder for kiropraktorpraksis vil arbejdet med kliniske retningslinjer i 

fremtiden indgå i kvalitetsstandarden om ’faglig kvalitet og god klinisk praksis’ (standard nr. 1). I forbindelse 

med denne standard skal kiropraktoren kunne redegøre for systematisk kritisk refleksion over 

behandlingsresultater af udvalgte iværksatte behandlinger med henblik på justering af 

behandlingsstrategier på baggrund af nationale eller internationale rekommandationer. Kiropraktoren skal 

ligeledes i konkrete patientforløb kunne redegøre for brugen af kliniske retningslinjer i diagnostik og 

patientbehandling. Endelig skal kiropraktoren foretage en journalaudit, hvor der undersøges om gældende 

kliniske retningslinjer er blevet fulgt. 

5.2.1 Tiltag til implementering af kliniske retningslinjer  
I dag arbejdes der med kliniske retningslinjer bl.a. i behandlingen af patienter med akut lumbal 

nerverodspåvirkning  Behandlingen af disse patienter understøttes som tidligere nævnt med et nærmere 

beskrevet struktureret forløb, ’prolapsforløb’ som følger de kliniske retningslinjer. Prolapsforløbet består af 

fire behandlingsydelser, som udgør et sammenhængende behandlingsforløb i kiropraktorpraksis. Der er 

desuden udarbejdet en forløbsbeskrivelse, som vejleder kiropraktorerne i forhold til behandlingen af disse 

patienter.  

Som det fremgår af kapitel 3 anvendes prolapsforløbet kun i begrænset omfang. Det antages, at langt flere 

kiropraktorpraksis behandler patienter, for hvem prolapsforløbet er relevant jævnfør overenskomsten. 

I forbindelse med spørgeskemaundersøgelsen tilkendegiver mange kiropraktorer, at de aldrig eller kun 

sjældent anvender ’prolapsforløbet’ i behandlingen af prolapspatienter. Mange af de besvarende 

kiropraktorer tilkendegiver, at ’prolapsforløbet’ er nyt, og at de endnu ikke har nået at indarbejde disse 

forløb i deres behandlingsrutiner. Herudover tilkendegiver mange, at de vurderer ’prolapsforløbet’ 

unødvendigt, at det ikke giver mening, og at patienterne kan behandles bedre og billigere med andre 

ydelser.  

For at sikre implementering af de kliniske retningslinjer om prolapsbehandling skal udviklingen omkring 

behandlingen af disse patienter følges af praksiskonsulenterne med henblik på at tilrettelægge faglige 

arrangementer som for eksempel undervisning, temadage eller tilsvarende aktiviteter der understøtter 

implementering af retningslinjerne. 

I regi af Dansk Kiropraktorforening afholdes der løbende orienteringsmøder om nye retningslinjer, f.eks. om 

retningslinjen om ikke kirurgisk behandling af nyligt opstået lumbal nerverodspåvirkning.   

I regionalt regi ved praksiskonsulenterne har der i 2014 og 2015 været afholdt en række møder om flere af 

de kliniske retningslinjer. 

Anbefalinger: 
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• At kliniske retningslinjer implementeres i kiropraktorpraksis  

• At praksiskonsulenterne arbejder for at udbrede kendskabet til kliniske retningslinjer 

• At praksiskonsulenterne understøtter implementering af ’prolapsforløb’ gennem faglige arrangementer 

for kiropraktorerne 

5.3 Patientsikkerhed i kiropraktorpraksis  
Jævnfør de udviklede kvalitetsstandarder for kiropraktorpraksis vil arbejdet med patientsikkerhed i 

fremtiden indgå i kvalitetsstandarderne ’Patientsikkerhed’ og ’Utilsigtede hændelser’.  

 

Praktiserende kiropraktorer er ligesom den øvrige praksissektor omfattet af pligten til at rapportere 

utilsigtede hændelser (UTH) i Dansk Patientsikkerhedsdatabase. Det betyder, at kiropraktorer systematisk 

og konsekvent skal lære af de utilsigtede hændelser, der finder sted i kiropraktorpraksis.  

 

I Region Hovedstaden er der nedsat et patientsikkerhedsråd for bl.a. praksissektoren og kommuner, der 

skal følge implementeringen af sundhedslovens bestemmelser om patientsikkerhed og godkende 

handleplaner i forbindelse med analyse af utilsigtede hændelser. 

 

Indrapporterede utilsigtede hændelser behandles af regionens risikomanagere, der arbejder med 

hændelser fra blandt andet kiropraktorer. Risikomanagerne står til rådighed for at hjælpe og vejlede. 

Sagsbehandlingen af de utilsigtede hændelser sker fortroligt og alene med henblik på læring, herunder med 

forslag til, hvorledes der kan ske læring af hændelsen. 

 

Erfaringerne viser, at der ind til videre rapporteres meget få utilsigtede hændelser i kiropraktorpraksis. Data 

for rapporteringer i 2012-2015 viser, at der i disse år er rapporteret henholdsvis 5, 7, 8 og 2 hændelser pr. 

år. 

5.3.1Tiltag for at styrke patientsikkerheden 

Med henblik på at styrke patientsikkerheden skal der i planperioden arbejdes for at udvikle 

patientsikkerhedskulturen og fremme læring på baggrund af arbejdet med utilsigtede hændelser.  

 

Praksiskonsulenterne har i samarbejde med regionens Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed gennemført 

et pilotprojekt med deltagelse af 5 kiropraktikklinikker. Projektet havde til formål at højne 

patientsikkerheden hos praktiserende kiropraktorer ved at øge kendskabet til utilsigtede hændelser og til 

rapporteringssystemet.  

 
På baggrund af projektet er der oprettet en liste med eksempler på, hvad en utilsigtet hændelse kan være i 

kiropraktikpraksis, ligesom der er udviklet et site på Sundhed.dk med relevante oplysninger om 

patientsikkerhed målrettet kiropraktorpraksis. Dette arbejde skal fortsættes i planperioden.   

Anbefalinger: 

• At der i planperioden fortsat arbejdes for at udbrede kendskabet til indrapporteringspligten for 

utilsigtede hændelser blandt de praktiserende kiropraktorer  

• At praksiskonsulenterne for kiropraktik fortsat medvirker til udvikling og formidling af budskaber 

vedrørende patientsikkerhed til de praktiserende kiropraktorer 
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5.4 Praksiskonsulenternes rolle i kvalitetsudviklingen 
Praksiskonsulenterne er praktiserende kiropraktorer, som har nogle konsulenttimer i regionen. 

Praksiskonsulenterne skal bidrage til den faglige kvalitetsudvikling indenfor kiropraktik samt til at styrke det 

tværsektorielle og det tværfaglige samarbejde i sundhedssektoren i Region Hovedstaden. 

Praksiskonsulenterne rådgiver regionen i spørgsmål inden for kiropraktikkens virksomhedsområde 

herunder i relation til kvalitetsudvikling og til samarbejde mellem kiropraktorerne og det øvrige 

sundhedsvæsen.  

I forhold til kvalitetsudvikling vil det være en opgave for praksiskonsulenterne at medvirke til 

implementering af DDKM, herunder at de enkelte kvalitetsstandarder følges. På samme måde er det 

praksiskonsulenternes opgave at medvirke til implementering af monofaglige vejledninger. Opgaverne 

varetages bl.a. gennem at arrangere informationsmøder, workshops og ved at give skriftlig information til 

kiropraktorerne i nyhedsbreve og på sundhed.dk. 

Anbefaling: 

• At praksiskonsulenterne fortsætter arbejdet med understøttelse af kvalitetsudvikling og medvirker til 

implementering af DDKM i det tempo og det omfang modellen udvikles og indgår i overenskomsten 
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Bilag 
 

Bilag 1. Vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet 
 

Rammerne for vurdering af den samlede kapacitet  
Af overenskomstens § 16 fremgår det, at regionen - efter indstilling fra samarbejdsudvalget – skal vurdere 

den kiropraktiske behandlingskapacitet og træffe beslutning om eventuelle nynedsættelser. I 

overensstemmelse med anbefalingerne i den forrige praksisplan har regionen i samarbejde med 

kiropraktorerne udviklet en metode for vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet i regionen. Metoden 

beskrives nedenfor. 

Metode for vurdering af den samlede kapacitet  

Vurderingen af kiropraktor kapaciteten har til formål at give et enkelt, overskueligt og gennemsigtigt 

grundlag for beslutninger vedr. behovet for kiropraktorkapaciteter i regionen. Metoden baserer sig på 

følgende nøgletal, der omhandler kiropraktorernes behandlingsaktivitet og borgernes behov for 

kiropraktisk behandling: 

a) Antal årligt behandlede kiropraktorpatienter (antal unikke cpr.nr. behandlet hos kiropraktorerne) 

b) Antal sikrede (borgere i sikringsgruppe 1,2 og 6)  

c) Antal borgere med rygsygdom (Kilde: Sundhedsprofil 2013, Kronisk Sygdom)  

d) Antal patienter årligt behandlet pr. kiropraktor kapacitet - gennemsnit 

e) Antal ydelser pr. behandlet patient (gennemsnit) 

f) Bruttohonorar (regionens tilskud til behandling pr. patient) 

 

Borgere med rygsygdom vurderes for nuværende at være det bedste nøgletal for sygdomsfrekvens i 

forhold til borgernes behov for kiropraktisk behandling. Kiropraktorpraksis behandler dog også andre 

patientgrupper end borgere med rygsygdom. Parterne er enige om, at datakilden bag dette nøgletal 

genovervejes i takt med at der opnås mere valide data for patienttyngde fx fra diagnosekodning i 

kiropraktorpraksis. 

 

 

 

 

 

 

’ 
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Udvikling i udvalgte nøgletal til vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet 

 

I tabellen ovenfor fremgår udviklingen i perioden 2010-2014 inden for ovenstående nøgletal vedrørende 

kiropraktorernes behandlingsaktivitet og borgernes behov for kiropraktisk behandling. 

  

Udviklingen i kapaciteter og øvrige behandlingsressourcer  

Tabellen viser, at der er nynedsat 8 kapaciteter siden 2010. Samtidig er der sket et fald i antallet af ansatte 

kiropraktorer og turnuskandidater, som ikke tæller med som kapaciteter og som kiropraktorer med 

kapacitet frit kan ansætte i deres praksis, på 4,5 fuldtidsstillinger. Samlet set er der således sket en vækst i 

antal kapaciteter + ansatte kiropraktorer og turnuskandidater (omregnet til 37-timersstillinger) på 3,5 

fuldtidsstilling. 

 

Udviklingen i patientunderlaget 
Tabellen viser, at der siden 2010 har været vækst i kiropraktorernes mulige patientunderlag. Der ses vækst i 

antallet af patienter, som behandles i kiropraktorpraksis (5,9 %) og vækst i det samlede antal borgere i 

regionen(4,3 %). Endvidere ses en meget lille vækst i antallet af borgere med rygsygdom(0,7 %) 

Udviklingen i behandlingsaktivitet  
Tabellen viser, at hver kiropraktorkapacitet i løbet af perioden gennemsnit behandler færre patienter.(-5,0 

%), at de enkelte patienter i gennemsnit modtager færre behandlinger (ydelser) hver (-5,3 %) og at 

regionens udgift pr. behandlet patient dermed også falder i perioden (-3,0 %). 

Samlet vurdering  
På baggrund af udviklingen i ovenstående nøgletal - vedrørende kiropraktorernes behandlingsaktivitet og 

borgernes behov for kiropraktisk behandling - vurderes det, at der aktuelt er balance mellem kapaciteter og 

opgaver/behov for kiropraktisk behandling. Det bemærkes, at der ud over de 76 kiropraktorklinikker i 

regionen med ydernummer inden for Overenskomst om kiropraktik (78 kapaciteter) er væsentlige ekstra 

behandlingsmæssige ressourcer i de eksisterende praksis i form af ansatte kiropraktorer og 

turnusassistenter, ligesom der findes 6 kiropraktorklinikker i regionen, som ikke er omfattet af 

overenskomsten.  

Udvikling i udvalgte parametre, som fortæller om behov for kiropraktorkapacitet

2010 2011 2012 2013 2014 Ændring 2010-2014 Ændring i %

1 Antal kiropraktorpatienter årligt 86.606      90.350      89.236      90.386        91.720         5.114                        5,9%

2 Antal sikrede pr. dato 1. januar 1.671.277 168.837    1.706.620 1.724.150   1.743.091    71.814                      4,3%

3 Antal borgere med rygsygdom 163.700    163.967     164.233     164.500      164.767        1.067                         0,7%

4 Antal patienter pr. år pr. kapacitet - gennemsn. 1.237        1.174        1.189          1.176           -61                            -5,0%

5 Patienttyngde:

5a Antal ydelser pr. patient 6,47          6,47          6,35          6,20            6,13             -0,34                         -5,3%

5b Bruttohonorar (regionens tilskud) pr. patient i løbende priser 352,70      353,07      348,21      346,29        342,24         -10,46                       -3,0%

6 Antal kiropraktorkapaciteter 70,00        76,00        76,00          78,00           8,00                          11,4%

7 Antal ansatte kiropraktorer/turnusk. omr. til 37 timer still. 46,50        54,60        42,00           -4,50                         -9,7%

7 Antal kiropraktorkapaciteter + ansatte kir. omr. til 37 timers still. 116,50      120,00         3,50                          3,0%

8 Uden for overenskomst antal kir + ansatte kir. omr. til 37 timers still. 15

Ad 1: Antal kiropraktor-patienter hos kiropraktorer i Region H.

Ad 2: Antal sikrede med bopæl i Region H, opgjort 1.januar.

Ad 3: Antal borgere med rygsygdom med bopæl i Region H. Kilde: Kronikerprofilen/Sundhedsprofilen, FCFS. Tal i kursiv er fremskrivning i fht kendte tal.

Ad 4: antal patienter pr. år pr. kapacitet - gennemsn. 

Ad 5: Antal behandlinger (alle ydelser indregnet) pr. kiropraktorpatient og bruttohonorar (regionens tilskud) pr. patient - gennemsnit (produktionstal)

Ad 6: Af de 78 kapaciteter er 2 'hvilende' og kan udløses efter praksisejerens ønske - historisk betinget ordning. Kapaciteter defineres som 'ejere'. 

Ad 6: I 2009 besluttedes at nedsætte 8 ny kapaciteter.

Ad 6: Det er ukendt hvor mange kapaciteter der var i 2011.

Ad 7: Her indgår de 78 formelle kapaciteter + til samarbejdsudvalget oplyste ansattes timetal omregnet til 37 timersstillinger. For 2012 og 2013 findes ikke tilstrækkelig information.

Bemærk at der herudover for 15 kompagniskabspraksis ud over ejeren og ansatte er kompagnonger som mulig arbejdskraft med ukendt timetal.

Ad 8: Der er 6 praksis uden for overenskomst med ca. 9 still. ansatte kir. Tallet kendes kun for 2014/15.

Region Hovedstaden
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Bilag 2. Model for optimal geografisk fordeling af kiropraktorkapacitet i Region 
Hovedstaden 
Geografisk fordeling af eventuelle nye eller ledige kapaciteter besluttes løbende af regionen efter drøftelse 

i samarbejdsudvalget.  

Der er i den foregående planperiode udarbejdet en model for fordeling af kapaciteter i regionen, som blev 

godkendt af Samarbejdsudvalget for kiropraktik i januar 2016. Modellen anvendes som beslutningsgrundlag 

for geografisk fordeling af eventuelle nye kapaciteter og ved flytteansøgninger for så vidt angår geografisk 

bundne kapaciteter. 

Modellen tager udgangspunkt i følgende tre parametre til belysning af behandlingsbehovet hos borgerne i 

de enkelte områder: 

a) Antal årligt behandlede kiropraktorpatienter fordelt på planlægningsområder (antal unikke cpr.nr. 

behandlet hos kiropraktorerne)  

b) Antal sikrede (borgere) i området  

c) Antal borgere med rygsygdom i området (Kilde: Sundhedsprofil 2013, Kronisk Sygdom)  

 

Hver parameter vægter ligeligt, det vil sige med 33,3 % i beregningen.  

 

Modellen med en aktuel beregning af fordeling af kiropraktorkapaciteten: 
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Ved ovenstående beregning med brug af de tre primære parametre ses den ’optimale fordeling’ (Kolonne: 

Kapacitetsmodellens fordeling af samtlige (100%) kapaciteter).  

Forskel mellem aktuel og optimal fordeling  

Forskellen mellem den faktiske fordeling pr. 17.11.2015 og den optimale fordeling fremgår desuden af 

tabellen. Heraf ses følgende:  

• Nord har 2 kapaciteter ’for mange’.  

• Midt har 1 kapaciteter ’for få’. 

• Byen har 4 kapaciteter ’for mange’ og der ses en ulige fordeling bydelene imellem. 

• Syd har 5 kapaciteter ’for få’.   

 
Sekundære parametre med betydning for den geografiske fordeling af kapaciteterne 

Der vurderes at være behov for at inddrage flere forhold ved vurdering af geografisk fordeling af kapacitet - 

såkaldte sekundære parametre. De sekundære parametre repræsenterer altså faktorer, der kan give 

Modelberegning 17.11.2015

Geografisk 
fordeling af 
kiropraktor 
kapaciteter

%-regionens 

antal 

kiropraktik 

patienter

%-antal 

sikrede i 

regionen 

%- antal 

borgere med 

rygsygdom i 

region

%- samlet de tre satser 

for planområde

Faktisk fordeling 

af besatte 

kapaciteter 

Kapacitetsmodellens fordeling af 

samtlige 

(100 pct.) kapaciteter 

Sammenligning af den faktiske 

fordeling og kapacitetsmodellens 

fordeling af samtlige 

kapaciteter

Hvilende 

ydernummer (H)

Kiropraktor 

klinikker 

uden 

ydernummer

Forklaring Pa rameter a Para meter b Parameter c

Sa mlet fordel ingsnøgle

d = (a*0,33+b*0,33+c*0,33) (e) 
i = 'antal kapaciteter til fordeling' * d 

(AFRUNDET pr. kommune)

Negativ = for få ifølge modellen
Positiv = for mange ifølge modellen

0 = opfylder modellens måltal
j=h-i

Planområde - Nord: 17 15 2 1 H 2

Frederikssund 2,5% 2,5% 2,8% 2,6% 1 2 -1

Gribskov 2,4% 2,3% 3,5% 2,7% 2 2 0

Halsnæs 1,8% 1,8% 2,2% 1,9% 2 2 0

Hillerød 2,8% 2,8% 2,7% 2,7% 4 2 2

Allerød 1,4% 1,4% 1,3% 1,4% 1 1 0

Helsingør 3,5% 3,5% 4,3% 3,8% 5 3 2 1 H 1

Fredensborg 2,3% 2,3% 2,4% 2,3% 0 2 -2

Hørsholm 1,4% 1,4% 1,4% 1,4% 2 1 1 1

Planområde - Midt:  18 19 -1 1 H 2

Egedal 2,4% 2,4% 2,5% 2,4% 1 2 -1

Furesø 2,2% 2,2% 2,2% 2,2% 2 2 0

Ballerup 2,8% 2,8% 3,0% 2,8% 2 2 0

Herlev 1,6% 1,6% 1,6% 1,6% 2 1 1

Rødovre 2,2% 2,1% 2,5% 2,3% 1 2 -1

Gladsaxe 3,8% 3,8% 3,8% 3,8% 2 3 -1 1

Lyngby-Taarbæk 3,0% 3,1% 3,0% 3,1% 4 2 2 1 H 1

Rudersdal 3,0% 3,1% 2,9% 3,0% 2 2 0

Gentofte 4,1% 4,2% 3,3% 3,9% 2 3 -1

Planområde - Byen: 24 20 4 1

Frederiksberg 5,9% 5,9% 5,3% 5,7% 5 4 1

Brønshøj-Husum 2,5% 2,5% 2,6% 2,5% 1 2 -1

Vanløse 2,3% 2,3% 1,9% 2,1% 2 2 0

Bispebjerg 3,0% 3,1% 2,6% 2,9% 2 2 0

Nørrebro 4,3% 4,5% 3,8% 4,2% 1 3 -2

Indre By 3,0% 3,0% 2,6% 2,9% 8 2 6 1

Østerbro 4,3% 4,3% 3,3% 3,9% 3 3 0

Bornholm/Christiansø 2,4% 2,3% 3,1% 2,6% 2 2 0

Planområde - Syd: 19 24 -5 1

Valby 2,9% 3,0% 3,0% 3,0% 1 2 -1

Vesterbro/Kgs. Enghave 3,6% 3,5% 2,7% 3,3% 3 3 0

Amager Øst 3,1% 3,2% 2,8% 3,0% 0 2 -2 1

Amager Vest 3,7% 3,7% 3,4% 3,6% 4 3 1

Høje-Taastrup 2,7% 2,7% 2,6% 2,7% 2 2 0

Albertslund 1,5% 1,6% 1,8% 1,7% 1 1 0

Ishøj 1,2% 1,2% 1,3% 1,2% 1 1 0

Vallensbæk 0,9% 0,9% 0,8% 0,8% 0 1 -1

Brøndby 2,0% 2,0% 2,3% 2,1% 1 2 -1

Glostrup 1,3% 1,3% 1,6% 1,4% 2 1 1

Hvidovre 3,0% 3,0% 3,3% 3,1% 2 3 -1

Tårnby 2,5% 2,4% 2,9% 2,6% 1 2 -1

Dragør 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 1 1 0

Total 100% 100% 100% 100% 78 78 0 2 H 6

Note: 4 kapaciteter er bundet geografisk. Heraf 1 i Høje-Taastrup Kommune, 1 i Tårnby Kommune, 1 i Glostrup Hospitals område og 1 i Herlev Hospitalsområde. 

Kilde: Targit (kiropraktikpatienter for 2014, sikrede pr. 1. februar 2015), Notus Regional (kapaciteter pr. 1. september 2015),  Sundhedsprofil 2013, Kronisk Sygdom (borgere med rygsygdom)
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anledning til korrektioner af den fordeling, som fremkommer ved modelberegningen på baggrund af de tre 

primære parametre. 

 

Følgende hensyn indgår som sekundære parametre ved fordeling: 

a) Ligelig fordeling af kapacitet på planområdeniveau prioriteres højere end ligelig fordeling mellem 

planlægningsområder (kommuner og bydele i Københavns Kommune) 

b) Placering af ansatte kiropraktorer og turnuskandidater opgjort i hele stillinger 

c) Placering af eksisterede kiropraktorklinikker uden ydernummer 

d) Placering af ny kapaciteter i tilknytning til praksisfælleskaber og sundhedshuse 

e) Geografisk tilgængelighed (fysiske adgangs- og toiletforhold, transport og parkering) 
 

Anvendelse af modellen  

Den til enhver tid gældende forskel mellem den aktuelle og den optimale fordeling af kapaciteterne jf. de 

primære parametre samt stillingtagen til de sekundære parametre skal løbende lægges til grund for 

beslutninger i samarbejdsudvalget om geografisk placering af eventuelt nye kapaciteter og disses evt. 

geografisk binding samt ved behandling af ansøgninger om flytning af geografisk bundne kapaciteter.  

Modellen for geografisk fordeling af kiropraktorkapacitet blev behandlet og godkendt i samarbejdsudvalg 

vedr. kiropraktisk behandling januar 2016.  
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Bilag 3. Flytteskema 
Skema som i forbindelse med flytning udfyldes og indsendes til regionen. 

Oplysninger om den NUVÆRENDE kliniks indretning og adgangsforhold for 

handicappede. 

 

1. Hvad er klinikkens navn og adresse?  

 

Ydernummer: _ _ _ _ _ _ _ _ Yders navn _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _  

 

Praksisbetegnelse: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

Adresse: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ 

 

Postnummer: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  By/postdistrikt:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

 

2. I hvilken kommune er praksis beliggende?  

 

(Angiv kun ét svar) 

� Albertslund 

� Allerød 

� Ballerup 

� Bornholm 

� Brøndby 

� Dragør 

� Egedal 
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� Fredensborg 

� Frederiksberg 

� Frederikssund 

� Furesø 

� Gentofte 

� Gladsaxe 

� Glostrup 

� Gribskov 

� Halsnæs 

� Helsingør 

� Herlev 

� Hillerød 

� Hvidovre 

� Høje-Taastrup 

� Hørsholm 

� Ishøj 

� Lyngby-Taarbæk 

� Rudersdal 

� Rødovre 

� Tårnby 

� Vallensbæk 

 København:  

� Amager 

� Bispebjerg 
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� Brønshøj-Husum 

� Indre By 

� Nørrebro 

� Valby 

� Vanløse 

� Vesterbro 

� Østerbro 

 

3. Hvad er klinikkens samlede areal (m2) 

 

(Angiv kun ét svar) 

 Under 80 m2 80-160 m2 Over 160 m2 

Klinikkens areal � � � 

    

4. Er der handicap p-plads i nærheden af klinikken?  

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej 

5. Hvordan er tilgængeligheden til offentlig transport i forhold til de nuværende lokaler?  

 

(Angiv kun ét svar) 

 

Beskriv: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _   
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_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

6. Hvordan er tilgængeligheden til privat transport i forhold til de nuværende lokaler?  

 

(Angiv kun ét svar) 

 

Beskriv: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _   

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

 

Definition: Tilgængelighed 

 

Ved handicapegnede adgangs- og toiletforhold forstås de generelle krav i bygningslovgivningen til 

erhvervsbyggeri om niveaufri adgang, handicaptoilet osv. Det er disse regler, som er vejledende for vores 

fælles forståelse af, hvad handicapegnethed er.  

 

INDGANG 

 

7. Er der niveaufri adgang/rampe til bygningens stueetage og til eventuelle elevatorer i ejendommen, 

hvor klinikken er beliggende?  

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej 
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8. Er der et fast og plant areal på 1,5 x 1,5 m. foran ejendommens yderdør?  

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej 

9. Er elevatoren min. 1,1 m. x 1,4 m. og med fri dørbredde på 0,8 m.?  

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej  

� Har ikke elevator - Gå til spørgsmål 11 

 

10. Er betjeningsknapperne i elevatoren placeret, så de kan betjenes af kørestolsbruger ved egen 

hjælp?  

 

(Angiv kun ét svar) 
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� Ja 

� Nej 

 

 

 

 

 

 

 

11. Har fælles adgangsveje til eller fra klinikken en bredde på mindst 1,3 m.?  

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej 
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12. Har fælles adgangsveje til eller fra klinikken en niveaufri adgang eller rampe(r) med hældning på 

mindre end 50 mm. pr. m. med tilhørende håndliste?  

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej 
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13. Har eventuel porttelefon eller tilkaldeanlæg en udformning så det auditivt og visuelt tilkendegives 

at anlægget er aktiveret?  

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej  

� Har ikke porttelefon 

KLINIKKEN 

 

 

14. Har dørene i klinikken (som er offentlig tilgængelige) en passagebredde på 0,77 m.? 

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 
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� Nej 

 

 

 

 

Toilet 

 

 

 

15. Er der niveaufri adgang til toiletrum med en døråbning min. 0,77 m.? 
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(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej 

16. Er der i toiletrummet en fri plads på min 1,5 x 1,5 m. til at vende kørestolen? 

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej 

17. Kan man siddende på wc betjene håndvaskens betjeningsgreb? 

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� 

Nej 

 

 

18. Har toiletsædet en højde på 48 cm.? 

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej 

19. Har håndvasken en højde på ca. 0,8 m.? 

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 
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� Nej 

20. Er der på begge sider af wc opklappelige armstøtter i en højde på 0,8 m.?  

 

(Angiv kun ét svar) 

� Ja 

� Nej 
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Bilag 4. DDKM - kvalitetsstandarder for akkreditering i kiropraktorpraksis 
I foråret 2015 er der blevet udviklet en dansk kvalitetsmodel for praktiserende kiropraktorer i form af et 

standardsæt og et surveykoncept. Standardsættet er blevet pilottestet i 2015-2016 i 14 praksis, heraf 2 i 

Region Hovedstaden. Erfaringerne herfra skal danne baggrund for forhandlinger om implementering af 

DDKM i kiropraktorpraksis i næste overenskomstperiode. Næste overenskomst forventes at træde i kraft 

primo 2017, hvorfor DDKM forventes at skulle implementeres i kiropraktorpraksis fra dette tidspunkt.  

Formålet med DDKM er, at 

• fremme den faglige, organisatoriske og patientoplevede kvalitet i kiropraktikerklinikker 

• fremme patientsikkerheden 

• måle kvaliteten og sikre, at den forbedres, hvor den findes utilstrækkelig 

• fremme samarbejdet på tværs af det danske sundhedsvæsen 

• synliggøre kvaliteten i sundhedsvæsenet 

 
Der er udarbejdet et standardsæt bestående af 13 standarder, som omfatter: 

1. Den faglige kvalitet og anvendelse af god klinisk praksis 

2. Patientsikkerhed 

3. Utilsigtede hændelser 

4. Patienternes oplevelse af kvalitet og klagemuligheder 

5. Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter 

6. Billeddiagnostik 

7. Parakliniske undersøgelser 

8. Førstehjælp 

9. Patientjournalen, datasikkerhed og fortrolighed 

10. Klinikinformation 

11. Hygiejne 

12. Ledelse og kvalitet 

13. Ansættelse, introduktion og kompetenceudvikling 
 

Ad. 1) Standarden har til formål at sikre høj faglig kvalitet 

ad 2) Standarden har til formål at understøtte patientsikkerheden i klinikken og begrænse risikoen for 

utilsigtede hændelser 

ad 3) Standarden har til formål at reducere risikoen for patientskader og sikre læring af utilsigtede 

hændelser 

ad 4) Standarden har til formål at skabe læring og forbedre klinikkens ydelser på baggrund af 

tilbagemeldinger fra patienter 

ad 5) Standarden har til formål at sikre at den rigtige undersøgelse og behandling gives til den rigtige 

patient 

Ad 6) Standarden har til formål at sikre en høj billedkvalitet, der giver mulighed for at stille en sufficient 

diagnose indenfor rammerne af de fastsatte referencedoser 
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Ad 7) Standarden har til formål at sikre grundlag for 

• Korrekte og sikre resultater fra parakliniske undesøgelser 

• At ingen patienter lider skade eller påføres unødvendig ulempe som følge af manglende rettidig 

reaktion på parakliniske undersøgelser 
 

Ad 8) Standarden har til formål at sikre hurtig og kvalificeret behandling ved hjertestop eller anden akut 

sygdom i klinikken for at øge patientens mulighed for overlevelse uden varige men 

Ad 9) Standarden har til formål at sikre at patientjournalen  

• indeholder de elementer, der fremgår af lovgivning, vejledninger mv. i forhold til registrering af 

patientdata 

• understøtter den kliniske beslutningsproces og fremme kontinuiteten i patientforløbet 

• samt at sikre datasikkerhed og fortrolighed i klinikkens omgang med personfølsomme oplysninger 
 

ad 10) Standarden har til formål, at patienter har adgang til relevant information om klinikken 

ad 11) Standarden har til formål at sikre at konsultationerne foregår under hygiejniske forhold 

ad 12) Standarden har til formål at sikre: 

• ledelse af kvalitetsarbejdet i klinikken med klar ansvarsfordeling 

• optimal udnyttelse af ressourcer 

• at der er mål for klinikkens udvikling 

• at der er en plan for kvalitetsovervågning 

 
ad 13) Standarden har til formål at sikre at: 

• der ansættes klinikpersonale med en relevant kompetenceprofil 

• ansvars- og opgavefordelingen i klinikken er tydelig 

• klinikpersonale til enhver tid har de nødvendige kompetencer til løsning af klinikkens opgaver 

• der er et attraktivt læringsmiljø i klinikken 

• der er de bedste betingelser for rekruttering og fastholdelse af ansatte kiropraktorer og 

klinikpersonale 
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Bilag 5. Ordforklaring 
I grundbeskrivelsen og praksisplanen anvendes forskellige fagtermer og udtryk, som uddybes nærmere 

nedenfor: 

 

Yderregister: Det register, hvor den enkelte yder (her kiropraktor) registreres med centrale 

data.  

Ydernummer: Et identifikationsnummer, som tildeles hver enkelt praksis, der praktiserer 

efter overenskomst med Regionernes Lønnings- og Takstnævn. 

Ydernummeret anvendes til afregning. 

Kapacitet:  Udtryk for det antal kiropraktorer, der har ret til at praktisere efter 

overenskomst. Disse kiropraktorer kan frit ansætte kiropraktorer som 

assistenter i deres praksis. Disse assistenter tæller ikke med i antallet af 

kapaciteter. 

 Udover aktive kapaciteter findes af historiske grunde nogle få hvilende 

kapaciteter (hvilende ydernumre). Disse tilhører nogle kiropraktorer, som er 

kompagnoner i kompagniskabspraksis, og som har aftaler fra før 

kommunalreformen om, at de kan frigøre sig fra den nuværende 

kompagniskabspraksis og aktivere deres hvilende kapacitet i en ny selvstændig 

praksis. Som følge af disse hvilende kapaciteter er antallet af kapaciteter 

højere end antallet af praksis.  

Ledig kapacitet:  En ubesat kapacitet, der afventer at blive tildelt en kiropraktor. 

Enkeltmandspraksis:  Praksis, der drives af en kiropraktor uden fællesskab med andre kiropraktorer, 

der har tiltrådt overenskomsten om økonomi eller patienter. 

Kompagniskabspraksis: Praksis, der drives af to eller flere kiropraktorer, der har tiltrådt 

overenskomsten, eller kiropraktorselskaber, der har fælles patientkreds, 

økonomi, lokaler og personale. 

Samarbejdspraksis: Praksis, der drives i samarbejde mellem flere enkeltmands- og/eller 

kompagniskabspraksis og/eller kiropraktorselskaber med hver deres 

patientkreds, hvorom der dog findes et vist samarbejde og med fællesskab om 

lokaler og hel eller delvist om personale. 

Sikrede:  Alle borgere har ret til gratis behandling hos læger og tilskud til medicin mv. 

Borgere kan vælge mellem to sikringsgrupper. 

Sikringsgruppe 1:  Borgere i sikringsgruppe 1 skal have henvisning fra egen læge til behandling 

hos speciallæge, fysioterapeut, fodterapeut og psykolog. Dog kræves der ikke 

henvisning til øre- og øjenlæge, tandplejer, tandlæge og kiropraktor. Tilskud til 
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medicin, tandlægehjælp, tandpleje, fysioterapi, fodterapi, kiropraktorhjælp og 

psykologhjælp bliver automatisk trukket fra borgerens regning. 

Sikringsgruppe 2:  Borgere i sikringsgruppe 2 kan frit søge behandling hos alle læger, 

speciallæger, tandlæger og kiropraktorer. Der kræves en lægehenvisning til 

fysioterapeut, fodterapeut og psykolog for at få tilskud. 

Det samme tilskud gives, som en gruppe 1-sikret patient får til en tilsvarende 

behandling. Læger, speciallæger, tandlæger, tandplejere og fysioterapeuter 

fastsætter selv prisen for behandling. Hvis prisen på behandling overstiger 

tilskuddet fra regionen, skal den enkelte selv betale forskellen, når 

vedkommende er i sikringsgruppe 2. 

Produktion:  Produktion anvendes som et udtryk for, hvad kiropraktorer med ydernummer 

i Region Hovedstaden har leveret af ydelser uafhængigt af borgerens bopæl. 

Forbrug:  Begrebet forbrug dækker over, hvad Region Hovedstadens borgere har 

modtaget af ydelser, uanset i hvilken region/kommune ydelserne er udført.  

Bruttohonorar:  Bruttohonorar er den pris, der er aftalt, at en kiropraktisk ydelse skal koste. 

Bruttohonoraret er aftalt i overenskomsten. 

Planområder:  Regionen Hovedstadens hospitalsplan anvender planområder. Regionen er 

inddelt i fire planområder, som hver er opdelt på er række 

planlægningsområder. Planlægningsområderne svarer til 

kommuneinddelingen og den til enhver tid gældende bydelsinddeling i 

Københavns Kommune. (Se figur 1 og tabel 1). 

Pendlerstatistik:  Pendlerstatistikken viser i hvilken udstrækning en kommunes patienter 

anvender kiropraktorer beliggende i patientens hjemkommune. Antal 

patienter i pendlerstatistikken er angivet som antal forskellige patienter, også 

benævnt unikke patienter. 

Unikke patienter:  Har én patient modtaget flere kiropraktiske ydelser i en klinik i én kommune, 

tælles patienten som 1 unik patient i denne kommune. Har patienten 

modtaget kiropraktiske ydelser i tre forskellige kommuner, tælles patienten 

som 1 unik i hver af de tre kommuner. 

Speciale 53 og 64: Kiropraktorernes ydelser er opdelt på to specialer. Der ydes ’almen 

kiropraktik’ under Speciale 53. Personer med ’tilbagevendende eller kroniske 

lidelser i bevægeapparatet’ behandles under Speciale 64 og modtager forhøjet 

tilskud til behandling. Vurderingen af om en patient henhører under den 

almindelige eller den særlige tilskudsordning foretages af kiropraktoren. 

NIKKB: Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik (NIKKB) er en 

erhvervsdrivende fond etableret i 1990, der som forskningsinstitut og 
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videncenter producerer sundhedsvidenskabelig forskning inden for kiropraktik 

og klinisk biomekanik. 

MedCom standarder: MedCom standarderne er en elektronisk kommunikationsform, med faste 

informationstyper. Overenskomsten fastlægger, at praktiserende 

kiropraktorer skal benytte denne kommunikationsform i dialogen med det 

øvrige sundhedsvæsen.   

Praksiskonsulenter :                Praksiskonsulenterne er praktiserende kiropraktorer, som har 

konsulentansættelse nogle timer ugentlig i regionen. Praksiskonsulenternes 

opgave er blandt andet at understøtte praksisplanens indsatser omkring det 

sammenhængende sundhedsvæsen og kvalitetsudvikling i praksis.  
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Bilag 6. Liste over høringsparter 
 

 

• Danske Patienter 

• Patientinddragelsesudvalget i Region Hovedstaden 

• Regionshandicaprådet 

• Danske Handicaporganisationer 

• Kiropraktorer med ydernummer i regionen 

• Dansk kiropraktorforening 

• Danske Fysioterapeuter 

• Foreningen af praktiserende speciallæger i Region Hovedstaden  

• PLO-Hovedstaden 

• Sundhedsfagligt Råd for reumatologi 

• Sundhedsfagligt Råd for radiologi 

• Sundhedsfagligt Råd for ortopædkirurgi 

• Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed 

• Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik (NIKKB) 

• Danske Regioner 

• Region Midtjylland 

• Region Syddanmark 

• Region Nordjylland 

• Region Sjælland 

• Kommunerne i Region Hovedstaden. 
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Bilag 7. Grundbeskrivelse  

Grundbeskrivelse  
Kiropraktikpraksis i Region Hovedstaden  
Praksisplan 2017-20  

Omfatter speciale 53 og 64.  
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Region Hovedstadens geografiske inddeling 

 
Figur 1. Oversigt over planområder og planlægningsområder i Region 
Hovedstaden 
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Tabel 1. Planområder og planlægningsområder i Region Hovedstaden 
 

 

 

  

Planområde Nord Midt Byen Syd

Planlægningsområde Allerød Kommune Ballerup Kommune Bispebjerg Albertslund Kommune

Fredensborg Kommune Egedal Kommune Bornholms Regionskommune Amager

Frederikssund Kommune Furesø Kommune Brønshøj-Husum Brøndby Kommune

Gribskov Kommune Gentofte Kommune Christiansø Kommune Dragør Kommune

Halsnæs Kommune Gladsaxe Kommune Frederiksberg Kommune Glostrup Kommune

Helsingør Kommune Herlev Kommune Indre by Hvidovre Kommune

Hillerød Kommune Lyngby-Taarbæk Kommune Nørrebro Høje-Taastrup Kommune

Hørsholm Kommune Rudersdal Kommune Vanløse Ishøj Kommune

Rødovre Kommune Østerbro Tårnby Kommune

Valby

Vallensbæk Kommune

Vesterbro
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Kapaciteter og befolkningsunderlag 2015 

 Tabel 2. Geografisk fordeling af kapaciteter og øvrige behandlingsressourcer 
2015  

 
Kilde: NOTUS Regional: Antal kapaciteter, status pr. 31/12 2015 (trukket den 10/2 2016)  
Kilde: Spørgeskemaundersøgelse 2015-16. 
Note: Antal kompagnoner (ikke udfyldt) og antal årsværk vedr. ansatte kiropraktorer og turnuskandidater for 2015 skal valideres. 
Proces i gang.  

Planområde/ 

planlægningsområder

Antal kapaciteter 

2015

Antal 

kompagnoner

Ansatte kiropraktorer 

og turnuskandidater 

(årsværk)

Kiropraktorer uden 

ydernummer

Bornholm 2 0 0,0 0

Bornholms Regionskommune 2

Byen 22 0 23,1 1

Bispebjerg 2

Brønshøj-Husum 1

Frederiksberg Kommune 5 2,9

Indre by 8 16,2

Nørrebro 1

Vanløse 2 0,5

Østerbro 3 3,4 1

Midt 18 0 7,2 2

Ballerup Kommune 2

Egedal Kommune 1 1,0

Furesø Kommune 2 0,2

Gentofte Kommune 2 1,6

Gladsaxe Kommune 2 0,4 1

Herlev Kommune 2 2,0

Lyngby-Taarbæk Kommune 4 2,0 1

Rudersdal Kommune 2

Rødovre Kommune 1

Nord 17 0 10,1 2

Allerød Kommune 1

Fredensborg Kommune 0

Frederikssund Kommune 1 2,7

Gribskov Kommune 2 1,0

Halsnæs Kommune 2 1,5

Helsingør Kommune 5 2,4 1

Hillerød Kommune 4 2,5

Hørsholm Kommune 2 1

Syd 19 0 8,8 1

Albertslund Kommune 1

Amager 4 0,9 1

Brøndby Kommune 1

Dragør Kommune 1

Glostrup Kommune 2 2,1

Hvidovre Kommune 2

Høje-Taastrup Kommune 2

Ishøj Kommune 1 0,4

Tårnby Kommune 1 0,5

Valby 1 3,0

Vallensbæk Kommune 0

Vesterbro 3 1,8

Hovedtotal 78 0 49,2 6
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Forbrug i forhold til befolkningsunderlaget 2015 

Tabel 3. Borgernes forbrug af kiropraktorydelser 2015  

 
Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede) pr. 1/12 2015 (trukket den 2/5 2016) 
Antal ydelser, bruttohonorar og antal behandlede CPR nr. for hele 2015 (trukket den 2/5 2016) 

  

Planområde/ 

planlægningsområder

Antal behandlede 

CPR nr. pr. 1.000 

borgere 2015

Antal ydelser pr. 

1.000 borgere 2015

Brutto Honorar pr. 

1.000 borgere 2015

Behandlede CPR nr. 

ift. antal borgere 2015

Bornholm 37 171 9.268kr.       4%

Bornholms Regionskommune 37 171 9.268kr.       4%

Byen 48 280 15.902kr.     5%

Bispebjerg 37 210 11.959kr.     4%

Brønshøj-Husum 37 223 12.554kr.     4%

Frederiksberg Kommune 61 354 19.836kr.     6%

Indre by 50 287 16.689kr.     5%

Nørrebro 41 225 13.057kr.     4%

Vanløse 53 323 17.522kr.     5%

Østerbro 51 292 16.874kr.     5%

Midt 54 313 17.486kr.     5%

Ballerup Kommune 51 309 16.789kr.     5%

Egedal Kommune 65 377 20.183kr.     7%

Furesø Kommune 53 333 19.534kr.     5%

Gentofte Kommune 53 315 18.362kr.     5%

Gladsaxe Kommune 49 266 15.103kr.     5%

Herlev Kommune 57 305 16.649kr.     6%

Lyngby-Taarbæk Kommune 53 286 16.105kr.     5%

Rudersdal Kommune 57 338 18.703kr.     6%

Rødovre Kommune 49 317 16.539kr.     5%

Nord 76 488 26.258kr.     8%

Allerød Kommune 74 434 22.663kr.     7%

Fredensborg Kommune 60 379 20.675kr.     6%

Frederikssund Kommune 73 449 24.959kr.     7%

Gribskov Kommune 115 706 37.414kr.     12%

Halsnæs Kommune 73 491 25.686kr.     7%

Helsingør Kommune 72 525 27.936kr.     7%

Hillerød Kommune 77 485 26.592kr.     8%

Hørsholm Kommune 60 340 18.619kr.     6%

Syd 50 296 17.133kr.     5%

Albertslund Kommune 40 264 15.209kr.     4%

Amager 49 274 16.466kr.     5%

Brøndby Kommune 40 284 16.604kr.     4%

Dragør Kommune 66 342 20.140kr.     7%

Glostrup Kommune 55 390 22.940kr.     5%

Hvidovre Kommune 49 307 16.465kr.     5%

Høje-Taastrup Kommune 52 305 16.052kr.     5%

Ishøj Kommune 36 246 14.489kr.     4%

Tårnby Kommune 61 344 21.268kr.     6%

Valby 53 326 18.182kr.     5%

Vallensbæk Kommune 50 306 18.161kr.     5%

Vesterbro 48 261 15.255kr.     5%

Hovedtotal 55 328 18.359kr.     5%
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Tabel 4. Forbrug af kiropraktikydelser i hele landet 2015 

 
Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede) pr. 1/12 2015 (trukket den 2/5 2016) 
Antal ydelser, bruttohonorar og antal behandlede CPR nr. for hele 2015 (trukket den 2/5 2016) 
 
 

  

Region

Antal behandlede 

CPR nr. pr. 1.000 

borgere 2015

Antal ydelser pr. 

1.000 borgere 2015

Brutto Honorar pr. 

1.000 borgere 2015

Behandlede CPR nr. 

ift. antal borgere 2015

Region Hovedstaden 55 328 18.359kr.     5%

Region Midtjylland 63 375 21.242kr.     6%

Region Nordjylland 66 317 17.798kr.     7%

Region Sjælland 68 390 21.772kr.     7%

Region Syddanmark 72 443 24.507kr.     7%

Hovedtotal 63 371 20.755kr.     6%
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Forbrug i forhold til antal kapaciteter 2015 

 

Tabel 5. Fordeling af kiropraktorkapaciteten 2015 

 
Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede), status pr. 1/12 2015 (trukket den 2/5 2016) 
Antal behandlede CPR nr. 2015 (trukket den 2/5 2016) 
Kilde: NOTUS Regional: Antal kapaciteter, status pr. 30/12 2015 (trukket den 10/2 2016) 
Kilde: Sundhedsprofil 2013 – Kronisk sygdom: Antal borgere med rygsygdom 2013. 

Planområde/ 

planlægningsområder

Antal kapaciteter 

2015

Antal borgere pr. 

kapacitet 2015

Antal behandlede 

CPR nr. pr. 

kapacitet 2015

Antal borgere med 

rygsygdom 2013 pr. 

kapacitet

Bornholm 2 19.876 732 2.550

Bornholms Regionskommune 2 19.876 732 2.550

Byen 22 20.669 1.002 1.650

Bispebjerg 2 27.470 1.020 2.100

Brønshøj-Husum 1 44.529 1.629 4.200

Frederiksberg Kommune 5 20.880 1.269 1.760

Indre by 8 6.730 338 538

Nørrebro 1 79.953 3.283 6.200

Vanløse 2 20.177 1.060 1.600

Østerbro 3 25.565 1.309 1.800

Midt 18 25.075 1.347 2.278

Ballerup Kommune 2 24.115 1.238 2.500

Egedal Kommune 1 42.703 2.781 4.100

Furesø Kommune 2 20.038 1.061 1.800

Gentofte Kommune 2 37.667 1.990 2.750

Gladsaxe Kommune 2 33.919 1.648 3.100

Herlev Kommune 2 14.205 813 1.350

Lyngby-Taarbæk Kommune 4 13.777 728 1.250

Rudersdal Kommune 2 27.857 1.600 2.400

Rødovre Kommune 1 37.932 1.858 4.100

Nord 17 18.714 1.430 2.006

Allerød Kommune 1 24.680 1.834 2.200

Fredensborg Kommune 0

Frederikssund Kommune 1 44.659 3.261 4.600

Gribskov Kommune 2 20.540 2.365 2.900

Halsnæs Kommune 2 15.502 1.129 1.850

Helsingør Kommune 5 12.417 898 1.420

Hillerød Kommune 4 12.394 956 1.100

Hørsholm Kommune 2 12.466 753 1.150

Syd 19 27.498 1.361 2.537

Albertslund Kommune 1 27.842 1.117 3.000

Amager 4 30.840 1.506 2.550

Brøndby Kommune 1 35.235 1.417 3.800

Dragør Kommune 1 14.130 928 1.300

Glostrup Kommune 2 11.243 617 1.350

Hvidovre Kommune 2 26.411 1.292 2.700

Høje-Taastrup Kommune 2 24.931 1.295 2.100

Ishøj Kommune 1 22.342 797 2.200

Tårnby Kommune 1 42.825 2.616 4.800

Valby 1 52.982 2.784 4.900

Vallensbæk Kommune 0

Vesterbro 3 21.054 1.001 1.467

Hovedtotal 78 22.902 1.256 2.112
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Patienternes aldersfordeling 2015 

 

Figur 2. Antal patienter fordelt på aldersgrupper 2015 

 
Kilde: Targit: Antal patienter 2015 (trukket den 2/3 2016) 
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Kiropraktorernes aldersfordeling 2015 

Figur 3. Antal kiropraktorer fordelt på aldersgrupper 2015 

 
Kilde: NOTUS Regional: Antal kiropraktorer fordelt på alder 2015 (trukket den 10/2 2016) 
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Figur 4. Medianen af kiropraktorernes alder samt antal kiropraktorer opdelt på 
planområde 2015 

 
Kilde: NOTUS Regional: Antal kiropraktorer fordelt på alder 2015 (trukket den 10/2 2016) 
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Kiropraktorpraksis fordelt på praksisform 

Figur 5. Kiropraktorpraksis fordelt på praksisform 

 
Kilde: Spørgeskemaundersøgelse 2015-16 
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Figur 6. Kiropraktorpraksis fordelt på praksisform 

 
 

Tabel 6. Fordeling af kiropraktorkapaciteten 2015 

 

 

Tabel 7. Fordeling af kiropraktorkapaciteten 2015 
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Enkeltmandspraksis Kompagniskabspraksis

Bornholm Byen Midt Nord Syd Byen Midt Nord Syd

Indgår i samarbejdspraksis 2 2 2 6 1 1

Indgår ikke i samarbejdspraksis 2 8 8 7 9 34 8 6 9 5 28

Hovedtotal 2 10 10 7 11 40 8 6 9 6 29

Enkeltmands-

praksis i alt

Kompagniskabs-

praksis i alt

Enkeltmandspraksis Kompagniskabspraksis

Bornholm Byen Midt Nord Syd Byen Midt Nord Syd

Ansatte kiropraktorer eller 

turnuskandidater 5 4 1 10 6 3 7 6 22

Ingen ansatte 2 5 6 6 11 30 2 3 2 7

Hovedtotal 2 10 10 7 11 40 8 6 9 6 29
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Udvikling i ydelser og bruttohonorar vedr. speciale 53 og 64 2011-15 

 

Af tabel 8 fremgår udgifter til kiropraktorernes produktion af kiropraktorydelser samt udgifter til borgernes 
forbrug af kiropraktorydelser fordelt på planlægningsområder. Som det ses, er udgifterne til behandling af 
regionens borgere lidt større end udgifterne til produktion blandt kiropraktorer i regionen. Forskellen er 
særligt markant i de planlægningsområder, som fysisk grænser op til Region Sjælland. Forskellen skyldes, at 
en del af regionens borgere i disse områder modtager kiropraktorbehandling hos kiropraktorer uden for 
regionen.  
 
Tabel 9 (pendlerstatistikken) viser, hvordan borgerne ’flytter sig’ (pendler) mellem planlægningsområder og 
ud eller ind af regionen for at få kiropraktorbehandling. Pendlerstatistikken bekræfter billedet af, at en del 
borgere i områder, der fysisk grænser op til Region Sjælland, søger behandling i Region Sjælland. Men det 
ses også, at der er en stor grad af pendling af borgere mellem planlægningsområderne internt i Region 
Hovedstaden.  
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Tabel 8. Produktion versus forbrug fordelt på planlægningsområder 2015 

 
Kilde: Targit: Produktion (brutto honorar) Region H og forbrug (brutto honorar) 2015 (trukket den 2/5 2016) 
Note: Brutto Honorar vedr. produktion og forbrug er ekskl. ”udenlandske borgere” og ”uden for fordeling”  

Planområde/ 

planlægningsområder

Produktion         

(Brutto Honorar) 

Region H 2015

Forbrug           

(Brutto Honorar) 

2015 Forskel i kr. Forskel i pct.

Bornholm 363.396kr.          368.418kr.          5.022kr.           1,4%

Bornholms Regionskommune 363.396kr.          368.418kr.          5.022kr.           1,4%

Byen 7.077.397kr.       7.230.595kr.      153.198kr.       2,1%

Bispebjerg 639.265kr.          656.991kr.          17.726kr.         2,7%

Brønshøj-Husum 552.240kr.          559.007kr.          6.767kr.           1,2%

Frederiksberg Kommune 2.031.750kr.       2.070.897kr.      39.147kr.         1,9%

Indre by 875.208kr.          898.559kr.          23.351kr.         2,6%

Nørrebro 1.016.029kr.       1.043.948kr.      27.919kr.         2,7%

Vanløse 691.546kr.          707.071kr.          15.525kr.         2,2%

Østerbro 1.271.359kr.       1.294.122kr.      22.763kr.         1,8%

Midt 7.772.193kr.       7.892.076kr.      119.883kr.       1,5%

Ballerup Kommune 798.481kr.          809.698kr.          11.217kr.         1,4%

Egedal Kommune 837.103kr.          861.862kr.          24.759kr.         2,9%

Furesø Kommune 773.015kr.          782.827kr.          9.812kr.           1,3%

Gentofte Kommune 1.367.242kr.       1.383.273kr.      16.031kr.         1,2%

Gladsaxe Kommune 1.005.348kr.       1.024.519kr.      19.171kr.         1,9%

Herlev Kommune 463.800kr.          473.001kr.          9.201kr.           1,9%

Lyngby-Taarbæk Kommune 875.901kr.          887.514kr.          11.613kr.         1,3%

Rudersdal Kommune 1.031.291kr.       1.042.010kr.      10.719kr.         1,0%

Rødovre Kommune 620.012kr.          627.372kr.          7.360kr.           1,2%

Nord 8.248.579kr.       8.353.684kr.      105.105kr.       1,3%

Allerød Kommune 556.040kr.          559.325kr.          3.285kr.           0,6%

Fredensborg Kommune 821.894kr.          829.400kr.          7.506kr.           0,9%

Frederikssund Kommune 1.053.252kr.       1.114.657kr.      61.405kr.         5,5%

Gribskov Kommune 1.530.294kr.       1.536.911kr.      6.617kr.           0,4%

Halsnæs Kommune 792.124kr.          796.377kr.          4.253kr.           0,5%

Helsingør Kommune 1.724.625kr.       1.734.440kr.      9.815kr.           0,6%

Hillerød Kommune 1.309.870kr.       1.318.365kr.      8.495kr.           0,6%

Hørsholm Kommune 460.480kr.          464.209kr.          3.729kr.           0,8%

Syd 8.583.955kr.       8.951.409kr.      367.454kr.       4,1%

Albertslund Kommune 410.477kr.          423.459kr.          12.982kr.         3,1%

Amager 1.982.363kr.       2.031.213kr.      48.850kr.         2,4%

Brøndby Kommune 574.773kr.          585.049kr.          10.276kr.         1,8%

Dragør Kommune 280.948kr.          284.579kr.          3.631kr.           1,3%

Glostrup Kommune 507.948kr.          515.813kr.          7.865kr.           1,5%

Hvidovre Kommune 851.467kr.          869.681kr.          18.214kr.         2,1%

Høje-Taastrup Kommune 648.322kr.          800.363kr.          152.041kr.       19,0%

Ishøj Kommune 286.786kr.          323.717kr.          36.931kr.         11,4%

Tårnby Kommune 901.302kr.          910.808kr.          9.506kr.           1,0%

Valby 943.909kr.          963.307kr.          19.398kr.         2,0%

Vallensbæk Kommune 264.097kr.          279.890kr.          15.793kr.         5,6%

Vesterbro 931.563kr.          963.530kr.          31.967kr.         3,3%

Hovedtotal 32.045.520kr.    32.796.182kr.    750.662kr.       2,3%
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Figur 7. Udviklingen i antal producerede ydelser fordelt på speciale 2011-15 

 
Kilde: Targit: Antal ydelser 2011-15 (trukket den 4/5 2016) 
Note: Der er lagt en lineær tendenslinje ind over udviklingen indenfor begge specialer. 

Figur 8. Udviklingen i producerede ydelser (Andele) fordelt på speciale 2011-15 
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Figur 9. Udviklingen i Brutto Honorar (produceret) fordelt på speciale 2011-15 

 
Kilde: Targit: Bruttohonorar 2011-15 (trukket den 4/5 2016) 
Note: Der er lagt en lineær tendenslinje ind over udviklingen indenfor begge specialer. 

kr. 26.319.108 

kr. 28.122.664 

kr. 6.255.431 

kr. 4.747.947 

 kr. -

 kr. 5.000.000

 kr. 10.000.000

 kr. 15.000.000

 kr. 20.000.000

 kr. 25.000.000

 kr. 30.000.000

2011 2012 2013 2014 2015

53 - Kiropraktik

64 - Kiropraktik (kroniske
lidelser)

Lineær (53 - Kiropraktik)

Lineær (64 - Kiropraktik
(kroniske lidelser))

Punkt nr. 2 - Beslutningssag: Høringsudkast til Praksisplan for Kiropraktik
2017-2020
Bilag 1 - Side -76 af 81

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 21-06-2016



75 
 

 Figur 10. Udviklingen i Brutto Honorar (produceret) (Andele) fordelt på 
speciale 2011-15 
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Figur 11. Udviklingen i Brutto Honorar (forbrug) (Andele) for speciale 53 2011-
15 

 
Kilde: Targit: Forbrug, Bruttohonorar 2011-15 (trukket den 15/3 2016) 
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Figur 12. Udviklingen i Brutto Honorar (forbrug) (Andele) for speciale 64 2011-
15 

 
Kilde: Targit: Forbrug, Bruttohonorar 2011-15 (trukket den 15/3 2016) 
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Figur 13. Udviklingen i Brutto Honorar (forbrug) (Andele) 2011-15 

 
Kilde: Targit: Forbrug, Bruttohonorar 2011-15 (trukket den 15/3 2016)
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Tabel 9. Pendlerstatistik 2015 

 
Kilde: Targit: Antal patienter fordelt på bopælskommune og behandlingskommune 2015. 
Note: Samme patient kan have modtaget behandling af flere klinikker beliggende i forskellige kommuner, og vil således tælle med flere steder. Antallet af patienter kan derfor ikke 
summeres på tværs af kommuner. 
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Region Hovedstaden 1.079 1.825 2.448 1.442 1.384 917 2.699 2.390 6.202 3.064 2.086 3.925 3.255 1.211 4.717 2.247 4.481 1.605 3.798 2.534 2.114 1.499 672 26.640 2.865 3.168 1.827 2.593 735

Albertslund Kommune 140 7 19 2 1 3 1 2 2 34 2 1 2 4 43 9 16 2 1 4 36

Allerød Kommune 3 814 10 1 1 24 51 12 45 43 16 17 2 27 25 28 3 104 2 1 32 1 46 32 95 3 2

Ballerup Kommune 31 18 1.276 24 1 482 6 29 45 130 24 56 26 3 2 7 104 9 12 45 9 6 149 22 14 38 3 9

Bornholms Regionskommune 1 1.400 1 2 2 2 1 2 1 1 2 17 3 1 1 1

Brøndby Kommune 21 1 3 131 8 1 2 1 2 4 3 28 1 25 18 42 22 1 4 8 156

Dragør Kommune 387 4 1 1 1 1 3 1 1 1 5 2 1 50 1 101 2

Egedal Kommune 4 8 18 2 1.112 2 6 254 16 2 4 5 3 17 1 4 10 3 5 1 2 16 6 3 1

Fredensborg Kommune

Frederiksberg Kommune 45 41 108 5 105 20 91 51 2.975 31 113 259 218 63 34 22 32 92 37 334 74 33 27 3.681 88 90 218 75 57

Frederikssund Kommune 2 13 7 3 1 147 15 1.996 15 5 4 2 14 80 2 3 49 5 6 1 32 4 2 3

Furesø Kommune 5 68 79 1 4 1 84 17 17 37 915 16 55 15 8 13 4 37 18 12 16 33 4 62 15 137 7 1 3

Gentofte Kommune 5 7 16 9 5 20 41 50 10 16 1.325 167 13 10 5 25 13 11 12 11 33 1 385 132 127 19 9 3

Gladsaxe Kommune 2 9 6 3 3 8 3 21 2 28 152 494 5 1 2 6 23 9 3 4 3 113 38 22 15 4 3

Glostrup Kommune 351 3 38 401 9 24 3 49 9 19 21 42 513 6 13 5 24 7 73 238 6 54 219 26 24 112 21 124

Gribskov Kommune 4 32 2 1 2 3 17 85 26 43 17 26 14 3 3.531 216 221 3 330 3 3 46 1 110 14 53 6 1

Halsnæs Kommune 14 4 1 6 18 7 91 8 12 6 122 1.370 8 2 137 1 5 44 9 6 1 7

Helsingør Kommune 3 32 7 1 1 7 710 24 10 13 37 19 1 202 25 3.577 7 96 1 2 79 1 131 28 73 2 6 2

Herlev Kommune 69 22 365 2 64 6 169 22 56 39 73 70 426 98 12 6 17 946 18 51 57 29 25 429 47 45 136 29 31

Hillerød Kommune 2 362 14 1 3 1 89 383 23 313 85 35 32 4 600 617 222 9 2.688 4 16 67 3 180 43 101 7 7 3

Hvidovre Kommune 24 3 16 1 128 3 13 2 44 3 6 18 16 52 1 7 6 6 1.034 27 3 25 249 9 7 110 11 25

Høje-Taastrup Kommune 155 1 20 40 22 6 7 8 5 7 8 47 3 3 7 2 16 1.111 3 97 79 2 3 21 3 52

Hørsholm Kommune 3 51 8 1 4 13 561 8 10 17 37 11 4 31 9 78 2 41 20 7 777 3 77 35 131 3

Ishøj Kommune 27 2 6 1 44 4 7 4 4 2 8 11 20 1 2 3 4 28 69 2 271 46 2 3 10 7 50

Københavns Kommune 166 148 329 25 296 434 268 250 2.766 139 268 1.224 750 230 110 40 219 241 170 795 343 184 94 19.702 523 571 565 1.887 155

Lyngby-Taarbæk Kommune 34 155 125 5 32 17 134 205 188 51 256 749 966 41 97 38 96 111 149 46 57 149 13 1.020 1.711 907 63 33 23

Rudersdal Kommune 4 85 10 2 18 60 20 18 101 40 43 1 21 6 25 3 36 5 3 62 111 150 847 3 1 5

Rødovre Kommune 31 8 30 2 125 2 20 9 62 4 18 16 44 70 9 3 7 19 6 99 38 2 13 175 18 16 539 5 27

Tårnby Kommune 4 3 6 4 96 3 5 6 5 6 7 1 2 4 3 8 5 2 412 2 4 5 838 6

Vallensbæk Kommune

Region Sjælland 46 13 37 12 40 13 85 20 104 200 34 39 47 28 19 16 14 25 17 55 489 9 132 562 32 26 28 28 48

Region Syddanmark 3 3 4 6 1 2 10 8 50 5 4 24 15 5 9 3 10 2 12 8 12 3 1 243 12 17 7 9 3

Region Midtjylland 2 4 6 3 3 3 2 38 7 5 14 5 5 4 17 4 7 4 2 2 3 202 8 9 2 5 1

Region Nordjylland 1 2 2 1 6 3 19 2 9 7 4 2 4 6 6 1 4 3 3 81 5 4 2

Andel unikke patienter 

behandlet i hjemkommunen
(i procent) 13% 45% 52% 97% 9% 42% 41% -       48% 65% 44% 34% 15% 42% 75% 61% 80% 59% 71% 41% 53% 52% 40% 74% 60% 27% 30% 32% -    
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Center for Sundhed 
 
Tværsektoriel Udvikling 
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
 

Opgang B & D 

Telefon 3866 6000 

Direkte 3866 5316 

Mail planogudvikling@regionh.dk 

 
 
Dato: 30.5. 2016 
 

 

 

 

Til: Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde  

BILAG: Tidsplan for praksisplan for kiropraktik 2017-2020.  

 

*Datoerne for møder i SU, TVÆRS, FU og Regionsråd  
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2 Sammenfatning 

 

Kollektiv tilgængelighed 

Rapporten indeholder en vurdering af konsekvenser for tilgængelighed med kol-

lektiv transport af, at Sundhedshus Helsingør lokaliseres på Esrumvej i samme 

lokaler som det tidligere Helsingør Hospital. Sundhedshuset er i dag lokaliseret i 

Murergade tæt ved Helsingør centrum.  

Region Hovedstadens aktiviteter i Sundhedshuset retter sig mod borgere i flere 

kommuner. God tilgængelighed med kollektiv transport er derfor relevant for 

borgere i Gribskov, Helsingør, Fredensborg og Hørsholm kommuner. 

Den kollektive tilgængelighed er analyseret gennem automatiserede opslag i 

Rejseplanen.dk, der er sammenholdt med befolkningstætheden rundt om i 

kommunerne. Tilgængelighed måles på den samlede rejsetid med kollektiv 

transport fra dør til dør.  

Murergade eller Esrumvej - med dagens kollektive trafikbetjening 

Hvis alle indbyggere i de fire kommuner skal benytte kollektiv transport til Hel-

singør Sundhedshus, så er der med den nuværende kollektive betjening kun 

marginal forskel i tilgængeligheden til Murergade og til Esrumvej.  

Alle indbyggere i de fire kommuner visiteres imidlertid ikke til Sundhedshuset i 

Helsingør. Frederikssund Hospital eller Hillerød Hospital er for mange en mere 

nærliggende muligheder. Det er derfor mere relevant at vurdere tilgængelighe-

den med kollektiv trans-

port ud fra, hvilket af de 

tre hospitaler/sundheds-

huse som ligger nærmest 

på borgerne – målt på 

rejsetid i kollektiv trans-

port. Alt i alt tegner der 

sig under disse forudsæt-

ninger igen det billede, at 

med dagens kollektive 

betjeningsniveau er der 

marginal forskel på den 

kollektive tilgængelighed 

ved de to lokaliseringer af 

Helsingør Sundhedshus.  

25 % af indbyggerne kan, som figuren viser, med begge lokaliseringer nå frem 

på under 25 minutter. 75 % er fremme ved nærmeste hospital/sundhedshus på 

under 50 minutter. 

  

Kollektiv tilgængelighed til nærmeste hospital/sundhedshus 

for indbyggere i Gribskov, Helsingør, Fredensborg og Hørs-

holm kommuner     

 

0%

25%
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indbyggere 
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Det er overvejende indbyggerne i Helsingør Kommune som berøres, hvis der 

sker en flytning af Helsingør Sundhedshus. I dag er der flere indbyggere i Hel-

singør by som har en god tilgængelighed, fordi de bor i gangafstand af Sund-

hedshuset. Dertil kommer, som det fremgår af optegningen på kort, at der er 

forskel på, hvilke områder der opnår den bedste betjening. Med en flytning til 

Esrumvej opnås en bedre geografisk dækning i de nordlige dele af Helsingør 

Kommune samt langs Kongevejen (buslinje 353). Men samtidig er der en lidt 

svagere betjening af områder langs Kystbanen og langs buslinje 390R. 

For indbyggerne i Gribskov, Fredensborg og Hørsholm kommuner er effekten for 

tilgængeligheden af en flytning til Esrumvej beskeden, idet enkelte får lidt læn-

gere og enkelte får lidt kortere rejsetid.  

 

Tilpasningsmuligheder for den kollektive transport 

Helsingør Kommune er begunstiget af gode kollektive forbindelser ind og ud af 

kommunen. En flytning af Helsingør Sundhedshus vil næppe kunne begrunde 

større ændringer i betjening til og fra andre kommuner. Derimod så vil den kol-

lektive betjeningen af et Sundhedshus på Esrumvej kunne styrkes gennem for-

skellige lokale justeringer af kommunale, fælleskommunale og/eller regionale 

forbindelser. 

Beslutninger om den fremtidige busbetjening skal ses i lyset af hvor mange og 

hvilke aktiviteter, der lokaliseres i Helsingør Sundhedshus på Esrumvej. Dertil 

kommer, at forskellige tiltag berører kommunale og regionale udgifter til drift af 

kollektiv transport på forskellig vis.  

Der er forskellige muligheder, som hver for sig eller i forskellige kombinationer 

vil kunne bidrage til en styrket kollektiv betjening: 

› Korrespondanceforbedringer mellem lokalbaner og busser i Skibstrup (linje 

342), Hornbæk (linje 347) og på Kvistgård Station (linje 353) er eksempler 

på forbedringer som sandsynligvis kan gennemføres indenfor de nuværende 

driftsudgifter. 

Kollektiv tilgængelighed, målt som rejsetid i minutter fra dør til dør, til nærmeste hospital/sundhedshus for indbyg-

gere i Gribskov, Helsingør, Fredensborg og Hørsholm kommuner     

  

Løsning:  

Murergade  
Løsning:  

Esrumvej 
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› Omlægning af linje 390R og/eller forlængelse af bybuslinje 801A fra Helsin-

gør Station til Esrumvej er eksempler på tiltag, som forbedre betjeningen 

væsentligt, men som også vil betyde større driftsudgifter.  

› Flextur er et kollektivt transporttilbud, som er særlig velegnet for borgere 

som har særlige behov i forbindelse med deres transport – f.eks. pga. funk-

tionsnedsættelse. Det samme gælder servicebusserne i Helsingør by, som 

passerer Helsingør Station og som nemt vil kunne omlægges til at betjene 

et sundhedshus på Esrumvej. Fremtiden for disse kommunalt finansierede 

tilbud er derfor også relevant i forhold til tilgængelighed til Helsingør Sund-

hedshus.  

3 Indledning 

3.1 Baggrund 

Region Hovedstaden ønsker en vurdering af konse-

kvenserne for tilgængeligheden med kollektiv trans-

port til Sundhedshuset Helsingør, hvis det lokaliseres 

i det nu nedlagte hospital i udkanten af Helsingør by 

på Esrumvej nr. 145. I dag er Sundhedshuset lokali-

seret i Murergade i udkanten af Helsingør bycenter. 

Helsingør Kommune og Region Hovedstaden har en 

fælles intention om, at lokalisere deres borgerrettede 

sundhedsaktiviteter på samme lokalitet. Pladsforhol-

dene på Murergade er begrænsede, hvorfor Helsin-

gør Kommune har foreslået Esrumvej som mulig pla-

cering.  

Region Hovedstadens aktiviteter i Sundhedshuset i Murergade omfatter i dag: 

› Akutklinik, hvortil der visiteres efter opkald til 1813 og som er åbent kl. 7-22 

› Diverse ambulante funktioner som røntgen, medicinsk ambulatorie, jordmo-

derkonsultation, blodprøvetagning mm, hvortil der er åbent mellem kl. 7-18    

Sundhedshuset Helsingør skal ses i sammenhæng med, at der er tilsvarende hos-

pitalsaktiviteter på Hillerød Hospital og Frederikssund Hospital. Dækningsområdet 

for Sundhedshuset Helsingør omfatter primært kommunerne: Hørsholm, Fredens-

borg, Helsingør og Gribskov. Der vil som oftest visiteres til det nærmeste hospi-

tal/sundhedshus, og oplande går derfor på tværs af kommunegrænserne. 

 Som et af flere elementer i beslutningen om lokalisering indgår, at der skal være en 

god tilgængelighed med kollektiv transport.  
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3.2 Løsning af opgaven 

 Rapporten baseres på følgende datakilder: 

› Tidligere undersøgelser fra Helsingør Kommune ("Serviceeftersyn af den 

kollektive transport", 2015) og Region Hovedstaden ("Let at komme rundt", 

2012).  

› Kollektiv tilgængelighed måles på samlet rejsetid og findes ved hjælp af en 

mængde automatiserede forespørgsler i Rejseplanen.dk for alle centre af 

kvadratnet på 100 x 100 meter i de fire kommuner. Tilgængeligheden visu-

aliseres på kort. 

› Rejseplansudtrækkene kombineres med en opgørelse af befolkningsunder-

laget i de forskellige kvadratnet.  

På basis af disse datakilder beskrives tilgængeligheden til Sundhedshuset med de 

to forskellige lokaliseringer, og det identificeres, om der er forskelle. Tilgængelig-

heden bestemmes under to forskellige forudsætninger om optageområdet: alle 

indbyggere i de fire kommuner rejser til Sundhedshuset Helsingør og alle indbyg-

gere i de fire kommuner rejser til det nærmeste hospital/sundhedshus. 

Analyserne danner afsæt for konkrete forslag til justeringer i busnettet i og omkring 

Helsingør, både i en situation med en fortsat lokalisering i Murergade og med en 

lokalisering på Esrumvej.  

4 Den kollektive trafikbetjening i dag 

4.1 Den køreplanlagte betjening 

Den kollektive trafikbetjening i området er vist på figur 1 sammen med de to 

lokaliseringer af Sundhedshuset - i Murergade og på Esrumvej. Helsingør Station 

er et centralt skiftested for rejsende, der kommer fra områder udenfor Helsingør 

Kommune. Helsingør Station har gode togforbindelser i form af Kystbanen og to 

lokalbaner. Derudover betjenes ind og ud af Helsingør Kommune med regional-

bus 390R samt de to fælleskommunale linjer 353 og 388.   

Alt i alt er der en meget god betjening ind og ud af kommunen, og løsninger i 

forbindelse med betjening af Sundhedshuset, skal derfor findes i den lokale til-

pasning. Det vendes der tilbage til i kapitel 6.     

For rejsende internt i Helsingør by er der to centrale skiftesteder: Helsingør Sta-

tion og Prøvestenen. Alle bybusser betjener begge steder og med mulighed for 

skift. I Helsingør by suppleres den lokale betjening af oplandslinjer, ligesom de 

fælleskommunale linjer og R-buslinjen også har stop i Helsingør by.  
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Figur 1. Regional, fælles kommunale og lokale buslinjer i Helsingør i 2016  

Kilde: "Eftersyn af den kollektive transport i Helsingør". MOE/Tetraplan for Helsingør Kommune, 2015 

Regionale og

fælleskommunale linjer Bybusser Servicebusser

Oplandslinjer

MurergadeEsrumvej
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4.2  Flextur 

Flextur er et tilbud om behovstilpasset kollektiv transport. Kommunerne be-

stemmer selv, om de vil tilslutte sig samt hvilken takst, de vil tilbyde Flextur til 

– se figur 2. Alle kan bestille en tur i tidsrummet kl. 6-23. Der kan bestilles ture 

fra lokaliteter i alle de kommuner, der er tilsluttet ordningen, og der kan rejses 

på tværs af kommunegrænser. Den kommune som rejsen udgår fra er også den, 

der betaler tilskuddet til Flexturs rejsen. Alle kommuner i Nordsjælland, med 

undtagelse af Hillerød, er tilsluttet Flexturs ordningen. Gribskov Kommune er 

tilsluttet med den høje grundtakst. Helsingør, Fredensborg og Hørsholm kom-

muner er tilsluttet med den lavere kommunetakst.  

 

 

Figur 2. Kommuner tilsluttet Flextur i 2016. Kilde: Movia  

 

Flextur er relevant at indtænke i betjeningen af Sundhedshuset Helsingør, hvad 

enten det er beliggende på Esrumvej eller i Murergade. I det samlede billede 

varetager Flextur kun en begrænset del af transportefterspørgslen til Sundheds-

huset, men der er i vidt omfang tale om betjening af borgere, som ikke har an-

dre transportmuligheder.  

5 Transport og tilgængelighed  

5.1 Til og fra hospitaler i Region Hovedstaden 

Transport til Region Hovedstadens hospitaler blev grundig undersøgt i 2012 i 

udredningen "Let at komme rundt"1. Transportprofiler for rejser til regionens 

hospitaler blev udtrukket fra den nationale transportvaneundersøgelse. I analy-

sen skelnes mellem hospitaler i København og Frederiksberg kommuner og hos-

pitaler udenfor. I denne sammenhæng er det sidstnævnte transportprofiler, der 

er relevant.  

Siden udredningen blev gennemført er Helsingør Hospital blevet nedlagt. En 

række ambulante aktiviteter er overført til Sundhedshuset i Murergade og ind-

                                                
1 "Let at komme rundt", Tetraplan for Region Hovedstaden, 2012  
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læggelser sker nu overvejende på Hillerød Hospital. Disse ændringer har imidler-

tid ingen væsentlig betydning for de overordnede transportprofiler, som blev 

identificeret i "Let at komme rundt".  Langt størstedelen af patienterne til hospi-

taler, nemlig 90 %, er ambulante patienter, hvilket ikke adskiller sig væsentligt 

fra de 100 % ambulante patienter, der benytter Sundhedshuset Helsingør.  

I figur 3 er vist en fordeling af, hvem det er der rejser til og fra hospitalerne, 

idet alle rejser er opgjort i enheden årsdøgn (gennemsnit af dagtyper). Lidt over 

halvdelen af alle personrejser er de ansatte som skal til og fra arbejde. Ca. en 

fjerdedel er patienter, hvoraf ni ud af ti er ambulante patienter. Den sidste tien-

dedel af patienterne indlægges, hvilket giver anledning til besøgsaktivitet. Ende-

lig er der en del transport relateret til at pårørende henter eller bringer patien-

ter.  

Bil er det foretrukne transportmiddel både for de ansatte og for patienterne. Der 

anvendes kollektiv transport i 11 % af de ansattes rejser, 13 % af patienternes 

rejser og 7 % af de besøgendes. 

 

 

Figur 3. Fordeling af antal personrejser og transportmiddelfordeling for rejser til de 

hospitaler i Region Hovedstaden som er beliggende udenfor København og Frederiks-

berg kommuner 

Kilde: Bearbejdning af data fra "Let at komme rundt". Tetraplan for Region Hovedstaden, 2012   

 

I figur 4 er dagsprofilen for an-

komsttidspunkter til alle hospi-

taler i Region Hovedstaden vist 

for ansatte og patienter. Sam-

me mønster vil formentlig være 

gældende for Sundhedshuset 

Helsingør. De ansatte ankom-

mer i et snævert tidsinterval 

frem til kl. 8.00, herefter kom-

mer patienterne hen over dagen 

med den største aktivitet om 

formiddagen. Profilen for hjem-

rejser fra hospitalerne er for-

mentlig mere flad med mange 

rejser hen over eftermiddagen.  
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Figur 4. Ankomst til Region Hovedstadens 

hospitaler. Kilde: "Let at komme rundt" 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

Ansatte

Patienter

Punkt nr. 3 - Beslutningssag: Sundhedshus Helsingør - analyse af trafikal
tilgængelighed med offentlig transport
Bilag 1 - Side -8 af 23

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 21-06-2016



 

 

     

KOLLEKTIV TILGÆNGELIGHED TIL SUNDHEDSHUSET HELSINGØR   9  

http://projects.cowiportal.com/ps/A084464/Documents/03 Project documents/JSE0005033 notat vedr. Helsingør Sundhedshus.docx  

5.2 Opgørelse af tilgængelighed  

Den kollektive tilgængelighed er kortlagt ved hjælp af en mængde automatise-

rede forespørgsler i Rejseplanen. Der er forespurgt for koordinater til centre af 

geografiske kvadrater på 100x100 meter. For hver kvadrat er fundet den samle-

de rejsetid til Sundhedshuset i Helsingør (med de to lokaliseringer) eller til Fre-

derikssund hhv. Hillerød hospitaler.  

Opslag og rejsetider baseres på: 

› Ankomst til lokaliteten inden kl. 9.00 på en hverdag (onsdag d. 1. juni 

2016) med den aktuelle køreplan 

› Hvis der er flere rejsemuligheder vælges den der samlet set tager kortest 

tid 

› Rejsetiden omfatter hele turen fra dør til dør: gang fra udgangspunktet, 

ventetid ved påstigning samlet kollektiv rejsetid inkl. skiftetid samt gangtid 

fra stop eller station til rejsens endemål 

› Hvis man kan gå hurtigere til lokaliteten (med fem kilometer per time) end 

man kan tage kollektiv transport, så vælges gangturen  

 Rejseplansudtrækkene er kombineret med antal indbyggere (per 1. januar 2016) i 

hver kvadratnet. Det opgøres, hvor mange indbyggere i de fire kommuner, der har 

forskellige rejsetider, hvis de alle skal til Sundhedshuset Helsingør (med begge 

lokaliseringer), og hvordan det tilsvarende ser ud, hvis der visiteres til nærmeste 

sygehus.  

5.3 Til Murergade og Esrumvej 

I figur 5 er vist en kumuleret kurve over tidsforbruget, hvis alle indbyggere i 

Gribskov, Helsingør, Fredensborg og Hørsholm kommuner rejser til Sundheds-

huset i Helsingør med en lokalisering som nu i Murergade eller med en lokalise-

ring på Esrumvej. Af figuren aflæses at: 

› Der er kun marginal forskel på tilgængeligheden med kollektiv transport, 

målt på tid, for indbyggerene i de fire kommuner til Sundhedshuset Helsin-

gør for de to lokaliseringer i byen 

› Den største forskel er for de korte rejser på under 20 minutters rejsetid, 

hvor Murergade falder bedre ud end Esrumvej. En del af forklaringen er, at 

flere bor så tæt på Sundhedshuset at gang er den hurtigste transportform  
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Figur 5. Rejsetider med kollektiv transport for indbyggere fra Hørsholm, Fre-

densborg, Helsingør og Gribskov kommuner til Sundhedshuset Helsingør med 

lokalisering i Murergade eller på Esrumvej. Kumuleret kurve  

 

På figur 6 er optegnet tilgængeligheden med kollektiv transport fra de fire kom-

muner til Sundhedshuset Helsingør med den nuværende lokalisering i Murerga-

de. På figur 7 er tilsvarende vist for en lokalisering af Sundhedshuset på Esrum-

vej. 

Kigger man nærmere efter, så er der forskelle på tilgængeligheden til de to loka-

liseringer af Sundhedshuset. Der er dog ikke én af lokaliseringerne, der klart 

falder ud som de bedste – samlet set. Der er fordele og ulemper ved dem beg-

ge. Et Sundhedshus på Esrumvej vil samlet betyde: 

› En bedre geografisk dækning i de nordlige dele af Helsingør Kommune 

› En svagere betjening af områder langs Kystbanen og langs linje 390R 

› En styrkelse af tilgængeligheden langs linje 353   

› Lidt længere rejsetider for en mindre del af indbyggerne i yderområderne af 

Gribskov Kommune, Fredensborg Kommune og Hørsholm Kommune  
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Figur 6. Minutter rejsetid med kollektiv transport til Murergade fra Hørsholm, Fredensborg, 

Helsingør og Gribskov kommuner. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 

 

 

Figur 7 Minutter rejsetid med kollektiv transport til Esrumvej fra Hørsholm, Fredensborg,  

Helsingør og Gribskov kommuner. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 
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5.4 Til nærmeste hospital/sundhedshus 

I figur 9 og figur 10 er der vist en optegning af tilgængeligheden fra de fire 

kommuner til Hillerød hospital og til Frederikssund Hospital. I figur 8 er vist en 

opgørelse af, hvor mange af indbyggerne i de fire kommuner, som kan nå frem 

med kollektiv transport indenfor forskellige tidsrum. Det aflæses af figurer at:  

› Langt de fleste indbyggere i Gribskov, Fredensborg og Hørsholm kommuner 

har en tilsvarende eller bedre kollektiv tilgængelighed til Hillerød Hospital 

end til Sundhedshuset i Helsingør – uanset om det er lokaliseret i Murerga-

de eller på Esrumvej 

› Praktisk taget ingen af områderne i de fire kommuner har en bedre tilgæn-

gelighed til Frederikssund Hospital end til Hillerød Hospital 

› Skulle man alene vælge én lokalisering, så er Helsingør den der opnår den 

bedste tilgængelighed for flest i de fire kommuner. Det begrundes i, at Hel-

singør Kommunes befolkning udgør næsten halvdelen af den befolkningspo-

pulation der kigges på 

 

 

 

Figur 8. Rejsetider med kollektiv transport for indbyggere fra Hørsholm, Fredens-

borg, Helsingør og Gribskov kommuner til nærmeste lokalitet med en akutfunktion. 

I Helsingør er vist lokaliseringen på Esrumvej. Kumuleret kurve  
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Figur 9. Minutter rejsetid med kollektiv transport til Hillerød Hospital fra Hørsholm, Fre-

densborg, Helsingør og Gribskov kommuner. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 

 

 

Figur 10. Minutter rejsetid med kollektiv transport til Frederikssund Hospital fra Hørs-

holm, Fredensborg, Helsingør og Gribskov kommuner. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 
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I figur 12 og figur 13 er vist en optegning af tilgængeligheden, hvis der henvises 

til det nærmeste hospital/sundhedshus. Med nærmeste menes det som man 

hurtigst kan komme til med kollektiv transport. De to kort adskiller sig på lokali-

seringen af Helsingør Sundhedshus. I figur 11 er vist en kumuleret kurve over 

tidsforbruget, hvis alle indbyggere i de fire kommuner rejser til nærmeste hospi-

tal/sundhedshus opdelt på de to alternative lokaliseringer i Helsingør.  

Alt i alt så tegner der sig dette billede: 

› Lokalisering i Murergade eller på Esrumvej har kun marginal betydning for 

kollektiv tilgængelighed, målt på tidsforbrug, når man ser samlet på hele 

befolkningen i de fire kommuner, og forudsætter, at de rejser til det nær-

meste hospital/sundhedshus 

› Det er overvejende indbyggerne i Helsingør Kommune som berøres af en 

eventuel flytning af Sundhedshuset, idet der sker en mindre omprioritering 

af betjeningen af områder: bedre geografisk dækning i de nordlige dele, 

svagere betjening af områder langs Kystbanen og langs linje 390R og en 

styrkelse af tilgængeligheden langs linje 353   

› Længere rejsetid på de meget kort ture (målt på tid) bl.a. foranlediget af at 

der ikke er så mange der bor indenfor en afstand, hvor gang er realistisk og 

hurtigst   

 

 

Figur 11. Rejsetider med kollektiv transport for indbyggere fra Hørsholm,  

Fredensborg, Helsingør og Gribskov kommuner til nærmeste lokalitet med en  

akutfunktion for de to lokaliseringer af Sundhedshuset i Murergade hhv. på  

Esrumvej. Kumuleret kurve  
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Figur 12. Minutter rejsetid med kollektiv transport til nærmeste hospital/sundhedshus 

fra Hørsholm, Fredensborg, Helsingør og Gribskov kommuner. Sundhedshus i Murerga-

de. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 

 

Figur 13. Minutter rejsetid med kollektiv transport til nærmeste hospital/sundhedshus 

fra Hørsholm, Fredensborg, Helsingør og Gribskov kommuner. Sundhedshus på Esrum-

vej Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 
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5.5 Kollektiv transport versus bil 

I udredningen "Let at komme rundt" blev der med udgangspunkt i kendskab til 

ansatte og patienters bopæl beregnet, hvor lang tid rejsen tager, hvis alle rejser 

med kollektiv transport. På samme måde blev det beregnet, hvor lang tid det 

tager, hvis alle kører i bil. Forholdet mellem tiden i kollektiv og tiden i bil for den 

samme rejse (rejsetidsratio) er udtryk for, hvor godt et konkurrenceforhold der 

er på parameteren tid for de to typer af transport.  

I figur 14 er vist en optegning af rejsetidsratioen for ansatte hhv. patienter til de 

på det tidspunkt syv hospitaler, som lå udenfor København og Frederiksberg 

kommuner og som indgik i udredningen "Let at komme rundt". Figuren vurderes 

i det store hele, at være dækkende for forholdene i Helsingør, hvad enten lokali-

seringen er i Murergade eller på Esrumvej. 

De to optegninger er næsten ens. Både for ansatte og patienter gør det sig gæl-

dende, at rejsetiden med kollektiv transport for halvdelen af de rejsende tager 

mere end dobbelt så lang tid end med bil.  

Medmindre der er tale om meget radikale omlægninger og udvidelser af den kol-

lektive tranport, så anses det ikke for realistisk væsentligt at ændre på de rejse-

tidsforskelle der er i de to transportformer.  

 

 

Figur 14. Rejsetidsratio, forholdet mellem rejsetid med kollektiv og bil, for ansatte 

hhv. patienter på Region Hovedstadens Hospitaler udenfor København og Frederiks-

berg kommuner. Kumuleret Kilde: Bearbejdning af data fra "Let at komme rundt". Te-

traplan for Region Hovedstaden, 2012 
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6 Muligheder for tilpasning af den kollektiv trafik 

6.1 Sundhedshus i Murergade 

En placering af Sundhedshuset i Murergade giver ikke umiddelbart anledning til 

ændringer i den kollektive trafikbetjening.  

Det nærmeste stoppested ligger umiddelbart overfor Sundhedshuset med om-

kring 50 meter til hovedindgangen. Ifølge rejseplansopslagene, så vil 70 % af de 

indbyggere i de fire kommuner, som har Murergade som nærmeste hospi-

tal/sundhedshus, stå af her. 10 % har en rejsetids fordel ved at gå de cirka 650 

meter fra Helsingør Station. De resterende 20 % opnår den hurtigste rejse ved 

at stå af på forskellige andre lokalbanestationer og busstoppesteder og gå det 

sidste stykke. 

  

I figur 15 er vist de linjer der betjener stoppestedet ved Murergade, og i tabel 1 

er vist deres frekvens. Nogle af linjerne har endestation på Helsingør st og kører 

ad Trækbanen, I.L. Tvedesvej, Allegade, Havnegade og Jernbanevej rundt om 

Helsingør bymidte. I den ene retning vil busserne (Linje 388, 390R) køre forbi 

Murergade inden ankomst til endestation ved Helsingør St. Andre linjer (342, 

353 og 802) kører forbi Murergade, når de kører væk fra Helsingør St. På disse 

linjer vil brugerne af Sundhedshuset i den ene retning være nødt til at køre forbi 

Helsingør St, og måske have et ophold her af kortere eller længere varighed, 

eller skulle skifte bus for at komme videre. 

Afstande fra sundhedshuset til Helsingør St. er på 650 m. På Helsingør St. har 

Kystbanen samt lokalbanerne fra Hillerød over Fredensborg (Lille Nord) og fra 

Hillerød over Græsted, Gilleleje og Hornbæk (Gribskovbanen og Hornbækbanen) 

alle endestation. Fra Helsingør St. kan man således gå til Sundhedshuset i Mu-

rergade eller man kan benytte de ovenfor nævnte buslinjer. 

 

Stoppestedsted ved Mu-

regade betjenes af:  

› Linje 342 Hornbæk St.-  

Helsingør St. 

› Linje 353 Kokkedal St - 

Helsingør St. 

› Linje 388 Lyngby St - 

Helsingør St. 

› Linje 390R Helsinge St 

- Helsingør St. 

› Linje 802 Espergærde 

St. - Helsingør St. 

› Servicebus 840 Prøve-

stenscen. -Vapnagård 

Figur 15. Stoppestedet ved Helsingør Sundhedshus i Muregade  
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Tabel 1. Frekvens (antal afgange pr time) på buslinjer, der passerer Sund-

hedshuset på Murergade.  

Linje 

Hverdage  Lørdag Søndag 

Før 18.00 Efter 18.00 Før 16.00 Efter 16.00 Før 16.00 Efter 16.00 

342 1 *) ½ *) ½ *) 

353 2 1 1 ½ 1 ½ 

388 1 1 1 1 1 1 

390R 2 1 1 1 1 1 

802 3 1 3 1 1 1 

840 1 - 1 1) - 1  1) - 

I alt til 

Sundhedshus 

fra stationen 

7 2 5½ 1½ 3½ 1½ 

I alt fra 

Sundhedshus 

til stationen 

3 2 2 2 2 2 

1): Driften stopper kl 14.00 

*): Ingen fast frekvens. Kun få afgange. 

6.2 Sundhedshus på Esrumvej 

Det nærmeste stoppested ligger på Esrumvej, og der er en gåtur på cirka 200 

meter fra stoppested til hovedindgangen – se figur 16. Ifølge rejseplansopslage-

ne, så vil 93 % af de indbyggere i de fire kommuner, der har Esrumvej som 

nærmeste hospital/sundhedshus, stå af her. De resterende 7 % har en rejsetids 

fordel ved at gå fra stoppesteder, der ligger lidt længere væk og som betjenes 

af busser, der ikke passerer stoppestedet på Esrumvej.  

Et Sundhedshus på Esrumvej vil med de nuværende linjeføringer af de buslinjer 

der er nævnt i figur 16 og hvis frekvens er vist i tabel 2. 
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Tabel 2. Frekvens (antal afgange pr time) på buslinjer, der passerer Sund-

hedshuset på Esrumvej. 

Linje Hverdage  Lørdag Søndag 

Før 18.00 Efter 18.00 Før 16.00 Efter 16.00 Før 16.00 Efter 16.00 

342 1 *) ½ *) ½ *) 

347 1*)      

353 2 1 1 ½ 1 ½ 

I alt 4 1 1½ ½ 1 ½ 

* Kører kun i tidsrummet kl. 6-9 og 13-18 samt kl 11 

Der ligger ingen togstationer indenfor rimelig gangafstand fra adressen på Es-

rumvej. En af disse busser skal derfor bruges fra en station: 

› Linje 342 som betjener Helsingør St. og Skibstrup St.  

› Linje 347 som betjener Hornbæk St og Snekkersten St. 

› Linje 353 som betjener Helsingør St og Kvistgård St. 

Linje 342 har på hverdage i dagtimerne gode korrespondancer med korte over-

gangstider (3 minutter) i Skibstrup med toget fra Gilleleje. I modsat retning an-

kommer bussen samtidig med at toget kører. Aften og weekend er der ½ times 

overgangstid i begge retninger. 

Linje 347 har 2 minutters overgangstid på Snekkersten St fra toget fra Hillerød 

og 4 minutters overgangstid med toget fra Gilleleje i Hornbæk. Overgangstiden i 

Snekkersten fra Kystbanen er 15 minutter fra de ordinære tog fra syd og 8 mi-

nutter fra myldretidstogene. 

 

Stoppestedsted ved 

Muregade betjenes af:  

› Linje 342 Hornbæk St. 

- Helsingør St. 

› Linje 347  Hornbæk 

St –Snekkersten St. 

› Linje 353 Kokkedal St 

– Helsingør St. 

 

Figur 16. Stoppestedet ved Helsingør Sundhedshus på Esrumvej 145 
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I modsat retning har linje 347 relativt dårlige korrespondancer med toget mod 

Gilleleje i Hornbæk (23 min) og toget mod Hillerød i Snekkersten (30 minutter). 

Der er rimelig god overgangstid (4 minutter) til de ordinære tog på kystbanen 

mod syd. 

Linje 353 har på hverdage i dagtimerne rimelig korrespondance i Kvistgård med 

togene til/fra Hillerød. I retning fra Hillerød er der 4-5 minutters overgangstid på 

hverdage i dagtimerne, mens der aften og weekend er længere korrespondan-

cer. I modsat retning (mod Hillerød) er der ca. 10 minutters overgangstid i dag-

timerne alle dage, mens der om aftenen på de sidste ture er længere over-

gangstider. 

Overgangstider på Helsingør Station er vist i tabel 3. 

Tabel 3. Overgangstider på Helsingør Station 

Linje/Strækning Kystbanen Lille Nord Hornbækbanen 

Fra linje 342 3 minutter 28 minutter 10 minutter 

Til linje 342 7 minutter 24 minutter 12 minutter 

Fra linje 353 5/15 minutter 30 minutter 12 minutter 

Til linje 353 9/19 minutter 26/28 minutter  14/15 minutter 

 

Der er relativt korte overgangstider til og fra Kystbanen og Hornbækbanen (på 

nær til linje 353), mens korrespondancerne med Lille Nord fra Hillerød har lang 

overgangstid. 

6.3 Tilpasning ved lokalisering på Esrumvej 

Med henblik på at reducere rejsetiden til Sundhedshuset, hvis det placeres på 

Esrumvej kan følgende justeringer af den kollektive bustrafik i området foreta-

ges: 

› Ændring af køreplaner på linje 342, 347 og 353 så der opnås bedre korre-

spondance med lokalbanerne  

› Omlægning af servicebus linje 840 så den betjener direkte til Sundhedshu-

set 

› Omlægning af linje 390R så den kører via Esrumvej og dermed betjener 

stoppestedet ved Sundhedshuset 

› Forlængelse af linje 801A fra Helsingør Station til Sundhedshuset 

6.3.1 Bedre korrespondance til lokalbanerne 

Linje 342 og Hornbækbanen 

Korrespondancen mellem linje 342 og Hornbækbanen i Skibstrup er fin i retning 

fra Sundhedshuset, hvor linje 342 ankommer til Skibstrup i minuttal 44 og toget 

mod Hornbæk og Gilleleje afgår i minuttal 47.  
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I modsat retning ankommer toget samtidig med at bussen afgår i minuttal 52. 

Hvis bussens afgangstid flyttes til minuttal 54 bliver der god overgangstid mel-

lem tog og bus, da perron og stoppested ligger med en gangafstand på omkring 

100 meter. For at forbedre omstigningen yderligere kan det overvejes at flytte 

stoppestedet tættere på indgangen til perronen og evt. etablere et fodgænger-

felt til de passagerer, der skal krydse vejen.  

Forskydningen i afgangstiden skal hentes på strækningen mellem Skibstrup og 

Helsingør, da bussen også skal korrespondere med toget i Skibstrup i den mod-

satte retning, hvor der er 3 minutters overgangstid. Det ene minut af de 2 mi-

nutter, køreplanen skal justeres med, kan hentes i de 3 minutters overgangstid i 

Skibstrup, således at der kun bliver 2 minutters overgangstid. 

Køreplanen for linje 342 bør endvidere forskydes med en halv time om aftenen, 

hvor toget kun kører en gang i timen. Køreplanen passer i dag til de tog, der 

ikke kører om aftenen på Hornbækbanen. 

De foreslåede ændringer kan formentlig gennemføres uden ændringer i ressour-

ceforbruget. 

Linje 347 og Hornbækbanen 

Linje 347 har god korrespondance med kort overgangstid (2 minutter) fra toget 

fra Gilleleje i Hornbæk. I den modsatte retning er overgangstiden dårligere (23 

minutter). Køreplanen for busserne i retning mod Hornbæk kan eventuelt for-

skydes med 20 minutter, således at busserne kommer 20 minutter tidligere til 

Hornbæk, hvorved de vil passe til toget mod Gilleleje med en overgangstid på 

13 minutter. 

Ændringen vil formentlig kunne gennemføres uden øget ressourceforbrug, men 

vil have implikationer på linje 340 og 345, som linje 347 køreplanmæssigt er 

bundet sammen med. Hertil vil en ændring også have indflydelse på linje 802, 

som også skal have ændret afgangstider som følge af at de to linje kører samme 

rute i Espergærde. 

Linje 353 og Lille Nord 

Linje 353 har god korrespondance (ca. 5 minutter) i Kvistgård med toget på Lille 

Nord fra Hillerød og Fredensborg. I modsat retning er overgangstiden lidt dårli-

gere (ca. 10 minutter). 

Om formiddagen har linje 353 kun timesdrift. Her kan man genindføre halvti-

mesdrift, som der har været tidligere. 

Lørdag og søndag samt om aftenen, hvor både toget og linje 353 kun kører en 

gang i timen er overgangstiden noget længere, hvorfor det her bør overvejes at 

forskyde bussens køreplan, så overgangstiden reduceres. I retning mod Helsin-

gør skal den lægges ca. 14 minutter senere. I modsat retning skal den lægges 

ca. 23 minutter senere.  

En forskydning på 19 minutter i retning mod Kokkedal og 14 minutter i modsat 

retning vil formentlig kunne gennemføres uden ændringer i forbruget af busser 

på linjen på disse tidspunkter. Udvidelse af driften om formiddagen vil betyde et 
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øget forbrug på ca. ½ mio. kr. pr. år, hvis ½-times driften genoprettes mellem 

Helsingør St og Prøvestenen og ca. 1 mio. kr. pr. år hvis det omfatter hele ruten 

til Kokkedal St. 

6.3.2 Servicebus linje 840 via Sundhedshuset 

Servicebus linje 840 har tidligere betjent Helsingør Sygehus. Det foreslås, at 

linjen lægges tilbage, så den fremover kører til Sundhedshuset.  

Denne omlægning kan gennemføres for meget beskedne omkostninger. 

6.3.3 Linje 390R via Sundhedshuset 

Linje 390R kører ad Gurrevej til Helsingør Bymidte. Med henblik på at skabe en 

direkte forbindelse fra Helsinge, Græsted, Esrum; Esbønderup, Tikøb og Gurre 

kan linje 390E føres via Sundhedshuset og derfor køre ad Klostermosevej fra 

Gurrevej og ad Esrumvej til Helsingør bymidte. 

 

Figur 17. Mulighed for omlægning af linje 390R i Helsingør by   

 

En sådan omlægning vil medføre, at køretiden på linje 390R forlænges med ca. 

6 minutter pr. omløb og at der skal anvendes en bus mere på linjen. Dette bety-

der en øget driftsomkostning på ca. 1,0 mio. kr. pr. år. 

Linje 390R skal, såfremt den omlægges ad Esrumvej forbi Sundhedshuset, er-

stattes af anden betjening på Gurrevej og Mads Holmsvej. Der er ikke umiddel-

bart en linje, som det vil være hensigtsmæssigt at omlægge og bruge til erstat-

ning.  

En løsning kunne være at omlægge linje 342 fra Esrumvej ad Kingosvej til Gur-

revej og derfra køre som linje 390R til Helsingør St. Dette vil give timesdrift på 

hverdage i dagtimerne og drift hver anden time aften og weekend. Omkost-

ninegrne til denne løsning vil være i størrelsesordenen kr. 700-800.000 om året, 

da der kræves en ekstra bus indsat på linjen ved denne omlægning. 
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Figur 18. Mulighed for omlægning af linje 342 i Helsingør by 

 

6.3.4 Linje 801A til Sundhedshuset 

Et alternativ til at lægge linje 390R ad Esrumvej kunne være at forlænge linje 

801A fra Helsingør Station til Sundhedshuset ad Havnegade, Allegade, Kron-

borgvej, Nygade, Møllebakken og Esrumvej. Dette kunne enten ske for alle ture, 

dvs. en gang hvert kvarter eller på hver anden tur dvs. hver halve time.  

Denne løsning ville give nogle flere forbindelser fra stationen end der opnås ale-

ne med linje 342 og 353, hvis alle ture føres igennem. Er det kun hver anden 

tur, der køres til Sundhedshuset bliver antallet af afgange det samme som hvis 

linje 390R også føres forbi Sundhedshuset.  

Omkostningerne ved at føre linje 801A til Sundhedshuset vil med 15 minutters 

drift udgøre omkring 3,5-4,0 mio. kr. pr. år. Med 30 minutters drift bliver om-

kostningerne det halve. 

6.4 Flextur 

For at Flextur fuldt ud skal kunne fungere i det nordsjællandske område, og 

dermed udgøre et sammenhængende og ensartet kørselstilbud til områdets bor-

gere, så skal først og fremmest Hillerød Kommune tilslutte sig. Derudover er det 

uhensigtsmæssigt at kommunerne er tilsluttet på forskellige niveauer af grund-

taksten. Gribskov Kommune har den høje takst, mens den billigere kommune-

takst anvendes i Helsingør Kommune, Fredensborg Kommune og Hørsholm 

Kommune.  
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Bilag 1. Afrapportering af kongeindikatorer 2/2016 

Driftsmål, der lever op til ambitionsniveauet, er markeret med grøn. 

Driftsmål, der ikke lever op til ambitionsniveauet, er markeret med rød. 

Driftsmål, for hvilke der ikke er fastsat et ambitionsniveau, har ikke en farvemarkering. 

 

Politisk mål Kongeindikator Bemærkning 
Ambitionsniveauet   Udvikling siden seneste 

måling 

Målopfyldelse 

Patientens 

situation styrer 

forløbet 

"Er du alt i alt tilfreds 

med 

indlæggelsens/besøge

ts forløb?" 

Tilfredshedsmålingen er 

fortsat under etablering og 

bygger på data Amager og 

Hvidovre Hospital samt 

Region Hovedstadens 

Psykiatri.  

 

Data er baseret på april 

2016.  

4,5 (somatik og psykiatri) Fremgang fra 4,4 

 

 

 

 

 

 

Fald fra 4,3 

Somatik: 

4,5 (april 2016) 

 

 

 

 

 

Psykiatri: 

4,2 (april 2016) 

Høj faglig kvalitet 

Kliniske 

kvalitetsdatabaser 

 

- 

80 % målopfyldelse Fald fra 81 % 79 % målopfyldelse 

(marts 2016) 

Ekspansive 

vidensmiljøer 

Hjemtagne eksterne 

midler i form af 

eksterne indtægter til 

forskning og 

innovation fra 

offentlige og private 

finansieringskilder. 

Kongeindikatoren måler 

på regionens samlede 

indhentning af eksterne 

midler til forskning og 

innovation fordelt på 

hospitaler, virksomheder 

og centre. 

Der genereres minimum 100 

mio. kr. pr. år i eksterne 

forsknings- og 

innovationsmidler. 

 

Forslag om nyt 

ambitionsniveau forelægges i 

forbindelse med efterårets 

opdatering.  

Ny indikator 

Dette er første rapportering. 

302 mio. kr. (jan - 

april) 

Grøn og innovativ 

metropol 
CO2 

For hovedstadsregionen 

som geografi beregnes 

data om CO2-udledning 

via den kommende 

kommunale CO2-

beregner. Data kommer fra 

de 29 kommuners 

 

 

Ambitionsniveauet for 

kongeindikatoren for CO2 for 

energi og transport er fastlagt 

til en reduktion fra 122.080 

tons i baselineåret 2013 til 

 
For Region Hovedstaden som virksomhed viser 

Klimaregnskab 2015, at den samlede CO2-

udledning fra el, varme og transport fra Region 

Hovedstadens hospitaler, virksomheder og 

koncerncentre var 109.423 tons i 2015 mod 122.080 

tons i baselineåret 2013. Den sparede CO2-
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opgørelser og samles til en 

årlig regional opgørelse. 

Energistyrelsens nye CO2-

beregner er forsinket og 

lancering er udskudt til 

ultimo juni 2016. Det 

forventes, at data kan 

indgå i 4. kvartalsrapport 

2016.  

54.000 tons i 2025. For affald 

er ambitionsniveauet at øge 

den sparede CO2-udledning 

som følge af øget 

genanvendelse fra 2.839 tons 

i baselineåret 2013 til 6000 

tons i 2025. 
 

udledning som følge af genanvendelse af affald var 

3.057 tons i 2015 mod 2.839 tons i baselineåret 

2013. Klimaregnskab 2015 forelægges til 

godkendelse i miljø- og trafikudvalget og 

regionsrådet i juni 2016. 

Næste årlige opdatering vil foreligge via koncernens 

årlige klimaregnskab til afrapporteringen i 2. kvartal 

2017.  
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Bilag 2.: Status på driftsmål, Sundhed 2/2016 

 

Driftsmål, der lever op til ambitionsniveauet, er markeret med grøn. 

Driftsmål, der ikke lever op til ambitionsniveauet, er markeret med rød. 

Driftsmål, for hvilke der ikke er fastsat et ambitionsniveau, har ikke en farvemarkering. 

 

Driftsmål, Sundhed Ambitionsniveauet Resultat, Seneste 

måling 

Udvikling siden 

seneste politiske 

forelæggelse 

Målopfyldelse  

Datakilde 

 

Tilfredshed      

Generel tilfredshed 4,5 Somatik 

4,5 

 

Psykiatri 

4,2 

Fremgang fra 4,4 

 

 

 

Fald fra 4,3 

Ja 

 

 

Nej 

Data baseret på april 2016.  

Kilde: Tilfredshedsmålinger på 

hospitalerne. For somatik indgår 

kun Amager og Hvidovre 

Hospital. Der måles på en skala 

fra 1-5, hvor 5 er bedst. 

Lyttede personalet 

(somatik) 

 

Patientinddragelse 

(psykiatri) 

4,5 4,5 

 

 

4,1 

Uændret 

 

 

Fremgang fra 4,0 

Ja 

 

 

Nej 

 

Data baseret på april 2016.  

Kilde: Tilfredshedsmålinger på 

hospitalerne For somatik indgår 

kun Amager og Hvidovre 

Hospital. Der måles på en skala 

fra 1-5, hvor 5 er bedst. 

Levering      

Svartider, akuttelefonen 

 

90 % af opkaldene skal 

besvares inden for 3 min. 

Alle opkald skal 

besvares inden for 10 

min. 

3 min.: 34 % 

 

10 min.:   70 % 

Fremgang fra 27 % 

 

Fremgang fra 55 % 

Nej 

 

Nej 

Data baseret på april 2016. Kilde: 

Den Præhospitale Virksomheds 

datawarehouse 

Ventetid, 

akutmodtagelse 

50 % af patienterne skal 

være igangsat inden for 

en time og 

95 % af patienterne 

inden for 4 timer. 

Inden for en 

time: 

78 % 

Inden for fire 

timer: 

99 % 

Uændret 

 

 

Uændret 

Ja 

 

 

Ja 

Baseret på data fra marts 2016. 

Kilde: 

Sundhedsdatabanken, hvor udtræk 

leveres fra CSC. 

 

 

 

Forløbstider for 

kræftpatienter 

Overholdelse af 

standardforløbstider fra 

76 % Fald fra 80 % 

 

Nej Baseret på data fra april 2016. 

Kilde: 

Punkt nr. 5 - Orienteringssag: Driftsmålsafrapportering på kongeindikatorer og
driftsmål
Bilag 2 - Side -1 af 4

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 21-06-2016



start til initial 

behandling: 90 % 

Data trækkes i 

Landspatientregistret via 

Sundhedsdatastyrelsen. 

 

  

Andelen af elektroniske 

epikriser 

(udskrivningsbreve) 

afsendt inden en dag 

Ikke defineret 76 % Fremgang fra 75 % - Baseret på data fra april 2016. 

Kilde: 

Leveres fra CSC. 

Udredning inden for 30 

dage 

Somatik og psykiatri: 

80 % skal være udredt 

inden for 30 dage 

 

Psykiatri opdeles i over- 

og under 18 år 

 

 

Somatik: 

54 % 

 

Psykiatri t.o.m. 

18 år 

37 % 

 

Psykiatri over 18 

år 

88 % 

 

Fremgang fra 44 % 

 

 

Fald fra 40 % 

 

 

 

Fremgang fra 86 % 

Nej 

 

 

 

Nej 

 

 

Ja 

Baseret på data fra april 2016. 

Kilde:  

Data trækkes i 

Landspatientregisteret via 

Sundhedsdatastyrelsen. 

Kvalitet      

Antibiotikaforbrug Faldende 

antibiotikaforbrug 

2016: 129 DDD 

 

 

Andelen af penicilliner 

ift. det samlede forbrug 

udgør mindst 70 %. 

 

 141 DDD 

 

 

 

 

50 % 

Fald fra 202 DDD 

 

 

 

 

Fald fra 51 % 

Nej 

 

 

 

 

 

 

Nej 

Baseret på data fra februar 2016. 

Kilde: Data fra Region 

Hovedstaden Apotek 

sammenholdt med data fra 

Landspatientregisteret. 

Baseret på data fra april 2016. 

Kilde: Data fra Region 

Hovedstadens Apotek. 

Kliniske 

kvalitetsdatabaser 

80 % målopfyldelse 79 % Fald fra 81 % Nej Baseret på data fra marts 2016. 

Kilde: RKKP (Regionernes 

kliniske 

kvalitetsudviklingsprogram). 

Uventede hjertestop Løbende reduktion 56 Stigning fra 53 Ikke 

operationalisere

t 

Baseret på data fra marts 2016. 

Kilde: 

Regionens hjertestopdatabase. 
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Akutte genindlæggelser 

inden for 30 dage 

(somatik) 

Akutte genindlæggelser 

inden for 7 dage 

(psykiatri) 

 

Løbende reduktion i 

antallet af 

genindlæggelser 

 

Somatik 

6,2 % 

 

Psykiatri 

11,1 % 

Fald fra 6,6 % 

 

 

Stigning fra 9,7 % 

Ikke 

operationalisere

t 

 

 

Ikke 

operationalisere

t 

Baseret på data fra februar 2016. 

Kilde: 

e-Sundhed, baseret på 

Landspatientregistret. 

Tvang  Årlig reduktion med 20 

% i antallet af 

bæltefikseringer 

72 stk. Fald fra 82 stk. Ja Baseret på data fra marts 2016.  

Kilde: 

PLIS2 – Psykiatriens 

ledelsesinformationssystem pba. 

manuel indberetning til SEI. 

 

Medarbejdere og 

ledere 

     

Sygefravær 

(statistisk model viser, 

om månedsværdi er 

positiv eller negativ 

i.f.t. egen historik. 

Beregningsmodel er 

under udvikling. 

4,5 % 4,6 % Fald fra 5,5 Nej Baseret på data fra marts 2016. 

Kilde: 

Silkeborg data. 

Produktivitet      

Budgetoverholdelse, 

økonomi 

(realiseret forbrug i 

perioden på løn, øvrig 

drift og egne indtægter 

fratrukket det 

tilsvarende budget i 

samme periode). 

Mål: => 100 97,9 - Ja Baseret på data fra april 2016. 

Kilde: 

FLIS (Fælles Ledelses 

Informationssystem) 

 

Budgetoverholdelse, 

aktivitet 

(realiseret 

aktivitetsværdi målt i 

DRG værdi i perioden 

Mål: => 100 - - - Data mangler 
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fratrukket det 

tilsvarende budget i 

samme periode. 

Udvikling i effektivitet 

Indeks 

Mål: > 100 - - - Data mangler  
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Bilag 3.: Status på driftsmål, Regional udvikling – 2/2016 

Driftsmål, der lever op til ambitionsniveauet, er markeret med grøn. 

Driftsmål, der ikke lever op til ambitionsniveauet, er markeret med rød. 

Driftsmål, for hvilke der ikke er fastsat et ambitionsniveau, har ikke en farvemarkering. 

 

Driftsmål, Regional 

udvikling 

 

Målsætning 

 

Resultat, seneste 

måling 

Udvikling 

siden 

seneste 

politiske 

forelæg-

gelse 

 

Målopfyldelse 

 

 

 

Datakilde 

Tilfredshed      

Måling af tilfredshed i 

forbindelse med V1 

kortlægning og V2 

undersøgelser af jord-

forurening 

Ambitionsniveau for 

driftsmålet fastlægges, når 

der foreligger data og 

erfaringer på området. 

V1:3,0 

V2: 5,0  

OBS.: 

Bygger på 

meget få 

obser-

vationer 

- 

Baseret på data fra 

februar 2016 

(seneste 

besvarelser).  

Spørgeskema 

(elektronisk) 

Måles på skala 1-5 

(5 er bedst) 

Levering      

Ventetid på V1 

kortlægning og 

afslutning af V2 

undersøgelser 

90% af endelige V1 

kortlægninger sendes 

indenfor 4 uger.  

90% af miljøprioriterede V2 

undersøgelser afsluttes 

indenfor en 

sagsbehandlingstid på 15 

mdr. 

V1: 94 % 

V2: 100 % 

 

 

 

Fald fra 100 

%  

 

Stigende fra 

73 % 

 

 

Ja 

 

 

Ja 

Baseret på data fra 

april 2016. 

Kilde: 

JAR databasen 

(Jordforurening) 

Strukturfondsmidler 

udmøntes 100% 

100 % disponeret og 100 % 

forbrugt over perioden 

Disponering: 

41 % 

Forbrug: 

0,4% 

Stigende fra 

32,9 % 

 

- 

 

Ja 

 

Nej 

 

Baseret på data fra 

april 2016  

Kilde: 

Referater af møder i 

vækstforum, 
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(Ny strukturfonds-

periode, hvor 

forbrug typisk 

først  

afrapporteres i 2. 

halvårsregnskab 

2016. 

oversigt over de 

disponerede midler.  

Halvårlige 

projektregnskaber 

fra Erhvervs-

styrelsen 

Kvalitet 
    

 

Ekstern 

finansiering/eksterne 

indtægter til forskning 

og innovation 

Driftsmålet er udvidet fra 2. 

februar 2016. Data er 

foreløbige, idet de er baseret 

på ny registreringspraksis. 

Foreløbigt ambitionsniveau: 

Årligt 100 mio. kr. Nyt 

ambitionsniveau forventes 

fastsat i forbindelse med den 

årlige opdatering. 

302 mio. kr. (jan - 

april) 
- Ja 

Baseret på data fra 

april 2016. Kilde: 

Region 

Hovedstadens 

økonomisystem. 

Passagerudviklingen i 

Region Hovedstadens 

kollektive trafik 

Ambitionsniveau for 

driftsmål er ændret fra 2. 

februar 2016. Kontinuerlig 

årlig passagervækst på 1,0 % 

i Region Hovedstadens 

nuværende busser og 

lokalbanetog. I forhold til 

samme periode året før. 

 

 

 4,1 % 

 

Positiv 

udvikling 
Ja 

Data opgøres 

fremover 

kvartalsvist.  

Data baseret på 4. 

kvartal 2015. 

 

Kilde:  

Trafikselskabet 

Movia 

Ændring i CO2- 

udledning for Region 

Hovedstaden som 

virksomhed 

Driftsmålet er nyt. Der er tale 

om en pilottest med 

foreløbige målinger. Der er 

endnu ikke fastsat 

ambitionsniveau for årlig 

reduktion af CO2-udledning. 

CO2-udledning fra 

regionen som 

virksomhed er faldet 

med 1,6 % i marts i 

forhold til marts 2015. 

Positiv 

udvikling 
Ej fastlagt 

Baseret på data fra 

marts 2016. 

Forbrugsdata for 

hovedelmålere 

trækkes via Energi 

Danmarks 

hjemmeside og 

omregnes til CO2-

udledning. 

Medarbejdere og ledere 
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Sygefravær (statistisk 

model viser, om 

månedsværdi er positiv 

eller negativ i.f.t. egen 

historik). 

4,5 % 3,1 % - Ja 

Baseret på data fra 

marts 2016. 

Kilde: 

Silkeborg data 

Produktivitet 
    

 

Udgift/påstiger i den 

regionale kollektive 

trafik.  

Driftsmålet er nyt fra 2. 

februar 2016. Fortsat under 

etablering.  

 

Data mangler - - 

 

Data opgøres 

fremover 

kvartalsvist. Data 

forventes at 

foreligge ifm tredje 

rapportering 2016.  
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Bilag 4.: Status på driftsmål, Det Sociale Område 2/2016 

Driftsmål, der lever op til ambitionsniveauet, er markeret med grøn. 

Driftsmål, der ikke lever op til ambitionsniveauet, er markeret med rød. 

Driftsmål, for hvilke der ikke er fastsat et ambitionsniveau, har ikke en farvemarkering. 

 

 Driftsmål, Det Sociale 

området 
Ambitionsniveauet 

Resultat, 

seneste måling 

Udvikling siden seneste 

politiske forelæggelse 
Målopfyldelse 

 

Datakilde 

Tilfredshed 
    

 

 

Fastlægges når der 

foreligger erfaringer på 

området 

3,8 Fald fra 3,9 - 

Baseret på data fra 1. kvartal 

2016. 

Kilde: 

Egne interviews på 4 

institutioner. Opgøres hver 3. 

måned på en skala fra 1-5, hvor 5 

er bedst. 

Levering 
    

 

Belægningsprocent 

(antal dage pr. måned / 

antal dage, hvor 

beboeren er indskrevet) 

98,0 % 97,6 % Faldende fra 97,8 % 

Ja 

(nej ved måling på 

decimal) 

Baseret på data fra april 2016.  

Kilde: 

EKJ datavarehus og bearbejdes 

manuelt. 

Kvalitet 
    

 

Magtanvendelser 12 / måned 1 Faldende fra 2 Ja 

Baseret på data fra april 2016 

Kilde: 

Data indsamles manuelt. 

Medarbejdere og 

ledere     

 

Sygefravær (statistisk 

model viser, om 

månedsværdi er positiv 

eller negativ i.f.t. egen 

historik). 

4,5 6,6 Faldende fra 7,5 Nej 

Baseret på data fra marts 2016. 

Kilde: 

Silkeborg Data. 

Produktivitet 
    

 

Indtægter vs. 

Omkostninger 
<= 100 99,7 Faldende fra 99,5 Ja 

Baseret på data fra april 2016. 

Kilde: 

SAP og bearbejdes manuelt. 
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                            Bilag 5 

 

Bemærkninger til den anden kvartalsrapportering 2016  

 

Regionsrådet vedtog den 2. februar 2016 en række justeringer af de gældende kongeindikatorer, driftsmål og 

ambitionsniveauer.  Dette skete som led i den første planmæssige årlige opdatering af driftsmålstyringen.  

 

Administrationen har i forlængelse af regionsrådets beslutning gennemført en implementering af de nye og 

opdaterede driftsmål. De her rapporterede data er udtryk for de opdaterede driftsmål.  

 

Regionsrådet har ved flere lejligheder efterlyst mere tidstro data. Administrationen arbejder målrettet på at 

sikre dette. På baggrund af regionsrådets ønske har administrationen valgt at rapportere på nyeste 

tilgængelige data, idet der dog bør knyttes bemærkninger til denne praksis. Det bør bemærkes, at visse 

driftsmål opgøres hen over 30 dage, hvorfor afrapporteringen må afvente denne tid. Det bør ligeledes 

noteres, at der for en række datas vedkommende sker efterregistreringer løbende.  Data rapporteres derfor i 

dag uden disse efterregistreringer, der først vil indgå i den efterfølgende afrapportering. Det er 

administrationens umiddelbare vurdering, at denne fejlkilde over tid vil vise sig ubetydelig. 

 

Bemærkninger vedr. kongeindikatorer  

Patientens situation styrer forløbet: Generel tilfredshed i somatik og psykiatri. 

 Der foreligger data, idet tilfredshedsmålingen løbende udvides til at omfatte alle hospitaler. 

 

Høj faglig kvalitet: Overholdelse af de kliniske kvalitetsdatabaser. 

 Der foreligger data. 

 

Ekspansive vidensmiljøer: Hjemtagne eksterne midler i form af eksterne indtægter fra offentlige og private 

finansieringskilder. 

 Der foreligger data for første gang siden indikatorens ændring ved den årlige revision.  

 

Grøn og innovativ metropol: CO2. 

 For hovedstadsregionen som geografi vil data blive beregnet på baggrund af den kommende 

kommunale CO2-beregner. Data kommer fra de 29 kommuners opgørelser og samles til en årlig 

regional opgørelse. Energistyrelsens nye CO2-beregner er forsinket. Det forventedes ved seneste 

rapportering, at den ville blive lanceret i marts, den ventes nu ultimo juni 2016. Den årlige 

afrapportering af kongeindikatoren foreligger via koncernens klimaregnskab 2015 i denne 

afrapportering.  

 

Bemærkninger vedr. driftsmål  

Der er vurderet behov for at knytte en række bemærkninger til rapporten, jf. nedenstående.  

 

Sundhed  

Der ligger ikke data for alle produktivitetsmål, hvilket skyldes tekniske udfordringer med dataindsamlingen. 

 

Regional udvikling  

Der foreligger ikke data for produktivitetsmålet, idet der er behov for at præcisere beregningsmetode. Data 

vil fremadrettet blive leveret kvartalsvis og data forventes at indgå i 3. kvartal 2016.  

 

Den Sociale Virksomhed  

Der ligger data for alle driftsmål.  

 

Tilfredshedsdata er fortsat foreløbige.  
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Ledende Udvalg Titel Problemstilling Dato for udvalg Dato for rådsmøde

Bagkant 

for 

beslutning

Forudgåe

nde 

behandlin

g

Andre  

udvalg 

Involvered

e centre

Politisk 

baggrun

d

TVÆRS Afrapportering på Udmeldinger på det sociale område

Beslutningssag: afrapportering vedr. børn og unge med alvorlig 

synsnedsættelse samt voksne med kompleks erhvervet hjerneskade 2016.01.12 CSU

TVÆRS Implementeringsplan for Praksisplan for almen praksis Drøftelse af implementeringsplan 2016.01.12 PPU CSU

TVÆRS Nationale kvalitetsmål Orienteringsag 2016.01.12 SUND CSU

TVÆRS Etalblering af Hospicepladser på Bornholm Orienteringsag 2016.01.12 CSU

TVÆRS Arbejdsplan 2016 Godkendelse af arbejdsplan 2016.01.12 CSU

TVÆRS Sundhedshuset i Helsingør

Beslutningssag: ramme for det videre arbejde med etablering af 

sundhedshuset i helsinggør, herunder fysisk placering. 2016.02.09 FU/RR CSU

TVÆRS Lægedækning på Bornholm 2016.02.09 CSU

TVÆRS Lægedækning i Brønshøj-Husum 2016.02.09 CSU

TVÆRS Analyse af sammenhæng mellem socialsum og udgifter i praksis 

orientering og drøftelse af analyse af sammenhæng mellem socialsum og 

udgifter i almen praksis og fysioterapipraksis 2016.02.09 SU CSU

TVÆRS Driftsmål og kongeindikatorer Kvartalsrapportering 2016.02.09 CSU

TVÆRS
Regionsdækkende vision for sundhedshuse, herunder opfølgning på 

studietur politikformulerende 2016.03.15 SKU, FU/RR CSU

TVÆRS Det palliative område i Region Hovedstaden Beslutningssag: opfølgning på temadrøftelse i oktober 2015 2016.03.15 2016.04.12

SUND, 

FU/RR CSU

TVÆRS Implementeringsplan for Praksisplan for almen praksis Orienteringssag: Endelig implementeringsplan 2016.03.15 CSU

TVÆRS Input til budgetforhandlinger Politikformulerende / Initiativsag. Forslag til budget 2016. 2016.04.26 CSU

TVÆRS Principper for nye samarbejdsformer

Behandling af principper for nye samarbejdsformer i regi af 

Sundhedsaftalen 2016.04.26 SKU CSU

TVÆRS Årsrapporter på praksisområdet Orienteringssag: Afrapportering for 2015 på alle praksisområder 2016.04.26 SU CSU

TVÆRS Praksisplan for fodterapi Behandling af høringsudkast 2016.04.26 SU CSU

TVÆRS Praksisplan for kirokraktik Behandling af høringsudkast 2016.04.26 SU CSU

TVÆRS
Indledende drøftelse af forslag til sundhedsaftalens 

implementeringsplan for 2017/18 Drøftelsessag 2016.05.24 SKU CSU
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TVÆRS
Indledende drøftelse af forslag til udmøntning af midler til arbejdet 

med sundhedsaftalen i 2017 Drøftelsessag 2016.05.24 SKU CSU

TVÆRS Temadrøftelse: Almen praksis Temadrøftelse 2016.05.24 CSU

TVÆRS Input til budgetforhandlinger Politikformulerende / Initiativsag. Forslag til budget 2016. 2016.05.24

Frist for aflevering til FU 

den xxx KD CSU

TVÆRS Praksisplan for Kiropraktik - godkendelse af høringsudkast Beslutningssag 2016.06.21 SU CSU

TVÆRS Driftsmålstyring Konkret sag. 2016.06.21 CSU

TVÆRS Sundhedshus Helsingør Trafikanalyse 2016.06.21 CSU

TVÆRS Oplæg om temadag om det samlede sundhedsvæsen Drøftelsessag 2016.06.21 CSU

TVÆRS EVT: Fællesmøde med SUND om tværsektorielt samarbejde Evt på Steno Diabetes Center 2016.06.21

SUND

CSU

TVÆRS Rammeaftaler på det sociale område og specialundervisning Politikformulerende. Behandling af rammeaftalens udviklingsstrategi 2016.08.30 FU/RR KD PSYK, FU/RR CSU

TVÆRS Budget 2016: Systematisk brugerdeltagelse Temadrøftelse på baggrund af budgetopfølgning 2016.08.30 CSU

TVÆRS Speciallægepraksisplan - indledende temaer Temadrøftelse 2016.08.30 SU CSU

TVÆRS Budget 2016: hjemtagning af færdigbehandlede patienter Opfølgning på budget 2016 2016.09.21 CSU

TVÆRS Ansøgning om frikommuneforsøg 2016.09.21 CSU

TVÆRS
Den nationale handlingsplan for den ældre medicinske patient 2016-

2019 Temadrøftelse 2016.09.21 CSU

TVÆRS EVT: Fællesmøde med Psykiatriudvalget Tema om overgange i psykiatrien på det tværsektorielle område. 2016.09.21 PSYK CSU

TVÆRS Praksisplan for fodterapi Godkendelse af praksisplan 2016.10.25 SU CSU

TVÆRS Temadrøftelse: Almen praksis 2016.10.25 CSU

TVÆRS Ny praksisplan for kiropraktik 2016.10.25 SU CSU

TVÆRS Praksisplan for kiropraktik Godkendelse af praksisplan 2016.11.22 SU CSU

TVÆRS Driftsmålstyring - afrapportering. Konkret sag. 2016.11.22 CSU
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TVÆRS
Dialogmøde med Patientinddragelsesudvalget og 

Regionshandicaprådet Dialogmøde med bruger- og pårørendeorganisationer 2016.12.13 CSU
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 Center for Sundhed 
 

Tværsektoriel Udvikling 

 

Kongens Vænge 2 

3400 Hillerød 

 

Opgang B & D 

Telefon 3866 6000 

Direkte 3866 5316 

Mail 

 
planogudvikling@regionh.dk 

  

 

Dato: 30. maj 2016 

 

 

 

 

Til: Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde 
 

Beroligende lægemidler og lægemidler til søvnbesvær ordineret af almen praksis  

I nedenstående graf ses forbruget af beroligende lægemidler og lægemidler til søvnbe-

svær ordineret af almen praksis i Region Hovedstaden de seneste 5 år.  

 

Som det fremgår af grafen nedenfor, har der i perioden fra 1. kvartal 2011 til og med 

1. kvartal 2016 været et fald i indløsninger af recepter udstedt af almen praksis på be-

roligende lægemidler fra 0,91 DDD per sikret per kvartal til 0,62 DDD per sikret per-

kvartal (svarende til en reduktion på 32 %) og lægemidler til søvnbesvær fra 1,74 

DDD per sikret per kvartal til 1,31 DDD per sikret per kvartal (svarende til en redukti-

on på 24,7 %).  

 

 
 

 

Tilbud til almen praksis på medicinområdet 

Almen praksis kan få lægemiddelrådgivning om brug og håndtering af enkeltpræpara-

ter på ’MedicinInfo’, på Klinisk Farmakologisk Afdeling på Bispebjerg og Frederiks-

berg Hospital.  
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   Side 2  

 

Medicinfunktionen på Klinisk Farmakologisk Afdeling understøtter desuden almen 

praksis i den patientrettede indsats for at nedbringe brugen af nerve- og sovemedicin 

(plakat, patientfolder og blok m. søvnråd, materialer til brug i forbindelse med ned-

trapning mv.). 

 

Endelig hjælper Klinisk Farmakologisk Afdeling alment praktiserende læger med pro-

blemstillinger vedr. polymedicinerede patienter, herunder tilbydes medicingennem-

gang for konkrete patienter.  

 

Indsatserne og tilbuddene formidles via nyhedsbreve samt præsentation ved relevante 

konferencer og arrangementer for almen praksis. 

 

Desuden er der i regi af KAP-H (Kvalitet i Almen Praksis i Region Hovedstaden) me-

dicinkonsulenter, der arrangerer temamøder målrettet almen praksis og besøg i læge-

praksis samt i lægernes efteruddannelsesgrupper/lægelaug med fokus på rationel me-

dicinordination og på gennemførelse af medicingennemgang.  
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Kommunikation mellem ydergrupperne i praksissektoren 

Styrkelse af den interne kommunikation mellem ydergrupperne i praksissektoren og 

kommunikationen med de øvrige sundhedsaktører er et indsatsområde, som går på 

tværs af praksisplanerne for hele praksissektoren.  Indsatserne i praksissektoren sker i 

øvrigt i overensstemmelse med indsatserne i Sundhedsaftalen, hvor tværsektoriel 

kommunikation også er et væsentligt fokusområde. For alle ydergrupperne i praksis-

sektoren er der praksiskonsulentordninger eller lignende, som blandt andet arbejder 

med at udvikle den tværfaglige og tværsektorielle kommunikation.  

 

Henvisninger 

Det er et indsatsområde i praksisplanen for almen praksis at sikre, at almen praksis til-

vejebringer relevant information i henvisninger til de behandlere, der overtager be-

handlingsansvaret. Samtidig er det afgørende, at henvisningsvejene er hurtige og let 

tilgængelige. Der er udviklet en række henvisningsvejledninger til brug for bl.a. almen 

praksis. Dette materiale anvendes af de forskellige praksiskonsulenter i det løbende 

arbejde med at øge kvaliteten i henvisningerne.  

 

I regi af praksisplanarbejdet vedr. psykologi og fodterapi arbejdes der aktuelt på vej-

ledninger til almen praksis med henblik på at forbedre oplysningerne i henvisning til 

psykologbehandling og til fodterapibehandling af patienter med diabetes.  

 

Epikriser  

Det er vigtigt med relevante tilbagemeldinger efter endt behandling i form af epikriser 

til almen praksis eller anden henviser. Det er et indsatsområde i alle praksisplanerne at 

sikre rettidig og relevant information ved afslutning af behandlingen.  

 

Der er blandt andet gennemført en række uddannelsesaktiviteter fra august 2014 til ja-

nuar 2015 målrettet regionens fodterapeuter med fokus på at øge antallet og kvaliteten 

af epikriser og fodstatusskemaer og dermed forbedre samarbejdet med almen praksis. 

Tilsvarende har der været lavet indsatser (fyraftensmøder mv.) for at øge antallet af 

epikriser fra psykologpraksis og kiropraktorpraksis til almen praksis. Fremsendelse af 

epikriser til egen/henvisende læge er desuden en af standarderne i arbejdet med Den 

Danske Kvalitetsmodel for speciallægepraksis.  
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For fysioterapeuterne har der været gennemført et epikriseprojekt, der havde til formål 

at fremme antallet og kvaliteten af epikriser fra fysioterapipraksis til almen praksis. 

Der er opnået gode resultater med projektet, hvorfor det er besluttet at udbrede mål-

gruppen for epikriseskrivning fra fysioterapipraksis til andre dele af praksissektoren. 

Fysioterapipraksiskonsulenterne vil i den kommende planperiode kortlægge ønsker til 

indholdet af epikriser, der er særligt vigtige for speciallægepraksis - særligt indenfor 

reumatologi og neurologi. Kiropraktorerne har samme ønske og vil blive tilbudt at 

indgå i projektet mod medfinansiering. 

   

Digital understøttelse af tværsektoriel kommunikation. 
Udbredelsen af MedCom-standarderne som grundlag for kommunikationen samt an-

vendelsen af Det Fælles Medicinkort (FMK) såvel som implementeringen af Sund-

hedsplatformen medvirker til, at sundhedsfagligt personale i kommuner, almen praksis 

og på hospitaler har de rette elektroniske informationer om patienterne og til den rette 

tid.  

I arbejdsgruppen vedr. Sundheds-it og elektronisk kommunikation arbejdes der for 

elektronisk understøttelse af indsatser vedr. tværsektoriel kommunikation på tværs af 

sundhedsaftale og praksisplaner. Gruppen fokuserer på opgaver og snitflader i forhold 

til tværsektoriel elektronisk kommunikation og dækker både somatik og psykiatri på 

børne- og voksenområdet. Blandt andet arbejdes der for udbredelse af korrespondan-

cemeddelelser som digitalt kommunikationsredskab i det tværsektorielle samarbejde. 

Det er afgørende, at arbejdet sigter mod at understøtte sikker ansvarsoverdragelse mel-

lem parterne, så ansvaret er klart placeret i forbindelse med sektorovergange.  
 

Elektronisk kommunikation med praksissektoren foregår som ovenfor nævnt via 

MedCom-standarderne. Til at understøtte brugen af it i praksissektoren, herunder an-

vendelse af MedCom-standarderne, eksisterer der en datakonsulentfunktion, hvor be-

handlerne i praksissektoren kan søge hjælp og vejledning.  

 
Økonomi.  

Til implementering af målsætningerne i praksisplanerne er der afsat selvstændige mid-

ler i praksisbudgettet. Derfor vurderes der aktuelt ikke at være behov for yderligere 

midler til indsatser til udvikling af kommunikation mellem praksissektorens ydergrup-

per.  

Punkt nr. 4 - Meddelelser - Notat om kommunikation mellem praksissektorens
forskellige ydere
Bilag 1 - Side -2 af 2

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 21-06-2016


	21-06-2016 16:15 at Mødelokale H7/H8 på regionsgården
	Bilagsliste
	Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde - mødesager
	1. Beslutningssag: Budgetforslag om videnscenter for lighed i sundhed
	Notat Lighed i sundhed 17-05-2016
	Budget 2017 budgetforslag om etablering af videnscenter for lighed i sundhed

	2. Beslutningssag: Høringsudkast til Praksisplan for Kiropraktik 2017-2020
	Høringsudk. Pr.plan kiropraktik til Tværs
	Tidsplan for praksisplan for kiropraktik 2017-2020 til TVÆRS

	3. Beslutningssag: Sundhedshus Helsingør - analyse af trafikal tilgængelighed med offentlig transport
	Kollektiv tilgængelighed til Sundhedshus Helsingør 

	5. Orienteringssag: Driftsmålsafrapportering på kongeindikatorer og driftsmål 
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