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1. BUDGET 2013 - EVALUERING AF AFTENÅBENT OG OPUS-TEAMS 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
I forbindelse med budget 2013 blev der afsat midler til bl.a. aftenåbent i distriktspsykiatrien og udvidelse 
af antal OPUS-teams. Udvalget får med sagen en status for initiativerne. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget drøfter og indstiller til forretningsudvalget, om aftenåbning på tre distriktspsykiatriske 
centre skal udbredes eller afskaffes som følge af evalueringens resultater. 
  
at udvalget tager orienteringen om den positive udvikling i ventetid til OPUS-team til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Der blev i budget 2013 afsat 3,0 mio. kr. årligt (fra 2014 yderligere 1,5 mio.) til et forsøg med etablering 
af aftenåbent i distriktspsykiatrien, så der i alt er afsat 4,5 mio. kr. årligt til formålet. 
  
Der er afsat 6 mio. kr. til etablering af to OPUS-teams for at nedbringe ventetiden. 
  
Aftenåbent i distriktspsykiatrien 
Formålet med at holde aftenåbent i distriktspskykiatrien er at øge tilgængeligheden for personer med 
dagarbejde eller fuldstidsstudier og udvide kapaciteten. I forbindelse med afsættelse af midlerne blev det 
besluttet at evaluere ordningen efter et år for at se, om aftenåbning medfører en reel kapacitetsudvidelse. 
  
Der har været holdt aftenåbent på tre psykiatriske centre (Psykiatrisk Center Amager, Psykiatrisk Center 
Hvidovre og Psykiatrisk Center Nordsjælland) to dage om ugen til kl. 20.00 i et år. 
  
Der er etableret tilbud i form af både individuelle og gruppebaserede patient- og pårørendebesøg med 
bl.a. caféaftener, træning og psykoedukation mv. 
  
Af evalueringen fremgår det, at antallet af patienter stort set er uændret, hvorimod antallet af besøg om 
aftenen er øget fra 2012 til 2013. De enkelte patienter har således henvendt sig flere gange, og 
aftenåbning har dermed resulteret i et serviceløft men ikke i en egentlig kapacitetsudvidelse som 
tiltænkt.  Derudover er antallet af besøg relativt lavt i forhold til udgifterne, hvilket medfører, at udgifterne 
pr. besøg er høje. Det er vurderingen, at to aftener om ugen med åbent til kl. 20.00 overstiger det faktiske 
behov. 
  
Tilbagemeldingerne fra de enkelte centre viser, at det har været en stor udfordring at definere, hvilket 
tilbud der skulle placeres i den udvidede åbningstid samt at udbrede kendskabet til tilbuddene. 
Derudover har sikkerhed samt omlægning af personalets arbejdstid været en udfordring i opstartsfasen. 
   
På baggrund af evalueringen bør der tages stilling til, hvorvidt tilbuddet skal fortsætte, samt hvordan den 
videre ramme for tilbuddet i så fald skal være. I den forbindelse kan der overvejes forskellige scenarier: 

� Ordningen fortsætter i sin nuværende form 
� Midlerne anvendes til at udbrede ordningen til de øvrige centre (i alt 14) med åbent én aften ugentligt 
� Ordningen afskaffes idet evalueringen viser, at ordningen ikke har resulteret i en reel 

kapacitetsudnyttelse 

OPUS-teams 
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Midlerne til OPUS-team blev givet med det formål at etablere to nye teams i de områder, hvor ventetiden 
var længst. Det ene team blev etableret ved PC Hvidovre, som havde de største ventetidsproblemer. Det 
andet team blev delt mellem PC København og PC Amager, som begge oplevede en stigende 
efterspørgsel. Da budget 2013 blev vedtaget, var der en del patienter, som ventede i over et år på OPUS-
behandling. Efter tilførslen af to teams med budget 2013 og yderligere et med budget 2014 er ventetiden 
nedbragt ganske betydeligt. Af de 46 ventende patienter pr. 25. april 2014 har de 45 således en tid til 
første besøg inden for to måneder. Heraf har 33 en tid inden for 1 måned. 
  
Det indstilles, at udvalget tager orienteringen til efterretning. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
Hvis ordningen om aftenåbent udbredes i den foreslåede form, er der ikke økonomiske konsekvenser af 
forslaget. Såfremt udvalget vælger at afskaffe ordningen, vil det medføre en besparelse på 4,5 mio. kr. 
årligt. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en særlig kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
12009824 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Evaluering af aftenåbent i distriktspsyk.  
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2. INPUT TIL BUDGET 2015  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Forretningsudvalget har bedt om udvalgenes bidrag forud for budgetforhandlingerne for 2015. 
Budgetbidrag skal være fremsendt til forretningsudvalget senest 6. juni.  

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget drøfter forslag til budgetbidrag 

POLITISK BEHANDLING 
Budgetbidragene har været drøftet på udvalgsmødet den 22. april 2014. 

SAGSFREMSTILLING 
Forretningsudvalget har bedt Psykiatriudvalget om til brug for budgetforhandlingerne at udarbejde 
budgetbidrag inden for udvalgets arbejdsområde. Udvalget skal på den baggrund drøfte budgetinitiativer 
for perioden 2015 – 2018. Sidste frist for udvalgenes bidrag er 6. juni 2014. Udvalget skal på dette møde 
endeligt beslutte, hvilke budgetbidrag, det ønsker at sende til forretningsudvalget. 
  
Udvalgets drøftelse 
Udvalget drøftede på mødet i april de af administrationen udarbejdede budgetskemaer med oversigt over 
mulige budgetbidrag. De foreslåede bidrag tog udgangspunkt i den arbejdsplan og de budgetønsker, som 
tidligere har været drøftet i udvalgene. Flere udvalg gav dog udtryk for, at det var vanskeligt at drøfte 
konkrete budgetønsker, både i relation til manglende økonomioplysninger, men også i forhold til hvilken 
rolle udvalgene kan spille i processen i forhold til styrelsesvedtægtens ansvars- og opgavefordeling. 
  
På baggrund af drøftelserne i udvalgene har administrationen derfor udarbejdet et kort notat om 
udvalgenes rolle i budgetprocessen i Skanderborgmodellen, som regionens styrelsesvedtægt er bygget 
over. Derudover er de tidligere forelagte budgetinitiativer blevet kvalificeret yderligere, herunder med 
oplysninger om økonomiske forhold, og forelægges derfor som bilag i revideret form. 
  
På den baggrund bedes udvalget drøfte: 

� Hvilke budgetinitiativer skal sendes videre til forretningsudvalget? 
� Skal der ændres i indhold eller skalering i de foreslåede budgetinitiativer? 
� Andre budgetinitiativer man ønsker medtaget? 
� Skal der udarbejdes effektiviseringsforslag? 

Udvalget vil på mødet herudover kunne tage udgangspunkt i det økonomiske oplæg fra budgetseminaret, 
hvor der blev fremlagt en vurdering af den økonomiske ramme. 
  
Oversigt over budgetinitiativer 
Regionsrådet vedtog den 8. april 2014 et oplæg til strategi for Region Hovedstaden. Visionen er 
"Hovedstadsregionen er den grønne og innovative metropol med høj vækst og livskvalitet, samt et 
sammenhængende sundhedsvæsen på internationalt topniveau". Der er hertil knyttet en række politiske 
målsætninger og strategiske indsatsområder. Administrationens forslag til budgetinitiativer er tilknyttet de 
enkelte politiske målsætninger og strategiske indsatsområder. 
  
Budgetinitiativerne er udarbejdet i den skabelon, som skal bruges til fremsendelse af budgetbidrag til 
forretningsudvalget. Der er desuden som bilag yderligere vedlagt administrationens samlede oversigt over 
forslag til budgetinitiativer for alle udvalg. Af oversigten fremgår initiativernes tilknytning til strategien for 
regionens udvikling.    
  
Oversigt over Psykiatriudvalgets budgetinitiativer: 
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� Initiativer til efterlevelser af udrednings- og behandlingsretten i psykiatrien (2.01) 
� Forslag om initiativer til understøttelse af Region Hovedstadens visioner for fremtidens psykiatri 

(2.02) 
� Etablering af et særligt afsnit til anbragte i surrogat (2.03) 
� Videreførsel af projekter under puljen til samarbejde med kommuner om svage grupper (2.04) 
� Flere aktivitets- og motionstilbud til patienter under indlæggelse (2.05) 

Med afsæt i evalueringen af aftenåbent i distriktspsykiatrien er der ikke udarbejdet et særskilt skema til 
dette initiativ. Udvalgets ønske om at udvide åbningstider til fx lørdag for patienter med ikke-psykotiske 
sygdomme i ambulant behandling, som har erhvervsarbejde, er indarbejdet i budgetforslaget vedr. 
udrednings- og behandlingsret. 
  
Beskrivelse af budgetinitiativerne er vedlagt som bilag. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Budgetinitiativerne sendes til forretningsudvalget og vil indgå i de kommende budgetforhandlinger. 
Forretningsudvalget behandler budgetforslaget den 12. august, og første behandling i regionsrådet er den 
19. august. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
14004743 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Notat om skanderborgmodel og udvalgenes budgetproces  
2. Overblik over budgetforslag 2015 -2018 fra driftsudvalg og strategiske områder 14 maj 2014  
3. 2.01 Inititativer til efterlevelse af udrednings- og behandlingsretten i psykiatrien  
4. 2.02 Forslag om initiativer til understøttelse af Region Hovedstadens visioner for fremtidens 

psykiatri  
5. 2.03 Etablering af et særligt afsnit til anbragte i surrogat  
6. 2.04 Videreførsel af projekter under puljen til samarbejde med kommunerne om svage grupper  
7. 2.05 Flere aktivitets- og motionstilbud til patienter under indlæggelse  
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3. BUDGET 2014 - PSYKIATRI 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udvalget får med sagen en status for de initiativer, som er sat igang som følge af budget 2014. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget tager orienteringen til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  

SAGSFREMSTILLING 
10 mio. kr. til nedbringelse af ventetider i B&U 
Ventetiderne i børne- og ungdomspsykiatrien er nedbragt (jf. sagsnr. 5), og etablering af en pavillion på 
Glostrupmatriklen med plads til 15 personer forventes at bidrage til en fortsat positiv udvikling. Det er pt. 
en udfordring med rekruttering af speciallæger. 
  
5 mio. kr. til etablering af OPUS team ved PC Ballerup 
OPUS-teamets sidste stillinger forventes at blive besat pr. 1. juni 2014. Teamet har gradvist taget 
patienter i behandling. Hen over sommeren forventes teamet at have fuld aktivitet. (jf. sagsnr. 1) 
  
1,5 mio. kr. til aftenåbent i distriktspsykiatrisk center ved PC København  
Åbningstiden udvides pr. 1. maj med 5 timer ugentligt - mandag og onsdag med 1 time og torsdag med 3 
timer. Evaluering af den samlede ordning er beskrevet i sagsnr 1. 
  
1 mio. kr. til det fortsatte arbejde med recovery 
Der gennemføres workshops om recovery for ansatte i alle kliniske enheder i Region Hovedstadens 
Psykiatri. Workshoppene løber indtil sommeren 2014. Derefter skal der pågå et evalueringsarbejde. 
Erfaringerne vil efterfølgende kunne anvendes, hvis der i 2015 bliver mulighed for at etablere en recovery-
skole. 
  
0,5 mio. kr. til undersøgelse af årsager til væksten inden for retspsykiatri 
Psykiatriudvalget har i april 2014 godkendt en projektbeskrivelse til et intern undersøgelse. Resultaterne 
vil blive forelagt udvalget i 2015. 
  
1 mio. kr. til et kommunalt samarbejdsprojekt om at mindske brugen af ADHD-medicin 
Der er dialog i gang med Rudersdal Kommune, og der foreligger en gennemarbejdet 
projektbeskrivelse. Administrationen arbejder på at udskyde projektperioden til 1. august 2014, så den 
løber frem til 31. juli 2015, da projektgruppen vurderer, at det vil være uhensigtsmæssigt at starte 
projektet op, når skoleåret er ved at slutte. 
  
1,3 mio. kr. til det fortsatte arbejde med at ansætte medarbejdere med brugerbaggrund 
Midlerne anvendes til uddannelse og netværk for medarbejdere med brugerbaggrund, forlængede 
ansættelser af de nuværende mentorer samt forlænget ansættelse af det supportteam, der netop nu 
arbejder på udviklingen af en patient- og behandlerorienteret smartphoneapplikation. App’en hedder 
Momentum og skal støtte patienter og personale med at tilrettelægge behandling og recoveryproces. 
  
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
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Der er ikke planlagt en særskilt kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
13009705 
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4. BIDRAG TIL SUNDHEDSAFTALEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Der skal inden udgangen af januar 2015 være indgået en ny sundhedsaftale mellem regionen og de 29 
kommuner i regionen. Aftalen skal godkendes af Sundhedsstyrelsen og skal gælde for perioden 2015 – 
2018. I forbindelse hermed har Sundhedskoordinationsudvalget udarbejdet vedhæftede høringsudkast til 
den politiske del af den kommende sundhedsaftale. 
  
Forslaget blev behandlet på Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 5. april 2014. Høringsudkastet 
er nu udsendt i en bred politisk høring, der varer frem til 30. juni 2014.  

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget drøfter høringsudkast til den politiske del af den kommende sundhedsaftale og afgiver sine 
bemærkninger til Udvalget for Tværsektorielt Samarbejde, som indgiver et samlet høringssvar. 
  
at udvalget bemyndiger formanden til på vegne af udvalget at fremsende bemærkninger til Udvalget for 
Tværsektorielt Samarbejde. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Sundhedsaftalen for 2015 - 2018 skal udarbejdes inden for rammerne af bekendtgørelse nr. 1569 af 16. 
december 2013 om Sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler samt vejledning nr. 9005 af 20. 
december 2013 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler (bilag 5). 
  
Det er Sundhedskoordinationsudvalgets opgave at udarbejde et udkast til ny sundhedsaftale, mens den 
endelige aftale skal godkendes af regionsrådet og af kommunalbestyrelserne i samtlige 29 kommuner i 
regionen. Almen praksis er ikke direkte aftalepart, men vil være forpligtet af den aftale der indgås. 
Vilkårene for almen praksis deltagelse skal beskrives i praksisplan for almen praksis. 
  
Det fremgår af bekendtgørelsen og vejledningen, at sundhedsaftalen skal indeholde en politisk del med 
målsætninger for den generelle udvikling af samarbejdet på sundhedsområdet samt målsætninger inden 
for de obligatoriske indsatsområder. De obligatoriske indsatsområder omfatter: 

� Forebyggelse 
� Behandling og pleje 
� Genoptræning og rehabilitering 
� Sundheds-it og digitale arbejdsgange 

  
Herudover er der krav om, at der i relevant omfang skal inddrages en række tværgående temaer herunder: 

� Kvalitetsudvikling 
� Lighed i sundhed 
� Inddragelse af brugere og pårørende 

  
Der er i tilknytning til de obligatoriske indsatsområder anført en række krav om målgruppespecifikke 
indsatser. 
  
Herudover skal sundhedsaftalen indeholde en administrativ del, som skal konkretisere den politiske aftale 
og fastsætte rammerne for det konkrete samarbejde mellem aktørerne. 
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Høringsudkastet er udarbejdet på baggrund af den indledende politiske dialog, der har været i regionen 
og kommunerne om den kommende sundhedsaftale. Herunder har aftaleudkastet været drøftet i udvalg 
for tværsektorielt samarbejde den 25. marts 2014. 
  
Sundhedskoordinationsudvalget har lagt særligt vægt på, at aftalen skal bestå af få klare politiske 
målsætninger. Samtidig ønsker udvalget at have fokus på de effekter, som borgeren skal opleve som 
følge af sundhedsaftalen. 
  
Udkastet til den politisk del af sundhedsaftalen er bygget omkring fire overordnede visioner: 

� At borgeren selv oplever høj kvalitet og sammenhæng i indsatsen 
� At borgerne oplever at være samarbejdspart i eget forløb og medvirker i udviklingen af det 
� sammenhængende sundhedsvæsen 
� At sundhedsvæsenet bidrager til at skabe mere lighed i sundhed 
� At udvikle og udbrede nye samarbejdsformer. 

Til hver af de fire visioner er der i høringsudkastet beskrevet to til tre politiske målsætninger. Sundheds-
koordinationsudvalget har udvalgt disse målsætninger, da udvalget finder, at de bedst dækker de fire 
visioner og samtidig dækker de områder, hvor der er størst behov for et særligt politisk fokus.   
  
Sundhedskoordinationsudvalget har ønsket, at sundhedsaftalen skal udarbejdes på baggrund af en bred 
dialog. Til inspiration ved høringsparternes behandling af høringsudkastet har 
Sundhedskoordinationsudvalget udarbejdet et bilag, der viser bredden i de drøftelser, der har været i 
forbindelse med udarbejdelse af aftaleudkastet (bilag 4). 
  
Målsætningerne, der indgår i høringsudkastet og målsætningerne i bilag 4, er afstemt med de 
lovgivningsmæssige krav til sundhedsaftalen. Det vil dog være sådan, at ikke alle krav i 
Sundhedsstyrelsens vejledning kan blive dækket fuldt ud i den politiske aftale, da vejledningens 
detaljeringsniveau er meget højt. Krav i vejledningen, der ikke er dækket af den politiske aftale, vil 
imidlertid blive dækket i den administrative aftale. Det drejer sig især om krav om fokus på specifikke 
målgrupper. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tilstrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der er udsendt en pressemeddelelse 11. april 2014 i forbindelse med Sundhedskoordinationsudvalgets 
offentliggørelse af høringsudkastet til sundhedsaftalens politiske del. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Resultatet af høringsrunden drøftes på Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 5. september 2014. 
På dette møde vil udvalget også drøfte et udkast til sundhedsaftalens administrative del. Udkastet til 
sundhedsaftalens administrative aftaledel udsendes herefter i en høring fra medio september til medio 
oktober 2014. I forbindelse hermed vil psykiatriudvalget få høringsudkastet forelagt til drøftelse. 
  

DIREKTØRPÅTEGNING 
  
Svend Hartling / Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
14004009 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Høringsbrev-090414  
2. Høringsudkast politisk aftale  
3. Høringsparter  
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4. Inspirationsmateriale  
5. Vejledning nr 9005 af 201213 (sundhedsaftale 2015 -2018)  
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5. UDREDNINGS- OG BEHANDLINGSRET I PSYKIATRIEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Psykiatriudvalget har til opgave at følge op på forberedelserne herunder om regionen efterlever reglerne 
om udrednings- og behandlingsret i psykiatrien, der træder i kraft den 1. september 2014. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Psykiatriudvalget tager den aktuelle opfølgning om lovens implementering til efterretning.  

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Den 1. september 2014 indføres udredningsretten. Det betyder, at alle psykiatriske patienter skal være 
udredt inden for to måneder eller have en plan for det videre udredningsforløb. Fra 1. september 2015 er 
fristen én måned. Der indføres samtidig en differentieret behandlingsret på en måned ved alvorlig sygdom 
og to måneder ved mindre alvorlig sygdom. Der er en række undtagelser. Akutte patienter, 
retspsykiatriske patienter og patienter, som går i et opfølgende kontrolforløb, er ikke omfattet. Ligeledes 
gælder det, at patienter med en klar henvisningsdiagnose ikke skal udredes i et udredningsforløb men 
visiteres direkte til den relevante behandling. Patienten er udredt, når der foreligger en lægelig beslutning 
om patienten skal, eller ikke skal tilbydes en behandling. 
  
Region Hovedstadens Psykiatri forventer at være klar til at udrede patienterne inden for to måneder pr. 1. 
september 2014. 
 
Som tidligere beskrevet for udvalget er det på nuværende tidspunkt hovedsageligt kapacitetsudfordringer 
til udredning og behandling i ambulatorier, hvor behandlingen af ikke-psykotiske patienter i pakkeforløb 
og specialfunktion varetages. Det drejer sig om patienter på hovedfunktionsniveau med depression og 
affektive sindslidelser, nervøse og stressrelaterede tilstande, herunder angst og social fobi samt 
personlighedsforstyrrelser. For specialfunktionsbehandling er der udfordringer for især patienter med 
personlighedsforstyrrelser og traumatiserede flygtninge. 
  
På børne- og ungdomsområdet opleves især kapacitetsudfordringer på ambulant udredning i 
hovedfunktion af patienter med indikation på ADHD og andre adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser 
samt autisme og lignende udviklingsforstyrrelser. 
  
Det betyder, at kapacitetsudfordringerne ved udrednings- og behandlingsretten primært vedrører elektive 
ikke-psykotiske patienter, der venter på udredning og behandling i ambulatorium. De nye rettigheder 
forventes ikke at give udfordringer for udredning og behandlingen af psykotiske patienter i fx OPUS og 
OP-teams eller for patienter i sengepsykiatrien. Sidstnævnte er hovedsageligt akutte patienter indlagt via 
en akutmodtagelse, som er omfattet af reglerne herfor. 
  
Initiativer for at efterleve udredningsretten 
På Psykiatriudvalgets møde i april blev forberedelserne beskrevet, herunder de initiativer der er 
gennemført for at øge produktiviteten generelt og varigt. 
  
Der er iværksat forskellige løsninger og initiativer i perioden frem til 1. september 2014, som omfatter: 

� Midlertidige udvidelser af kapaciteten ved ressourcetilførsel 
� Frivilligt overarbejde 
� Midlertidig aflysning af mødeaktivitet, supervision og uddannelsesaktiviteter 
� Aftaler med privathospitaler. 

Side 12 af 20



Hensigten med disse initiativer er at fjerne den kø af patienter, som venter over to måneder på udredning 
eller behandling, når udrednings- og behandlingsretten træder i kraft pr. 1. september 2014. 
  
Den 1. marts 2014 ventede 112 børn og unge (143 pr. 1. februar 2014) mere end to måneder på 
udredning og behandling, mens 598 voksne (645 pr. 1. februar 2014) ventede mere end to måneder på 
behandling. Det skal holdes op imod, at der på en given dag i gennemsnit er ca. 5.000 børn og unge og 
ca. 20.000 voksne i behandling. 
  
Ovenstående initiativer vil gradvist vise deres effekt på de erfarede ventetider. Andelen af patienter, der 
venter mere end 2 måneder, er således moderat nedadgående. Region Hovedstadens Psykiatri ser 
ligeledes, at der er sket en øgning i andelen af nyhenviste i 2014, der tilbydes tid til 1. besøg i behandling 
inden for 2 måneder. Effekten af denne udvikling vil slå igennem i de erfarede ventetider i takt med at 
disse patienter tages i behandling.    
  
For at overholde udrednings- og behandlingsretten er det afgørende, at produktiviteten i den ambulante 
behandling øges, og at der ikke forekommer indikationsskred eller stigning i henvisningsantal. 
  
Status på lovforslaget om udrednings- og behandlingsret  
Lovforslaget om udrednings og behandlingsret for psykiatriske patienter "Lov om ændring af 
sundhedsloven og lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvæsenet" er fortsat under 
behandling. Der var åbent samråd i folketinget om lovforslaget den 22. april 2014. Dato for 2. og 3. 
behandling af lovforslaget er endnu ikke fastsat. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en særskilt kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
14001610 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Udviklingen i ventetider i børne- og ungdomspsykiatrien samt initiativer  
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6. HANDICAPRÅD 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet oversendte den 4. februar 2014 den af Karsten Skawbo-Jensen rejste sag om handicapråd 
til Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde. Udvalget skal - under inddragelse af både 
Sundhedsudvalget og Psykiatriudvalget - tage stilling til forslaget. Psykiatriudvalget skal på den 
baggrund give en anbefaling til Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Psykiatriudvalget fremkommer med en anbefaling til Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde vedr. 
oprettelse af et Handicapråd i Region Hovedstaden. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Karsten Skawbo-Jensen (C) har ved henvendelse af den 18. december 2013 anmodet om, at regionsrådet 
nedsætter et handicapråd samt anmodet om, at regionsrådet formulerer og vedtager en handicappolitik i 
dialog og samarbejde med et kommende handicapråd. Kommunerne i Danmark har erfaringer med 
handicapråd, og forslaget lægger op til, at regionen følger kommunernes eksempel. 
  
I forbindelse med gennemførelse af kommunalreformen januar 2007 blev det lovpligtigt for kommunerne 
at etablere kommunale handicapråd. Formålet med handicaprådene er, at de skal være rådgivende for 
kommunalbestyrelserne i handicappolitiske spørgsmål og formidle synspunkter mellem borgere og 
kommunalbestyrelserne om lokalpolitiske forhold, der vedrører mennesker med handicap. 
  
De kommunale handicapråd har ikke selvstændige beføjelser til at træffe beslutninger om tiltag, som 
kommunerne skal iværksætte, og kommunalbestyrelserne er ikke forpligtet til at følge de bemærkninger 
og indstillinger, der kommer fra handicaprådene. Et handicapråd er således udelukkende et rådgivende 
organ i forhold til kommunalbestyrelserne. Et kommunalt handicapråd skal forholde sig til generelle og 
overordnede sager, som vedrører handicappolitiske spørgsmål på tværs af alle sektorer i kommunen. 
Rådet må imidlertid ikke gå ind i enkeltsager, herunder personsager, eller sagsbehandle på lige fod med 
politiske udvalg i kommunerne. Se bilag 1 for en uddybning af, hvad et handicapråd i kommunerne kan 
og skal. 
  
Sagen har været drøftet i Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde, hvor det argument er blevet 
fremført, at et Handicapråds funktioner kan adskille sig fra, hvad der forventes løftet i en ny model for 
bruger- pårørendeinddragelse. En sådan model er stadig under udarbejdelse og skal drøftes i 
Regionsrådet efter sommerferien. 
  
Spørgsmålet om dannelsen af et handicapråd kan derfor ses i sammenhæng med regionens øvrige 
overvejelser om bruger- og pårørendeinddragelse, herunder hvorvidt de regionale dialogfora skal 
fortsætte som hidtil. 
  
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ingen økonomiske konsekvenser i sig selv. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 
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TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Udvalgets anbefaling videregives Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde, som på baggrund 
heraf giver en anbefaling til Forretningsudvalget og Regionsrådet. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
14004416 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. KL og DH pjece  
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7. EVENTUELT  

EVENTUELT 
Tomt indhold 
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MØDETIDSPUNKT 
20-05-2014 17:00 

MØDESTED 
Mødelokale på regionsgården - H7 og H8 

MEDLEMMER 

  

DAGSORDEN Psykiatriudvalget - meddelelser

Susanne Due Kristensen (A) 
Hanne Andersen (A) 
Erik R. Gregersen (A) 
Karsten Skawbo-Jensen (C) Formand 
Mette Abildgaard (C) 
Finn Rudaizky (O) 
Anne Ehrenreich (V) 
Erik Sejersten (V) 
Susanne Langer (Ø) 
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INDHOLDSLISTE 
 
 
1. Meddelelser - Landsdækkende Undersøgelse af Patientoplevelser (LUP)  
2. Meddelelser - Arbejdsplan  
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1. MEDDELELSER - LANDSDÆKKENDE UNDERSØGELSE AF 
PATIENTOPLEVELSER (LUP)  

MEDDELELSER 
Den 28. april 2014 blev den landsdækkende patienttilfredshedsundersøgelse offentliggjort. 
Undersøgelsen er vedlagt som bilag og vil blive uddelt i trykt version på mødet. 

JOURNALNUMMER 
14004496 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. LUP-RegionH-2013  
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2. MEDDELELSER - ARBEJDSPLAN 

MEDDELELSER 
Der vedlægges revideret arbejdsplan for Psykiatriudvalget. 

JOURNALNUMMER 
13013785 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Arbejdsplan_revideret_09.05.2014  
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Evaluering af aftenåbent i tre distriktspsykiatriske centre i RHP 
 
Resumé 
Da regionsrådet med budget ’13 besluttede at oprette et tilbud om aftenåbent i tre di-
striktspsykiatriske centre, blev det samtidig besluttet, at tilbuddet skulle evalueres efter 
et kalenderår. Evalueringen indeholder en kvantitativ og en kvalitativ del. Kort op-
summeret viser den kvantitative del at antallet af patienter er stort set uændret mens 
antallet af besøg øges fra 2012 til 2013. Den kvalitative del af evalueringen viser at 
udfordringerne i forbindelse med etableringen af tilbuddet har været væsentlige. Kon-
klusionen er, at aftenåbningen i den nuværende form ikke udnyttes fuldt ud og har væ-
ret et serviceløft fremfor en kapacitetsudvidelse. På den baggrund skal det drøftes om 
tilbuddet skal ændres inden for den eksisterende økonomiske ramme eller om tilbud-
det skal ophøre med udgangen af 2014.    
 
Baggrund 
Regionsrådet besluttede med budget 2013 at give 3,0 mio. kr. til at udvide åbningsti-
den til kl. 20.00 én dag om ugen ved to distriktspsykiatriske centre. Begrundelsen for 
at holde aftenåbent var, at det skulle forbedre tilgængeligheden for personer med ek-
sempelvis dagarbejde eller fuldtidsstudier, og dermed øge antallet af henvendelser og 
udvide kapaciteten i distriktspsykiatrien. Konkret stod der i regionsrådets beslutning:  
 
”Regionens distriktspsykiatriske centre har åbent i dagtiden på hverdage. For at for-
bedre tilgængeligheden for personer med dagarbejde eller fuldtidsstudier udvides åb-
ningstiden til kl. 20.00 én dag om ugen ved to distriktspsykiatriske centre i planlæg-
ningsområde Syd eller Byen. Det vil koste ca. 1,5 mio. kr. pr. distriktspsykiatrisk cen-
ter, hvis man tilstræber fuld bemanding i den øgede åbningstid. Samlet udgift udgør 
3,0 mio. kr. årligt. Efter et kalenderår skal det evalueres, om aftenåbning øger antallet 
af henvendelser, således at det reelt er en kapacitetsudvidelse.” 
 
Efter indstilling fra Psykiatrien blev beslutningen efterfølgende ændret til, at der skulle 
holdes aftenåbent tre steder to dage om ugen, og at hvert center ville få tilført 1 mio. 
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kr. De distriktspsykiatriske centre, der blev udvalgt til at løfte opgaven, blev PC Ama-
ger, PC Hvidovre og PC Nordsjælland (Helsingør).  
 
Pengene blev bevilliget fra januar 2013, men centrene har først haft tilbuddet i drift fra 
april og maj 2013. Det skyldes, at der har været meget forberedelse forbundet med at 
holde aftenåbent herunder omlægning af personalets arbejdstider.  
 
Nedenfor evalueres aftenåbningen først kvantitativt og dernæst kvalitativt.   
 
Øget kapacitet 
Antallet af patienter i de tre distriktspsykiatriske centre kan undersøges ved at se på 
antallet af åbne kontakter med ydelser pr. måned i 2012 og 2013. ”Åbne kontakter 
med ydelser” viser antallet af patienter, der har haft besøg eller anden kontakt til det 
distriktspsykiatriske center i den pågældende måned. Det kan være med til at vise, om 
der har været en øget tilgang af patienter som følge af den nye åbningstid.  
 
Diagrammerne nedefor viser udviklingen for 2012 og 2013 i hvert center.  
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For alle tre centre ses det, at antallet af åbne kontakter med ydelser i 2012 og 2013 va-
rierer over tid, og at der ikke er en klar tendens. Nedenstående graf sammenligner der-
for alene 4. kvartal i 2012 og 2013. Det giver et mere klart billede af, om aktiviteten i 
4. kvartal 2013, hvor tilbuddet er konsolideret i de tre distriktspsykiatriske centre, er 
ændret i forhold til aktiviteten i 4. kvartal 2012.   
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Figuren viser, at der for PC Nordsjælland har været en stigning i antallet af patienter 
fra 4. kvartal 2012 til 4. kvartal 2013.   
PC Amagers aktivitet er stort set uændret og for PC Hvidovre er antallet af patienter 
faldet.   
 
Ovenstående viser, at det ikke har givet de store ændringer i aktiviteten målt ved antal 
patienter at holde aftenåbent. Det hænger sandsynligvis sammen med, at kapacitetsbe-
hovet er dækket ind for den målgruppe, som benytter sig af distriktspsykiatrien. Der er 
ikke ventelister, og det er derfor heller ikke realistisk at forvente en vækst af betyd-
ning i antallet af behandlede patienter som følge af aftenåbent.   
 
Ud over at se på antallet af patienter er det relevant at se på antallet af besøg i 4. kvar-
tal 2012 og 2013 og på hvilken aktivitet, der har været i den øgede åbningstid efter kl. 
16. Ligesom ovenfor ses der på data for 4. kvartal i 2012 og 2013.  
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Diagrammet ovenfor viser den centervise fordeling af antal ydelser i 4. kvartal i 2012 
og 2013. Det kan belyse, om den udvidede åbningstid har øget antallet af henvendel-
ser.  
Det ses, at der for alle tre centre er sket en stigning i antallet af ydelser fra 4. kvartal 
2012 til 4. kvartal 2013.  
 
Antallet af ydelser på PC Nordsjælland er steget med ca. 450 fra 4. kvartal 2012 til 4. 
kvartal 2013. For PC Amager er antallet af ydelser steget med ca. 400 og for PC 
Hvidovre er ydelsesantallet steget omkring 350 mellem de to kvartaler. For PC Nord-
sjællands vedkommende er væksten i antal besøg betydeligt højere end væksten i antal 
patienter. Der er således en klar aktivitetsøgning målt ved antal besøg.  
 
De tre centre har opgjort hvor stor og hvilken type af aktivitet, der har været efter kl. 
16 pr. måned i 4. kvartal 2013. 
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Diagrammet viser, at der har været mellem 17 og 43 besøg pr. center pr. måned i for-
bindelse med aftenåbningen. PC Nordsjælland er det center, der har haft flest patient-
besøg efter kl. 16 i de sidste tre måneder af 2013. Det lavere antal besøg i december 
skyldes julen. Antallet af besøg efter kl. 16 ligger noget under den vækst i antal besøg, 
der har været fra 2012 til 2013. Det betyder, at der således også andre faktorer end af-
tenåbningen, der har haft betydning for aktivitetsniveauet.  
 
Centrene har desuden opgjort hvilke typer besøg, de har haft efter kl. 16. Det ses ne-
denfor. 
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Det er overvejende individuelle patientbesøg og patientbesøg i gruppe, som de tre cen-
tre har haft i den udvidede åbningstid dog med forskellige profiler centrene imellem.  
 
PC Amager har overvejende haft individuelle patientbesøg men også patientbesøg i 
grupper. I oktober havde centeret også pårørendebesøg i gruppe. 
PC Hvidovre har ligeledes overvejende haft individuelle patientbesøg men også pati-
entbesøg i gruppe.  
På PC Nordsjælland har der overvejende været patientbesøg i grupper men også en del 
individuelle patientbesøg. Centeret har således formået at etablere nogle gruppetilbud, 
der har været søgning til. Derudover har der været individuelle pårørendebesøg. Pårø-
rendebesøg tæller dog ikke som besøg. Det skyldes regler fra Statens Serum Institut 
om, at det kun er besøg hvor patienten deltager, der kan registreres som et besøg.     
To af centrene har registreret udeblivelser i aftenåbningstiden, og det tal ligger mellem 
15 og 25 pr. måned. Antallet af udeblivelser er således meget højt, når det sammen-
holdes med at der på tværs af centrene er mellem 17 og 43 besøg i alt er pr. måned i 
sidste kvartal af 2013.      
 
Den kvantitative tilbagemelding viser samlet set, at antallet af patienter stort set er 
uændret. Aftenåbningen har i stedet givet en anden tilgængelighed, og antallet af ydel-
ser er steget.  
 
Indhold i tilbuddet 
Den kvalitative evaluering er delt ind i tre kategorier: målgruppe, tilbud og udfordrin-
ger. Skemaet nedenfor er de tre centres tilbagemeldinger i forhold til de tre kategorier.  
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Målgruppe – Hvem er målgruppen (herunder pårørende)? 
PC Amager Alle patientkategorier tilknyttet distriktspsykiatrien og deres 

pårørende.  
PC Hvidovre Både patienter og pårørende. Udslusningsgruppen er dog kun 

for patienter. 
PC Nordsjælland Patienter i behandling i distriktspsykiatrien, indlagte patienter, 

pårørende til patienter samt eventuelt andre relevante aktører i 
netværket.  

Tilbud – Hvilke tilbud er der i den udvidede åbningstid og hvordan fungerer 
åbningstiden?  
PC Amager Individuelle samtaler til patienter og/eller pårørende.  

Det er svært at udnytte åbningstiden til kl. 20 to gange om 
ugen optimalt.  
Alternativt kunne man holde åbent to gange om måneden til 
kl.20 til tema- og undervisningsaftener rettet mod både patien-
ter, pårørende og andre fra det omliggende samfund. 

PC Hvidovre Gruppetilbuddene er caféaftner med forskellige temaer og in-
troduktion til DPC til både patienter og pårørende. 
Gruppeforløb efter kl. 18:00 har været forbeholdt pårørende-
gruppen, men der er ønsker om, at gruppen ligger på et tidlige-
re tidspunkt. 
Tilbud til kl. 18 én gang om ugen vil være et udmærket tilbud.   

PC Nordsjælland Gruppeorienterede tilbud med både træning og psykoedukation 
til patienterne og gruppetilbud til pårørende.   
Tiden har været nogenlunde fyldt ud, men behovet kan dækkes 
med åbent til kl. 19.00 én gang om ugen.  
Der er ikke yderligere behov for udvidet åbningstid. 

Udfordringer – herunder sikkerhedsproblematikker 
PC Amager Udeblivelser ved aftaler efter kl. 18, personaledækning og sik-

kerhed.  
PC Hvidovre Etableringsprocessen herunder ambitionsniveau samt sikker-

hed.  
PC Nordsjælland Definition af tilbud samt arbejdstilrettelæggelse. 
 
 
Målgruppe 
Målgruppen er den samme patientkategori, som kommer i de tre distriktspsykiatriske 
centre om dagen. Derudover er det prioriteret at lave tilbud til pårørende, som en del 
af aftentilbuddene. PC Amager og PC Hvidovre beretter om en ringe og afvekslende 
søgning til aftenåbningen. Søgningen på PC Nordsjælland har været tilfredsstillende.  
Man kan tolke dette som et udtryk for, at målgruppen i distriktspsykiatrien generelt er 
dækket ind med de tilbud og åbningstider, som allerede forefindes. Derfor kan der ik-
ke forventes en stigning i antallet af patienter i distriktspsykiatrien som følge af æn-
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drede åbningstider. I den sammenhæng skal det dog pointeres, at pårørendebesøg ikke 
registreres som aktivitet, men at pårørende er en gruppe, som det er hensigtsmæssigt at 
have tilbud til.  
 
Tilbud 
Tilbuddene i den udvidede åbningstid på de tre centre dækker både individuelle samta-
ler og gruppeaktiviteter. Gruppeaktiviteterne er bl.a. introduktion til distriktspsykiatri-
en, caféaftener med forskellige temaer, motion og psykoedukation. I den sammen-
hæng her de enkelte centre måttet overveje, hvordan man undgår, at de tilbud som ud-
bydes er i konkurrence med kommunernes tilbud.   
Generelt vurderes det på alle tre centre, at to aftener om ugen med åbent til kl. 20 
overstiger det faktiske behov.   
 
Udfordringer 
Alle tre centre har oplevet det som en stor opgave at definere hvilke tilbud, der skulle 
placeres i den udvidede åbningstid. Hertil kommer, at det har været en stor opgave at 
få skabt bevidsthed hos såvel brugere som pårørende om de nye tilbud. Det skyldes, at 
der ikke er virksomme kanaler til at kommunikere med patientgruppen som helhed, li-
gesom det har været svært at formidle tilbuddet til de pårørende. Etableringsforløbet 
har derfor været langt, hvilket formentlig afspejles i antallet af besøgende patienter og 
pårørende.   
PC Amager nævner derudover personalerokering samt sikkerhed som specifikke ud-
fordringer. For PC Hvidovres vedkommende er der også sikkerhedsproblematikker, 
som forventes løst pr. 1. februar 2014. PC Nordsjælland har ligeledes oplevet udfor-
dringer i forhold til arbejdstiden og varsling om ændringer, men har ikke haft sikker-
hedsmæssige problematikker, da tilbuddet ligger i forbindelse med tre døgnafsnit.   
 
Afslutning 
Opgørelsen viser, at aftenåbent indtil nu, ikke har haft en effekt på at øge antallet af 
patienter i to ud af tre distriktspsykiatriske centre. På PC Nordsjælland har der imidler-
tid været en lille øgning i antallet af patienter. Evalueringen af tilbuddet viser, at det 
har været et serviceløft fremfor en kapacitetsudvidelse i distriktspsykiatrien at holde 
åbent to gange om ugen til kl. 20 i tre distriktspsykiatriske centre. Ved vurderingen af 
aktivitetsniveauet skal det dog erindres, at der har været en række udfordringer for-
bundet med at etablere tilbuddene, som er blevet løst successivt. Det betyder, at det 
muligvis ikke er den fulde effekt, man ser af tilbuddet, da det kun har været i drift si-
den foråret 2013. Der har været fremmøde til de aktiviteter, der er blevet udbudt, men 
det har været udfordrende at definere, etablere og drive tilbuddet. Samtidig har der 
været mange udeblivelser. I den forbindelse nævner centrene også, at det tager lang tid 
at vænne brugerne til nye tilbud og åbningstider.   
 
Ud fra ovenstående kan det konkluderes, at budgetmidlerne til aftenåbent i de tre di-
striktspsykiatriske centre ikke fuldt ud har haft den effekt, som det blev forventet i den 
politiske beslutning. Det vurderes derfor ikke at være en fornuftig ressourceanvendel-
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se at udbrede ordningen i den nuværende form til samtlige 14 distriktspsykiatriske en-
heder. Der er imidlertid to alternativer i forhold til anvendelsen af ressourcerne.  
 
For det første kan tilbuddet udbredes til alle 14 distriktspsykiatriske enheder inden for 
den eksisterende økonomiske ramme på 4,5 mio. kr., hvis der foretages en justering af 
tilbuddet. Hvis tilbuddet eksempelvis i fremtiden bliver udbudt hver torsdag fra kl. 
16.00 til kl. 19.00 frigøres en del af de midler, der oprindeligt blev givet til de fire cen-
tre. For de frigjorte midler, er det muligt at brede tilbuddet om aftenåbning én dag om 
ugen til kl. 19 ud til alle 14 distriktspsykiatriske enheder i RHP.  
 
Et andet alternativ kunne være at lade tilbuddet ophøre med udgangen af 2014. Det 
skal ses i lyset af, at regionen står overfor betydelige økonomiske udfordringer i 2015 
og de følgende år. Ophøret af tilbuddet kan således indgå som et af Psykiatriens be-
sparelsesforslag for budget 2015. Hvis dette alternativ vælges, foreslås det, at centrene 
får indtil udgangen af 2014 til at afvikle tilbuddet og tilpasse bemandingen.   
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Regionsrådets medlemmer 

De stående udvalgs bidrag til budgetlægningen i Skanderborgmodellen 
 
Styrelsesvedtægtens regler 
Den styrelsesvedtægt, som regionsrådet har vedtaget ved andenbehandlingen den  
4. februar 2014, er baseret på den såkaldte Skanderborgmodel. Det betyder, at det er 
regionsrådet, der har den umiddelbare forvaltning af alle ansvarsområderne, mens de 
stående udvalg og forretningsudvalget har en politikformulerende rolle.  
 
Det betyder, at de stående udvalg ikke har noget selvstændigt budgetansvar. Det sam-
me gælder for Kræftudvalget, der er nedsat som et særligt udvalg. Udvalgene har der-
for ikke nogen samlet budgetmæssig ramme, som deres budgetbidrag skal prioriteres 
inden for, men udvalgene bidrager til budgetprocessen med forslag til initiativer, æn-
dringer og omlægninger, som udvalget som led i sin politikformulerende funktion me-
ner, er hensigtsmæssige set ud fra en politisk vurdering af udvalgets ansvarsområder. 
 
Som det fremgår, er der med Skanderborgmodellen tale om en ny måde at arbejde po-
litisk med budgettet på. De erfaringer, som udvalgene får i arbejdet med budgetpro-
cessen for 2015 vil kunne anvendes i det politikformulerende arbejder i efteråret. Ved 
arbejdet med formulering af kommende politikker og strategier vil der kunne tages 
højde for afledte konsekvenser for udvalgenes budgetbidrag til budgetlægningen for 
2016 og kommende år.  
 
Budgetprocessen 
Ifølge styrelsesvedtægten udarbejder forretningsudvalget et budgetforslag til regions-
rådets stillingtagen, mens de stående udvalg på foranledning af forretningsudvalget 
udarbejder budgetbidrag inden for udvalgets områder. Forretningsudvalget har den 28. 
januar 2014 besluttet at indkalde budgetønsker fra de stående udvalg og Kræftudval-
get, hvor udvalgene i forbindelse med ønskerne bl.a. skal forholde sig til de overord-
nede mål regionsrådet måtte beslutte i forbindelse med strategiarbejdet.  
 
På denne baggrund var der ved udvalgenes første behandling af budgetønsker lagt op 
til, at udvalget under hensyntagen til de overordnede strategiske mål, som regionsrådet 
besluttede den 8. april 2014, skulle forholde sig til behovet for eventuelle ændringer 
inden for det enkelte udvalgs område. På baggrund af udvalgets indledende drøftelser 
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om arbejdsplan udarbejdede administrationen derfor til den første budgetdrøftelse en 
oversigt over mulige emner til budgetbidrag. 
 
Ved udvalgenes første budgetdrøftelse blev det imidlertid fra flere sider påpeget, dels 
at der manglede økonomioplysninger på de enkelte budgetskemaer, dels at det var 
vanskeligt at prioritere de enkelte forslag uden en samlet ramme at gøre det inden for. 
 
På denne baggrund er budgetskemaerne i muligt omfang ved udvalgets næste budget-
drøftelse forsynet med oplysninger om de økonomiske konsekvenser af det enkelte 
forslag. 
 
Der lægges hermed op til, at udvalget – da der ikke skal prioriteres inden for en samlet 
ramme, idet denne opgave ligger hos regionsrådet – forholder sig til de forslag, der 
fremgår af budgetskemaerne, således at udvalget for det enkelte forslags vedkommen-
de tager stilling til: 
 

- om forslaget er i overensstemmelse med den politik, som udvalget mener, bør 
være gældende på det enkelte område, 

- om forslaget bør ændres eller tilpasses, 
- om der bør afsættes flere eller færre ressourcer til forslaget,  
- om forslaget bør udgå af budgetarbejdet, og 
- om der kræves flere oplysninger for, at det er muligt at tage stilling til forsla-

get i budgetforhandlingerne  
 

Udvalget kan således i sine anbefalinger til forretningsudvalget, der udarbejder bud-
getforslaget, både stille forslag om tilførsel af flere eller færre ressourcer til de enkelte 
forslag, stille forslag om effektiviseringer, om ændringer af arbejdstilrettelæggelse, 
ændringer af serviceniveau samt forslag om gennemførelse af analyser på udvalgte 
områder.  
 
Udvalget har naturligvis også mulighed for at stille forslag om aktiviteter, ændringer 
og effektiviseringer, udover hvad der fremgår af budgetskemaerne og kan i denne for-
bindelse beslutte, at sådanne forslag skal beskrives nærmere. 
 
Den videre proces 
Udvalgenes budgetbidrag skal foreligge senest den 6. juni. Regionsrådet orienteres ef-
ter tidsplanen om resultatet af økonomiforhandlingerne med regeringen den 17. juni.  
I denne forbindelse vil regionsrådet skulle tage stilling til, hvorledes der opnås balance 
i regionens økonomi for 2015, herunder i hvilket omfang, der er behov for at iværk-
sætte udarbejdelse af generelle spareforslag for hospitaler, virksomheder og admini-
stration.  

Administrationens budgetforslag udarbejdes på baggrund af regionsrådets beslutninger 
og udsendes primo august til regionsrådets medlemmer. Der afholdes budgetseminar 
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for regionsrådets medlemmer den 12. august, hvor budgetforslaget gennemgås og 
drøftes. Regionsrådets førstebehandling af budgetforslaget finder sted den 19. august.  
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Budget 2015-2018

Nr. Mio. kr. 2015 2016 2017 2018 2015 2016 2017 2018 Politisk målsætning
Strategisk 

indsatsområde
SUNDHEDSOMRÅDET

1.0 Sundhedsudvalget 

1.01 Fordanskning og bedre skiltning 30,0 30,0 30,0
Patientens situation styrer 
forløbet

1.02 Standardisering af skriftlig patientinformation 2,5 1,7 1,7 1,5
Patientens situation styrer 
forløbet

1.03 Bedre venteværelser, telefonadgang og besøgsmuligheder 1,8 1,5
Patientens situation styrer 
forløbet

1.04 Serviceadfærd 7,0 5,5
Patientens situation styrer 
forløbet

1.05 Kommunikationsfeedback 1,2 0,2 0,2 0,2
Patientens situation styrer 
forløbet

1.06 9,1 7,4 4,0 4,0
Patientens situation styrer 
forløbet

Patientforløb

1.07 Regionalt videncenter for patientstøtte 1,8 1,8 1,8 1,8
Patientens situation styrer 
forløbet/Høj faglig kvalitet

1.08 UDGÅET

1.09 Ungdomsmedicinsk videncenter 1,7 1,7 1,7 1,7
Patientens situation styrer 
forløbet/Høj faglig kvalitet

1.10 Indsatser i forhold til lighed i sundhed (samme forslag som 3.08) 6,5 6,5 3,0 3,0 Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

1.11 De regionale kvalitetsindsatser 3,8 3,8 3,8 Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

1.12 Tidlig rehabilitering/genoptræning i hospitalsregi 0,7 0,7 0,7 0,7 Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

1.13 Nye styringsinstrumenter 1,5 1,5 1,5 Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

Drift Investeringer

Løbende patienttilfredshedsundersøgelser

Kvalitet i hospitalssektor og praksissektor
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1.14 Træning i Ikke-tekniske færdigheder 2,0 2,0 2,0 2,0 Høj faglig kvalitet
1.15 Medicinsk udstyr 0,9 0,9 0,5 0,5 Høj faglig kvalitet

1.16 Dialogsamtaler og klagesager på praksisområdet 1,0 1,0 1,0 1,0
Patientens situation styrer 
forløbet

1.17 Udvidelse af Krisepsykologisk enhed 2,0 2,0 2,0 2,0
Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

1.18 Efterfødselssamtaler tilsårbare fødende 0,5 0,5 0,5 0,5
Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

44,0 38,7 24,4 18,9 30,0 30,0 30,0 0,0

2.0 Psykiatriudvalget 

2.01 17,9 17,9 17,9 17,9 Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

2.02 12,3 11,8 11,8 11,8
Patientens situation styrer 
forløbet

Sammenhængende 
patientforløb

2.03 Etablering af et særligt afsnit til anbragte i surrogat 4,6 4,1 4,1 4,1
Patientens situation styrer 
forløbet

Sammenhængende 
patientforløb

2.04 13,0 20,5 20,5 20,5
Patientens situation styrer 
forløbet

Sammenhængende 
patientforløb

2.05 31,5 31,5 31,5 31,5
79,3 85,8 85,8 85,8

3.0 Udvalg vedrørende tværsektorielt samarbejde

3.01 Akutte overgange fra hospital til kommune 0,6
Patientens situation styrer 
forløbet

Sammenhængende 
patientforløb

3.02 Opsætte og drive hjertestartere i yderområder 0,4 0,05 0,05 0,05

3.03 8,0 8,0 8,0 8,0
Patientens situation styrer 
forløbet

3.04
4,2 3,6 3,6 3,6

Patientens situation styrer 
forløbet

3.05 0,1 0,1 0,1 0,1

Initiativer til efterlevelse af udrednings- og behandlingsret i psykiatrien

Flere aktivitets- og motionstilbud til patienter under indlæggelse
Psykiatriudvalget i alt

Sundhedsudvalget i alt

Etablering af handicapråd

Patientsikkerhed i hospitalssektor og praksissektor

Kapacitet og akutbetjening

Forslag om initiativer til understøttelse af Region Hovedstadens visioner 
for fremtidens psykiatri

Borgere med ikke-psykotiske lidelser, som ikke kan få tilbud i 
distriktspsykiatrien eller socialpsykiatrien

Sikre behandling  af borgere med dobbeltdiagnoser i sektorovergang 
(overlap ift. 2.04)

Pulje til samarbejde med kommuner om svage grupper (overlap til 3.03)
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3.06
3.07

1,3 4,4 4,4
Patientens situation styrer 
forløbet

Sammenhængende 
patientforløb

3.08 6,5 6,5 3,0 3,0
Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

Udvalget ved. Tværsektorielt samarbejde i alt 19,75 19,55 19,15 19,15

4.0 Erhvervs- og vækstudvalg
4.01 BIObank, frysehus og BIG DATA 10,0 45,0 45,0 Ekspansive vidensmiljøer Forskning og 

samarbejde
4.02 Tidlig fase kliniske forsøg i Danmark 2,5 2,5 2,5 2,5 Ekspansive vidensmiljøer Forskning og 

samarbejde
4.03 Styrket samarbejde med KU, Det Sundhedsfaglige Fakultet 1,3 1,3 1,3 1,3 Ekspansive vidensmiljøer Forskning og 

samarbejde

4.04 Sund Vækst Klynge 5,0 5,0
Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol

Forskning og 
samarbejde

4.05 0,6 0,6 0,6 0,6 Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol

Forskning og 
samarbejde

4.06 5,0 5,0 Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol

Forskning og 
samarbejde

Erhvervs- og vækstudvalget i alt 14,4 14,4 4,4 4,4 10,0 45,0 45,0

5.0 Miljø- og trafikudvalget
5.01 2,0 1,5 Grøn og innovativ metropol Miljørigtig drift og 

udvikling
5.02 6,0 Grøn og innovativ metropol Miljørigtig drift og 

udvikling
10.05 Grøn og innovativ metropol Miljørigtig drift og 

udvikling
10.06

0,4 0,4 0,4
Grøn og innovativ metropol Miljørigtig drift og 

udvikling

8,4 1,9 0,4 0,0

Deltagelse i EU-satsning på Healthy Ageing (forslaget finansieres af både 
sundhedskassen og den regionale udviklingskasse)

UDGÅET
Implementering af forløbsprogram for rehabilitering og palliation (samme 
forslag som 7.05)

Lighed i sundhed (samme forslag som 1.10)

Kliniknære innovationsmiljøer og OPI puljer (forslaget finansieres af både 
sundhedskassen og den regionale udviklingskasse)

Miljø- og vækstudvalget i alt

Klinisk risikoaffald

Bæredygtighedspulje

Genanvendelse af jord og byggematerialer 10.05 finansieres både af 
sundhedskassen og den regionale udviklingskasse 
Styrketmiljøbevidsthed (25% af udgifterne finansieres af sundhedskassen)
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6.0 IT- og afbureaukratiseringsudvalget

6.01 Implementering af mobility
? ? ? ?

Høj faglig kvalitet
Sundhedsplatform/Hos
pitalsbyggerier og 
effektivisering

scenarie a ? ? ? ?
scenarie b ? ? ? ?
scenarie c ? ? ? ?

6.02 Høj faglig kvalitet/Grøn og 
innovativ metropol

Sundhedsplatform/Hos
pitalsbyggerier og 
effektivisering

scenarie a ? ? ? ?
scenarie b ? ? ? ?
scenarie c ? ? ? ?

6.03

6.04 Høj faglig kvalitet
Sundhedsplatform/Hos
pitalsbyggerier og 
effektivisering

scenarie a ? ? ? ?
scenarie b ? ? ? ?
scenarie c ? ? ? ?

6.05 ? ? ? ? Høj faglig kvalitet
Sundhedsplatform/Hos
pitalsbyggerier og 
effektivisering

Afbureaukratisering

6.06 ? ? ? ? Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

Driftsmålstyring/ 
sammenhængende 
patientforløb

6.07 ? ? ? ? Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

Driftsmålstyring/ 
Sundhedsplatformen

6.08 ? ? ? ?
Høj faglig kvalitet/Patientens 
situation styrer forløbet

sammenhængende 
patientforløb

Nedbringelse af dobbeltregistrering

IT og afbureaukratiseringsudvalget

Regionale og nationale strategier

Revision af regionens vejledninger

UDGÅET

Driftshandlingsplan

Telestrategi

Understøttelse og automatisering af uddata
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7.0 Kræftudvalget
7.01
7.02

7.03
Patientens situation styrer 
forløbet/Høj faglig kvalitet

7.04
Patientens situation styrer 
forløbet/Høj faglig kvalitet

7.05 1,3 4,4 4,4
Patientens situation styrer 
forløbet

Sammenhængende 
patientforløb

7.06 15,0 15,0 15,0 15,0 Høj faglig kvalitet
7.07

15,0 16,3 19,4 19,4

8.0 Forretningsudvalget
8.01 UDGÅET
8.02 Permanent merbevilling på løn - CIMT 54,0 54,0 54,0 54,0 Høj faglig kvalitet Sundhedsplatform/Hos

pitalsbyggerier

8.03 Reinvesteringer til understøttelse af sundhedsplatformen 30,0 45,0 75,0 100,0 Høj faglig kvalitet/Grøn 
innovativ metropol

Sundhedsplatform/Hos
pitalsbyggerier

8.04 Windows 7 56,0 Høj faglig kvalitet Sundhedsplatform/Effe
ktivisering

8.05 10,0 10,0 10,0 Høj faglig 
kvalitet/Ekspansive 
vidensmiljøer

8.06 2,0 1,0 1,0 1,0

8.07 Patientens situation styrer 
forløbet/Høj faglig kvalitet

scenarie a ? ? ? ?
scenarie b ? ? ? ?
scenarie c ? ? ? ?

8.08 Høj faglig kvalitet

UDGÅET
UDGÅET
Sammenhængende forløb (ønskes som et fokusområde derfor ikke 
budget)

Tidlig opsporing (ønskes som et fokusområde derfor ikke budget)
Implementering af forløbsprogram for rehabilitering af kræftpatienter 
(Samme forslag som 3.07)
Afvikling af flaskehalse/understøttelse af øget målopfyldelse på kræftområd
UDGÅET
Kræftudvalget i alt

Supply Chain - Distribueret Antenne System

Supply Chain - trådløst netværk (Wifi)

Whistleblowerordning

Sikring af medarbejderresspourcer
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scenarie a ? ? ? ?
scenarie b ? ? ? ?
scenarie c ? ? ? ?

152,0 110,0 140,0 155,0

Nr. Mio. kr. 2015 2016 2017 2018 2015 2016 2017 2018 Politisk målsætning
Strategisk 
indsatsområde

REGIONAL UDVIKLING

9.0 Erhvervs- og vækstudvalget
9.01 5,0 Grøn og innovativ metropol
9.02 4,8 4,7 4,8 4,9 Grøn og innovativ metropol ReVUS
9.03 4,0 Grøn og innovativ metropol ReVUS

9.04 35,0 40,0 40,0 40,0
Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol

ReVUS

9.05 6,0 Grøn og innovativ metropol ReVUS

9.06 15,0 Grøn og innovativ metropol ReVUS

9.07 4,6 4,6 0,5 0,5
Grøn og innovativ metropol ReVUS

9.08 20,0 50,0 50,0 50,0
Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol

ReVUS

9.09 ESS MAX IV - styrket indsats 5,0 5,0 5,0
Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol

Forskning og 
samarbejde

9.10 3,0 3,0 3,0
Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol ReVUS

9.11 7,1 7,1 7,1 7,1
Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol

9.12 11,0 13,5 16,5 16,5
Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol ReVUS

Fokuseret Vækstdagsorden

Udvikling af Øresundssamarbejdet - Nøgleorganisationer

Erhvervsrettede partnerskab på fjerne vækstmarkeder - Jiangsu Provins

Fælles regionalt og kommunalt EU-kontor

Kick start af ReVus

Grønne erhvervsuddannelser
Region Hovedstaden skaffer praktikpladser til alle unge
Flere grønne jobs og iværksætteri

By- og erhvervsudvikling i Ring 3

Medfinansiering af erhvervsprojekter

Mere viden og kapital til smv'er

Forretningsudvalget i alt
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4.05 Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol

Forskning og 
samarbejde

4.06 Ekspansive 
vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol

Forskning og 
samarbejde

120,5 127,9 126,9 119,0

10.0 Miljø og trafikudvalget
10.01 Innovation på jordforureningsområdet 4,0 4,0 4,0 4,0 Ekspansive 

vidensmiljøer/Grøn og 
innovativ metropol

ReVUS

10.02 Kortlægning af jordforurening i Dragør og Tårnby Kommuner 10,6 10,6 10,6 10,6 Grøn og innovativ metropol ReVUS

10.03 29,2 49,2 76,2 76,2 Grøn og innovativ metropol ReVUS
10.04 3,5 3,5 1,5 Grøn og innovativ metropol Miljørigtig drift og 

udvikling
10.05 5,1 3,7 3,3 3,3 Grøn og innovativ metropol Miljørigtig drift og 

udvikling
10.06 Styrket miljøbevidsthed (25% finansieres af sundhedskassen) 1,1 1,1 1,1 Grøn og innovativ metropol Miljørigtig drift og 

udvikling
10.07 Mobility Management 1,0 2,0 2,0 1,0 Grøn og innovativ metropol Miljørigtig drift og 

udvikling
10.08 Grøn kollektiv trafik i verdensklasse 2,0 1,0 Grøn og innovativ metropol ReVUS

10.09 3,5 3,5 3,5 Grøn og innovativ metropol
Miljørigtig drift og 
udvikling

10.10 3,0 Grøn og innovativ metropol
Miljørigtig drift og 
udvikling/ReVUS

10.11 6,3 6,3 6,3 Grøn og innovativ metropol ReVUS
10.12 0,5 0,5 0,5 0,5 Grøn og innovativ metropol ReVUS
10.13 2,0

71,8 85,4 109,0 95,6

Grønne indkøb

Grøn innovativ metropol

Miljø- og trafikudvalget i alt

Genanvendelse af jord og byggematerialer (finansieres både af 
sundehdskassen og den regionale udviklingskasse

Øget oprensningsindsats overfor jordforurening
Effektiv og innovativ klimasikring

Deltagelse i EU-satsning på Healthy Ageing (forslaget finansieres af både 
sundhedskassen og den regionale udviklingskasse)

Kliniknære innovationsmiljøer og OPI puljer (forslaget finansieres af både 
sundhedskassen og den regionale udviklingskasse)

Analyse af omlægning af lokalbanen

Øget antal indledende grundvandsundersøgelser på Vestegnen
Øget oprensningsindsats i forbindelse med statens værditabsordning

Erhvervs- og vækstudvalget i alt
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Budgetlægningen 2015-2018 
 
Budgetforslag til drøftelse i Psykiatriudvalget den 20. maj 2014 (2. drøftelse) 
 
2.01 Budgetforslag: 
Initiativer til efterlevelse af udrednings- og behandlingsret i psykiatrien 
 
Fremsat af:  
Administrativt forslag til Psykiatriudvalget 
   
Formål og indhold  
Den 1. september 2014 indføres der udrednings- og behandlingsret i psykiatrien, og patienterne skal 
udredes indenfor to måneder. Aktuelt er der ca. 700 børn, unge og voksne, som har ventet i over to 
måneder. Det er forventningen, at efterspørgslen øges som følge af den kortere ventetid, hvorfor der 
kan være behov for at udvide kapaciteten 
 
Sammenhæng til de politiske målsætninger/strategisk indsatsområde  
Fokus på hurtig udredning og behandling understøtter den politiske målsætning om høj faglig kvalitet 
i regionens behandlingstilbud, og at det er patientens situation, der styrer forløbet. Lighed i sundhed 
er det strategiske indsatsområde. 
  
Forslagets konsekvenser – økonomi, personale og tid 
Såfremt efterspørgslen i Region Hovedstaden stiger til samme niveau som i Region Syddanmark, 
hvor udrednings- og behandlingsretten er implementeret, vil antallet af behandlede patienter stige 
med godt 4700 om året i voksenpsykiatrien og med 3700 om året i børne- og ungdomspsykiatrien. 
Dette vil medføre en samlet årlig merudgift på 57,1 mio. kr..  
 
Region Hovedstaden har imidlertid en større privat praksissektor end Region Syddanmark. Derfor 
forudsættes det i denne beregning at være en mere realistisk antagelse, at væksten i Region 
Hovedstaden vil udgør ca. en fjerdedel af det behandlingspres, som vil være konsekvensen af at 
komme på samme efterspørgselsniveau som i Region Syddanmark. Dette vil medføre et årligt 
budgetbehov på 17,9 mio. kr. – svarende til at der skal behandles 2110 flere patienter på årsbasis.  
 
Antallet af besøg pr. ekstra ambulant patient er fastsat til at udgøre det samme som det faktisk 
registrerede på henholdsvis voksen- og børne- og ungeområdet. 
 

Mio. kr.  2015 2016 2017 2018 
Løn 16,1 16,1 16,1 16,1 
Øvrig drift 1,8 1,8 1,8 1,8 
Etableringsudgifter - - - - 
Årsværk 28 28 28 28 

Der udestår afklaring af budgetforslagets omfang.  
 
Det kan overvejes at lade en del af udvidelsen ske i øget åbningstid – fx sen eftermiddag/tidlig aften 
eller lørdag – for at øge tilgængeligheden. Lørdagsåbent vurderes at blive en logistisk udfordring, da 
patienter i gruppebehandling modtager behandling hver uge. Det vil indebære, at behandlere, som har 
lørdagsbehandling, af hensyn til kontinuitet i behandlingen skal arbejde hver lørdag, og ikke kan 
tilbydes fri hver anden lørdag, som det ellers er praksis. Udvidelse af arbejdstiden til fx kl. 19 nogle 
dage vurderes at være en mere realistisk løsning, der vil have samme positive effekt mht. 
tilgængelighed. Det skal dog nævnes, at patienter, som visiteres til behandling i sygehusregi, ofte er 
så syge, at de er sygemeldte eller uden arbejde. 
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Anfør, hvilket område forslaget vedrører (finansieringsmæssigt):  
 
Sundhedskassen                            Xx X   
                      

Den regionale udviklingskasse 
  

Det sociale område  
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Budgetlægningen 2015-2018 
 
Budgetforslag til drøftelse i Psykiatriudvalget den 20. maj 2014 (2. drøftelse) 
 
2.02 Budgetforslag  
Forslag om initiativer til understøttelse af Region Hovedstadens visioner for fremtidens psykiatri 
 
Fremsat af:  
Administrativt forslag til Psykiatriudvalget 
   
Formål og indhold  
I budget 2013 og 2014 blev der afsat midler særligt til recovery, men der er behov for at fastholde og 
udvikle arbejdet med: 

• etablering af en recovery-skole til fælles kompetenceudvikling af medarbejdere, patienter og 
pårørende 

• sikre fortsat finansiering af de eksisterende medarbejdere med brugerbaggrund (mentorer) og 
udvide antallet, således at alle de psykiatriske centre er dækket.  

• etablering af en tovholderfunktion for mentorer til uddannelse og supervision. 

Forslaget indebærer, at der fortsat kan arbejdes med at implementere de politiske visioner for 
fremtidens psykiatri, herunder at fastholde og udvikle arbejdet med recovery. 
 
Sammenhæng til de politiske målsætninger/strategisk indsatsområde  
Der er sammenhæng til den politiske målsætning ”Patientens situation styrer forløbet”. Med recovery-
metoden tages udgangspunkt i det enkelte menneske, og behandlingen tager udgangspunkt i patientens 
situation, forudsætninger, ressourcer og motivation.  Sammenhængende patientforløb er det 
strategiske indsatsområde. 
 
Forslagets konsekvenser – økonomi, personale og tid 
 

Mio. kr.  2015 2016 2017 2018 
Løn 11,1 11,1 11,1 11,1 
Øvrig drift 0,8 0,8 0,8 0,8 
Etableringsudgifter 0,5 - - - 
Årsværk 27,0 27,0 27,0 27,0 

Der udestår afklaring af budgetforslagets omfang. 
 
Ovenstående angiver forslagenes samlede budgetbehov. Enkeltvis lyder budgetbehovet på:  

• Etablering af Recovery-skole: 4,22 mio. kr. inkl.0,45 mio. kr. til etableringsudgifter det 
første år. 

• Udvidelse af antallet af medarbejdere med brugerbaggrund: 7,50 mio. kr. 
• Tovholderfunktion: 0,60 mio. kr.  

 
Anfør, hvilket område forslaget vedrører (finansieringsmæssigt):  
 
Sundhedskassen                            Xx X   
                      

Den regionale udviklingskasse 
  

Det sociale område  
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Budgetlægningen 2015-2018 
 
Budgetforslag til drøftelse i Psykiatriudvalget den 20. maj 2014 (2. drøftelse) 
 
2.03 Budgetforslag  
Etablering af et særligt afsnit til anbragte i surrogat 
 
Fremsat af:  
Administrativt forslag til Psykiatriudvalget 
   
Formål og indhold  
Surrogatanbragte (varetægtsfængslede der indlægges på psykiatrisk afdeling og strafafsonere i 
fængslerne, der bliver psykisk syge) udgør en stor udfordring. Disse patienter kræver ekstra 
ressourcer, og der bør derfor etableres et afsnit, som er tilpasset målgruppen. Afsnittet foreslås 
etableret ved at omdanne et eksisterende lukket sengeafsnit til målgruppen. 
 
Sammenhæng til de politiske målsætninger/strategisk indsatsområde 
Der er sammenhæng til den politiske målsætning ”Patientens situation styrer forløbet”. Behandlingen i 
et afsnit målrettet gruppen tager udgangspunkt i patientens situation, forudsætninger, ressourcer og 
motivation. Sammenhængende patientforløb er det strategiske indsatsområde. 
  
Forslagets konsekvenser – økonomi, personale og tid 
 

Mio. kr.  2015 2016 2017 2018 
Løn 3,6 3,6 3,6 3,6 
Øvrig drift 0,5 0,5 0,5 0,5 
Etableringsudgifter 0,5 0 0 0 
Årsværk 6,0 6,0 6,0 6,0 

Der udestår afklaring af budgetforslagets omfang. 
 
Anfør, hvilket område forslaget vedrører (finansieringsmæssigt):  
 
Sundhedskassen                            Xx X   
                      

Den regionale udviklingskasse 
  

Det sociale område  
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Budgetlægningen 2015-2018 
 
Budgetforslag til drøftelse i Psykiatriudvalget den 20. maj 2014 (2. drøftelse) 
 
2.04 Budgetforslag - overskrift: 
Pulje til samarbejde med kommuner om svage grupper. 
 
Fremsat af:  
Administrativt forslag til Psykiatriudvalget 
   
Formål og indhold  
Regionsrådet har under puljen til samarbejde med kommunerne om svage gruppe (50 mio. kr.) givet 
midler til at igangsætte projekter i psykiatrien. Finansieringen udløber i løbet af de kommende 2 år. 
Hvis aktiviteterne skal fortsætte efter 2014 og 2015, er der behov for ny finansiering. Der er fx givet 
midler til akut opsøgende børne- og ungdomspsykiatrisk team, gadeplansteam for hjemløse, tidlig 
opsporing og integreret indsats for patienter med dobbeltdiagnose og ikke-psykotiske lidelser. 
 
Sammenhæng til de politiske målsætninger/strategisk indsatsområde 
Den politiske målsætning ”Patientens situation styrer forløbet” understøttes via projekterne der tager 
udgangspunkt patienternes situation og forudsætninger. Sammenhængende patientforløb er det 
strategiske indsatsområde. 
 
Forslagets konsekvenser – økonomi, personale og tid 
 
Puljen består af 5 delprojekter med et årligt budget angivet i parentes. Projekterne står i 
prioriteret rækkefølge:  

1. Gadeplansteam, PC Hvidovre (7,501 mio. kr.) 
2. Integreret forløb for dobbeltdiagnose, PC Glostrup (3,800 mio. kr.) 
3. Tidlig Opsporing, PC Stolpegård (2,981 mio. kr.) 
4. Akut opsøgende team, BUC (3,892 mio. kr.)  
5. Samordningskonsulenter, 4 centre (2,175 mio. kr.) 

 
Samlet set beløber en videreførelse af de i gangværende projekter: 

Mio. kr. 2015 2016 2017 2018 
Løn 11,0 17,5 17,5 17,5 
Øvrig drift 2,0 3,0 3,0 3,0 
Etableringsudgifter - - - - 
Årsværk 21,0 32,5 32,5 32,5 

Det bemærkes at Gadeplansteamet/hjemløseteamet har finansiering i 2015. Hvorfor budgetbehovet til 
dette først vil være fra 2016. 
 
Anfør, hvilket område forslaget vedrører (finansieringsmæssigt):  
 
Sundhedskassen                            Xx X   
                      

Den regionale udviklingskasse 
  

Det sociale område  
 
 

Punkt nr. 2 - Input til budget 2015
Bilag 6 - Side -1 af 1

Møde i Psykiatriudvalget d. 20-05-2014



Budgetlægningen 2015-2018 
 
Budgetforslag til drøftelse i Psykiatriudvalget den 20. maj 2014 (2. drøftelse) 
 
2.05 Budgetforslag  
Flere aktivitets- og motionstilbud til patienter under indlæggelse 
 
Fremsat af:  
Forslag fra Psykiatriudvalget den 22. april 2014 
   
Formål og indhold  
Patienterne efterspørger flere tilbud om aktiviteter af social og fysisk karakter under 
indlæggelse. Det gælder særligt ved længerevarende indlæggelser og især i eftermiddags- 
og aftentimerne og i weekends, hvor bemandingen typisk er lille.  
 
En mulighed for at give flere og mere varierede aktivitetstilbud til patienter indlagt på 
lukkede almenpsykiatriske afsnit kunne være at øge bemandingen i eftermiddags- og 
aftentimerne. Aktiviteterne kunne eksempelvis være i form af motionstilbud, der på den ene 
side inddrager fokus på KRAM-faktorerne i behandlingen og på den anden side kan være 
med til at reducere konfliktniveauet på de lukkede afsnit. Det foreslås derfor, at den 
nuværende bemanding suppleres med en aktivitetsmedarbejder i eftermiddags- og 
aftentimerne alle ugens syv dage hele året.  
 
Sammenhæng til de politiske målsætninger/strategisk indsatsområde  
Der er sammenhæng til den politiske målsætning ”Patientens situation styrer forløbet”. Hvor 
behandlingen tager udgangspunkt i patientens situation, forudsætninger, ressourcer og motivation.  
Sammenhængende patientforløb er det strategiske indsatsområde. 
 
Forslagets konsekvenser – økonomi, personale og tid 
Udgiften til den øgede bemanding skønnes at være ca. 1,25 mio. kr. pr. sengeafsnit. Da der 
aktuelt er 24 lukkede afsnit (excl. specialafsnit for ældre og retspsykiatriske afsnit), vil den 
samlede årlige merudgift være ca. 31,5 mio. kr. hvis disse afsnit skal være omfattet af 
tilbuddet.  
 

Mio. kr.  2015 2016 2017 2018 
Løn 30,0 30,0 30,0 30,0 
Øvrig drift 1,5 1,5 1,5 1,5 
Etableringsudgifter - - - - 
Årsværk 60,0 60,0 60,0 60,0 

 
 
Anfør, hvilket område forslaget vedrører (finansieringsmæssigt):  
 
Sundhedskassen                            Xx X   
                      

Den regionale udviklingskasse 
  

Det sociale område  
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REGION HOVEDSTADEN / KKR-HOVEDSTADEN  
 
  

 

  
 

  
  
  
 Hillerød den 9. april 2014 

 
Region Hovedstaden  
Center for Sundhed  
Telefon: 3866 6000 
 
Ref. Winnie Brandt   

 

 
 
Til  

 

Høringsparterne jf. vedlagte bilag  

 

 

 
Høring vedr. Sundhedsaftale 2015 – 2018 mellem Region Hovedstaden og kommu‐

nerne i regionen  

 

Der skal  inden udgangen af  januar 2015 være  indgået en ny sundhedsaftale mellem 

regionen og kommunerne i regionen for perioden 2015 ‐ 2018. 

 

Den kommende sundhedsaftale skal bestå af en politisk del og en administrativ del, 

der konkretiserer indholdet i den politiske aftaledel.   

 

I Sundhedskoordinationsudvalget  for Region Hovedstaden er vi  i  fuld gang med ar‐

bejdet omkring  forberedelsen  af den  nye  sundhedsaftale, og  vi har nu udarbejdet 

vedlagte udkast til sundhedsaftalens politiske del.  

 

Aftaleudkastet er udarbejdet på baggrund af den indledende politiske dialog, der har 

været  i regionen og kommunerne om den kommende sundhedsaftale. Vi har derfor 

lagt særligt vægt på, at aftalen skal bestå af få, klare politiske målsætninger. Samtidig 

ønsker vi at have fokus på de effekter, som borgeren skal opleve som følge af sund‐

hedsaftalen.  

 

Selve aftaleudkastet er bygget omkring fire overordnede visioner:  

 

 At borgeren selv oplever høj kvalitet og sammenhæng i indsatsen 

 At borgeren oplever at være samarbejdspart  i eget forløb og medvirker  i udvik‐

lingen af det sammenhængende sundhedsvæsen 

 At sundhedsvæsenet bidrager til at skabe mere lighed i sundhed 

 At udvikle og udbrede nye samarbejdsformer. 
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   Side 2 

Til hver af de fire visioner har vi i aftaleudkastet beskrevet to til tre politiske målsæt‐

ninger. Vi har udvalgt disse målsætninger, da vi finder, at de bedst dækker de fire vi‐

sioner og samtidig dækker de områder, hvor der er størst behov for et særligt politisk 

fokus.    

 

I Sundhedskoordinationsudvalget har vi et  stort ønske om, at  sundhedsaftalen  skal 

udarbejdes på baggrund af en bred dialog. Til brug for jeres behandling har vi vedlagt 

et bilag, der viser bredden  i de drøftelser, der har været  i forbindelse med udarbej‐

delse af aftaleudkastet. Det er vores håb, at I kan bruge bilaget som inspiration i jeres 

politiske drøftelse af aftaleudkastet.  

 

Vi skal anmode om at få jeres eventuelle bemærkninger senest den 30. juni 2014.  

 

Bemærkninger bedes fremsendt til mailadressen: csusundhedsaftalen@regionh.dk  

 

Videre proces:  

Vi vil drøfte  jeres tilbagemeldinger på vores møde  i Sundhedskoordinationsudvalget 

den 5. september 2014. På dette møde vil vi også drøfte et udkast til sundhedsafta‐

lens administrative del.    

 

Det kan til orientering oplyses, at vi også planlægger en høring af den administrative 

del af sundhedsaftalen. Den vil foregå fra medio september til medio oktober 2014.  

 

Vi forventer, at Sundhedskoordinationsudvalgets endelige godkendelse af udkastet til 

Sundhedsaftale 2015 – 2018 kan ske på vores møde den 25. november 2014. Heref‐

ter skal aftalen godkendes i regionsrådet og i de enkelte kommunalbestyrelser.    

 

 

 

 

Med venlig hilsen  

På vegne af Sundhedskoordinationsudvalget  

 

 

                                              
Per Seerup Knudsen   /  Ninna Thomsen  

Formand       Næstformand      

 

   

 

Bilag: 1. Høringsudkast til politiske visioner og mål for Sundhedsaftalen 2015‐2018            

           2. Liste over høringsparter  

           3. Inspirationsmateriale til drøftelse af målsætninger  
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Indledning 

Mange borgere, der er syge eller er i risiko for at blive ramt af sygdom, kan have brug for en 

sammenhængende indsats fra både kommuner, hospitaler og praksissektor.  Et velfungerende og 

forpligtende samarbejde mellem alle parter på sundhedsområdet er med til at understøtte, at borgeren får 

en positiv oplevelse af sit forløb og i sidste ende kan blive enten rask eller få hjælp til at leve bedre med sin 

sygdom. 

Med denne tredje generation af sundhedsaftaler vil vi bygge videre på de gode erfaringer, som vi har fra de 

to foregående sundhedsaftaler. Vi vil sikre en fokuseret indsats gennem få og klare mål. Vi vil sætte 

borgeren i centrum og rette vores fokus mod de effekter, borgeren skal opleve, som følge af de aftaler, som 

vi indgår.   

Vi skal blive endnu bedre til at tilbyde borgeren indsatser af ensartet høj kvalitet, samt til at styrke 

koordinering, kommunikation og udviklingen af nye samarbejdsformer der sikrer effektive og sømløse 

forløb.  

I den fortsatte udvikling af vores fælles opgaver om mest mulig sundhed for borgerne, vil vi tage afsæt i en 

forebyggende tilgang. Vi vil sætte yderligere fokus på den langsigtede borger- og patientrettede forebyg-

gelse og på den tidlige opsporing og tidlige indsats overfor borgere, der er i risiko for at udvikle somatisk 

og/eller psykisk sygdom. Vores fælles udgangspunkt er, at færre borgere skal udvikle kronisk sygdom eller 

have langvarige sygdomsforløb.  

Borgere, der har en langvarig eller kronisk somatisk eller psykisk sygdom, skal opleve, at alle indsatser i det 

samlede sundhedsvæsen tilrettelægges ud fra en rehabiliterende tilgang. Vi vil gennem hele forløbet 

understøtte, at borgeren kan fastholde det bedst mulige funktionsniveau, og vi vil tilrettelægge vores 

indsatser på en måde, der sikrer mindst mulig indgriben i borgerens hverdagsliv. Vi vil derfor indrette vores 

tværsektorielle samarbejde således, at opgaven altid løses på laveste effektive omsorgsniveau.  

 

Fire politiske visioner  

Vi vil i denne sundhedsaftale særligt arbejde for at bringe borgere, herunder pårørendes viden og 

ressourcer bedre i spil i eget forløb og i udviklingen af det sammenhængende sundhedsvæsen. Derudover 

vil vi sætte særligt fokus på vores samarbejde omkring indsatser for de mest sårbare og udsatte borgere. 

Vores indsats skal tilrettelægges således, at den bidrager til at nedbringe ulighed i sundhed.   

Derfor ønsker vi at fokusere på følgende fire visioner i denne sundhedsaftale:  

 

 At borgeren selv oplever høj kvalitet og sammenhæng i indsatsen 

 At borgerne oplever at være samarbejdspart i eget forløb og medvirker i udviklingen af det 

sammenhængende sundhedsvæsen 

 At sundhedsvæsenet bidrager til at skabe mere lighed i sundhed 

 At udvikle og udbrede nye samarbejdsformer. 
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Til hver af de fire visioner er der beskrevet målsætninger for sundhedsaftalen. Målsætningerne udmøntes i 

mere konkrete indsatser i den administrative del af sundhedsaftalen, hvor det også fremgår, hvordan der 

følges op målene.   

 

Opfølgning på aftalen 

I Sundhedsstyrelsens vejledning anbefales, at Sundhedskoordinationsudvalget udarbejder en plan for 

sundhedsaftalens implementering. Forslag til overordnet implementeringsplan vil derfor være indarbejdet i 

den administrative del af aftalen. Herunder vil der også indgå specifikke indikatorer, som skal understøtte 

den konkrete opfølgning på målsætningerne. 

Sundhedskoordinationsudvalget skal endvidere én gang årligt følge op på sundhedsaftalen og vurdere 

behovet for at revidere dens indhold. Opfølgningen vil blandt andet ske gennem temadrøftelser i en bred 

kreds af politiske nøgleinteressenter.  

 

Læsevejledning 

Den politiske del af sundhedsaftalen er opdelt i fire temaer med tilhørende vision. Under hver vision er 

beskrevet en række særligt prioriterede målsætninger, som vi i fællesskab skal arbejde hen imod. Det er 

derefter beskrevet, hvordan det tværsektorielle samarbejde skal udvikles i aftaleperioden med henblik på 

at nå målsætningerne.   

I sundhedsaftalens administrative del beskrives, hvordan målsætningerne operationaliseres i konkrete 

indsatser og hvordan, der måles og følges op på indsatsernes effekt og fremdrift. 
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Sammenhæng og kvalitet 

 

Et af de centrale formål med sundhedsaftalen er at tilbyde den enkelte borger en indsats, der er 

sammenhængende og af høj kvalitet. Også den foregående sundhedsaftale har haft fokus på sammenhæng 

og kvalitet, og der er gjort en stor indsats på området.  Alligevel er det stadig ikke alle borgere, som oplever 

overgange i sundhedsvæsenet som sømløse. Samtidig er der et potentiale for at anvende ressourcerne i det 

samlede sundhedsvæsen bedre ved at borgerne får det rette tilbud på det rette niveau. Vi skal derfor 

fokusere endnu mere på at udvikle det fælles ansvar for at skabe sammenhæng og kvalitet for borgerne. 

Særligt skal vi udvikle samarbejdet om de borgere, der er mest sårbare og udsatte, og som kan have 

komplekse behov, og hvor koordinering af indsatserne på tværs af sektorerne kræver særlig 

opmærksomhed.  

 

 

 

 

 

 

I aftaleperioden vil vi sætte særligt politisk fokus på: 

 

 

 
 

Målsætninger  1) At borgerne sikres samme høje kvalitet i forebyggelse, 
behandling og pleje samt rehabilitering uanset, hvor i 
sundhedsvæsenet opgaven løses  

2) At færre borgere indlægges på hospital, hvor det kan 
forebygges gennem en tidlig og koordineret indsats  

3) At borgere med samtidig psykisk og somatisk sygdom 
oplever en sammenhængende og koordineret indsats.  

Vores vision er:  

At borgeren selv oplever høj kvalitet og sammenhæng i indsatsen 
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Indsatsområder i aftaleperioden 

For at kunne nå i mål med de prioriterede målsætninger skal vi i aftaleperioden videreudvikle samarbejdet 

på en række områder.  

 

Ensartet høj kvalitet  

Vi skal arbejde for at sikre ensartet og høj kvalitet i de tilbud, som borgerne får. Derfor vil vi igangsætte et 

kvalitetsarbejde, der kan give fælles forståelse af kvalitetsbegrebet mellem kommuner, hospitaler og 

praksissektor. Vi vil udvikle fælles kvalitetsmål og -standarder med afsæt i tilgængelig viden om evidens 

eller best practice. Udvikling af kvalitet i samarbejdet indebærer, at vi systematisk arbejder med 

muligheder for at dele kvalitetsdata og følge op med handling og justering af indsatser.  Som led i 

kvalitetsudviklingen vil vi samarbejde om at styrke formidling af resultater fra forskningsprojekter og 

evalueringer af fælles projekter, men også understøtte, at der produceres ny viden. 

 

Koordination i det sammenhængende forløb 

Sammenhængende forløb af høj faglig kvalitet forudsætter koordineret og tæt dialog mellem hospitaler, 

kommuner og praksissektoren. Implementeringen af Kommunikationsaftalen i 2012 har forbedret 

samarbejdet om somatiske patienter, der indlægges og udskrives fra hospital. Der er imidlertid behov for 

udvikling af lignende aftaler, der omfatter somatiske patienter i ambulante forløb, børneområdet og hele 

psykiatriområdet.  

Der er også behov for, at videreudvikle modeller, der sikrer bedre koordination og samarbejde om sårbare 

borgere med komplekse forløb, herunder borgere med multisygdom. Kommunerne modtager i højere grad 

end tidligere borgere, der er færdigbehandlede på hospitalet, men som fortsat har komplekse 

problemstillinger. Det stiller flere krav til de sygeplejefaglige kompetencer i kommunerne og giver større 

behov for lægefaglig rådgivning. Vi vil derfor blive bedre til at bruge hinandens kompetencer og række ud 

over sektorovergange i det daglige arbejde i form af bl.a. nem adgang til rådgivning, udgående funktioner 

fra hospitalerne, samt følge-op og følge-hjem ordninger. Derudover vil vi styrke samarbejdet mellem 

kommuner og almen praksis bl.a. om borgere på kommunale akut/subakutte pladser og om borgere, der 

anvender mange slags medicin.    

 

IT og digitalisering 

Sammenhæng og kvalitet i borgernes forløb forudsætter velfungerende digitale løsninger, hvor det 

sundhedsfaglige personale i kommuner, på hospitaler og i praksissektoren har let adgang til relevante 

oplysninger. Derfor skal der fortsat arbejdes med mulighederne for at dele data på tværs. I aftaleperioden 

skal vi øge brugen af eksisterende IT-løsninger og understøtte de nationale tiltag om Sundheds-IT, herunder 

bl.a. fuld implementering af det Fælles Medicinkort. Herudover er der behov for at intensivere arbejdet 

med generel it-understøttelse af forløb på tværs af sektorer og særligt understøttelse af forløb for borgere 

med samtidige somatiske, psykiske og sociale problemstillinger.  
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Systematisk kompetenceudvikling på tværs af sektorer 

Vi skal bygge bro mellem kompetencerne i kommuner, på hospitaler og i praksissektoren. Der skal arbejdes 

med udvikling og systematisk udbredelse af fælles kompetenceudvikling. Vi vil bygge videre på indhøstede 

erfaringer og integrere kompetenceudviklingsindsatserne mere. Herunder vil vi afprøve modeller med 

rotations- og delestillinger på tværs af kommuner og hospitaler. 

 

Rådgivning på tværs af sektorer 

Regionens faglige ekspertise skal komme det samlede sundhedsvæsen til gode. Regionens rådgivning 

generelt – og særligt på forebyggelsesområdet – skal i højere grad tilpasses kommunernes behov. Vi skal 

målrette regionens faglige rådgivning i forhold til de forebyggende indsatser. Vi skal konkretisere 

rammerne for den faglige rådgivning og for den udveksling af viden på tværs af sektorer, som er vigtig for 

den daglige håndtering af konkrete borgerforløb. Det kan f.eks. omfatte en formaliseret og systematisk 

rådgivningsfunktion, hvor regionen yder faglig rådgivning til praksissektoren eller til kommunerne 

vedrørende borgere med sjældne sygdomme og særligt komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov.  
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Aktivt og inddragende samarbejde med borgerne  

 

Vi vil understøtte, at borgere herunder pårørende har mulighed for at være aktive samarbejdsparter i den 

enkelte borgers individuelle forløb. Det aktive og inddragende samarbejde med borgere bidrager til, at 

indsatsen i højere grad bliver målrettes borgerens samlede situation og ressourcer. Samtidig kan det 

medvirke til at styrke borgerens mulighed for at mestre egen sygdom og selv bidrage i eget forløb. 

Vi skal i fællesskab sikre, at borgerne anvender deres unikke viden om, hvordan det er at være bruger i 

sundhedsvæsnet, til at bidrage til udvikling af det samlede sundhedsvæsen.  

 

 

 

 

 

 

I aftaleperioden vil vi derfor særligt sætte politisk fokus på:   

 

  

Målsætninger 4) At borgere, herunder pårørende oplever at være aktiv 
samarbejdspart i eget forløb i det omfang, de ønsker det 

5) At borgere understøttes i at mestre egen sygdom med 
udgangspunkt i egne ressourcer og behov i hele forløbet 

6) At borgere deltager, når vi træffer beslutninger om, hvordan 
vi indretter sundhedsvæsenet. 

Vores vision er:  

At borgerne oplever at være samarbejdspart i eget forløb og medvirker i udviklingen 
af det sammenhængende sundhedsvæsen 
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Indsatsområder i aftaleperioden 

For at kunne nå i mål med de prioriterede målsætninger skal vi i aftaleperioden videreudvikle samarbejdet 

på en række områder.  

 

Samarbejdskultur  

Aktivt og inddragende samarbejde stiller særlige krav til de måder, som de fagprofessionelle møder 

borgeren på. Vi vil derfor udvikle og afprøve modeller for samarbejdet mellem borgere herunder pårørende 

og fagprofessionelle. Vi vil fokusere på kulturelle og organisatoriske aspekter, der kan understøtte 

mulighederne for en proaktiv inddragelse af borgere – både i forhold til borgerens individuelle forløb og når 

borgerne medvirker i udviklingen af det samlede sundhedsvæsen. Her vil vi have særligt fokus på udvikling 

af differentierede modeller for det aktive samarbejde, som er tilpasset borgere med forskellige behov og 

ressourcer.  

 

Telesundhed 

Det aktive og inddragende samarbejde i individuelle forløb handler også om at give flere borgere mulighed 

for at opretholde så almindeligt et liv som muligt på trods af langvarig eller kronisk sygdom.  Vi vil derfor 

understøtte muligheder for sikker behandling, forebyggelse og rehabilitering i eget hjem gennem 

udbredelse af teknologiske løsninger, der gør det muligt at kommunikere, udveksle data og følge 

sygdomsspecifikke måleresultater mellem borgere og fagprofessionelle over afstand. 

 

 

Organisatorisk samarbejde 

Vi skal give borgere herunder pårørende bedre mulighed for at bidrage til udviklingen af det 

sammenhængende sundhedsvæsen. Deres viden bidrager til at skabe et sundhedsvæsen, som borgerne 

oplever som inddragende og sammenhængende. Men det kræver noget at indgå i samarbejde – både af 

repræsentanterne for borgerne og sundhedsvæsenet. Vi vil gennem en fælles indsats skabe de rette 

rammer for samarbejdet med borgerne i udviklingen af sundhedsvæsenet, herunder i de relevante 

samarbejdsfora.   

 

 

 

 

  

Punkt nr. 4 - Bidrag til Sundhedsaftalen
Bilag 2 - Side -8 af 12

Møde i Psykiatriudvalget d. 20-05-2014



 

9 
 

Lighed i sundhed 

 

Let og lige adgang er et grundlæggende princip i det danske sundhedsvæsen. Alligevel er der borgere, som 

ikke bliver tilbudt de indsatser, de har behov for, eller som har svært ved at tage imod indsatserne, hvilket 

betyder at de ikke får det optimale udbytte af behandlingen.  Vi vil derfor udvikle og gennemføre tiltag, der 

skaber mere lighed i sundhed. Samtidig vil vi sikre, at sundhedsvæsenet ikke selv bidrager til at øge 

uligheden.  

Vi er i fællesskab parate til at tilbyde differentierede og systematiske indsatser, der sikrer alle borgere bedst 

mulig kvalitet og udbytte af indsatserne i det samlede sundhedsvæsen. Sårbare og udsatte borgere skal 

støttes gennem målrettede indsatser, der har fokus på at sikre adgang til og fastholdelse i forebyggelse, 

behandling, pleje og rehabilitering. Også samarbejdet med det sociale område skal styrkes.    

 

 

 

 

 

 

I aftaleperioden vil vi sætte særligt politisk fokus på:  

  

Målsætninger 7) At borgere med psykisk sygdom får flere gode leveår 

8) At borgere med både psykisk sygdom og misbrug sikres en 
samtidig og koordineret indsats 

9) At flere sårbare borgere sikres en tidlig og forebyggende 
indsats, der er målrettet deres behov og ressourcer. 

Vores vision er:  

At sundhedsvæsenet bidrager til at skabe mere lighed i sundhed 
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Indsatser i aftaleperioden 

For at kunne nå i mål med de særligt prioriterede målsætninger skal vi i aftaleperioden udvikle samarbejdet 

på en række områder.  

 

Forebyggelse og tidlig opsporing  

Forebyggelse og tidlig opsporing af risikofaktorer for udvikling af sygdom er væsentlig, når lighed i sundhed 

skal sikres, og særlig vigtigt i forhold til sårbare og udsatte grupper. De praktiserende læger har en 

nøglefunktion, men der er mange andre vigtige aktører blandt andet på svangreområdet, i sundhedsplejen, 

i behandlings- og socialpsykiatrien og i ældreomsorgen. Vi vil derfor sætte fokus på at fremme en kultur, 

som i udgangspunktet tænker forebyggende og opsporende.  

 

Særligt vil vi lægge vægt på forebyggelse og behandling af livsstilssygdomme hos borgere med psykisk 

sygdom således, at borgere med psykisk sygdom får samme adgang til forebyggelsestilbud og 

genoptræning som andre borgere. Indsatserne skal bl.a. tilrettelægges på baggrund af den regionale 

sundhedsprofil.  

 

Målrettede indsatser 

Alle borgere skal have den indsats, der giver det bedst mulige behandlingsresultat og den bedste mulighed 

for at borgeren efterfølgende kan mestre sin egen sygdom og livssituation. Vi vil i aftaleperioden udvikle og 

afprøve differentierede indsatser, det vil sige indsatser, der er tilpasset målgrupperne. Vi vil også 

videreudvikle redskaber til stratificering af patienter og borgere.  

 

Sammenhæng mellem sundheds-, social- og beskæftigelsesområdet   
Støtte til sårbare og udsatte borgere er en kompleks opgave, da mange både har sociale og sundhedsfaglige 

problemstillinger. Øget lighed i sundhed forudsætter derfor en tæt og koordineret indsats mellem mange 

aktører i sundhedsvæsenet og et nært samarbejde med social- og beskæftigelsesområdet i kommunerne.  

Hospitaler, kommuner og praksissektor skal sammen tage udgangspunkt i borgerens samlede situation, 

behov og ressourcer og sikre, at rehabilitering er indtænkt i hele forløbet. Vi vil i aftaleperioden derfor 

udvikle en model, der kan styrke samarbejdet i forhold til borgere, der sideløbende har behov for indsatser 

på tværs af sundheds-, social-, uddannelses- og beskæftigelsesområdet. 

 

Kompetenceudvikling og forskning 

Der er fortsat et stort behov for viden om, hvilke målrettede indsatser, som virker bedst i forhold til at øge 

sundhedstilstanden for sårbare og udsatte grupper. Vi vil prioritere et mindre antal større forsknings- og 

udviklingsprojekter om lighed i sundhed, herunder f.eks. projekter om opsporing og fastholdelse i 

behandling og rehabilitering. Vi vil også i fællesskab styrke tilbud om kompetenceudvikling med fokus på 

ulighed i sundhed, som f.eks. kan udbydes som en del af en systematisk kompetenceudvikling på tværs af 

sektorer og på tværs af både sundheds- og socialområdet.   
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Nye og bedre samarbejdsformer 
 

Vi ønsker at skabe større fleksibilitet og kvalitet i opgaveløsningen, så borgerne oplever, at forebyggende, 

behandlende og rehabiliterende indsatser er sammenhængende, og at der arbejdes efter fælles mål. I de to 

foregående sundhedsaftaler har vi i vid udstrækning fokuseret på at etablere en samarbejdsstruktur 

mellem parterne og på at udvikle samarbejdet ud fra en stafet-tankegang, hvor der skabes koordination 

mellem indsatserne i kommuner, på hospitaler og i praksissektoren. Vi skal fortsat arbejde med at styrke 

koordination og samarbejde på tværs i sundhedsvæsenet, men vi må også erkende, at den sektoropdelte 

opgaveløsning især ikke tilgodeser sårbare borgeres behov.  

I denne sundhedsaftale vil vi derfor arbejde med at udvikle og afprøve organisationsformer, som passer til 

den opgave, der skal løses. Vi vil arbejde med udvikling og afprøvning af organisatoriske 

samarbejdsmodeller, der rummer forskellige grader af integration omkring opgaveløsning, personale, 

ledelse og økonomi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I aftaleperioden vil vi sætte særligt politisk fokus på:  

 

Målsætninger  10) At udvikle og implementere nye organisatoriske modeller 
for fælles drift, mål og samfinansiering på tværs af kommuner 
hospitaler og praksissektor.   

11) At udvikle en model for, hvordan de regionale og 
kommunale prioriterede midler til sammenhængende 
løsninger på sundhedsområdet samlet kan bidrage til at 
understøtte fælles samarbejdsprojekter, der knytter sig til 
sundhedsaftalen.   

Vores vision er:  

At udvikle og udbrede nye samarbejdsformer  
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Indsatser i aftaleperioden 

For at kunne nå i mål med de særligt prioriterede målsætninger skal vi i aftaleperioden udvikle samarbejdet 

på en række områder.  

 

Nye samarbejdsformer med integrerede indsatser 

Vi vil afprøve og implementere nye modeller for integreret opgaveløsning med samdrift af ressourcer og 

kompetencer på tværs af kommuner, hospitaler og praksissektoren. Det er særlig relevant for samarbejdet 

om den gruppe af sårbare og udsatte borgere, der modtager samtidig behandling og pleje fra flere sektorer. 

Vi vil lære af erfaringer fra udlandet, hvor studier viser positive resultater med integrerede behandlings- og 

plejetilbud – når det gælder behandlingskvalitet, patientsikkerhed, patienttilfredshed og økonomi. 

Modellerne kan eksempelvis afprøve nye samarbejdsformer om akut/subakutte tilbud, tilbud til mennesker 

med samtidigt misbrug og psykisk sygdom eller fælles sundhedshuse. Arbejdet med nye modeller for 

integreret opgaveløsning skal tage højde for de organisatoriske rammer i praksissektoren.   

 

Midler til prioritering sammenhængende løsninger 

I økonomiaftalen 2014 for regioner og kommuner er det aftalt, at begge parter skal prioritere midler til 

sammenhængende løsninger. Sundhedsaftalen danner rammen for, hvordan disse midler anvendes, og vi 

vil på baggrund af drøftelser i Sundhedskoordinationsudvalget sikre en tæt koordinering af midler til 

sammenhængende løsninger på sundhedsområdet.   
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Høring af udkast til den politiske del af Sundhedsaftale 2015 – 2018 
 
 
Høringsparter:  
 

 Kommuner i Region Hovedstaden 
 
Albertslund Kommune 
Allerød Kommune 
Ballerup Kommune 
Bornholms Regionskommune 
Brøndby Kommune 
Københavns Kommune 
Dragør Kommune 
Egedal Kommune 
Fredensborg Kommune 
Frederiksberg Kommune 
Frederikssund Kommune 
Furesø Kommune 
Gentofte Kommune 
Gladsaxe Kommune 
Glostrup Kommune 
Gribskov Kommune 
Halsnæs Kommune  
Helsingør Kommune 
Herlev Kommune 
Hillerød Kommune 
Hvidovre Kommune 
Høje-Taastrup Kommune 
Hørsholm Kommune 
Ishøj Kommune 
Lyngby-Taarbæk Kommune 
Rudersdal Kommune 
Rødovre Kommune 
Tårnby Kommune 
Vallensbæk Kommune 
 

 Region Hovedstaden 
Kræftudvalget  
Psykiatriudvalget  
Sundhedsudvalget  
Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde  
 

 Andre udvalg 
Patientinddragelsesudvalget  
Praksisplanudvalget  
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 Patientforeninger:  
Danske Patienter   
Psykiatriforeningernes Fællesråd 
Alzheimerforeningen 

 

 Andre organisationer 
Danske Handicaporganisationer 
Ældresagen  
Regionsældrerådet – Region Hovedstaden  
 

 Faglige organisationer: 
Dansk Farmaceutforening    
Danske Fysioterapeuter  
Dansk Kiropraktorforening  
Dansk Psykolog Forening  
Dansk Sygeplejeråd 
Den Almindelige Danske Jordemoderforening  
Ergoterapeutforeningen  
Landsforeningen af Statsautoriserede Fodterapeuter  
Foreningen af Offentligt Ansatte Fag og Arbejde (FOA)  
Foreningen af Speciallæger  
Foreningen af Praktiserende Speciallæger  
Praktiserende Lægers Organisation – Region Hovedstaden  
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VEJ nr 9005 af 20/12/2013 Gældende 
(Sundhedsaftalevejledningen) 
Offentliggørelsesdato: 03-01-2014 
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

Oversigt (indholdsfortegnelse)

Bilag 1 

Den fulde tekst

Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

1. Indledning

Rammerne for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler er fastlagt i sundhedslovens §§ 203-205 samt i Bekendtgørelse 
nr. 1569 af 16. december 2013 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

I henhold til bekendtgørelsens § 8 udarbejder Sundhedsstyrelsen Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og 
sundhedsaftaler, herunder om de nærmere rammer og procedurer for indsendelse af sundhedsaftaler til godkendelse i 
Sundhedsstyrelsen. Denne vejledning træder i kraft den 1. januar 2014 og erstatter Sundhedsstyrelsens tidligere vejledning fra 
2009.

Formålet med Sundhedsstyrelsens vejledning er at give en uddybende vejledende beskrivelse af sundhedskoordinationsudvalg 
og sundhedsaftaler og dermed at bidrage til tilrettelæggelsen af opgaven vedrørende udarbejdelse af sundhedsaftaler i regioner og 
kommuner. Derudover angives procedurer for, hvordan sundhedsaftalerne godkendes i henhold til bekendtgørelsens og 
vejledningens krav til aftalernes indhold.

Målgruppen for vejledningen er politikere og planlæggere i kommuner og regioner samt almen praksis, der er involveret i 
udarbejdelsen af sundhedsaftaler.

1.1 Ændringer i forhold til tidligere vejledning

Vejledningen er tilrettet på baggrund af ændringer i sundhedsloven og bekendtgørelsen, herunder dels at der fremover kun skal 
udarbejdes én sundhedsaftale i hver region, dels at der er fastsat nye obligatoriske indsatsområder for sundhedsaftalerne. 
Endvidere at sundhedsaftalen er en politisk aftale, som skal tage afsæt i konkrete målsætninger med henblik på at sikre større 
kvalitet og ensartethed i det tværsektorielle arbejde, ligesom der er fokus på at styrke implementeringen af og indføre en mere 
systematisk opfølgning på sundhedsaftalerne.

Sundhedskoordinationsudvalget får med den nye bekendtgørelse en styrket rolle i forhold til at udarbejde udkast til 
sundhedsaftalen og at understøtte, at regionsrådet og alle kommunalbestyrelser i regionen kan godkende aftalen.

Ændringen i vejledningen tager udgangspunkt i behovet for at sikre en fortsat udvikling af borgernære sundhedstilbud, som skal 
kunne håndtere flere og mere komplekse opgaver. Der er i den forbindelse fokus på at sikre mere integreret samarbejde mellem 
almen praksis og kommunale tilbud og på at sikre større sammenhæng for patienter, som har samtidige forløb i flere sektorer, 
herunder særligt patienter med psykisk sygdom, de ældre medicinske patienter og patienter med kronisk sygdom.

Endvidere tager vejledningen udgangspunkt i behovet for en ligestilling af psykiatri og somatik, ligesom der er fokus på, at 
mange patienter har både somatiske og psykiske sygdomme. Denne ligestilling af det psykiatriske og det somatiske område 
kommer i vejledningen til udtryk ved, at psykiatrien ikke som tidligere har sit eget indsatsområde, men derimod – på lige fod med 
somatikken – beskrives under de enkelte indsatsområder.

Endelig tager ændringerne udgangspunkt i ønsket om en styrket inddragelse af patienter og pårørende i det danske 
sundhedsvæsen. Dette gælder både den enkelte patients mulighed for at få indflydelse på eget forløb og borgernes generelle 
mulighed for at få indflydelse på organisering og udvikling af sundhedsvæsenet via øget brugerinddragelse.

2. Sundhedskoordinationsudvalg

Sundhedskoordinationsudvalget har til formål at understøtte sammenhængende patientforløb på tværs af myndighederne: 
kommuner og regioner, herunder at understøtte kvaliteten og den effektive ressourceudnyttelse i opgaveløsningen.

Bekendtgørelsens §§ 1-3 beskriver sundhedskoordinationsudvalgets sammensætning, rammerne for udvalgets arbejde og en 
række konkrete opgaver, som tillægges udvalget. Det fremgår heraf, at udvalget består af repræsentanter udpeget af regionsrådet, 
kommunekontaktrådet (KKR) i regionen samt Praktiserende Lægers Organisation i regionen.

Det er således ikke alle kommuner, der har direkte repræsentation i sundhedskoordinationsudvalget, og de enkelte kommuner 
kan have forskellige ønsker til samarbejdet med regionen. Dette understreger behovet for, at kommunerne fx via KKR lægger en 
fælles linje i regionalpolitiske spørgsmål og drøfter og koordinerer deres arbejde i forhold til sundhedskoordinationsudvalget og 
sundhedsaftalen.

Sundhedskoordinationsudvalget kan jf. bekendtgørelsens § 2, stk. 4, nedsætte underudvalg og arbejdsgrupper blandt andet med 
henblik på faglig rådgivning fra sygehuse, almen praksis eller kommuner. I den forbindelse er det relevant også at inddrage andre 

aktører som fx private sygehuse, apotekersektoren, den øvrige praksissektor1) samt andre forvaltningsområder, ligesom borgere 
kan inddrages i relevante arbejdsgrupper.
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Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. sundhedslovens § 204, stk. 5, systematisk inddrage patientinddragelsesudvalget i 
regionen i deres drøftelser. Patientinddragelsesudvalget består af medlemmer, som er udpeget af patient- og 
pårørendeorganisationer.

Endvidere bør sundhedskoordinationsudvalgets arbejde koordineres med praksisplanudvalget for almen praksis, se nærmere 
herom i afsnit 2.4.

2.1 Udarbejdelse af udkast til én fælles sundhedsaftale

Sundhedskoordinationsudvalget udarbejder jf. bekendtgørelsens § 3 udkast til én fælles sundhedsaftale og skal i den forbindelse 
understøtte, at regionsrådet og alle regionens kommunalbestyrelser kan godkende aftalen.

De nærmere krav til sundhedsaftalen fastlægges i bekendtgørelsens § 4 og behandles i denne vejlednings kapitel 3-5. Her 
beskrives de fire obligatoriske indsatsområder, som sundhedsaftalen skal omfatte, samt en række tværgående temaer, som 
sundhedsaftalen i relevant omfang skal tage udgangspunkt i.

Sundhedskoordinationsudvalget bør i forbindelse med udarbejdelsen af udkastet til sundhedsaftale sikre en inddragende proces, 
hvor der særligt skal være fokus på at inddrage de kommuner, som ikke har plads i udvalget.

2.2 Fastlæggelse af konkrete målsætninger

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. bekendtgørelsens § 3, stk. 2 i udkastet til sundhedsaftalen opstille fælles, konkrete 
målsætninger for udviklingen af sundhedsområdet generelt i regionen samt for de enkelte obligatoriske indsatsområder.

Formålet er at bidrage til at sikre en fælles retning for indsatsen på tværs af sektorerne. Målsætningerne skal være konkrete og 
fungere som et redskab til at sikre en løbende opfølgning og justering af indsatsen.

Målsætninger skal blandt andet fastlægges med udgangspunkt i de nationale indikatorer for sundhedsaftalerne, se 
www.eSundhed. dk. Derudover kan de regionale og kommunale sundhedsprofiler være udgangspunkt for målsætninger, ligesom 
der kan suppleres med yderligere målsætninger inden for den enkelte region.

Regeringen, Danske Regioner og KL har fastsat fire fælles mål for den patientrettede forebyggelsesindsats, som skal omsættes i 
mere konkrete målsætninger mellem regioner og kommuner. Målene er rettet mod nedbringelse af antallet af forebyggelige og 
uhensigtsmæssige indlæggelser og genindlæggelser samt nedbringelse af antallet af færdigbehandlede patienter, som optager en 

seng på sygehusene2).

2.3 Implementering af og opfølgning på sundhedsaftalen

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. bekendtgørelsens § 3, stk. 3, følge op på sundhedsaftalen, herunder én gang årligt 
gennemgå aftalen og vurdere behovet for at revidere dens indhold. I den forbindelse bør der være opmærksomhed på, at der i 
økonomiforhandlingerne og andre nationale aftaler samt i ny lovgivning kan fastsættes nye krav, som influerer på 
sundhedsaftalen, og som skal indarbejdes i en revideret aftale.

Opfølgningen på sundhedsaftalen bør tage udgangspunkt i de målsætninger, som er aftalt ved sundhedsaftalens indgåelse og i 
de nationale indikatorer for sundhedsaftalerne. Derudover bør indgå organisatoriske og sundhedsfaglige indikatorer, som er 
relevante for de aftalte målsætninger.

Derudover vil det være hensigtsmæssigt, at sundhedskoordinationsudvalget udarbejder en plan for implementeringen af 
sundhedsaftalen. Formålet hermed at sikre de fornødne aftaler mellem parterne i forhold til koordinering af 
implementeringsindsatserne og eventuel igangsætning af fælles initiativer.

2.4 Vurdering af udkast til regionens sundhedsplan

Sundhedskoordinationsudvalget vurderer jf. bekendtgørelsens § 3, stk. 4, udkast til regionens sundhedsplan, herunder 
sygehusplaner, praksisplaner og psykiatriplaner og kan komme med anbefalinger til, hvordan planen kan fremme sammenhæng i 
indsatsen mellem sygehuse, praksissektor og kommunale tilbud.

Praksisplanen vedrørende almen praksis skal jf. sundhedslovens § 206 a, stk. 23), inden vedtagelsen forelægges for 
sundhedskoordinationsudvalget. Praksisplanen er et centralt samarbejds- og planlægningsværktøj mellem region, kommune og 
almen praksis, der beskriver, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det øvrige sundhedsvæsen samt 
overvejelser om kapacitet og fysisk placering af ydernumre.

Sundhedskoordinationsudvalget kan tilsvarende vurdere udkast til kommuners sundhedspolitik i det omfang, at sådanne 
politikker foreligger.

I forlængelse heraf vil det være hensigtsmæssigt, at regionen og kommunerne løbende orienterer 
sundhedskoordinationsudvalget om væsentlige ændringer på sundhedsområdet og tilgrænsende områder, herunder social-, 
undervisnings- og beskæftigelsesområdet samt om de sundhedsmæssige konsekvenser heraf.

2.5 Drøftelse af øvrige relevante emner

Sundhedskoordinationsudvalget drøfter jf. bekendtgørelsens § 3, stk. 5, i øvrigt emner, der er relevante for sammenhængen i 
patientforløb mellem sygehuse, praksissektoren og kommunale tilbud samt eventuelt private klinikker og andre leverandører, som 
leverer offentligt finansierede sundhedsydelser.

Udvalget drøfter derudover koordinering og prioritering af midler til sammenhængende løsninger på sundhedsområdet.

Udvalget kan hensigtsmæssigt drøfte større udviklingstendenser på sundhedsområdet, herunder udviklingen i sygehusstrukturen 
og borgernære sundhedstilbud samt kapaciteten på både det psykiatriske og somatiske område. Herudover, hvordan parterne kan 
inddrage evaluering og forskning i den fortsatte udvikling af området.

Desuden kan udvalget hensigtsmæssigt drøfte problemstillinger i relation til sundhedsaftalens indsatsområder, som ofte giver 
anledning til uoverensstemmelser mellem parterne.
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Endvidere kan udvalget hensigtsmæssigt drøfte den samlede indsats på tværs af indsatsområderne for udvalgte målgrupper samt 
særlige fælles indsatser rettet mod udvalgte risikofaktorer, kroniske sygdomme, målgrupper og arenaer (fx hospitaler, skoler, 
arbejdspladser m.v.).

2.6 Information af sundhedskoordinationsudvalg i de øvrige regioner

Sundhedskoordinationsudvalget informerer jf. bekendtgørelsens § 3, stk. 6, sundhedskoordinationsudvalgene i de øvrige 
regioner om forhold vedrørende samarbejdet mellem sygehuse, praksissektoren og kommunale tilbud i regionen, hvor kendskab 
hertil kan fremme koordinationen af behandlingsforløb, der omfatter flere regioner.

Det vil derudover være hensigtsmæssigt, hvis udvalget informerer de øvrige sundhedskoordinationsudvalg om gode erfaringer 
og opnået viden fra arbejdet med udarbejdelse, implementering og opfølgning af sundhedsaftalerne, ligesom det vil være 
hensigtsmæssigt, at udvalget forud for udarbejdelsen af sundhedsaftalen indhenter erfaringer og viden fra de øvrige 
sundhedskoordinationsudvalg. Hermed sikres erfaringsudveksling og videndeling på tværs af regioner og kommuner.

3. Sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen er en politisk aftale, som indgås mellem regionsrådet og kommunalbestyrelserne i regionen, hvori der 
fastsættes rammer og målsætninger for samarbejdet mellem parterne på fire indsatsområder indenfor sundhedsområdet. Som led i 
sundhedsaftalen udarbejdes en administrativ aftale, der konkretiserer den politiske aftale og fastsætter rammerne for det konkrete 
samarbejde mellem aktørerne på disse indsatsområder.

I bekendtgørelsens § 4, stk. 2, er der fastlagt fire indsatsområder, som er obligatoriske og skal indgå i sundhedsaftalen. Kravene 
til sundhedsaftalen i forhold til de fire obligatoriske indsatsområder fremgår af denne vejlednings kapitel 4 og 5.

3.1 Formål

Formålet med sundhedsaftalen er at bidrage til sammenhæng og koordinering af indsatsen i de patientforløb, som omfatter 
borgere med somatiske og/eller psykiske sygdomme, og som går på tværs af de to myndighedsområder: region og kommuner. 
Målet er, at den enkelte borger tilbydes en indsats, der er sammenhængende og af høj kvalitet uanset antallet af kontakter eller 
karakteren af den indsats, der er behov for.

Sundhedsaftalen omfatter både samarbejdet mellem sygehuse og kommunale tilbud og samarbejdet mellem praksissektoren og 
kommunale tilbud. Aftalen omfatter derudover samarbejdet mellem sygehuse og praksissektoren, herunder særligt almen praksis, 
hvis det er relevant for samarbejdet med kommunen.

Derudover er sundhedsaftalen en oplagt ramme for at sikre sammenhæng i indsatsen mellem sundhedsområdet og andre tæt 
forbundne områder, herunder social-, undervisnings- og beskæftigelsesområdet. Parterne bør i den forbindelse så vidt muligt 

koordinere sundhedsaftalen med andre aftaler4), som har betydning for aktiviteterne på relevante områder for at skabe 
sammenhængende forløb.

3.2 Sundhedsaftalens parter

Sundhedsaftalen indgås mellem regionsrådet og alle kommunalbestyrelser i regionen.

Regionsrådet har myndighedsansvaret for sygehusene og praksissektoren, som er omfattet af sundhedsaftalen. Derudover har 
regionsrådet ansvaret for at kunne levere en række specialiserede opgaver på social- og undervisningsområdet, som inddrages i 
sundhedsaftalen i relevant omfang.

Kommunalbestyrelserne har myndighedsansvaret for det kommunale sundhedsområde, som er omfattet af sundhedsaftalen. 
Derudover har kommunalbestyrelserne myndighedsansvaret for det sociale område, som er omfattet af sundhedsaftalen i flere af 
de obligatoriske indsatsområder samt for beskæftigelses- og undervisningsområdet, der inddrages i relevante dele af 
sundhedsaftalen.

Almen praksis er ikke en aftalepart, men er en særdeles vigtig aktør i forbindelse med udarbejdelsen og implementeringen af 
sundhedsaftalen. Almen praksis’ rolle i sundhedsaftalearbejdet sker gennem repræsentation i sundhedskoordinationsudvalget, og 
det forudsættes, at sundhedskoordinationsudvalget inddrager den fornødne almenmedicinske fagkundskab i udarbejdelsen af 
sundhedsaftalen.

Der er – for så vidt angår almen praksis’ rolle i forbindelse med udarbejdelsen og implementeringen af sundhedsaftalen – en tæt 
sammenhæng med praksisplanen for almen praksis. Praksisplanen er således et centralt samarbejds- og planlægningsværktøj 
mellem region, kommuner og almen praksis, der beskriver, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det øvrige 
sundhedsvæsen samt overvejelser om kapacitet og fysisk placering af ydernumre.

Almen praksis er i henhold til sundhedslovens § 57 b, stk. 25), forpligtede til at udøve deres virksomhed i overensstemmelse 
med sundhedsaftalen. De opgaver, som almen praksis jf. sundhedsaftalen forpligtes til at udføre, skal beskrives i praksisplanen for 
almen praksis og følges op af en underliggende aftale med de praktiserende læger, hvor implementering og ressourcer aftales.

Den øvrige praksissektor er ligeledes ikke en aftalepart, men konkrete praksisområder kan have en rolle i udarbejdelsen af og 
gennemførelsen af aftalen på udvalgte indsatsområder.

Private sygehuse og andre private leverandører mv. er ikke en aftalepart, men skal være omfattet af relevante dele af 
sundhedsaftalen, når de leverer offentligt finansieret behandling. Når regionsrådet og/eller en kommunalbestyrelse indgår en 
aftale med en privat aktør om varetagelse af sundhedsopgaver, skal det sikres, at den private aktør gennem (leverandør)aftalen 
forpligtes af sundhedsaftalen i den udstrækning, det er relevant.

Regionsrådet og kommunalbestyrelserne har hver især et ansvar for at sikre, at alle aktører i egne organisationer samt hos 
private leverandører m.fl. forpligtes til at efterleve relevante dele af aftalens indhold efter dens godkendelse.

3.3 Målgrupper

Sundhedsaftalen omfatter borgere, herunder børn (inkl. nyfødte), unge og voksne med forbigående eller kronisk sygdom 
og/eller funktionsevnenedsættelse, der har behov for en sammenhængende indsats fra aktører på tværs af sektorer enten samtidigt 
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eller i forlængelse af hinanden. Borgere vil i mange sammenhænge i forhold til sundhedsaftalen også være patienter. I 
vejledningen omfatter begrebet borgere også denne gruppe.

Aftalen bør have særligt fokus på målgrupper, hvor sundhedsvæsenet kan have udfordringer med at sikre kvalitet og 
sammenhæng i tværsektorielle patientforløb. Det gælder blandt andet ældre medicinske patienter, borgere med kronisk sygdom, 
herunder multisygdom, børn og unge med varigt nedsat funktionsevne, borgere med psykisk sygdom samt borgere med både 
psykiske og somatiske sygdomme samtidig, herunder også skadeligt og afhængigt brug af rusmidler.

Aftalen skal understøtte ligestilling af borgere med henholdsvis psykiske og somatiske sygdomme. Aftalen bør derudover have 
fokus på børn og unge i familier, hvor én eller begge forældre har en alvorlig somatisk eller psykisk sygdom

Aftalen skal håndtere relevante problemstillinger, som borgere med tværsektorielle forløb typisk må forventes at opleve.

3.4 Aktører

En række aktører leverer sundhedsydelser inden for de fire obligatoriske indsatsområder og bør derfor omfattes af 
sundhedsaftalen. Ved aktører forstås i denne sammenhæng organisatoriske enheder og deres medarbejdere.

Det er inden for de enkelte indsatsområder forskelligt, hvilke aktører som er relevante at omfatte af sundhedsaftalen. Sygehuse, 
kommunale tilbud samt almen praksis er dog relevante på alle indsatsområderne. I den forbindelse bør der være opmærksomhed 
på, at sygehuse omfatter både stationære, ambulante og udgående funktioner, og at kommunale sundhedstilbud omfatter en række 
forskellige funktioner inden for både forebyggelse, behandling, pleje, genoptræning og rehabilitering.

Den øvrige praksissektor er relevant i forhold til dele af sundhedsaftalen. Det gælder særligt for praktiserende fysioterapeuter, 
praktiserende speciallæger og praktiserende psykologer.

Aktører på tilgrænsende områder som fx social-, undervisnings- og beskæftigelsesområdet omfattes af sundhedsaftalen, når 
dette er relevant for kvalitet og sammenhæng i patientforløb. Det gælder blandt andet hjemmeplejen, plejeboliger, psykiatriske 
bosteder og Pædagogisk-Psykologisk Rådgivning.

Derudover inddrages i relevant omfang fx specialiserede institutioner inden for social- og undervisningsområdet samt kliniske 
funktioner, sundhedskoordinatorer og rehabiliteringsteam, som kommuner og regioner har etableret med henblik på at understøtte 
borgeres tilbagevenden til arbejde.

Aktørerne skal kende til relevante dele af sundhedsaftalen og medvirke ved implementeringen heraf. Aktører, der besidder 
faglig og praktisk viden om indsatsområderne, kan hensigtsmæssigt inddrages ved udarbejdelsen af aftalen.

3.5 Supplerende aftaler

Regionsrådet og én kommunalbestyrelse eller flere kommunalbestyrelser i fællesskab kan indgå supplerende aftaler, som 
omhandler andre temaer end de obligatoriske indsatsområder og som har en tværgående karakter.

Formålet med supplerende aftaler kan være at tage højde for lokale forhold inden for den enkelte region fx i forhold til lokale 
udviklingsprojekter og udfordringer.

Supplerende aftaler er af frivillig karakter og kan ikke træde i stedet for eller have forrang for sundhedsaftalen mellem 
regionsrådet og kommunalbestyrelserne. Supplerende aftaler kan indgås løbende.

3.6 Forløbsprogrammer og samarbejdsaftaler

Som led i sundhedsaftalen kan der hensigtsmæssigt aftales udarbejdelse af forløbsprogrammer med udgangspunkt i den 
generiske model for forløbsprogrammer. Forløbsprogrammer beskriver den samlede tværfaglige og tværsektorielle indsats for en 
afgrænset patientgruppe og kan således fastlægge samarbejdet i patientforløb, der omfatter indsatser på tværs af sundhedsaftalens 
indsatsområder. Det kan være relevant at udarbejde forløbsprogrammer for større patientgrupper med kronisk sygdom.

Derudover kan der indgås samarbejdsaftaler, som beskriver arbejdsdeling og samarbejde mellem aktører, fx i relation til en 
konkret patientgruppe. Det kan være relevant at udarbejde samarbejdsaftaler i forhold til mindre patientgrupper, hvor der er en 
tværsektoriel udfordring.

Endvidere kan der udarbejdes eksempelvis snitfladekataloger og casekataloger til håndtering af udvalgte områder.

3.7 Sundhedsaftalens form

Der stilles ikke krav til sundhedsaftalens form. Sundhedskoordinationsudvalget kan selv beslutte, om det vil beskrive aftalen 
samlet eller opdelt i flere dokumenter, ligesom aftalen kan beskrives på tværs af de obligatoriske indsatsområder i det omfang, det 
er relevant.

Inden for de enkelte indsatsområder kan sundhedsaftalen opdeles i forhold til det psykiatriske henholdsvis det somatiske 
sundhedsområde, men i den forbindelse bør der være opmærksomhed på, at mange patienter har både somatiske og psykiske 
sygdomme.

3.8 Sundhedsaftalens gyldighedsperiode

Sundhedsaftalen er indgået, når den er godkendt af både regionsrådet og alle kommunalbestyrelser i regionen. Det skal fremgå 
af aftalen, hvornår den træder i kraft. Ikrafttræden behøver ikke at afvente Sundhedsstyrelsens godkendelse.

Sundhedsaftalen er gældende, indtil en ny aftale træder i kraft.

4. Obligatoriske indsatsområder

Bekendtgørelsens § 4, stk. 2, fastlægger fire obligatoriske indsatsområder for sundhedsaftalen.

Formålet med sundhedsaftalen på de fire indsatsområder fremgår af dette kapitel. Aftalen skal i forhold til de fire obligatoriske 
indsatsområder i relevant omfang tage udgangspunkt i de tværgående temaer, som beskrives i kapitel 5.

Sundhedsaftalen tager udgangspunkt i gældende lovgivning. Referencer til love, bekendtgørelser og vejledninger m.fl., som er 
relevante for udarbejdelse af sundhedsaftalen, findes i bilag 1.
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Sundhedsaftalen skal i forhold til alle fire indsatsområder omfatte både det somatiske og det psykiatriske område. Der skal 
endvidere tages højde for, at mange patienter har både somatisk og psykisk sygdom og/eller funktionsevnenedsættelse. Der skal 
være fokus på at sikre effektive, tilgængelige og målrettede patientforløb.

Mange borgere har forløb, der omfatter flere indsatsområder samtidig eller i forlængelse af hinanden, og aftalen bør derfor 
understøtte sammenhæng og koordination i forløb på tværs af indsatsområderne. Dette gælder særligt indsatsområde 1-3 
vedrørende forebyggelse, behandling og pleje samt genoptræning og rehabilitering.

Indsatsområde 4 vedrørende sundheds-it og digitale arbejdsgange har blandt andet til formål at understøtte sundhedsaftalen på 
indsatsområde 1-3.

4.1 Indsatsområde 1: Forebyggelse

Det overordnede formål med indsatsområdet er, at alle borgere med behov herfor tilbydes en sammenhængende 
forebyggelsesindsats af høj kvalitet.

For at opfylde formålet skal aftalen medvirke til at sikre samarbejdet mellem relevante aktører om:

• Forebyggelsesforløb6) til borgere med behov herfor, herunder borgere med kronisk sygdom, borgere med nedsat funktionsevne, 
ældre borgere samt socialt udsatte borgere.

• Forebyggelsesindsatser i forbindelse med behandlings- og rehabiliteringsforløb og forud for planlagt operation.
• Forebyggende sundhedsydelser til børn og unge samt svangreomsorg, herunder til borgere med særlige behov.
• Forebyggelses- og behandlingstilbud til borgere med skadeligt og afhængigt forbrug af rusmidler samt deres familier.
• Tidlig opsporing og indsats over for psykisk sygdom samt forebyggelse af risikofaktorer og somatisk sygdom hos borgere med 

psykisk sygdom.

I forbindelse med udarbejdelse af sundhedsaftalen skal der være opmærksomhed på:

• At aftalen fastlægger udmøntningen af regionens forpligtelse til at tilbyde rådgivning i forhold til kommunernes 
forebyggelsesindsats, herunder indholdet af rådgivningen. I den forbindelse kan aftaler om rådgivning vedr. hygiejne 
hensigtsmæssigt indgå.

• At aftalen bidrager til at sikre let tilgængelig information om forebyggelsestilbud til alle aktører og borgere.
• At aftalen understøtter, at medarbejdere i alle sektorer har de fornødne kompetencer til at identificere borgere med behov for 

forebyggende indsatser og til at udnytte forebyggelsespotentialet i relevante borger- og patientkontakter.
• At aftalen understøtter tilvejebringelse af ny viden om effektive forebyggelsesmetoder, herunder om implementering af 

vidensbaserede interventioner.

4.2 Indsatsområde 2: Behandling og pleje

Det overordnede formål med indsatsområdet er, at alle borgere med behov herfor tilbydes sammenhængende behandlings- og 
plejeforløb af høj kvalitet.

For at opfylde formålet skal aftalen medvirke til at sikre samarbejdet mellem relevante aktører om:

• Behandlings- og plejeforløb til borgere med somatiske og/eller psykiske sygdomme, hvor indsatsen leveres på tværs af 
kommuner, praksissektor og sygehuse samtidigt.

• Behandlings- og plejeforløb til borgere som indlægges eller udskrives på/fra somatiske eller psykiatriske sygehusenheder, 
herunder at borgeren får de nødvendige behandlingsredskaber og hjælpemidler efterfølgende.

• Henvisninger til børne- og ungdomspsykiatrien, herunder rådgivning til kommunen og almen praksis.
• Behandlingsforløb til borgere med samtidig psykisk lidelse og skadeligt og afhængigt forbrug af rusmidler, herunder aftaler om 

koordinering af indsatsen i det konkrete patientforløb.
• Akutte indsatser til borgere med behov herfor, herunder koordination af akutte indsatser inden for sundhedsområdet og det 

sociale område.

I forbindelse med udarbejdelse af sundhedsaftalen skal der være opmærksomhed på:

• At aftalen beskriver en overordnet ramme for samarbejdet mellem behandlingsansvarlige læger og kommunale medarbejdere 
(både sundhedsfaglige og ikke-sundhedsfaglige), når de udfører lægelige ordinationer (delegation af forbeholdt 
sundhedsfaglig virksomhed), fx ved medicingivning i eget hjem, på plejecentre eller på psykiatriske bosteder.

• At aftalen understøtter samarbejdet omkring borgere med mange forskellige eller skiftende behov for behandlingstilbud, 
herunder forløbskoordination.

• At aftalen understøtter kommunikationen mellem involverede aktører, borgere og eventuelt pårørende med henblik på, at de 
involverede aktører på ethvert tidspunkt i et behandlings- og plejeforløb har de relevante informationer om borgeren, og så 
borgeren ved, hvem han/hun kan kontakte ved spørgsmål.

4.3 Indsatsområde 3: Genoptræning og rehabilitering

Det overordnede formål med indsatsområdet er, at borgere med nedsat funktionsevne relateret til somatisk eller psykisk sygdom 

ved behov for genoptræning og rehabilitering7) tilbydes et sammenhængende forløb af høj faglig kvalitet.

For at opfylde formålet skal aftalen medvirke til at sikre samarbejdet mellem relevante aktører om:

• Genoptræning og eventuel anden rehabilitering under indlæggelse og efter udskrivning fra sygehus til borgere med nedsat 
funktionsevne og et sundhedsfagligt behov for genoptræning.

• Rehabiliteringsforløb til borgere med særlig komplekse problemstillinger og som har behov for langvarige, multidisciplinære, 
intensive rehabiliteringsindsatser.
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• Rehabiliteringsforløb til borgere, som har behov for rehabiliteringsindsatser med henblik på tilknytning til uddannelse og/eller 
arbejde, samt til borgere med psykisk sygdom og til børn og unge med nedsat funktionsevne.

I forbindelse med udarbejdelse af sundhedsaftalen skal der være opmærksomhed på:

• At aftalen understøtter sammenhæng i behandlings-, genoptrænings- og rehabiliteringsindsatser, som ydes på tværs af sektorer 
og lovgivninger, herunder at borgeren får nødvendige behandlingsredskaber og hjælpemidler.

• At aftalen understøtter styring af kapacitet blandt andet med henblik på nedbringelse af ventetider på genoptræningsområdet.
• At aftalen understøtter tilvejebringelse af ny viden om effektiv rehabilitering, herunder om implementering af vidensbaserede 

indsatser.

4.4 Indsatsområde 4: Sundheds-it og digitale arbejdsgange

Det overordnede formål med indsatsområdet er at sikre sammenhæng i data og processer på tværs af sundhedsvæsenets 
sektorer, så overgange og samarbejdet mellem de forskellige dele af sundhedsvæsenet kan ske planlagt, hurtigt og sikkert, og så 
risikoen for genindlæggelser, fejlmedicinering og unødige hjemmebesøg mv. reduceres.

For at opfylde formålet skal sundhedsaftalen medvirke til at sikre samarbejdet mellem relevante aktører om:

• Teknisk og organisatorisk implementering af alle relevante målsætninger for regioner og kommuner vedr. sundheds-it og 
telemedicin, herunder initiativer der er aftalt mellem parterne på sundhedsområdet, eksempelvis initiativerne i den nationale 
strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 2013-2017 og initiativer, der fremadrettet aftales i de årlige økonomiaftaler.

• Implementering af Det Fælles Medicinkort i almen praksis, kommunale tilbud og sygehuse, implementering af telemedicinsk 
sårvurdering i regioner og kommuner samt implementering af MedCom standarder i almen praksis, kommunale tilbud og 
sygehuse.

• Sundheds-it og digitale arbejdsgange i almen praksis, kommunale tilbud og sygehuse med henblik på at understøtte 
sundhedsaftalen på indsatsområde 1-3.

I forbindelse med udarbejdelse af sundhedsaftalen bør der være opmærksomhed på:

• At digital kommunikation og digitale arbejdsgange i almen praksis, kommunale tilbud og sygehuse bidrager til at dokumentere 
indsatser, blandt andet med henblik på at sikre ensartet kvalitet og understøtte kvalitetsudvikling fremadrettet.

• At Sundhed.dk er aktørernes fælles portal til deling af viden med hinanden og med borgerne om konkrete tilbud i forhold til 
forebyggelse, behandling, pleje, genoptræning og rehabilitering.

5. Tværgående temaer

Bekendtgørelsens § 4, stk. 4, fastlægger en række tværgående temaer, som sundhedsaftalen i relevant omfang skal tage 
udgangspunkt i. De tværgående temaer beskrives i dette kapitel.

Som udgangspunkt er alle nedenstående temaer relevante i forhold til alle indsatsområder, men de enkelte temaer kan indgå i 
forskelligt omfang. Derudover kan parterne vælge at samle beskrivelsen af det enkelte tema i ét kapitel i sundhedsaftalen. I så fald 
bør der være opmærksomhed på, at beskrivelsen omfatter alle indsatsområder.

5.1 Arbejdsdeling og samarbejde, herunder videndeling og sundhedsfaglig rådgivning imellem sektorer

Sundhedsaftalen skal medvirke til en entydig arbejdsdeling og fastlægge samarbejdet mellem de relevante aktører inden for de 
obligatoriske indsatsområder – både i forbindelse med borgeres overgang fra én sektor til en anden fx i forbindelse med 
indlæggelse og udskrivning, og når borgere har samtidige forløb i flere sektorer.

Aftalen skal understøtte fleksibel brug af sundhedsvæsenets kompetencer, herunder eventuelt afprøve nye modeller for 
arbejdsdeling og samarbejde. Aftalen skal i den forbindelse tage højde for, at mange patientforløb – både psykiske og somatiske – 
ikke er lineære med overgange fra én sektor til en anden, men kendetegnet ved at foregå i flere sektorer samtidig.

Aftalen skal derudover understøtte samarbejdet omkring og udviklingen af borgernære sundhedstilbud, som kan håndtere både 
almene og mere komplekse problemstillinger. Borgernære sundhedstilbud leveres tæt på borgerens hverdagsliv af en lang række 
aktører inden for både kommuner, regioner, praksissektoren og private leverandører. Karakteren af sådanne tilbud vil være 
forskellig inden for de enkelte indsatsområder afhængigt af, om aftalen omhandler borgere med somatiske eller psykiske 
sygdomme.

Aftalen bør i den forbindelse understøtte en proaktiv og koordineret indsats med henblik på forebyggelse, tidlig opsporing og 
indsats over for sygdom og funktionsevnenedsættelse blandt andet med henblik på at undgå forebyggelige indlæggelser. Aftalen 
skal desuden medvirke til at sikre, at regioner, almen praksis og kommunale tilbud samt eventuelt den øvrige praksissektor kan 
søge rådgivning, dialog og samarbejde hos hinanden og dele viden på de områder, som er omfattet af sundhedsaftalen. Dette 
gælder rådgivning både i forbindelse med konkrete patientforløb og i forbindelse med generelle problemstillinger.

Endelig skal aftalen medvirke til at skabe sammenhæng i forløb for de patienter, der som en del af deres forløb modtager 
offentligt finansieret behandling m.v. på private sygehuse og klinikker samt hos private leverandører m.fl..

5.2 Koordination af kapacitet

Sundhedsaftalen skal understøtte princippet om, at sundhedsydelser skal leveres på laveste, effektive omsorgs- og 
behandlingsniveau (LEON) og afspejle den lokale stratificering af store patientgrupper med henblik på dimensionering af 
indsatserne og anden sundhedsplanlægning.

Sundhedsaftalen skal derudover understøtte, at eventuel overdragelse af opgaver mellem sektorerne sker planlagt og 
koordineret. I den forbindelse bør der være fokus på den fornødne kapacitet, patientvolumen, kompetenceudvikling og 
kvalitetssikring.

Generelt kan der i forbindelse med det tværsektorielle samarbejde være behov for kompetenceudvikling af medarbejdere, 
således at borgerne fortsat oplever høj kvalitet i ydelsen. Sundhedsaftalen bør understøtte, at parterne medvirker til 
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kompetenceudvikling af aktører på tværs af sektorer, hvor det er relevant. Det bemærkes dog, at de enkelte aktører har ansvaret 
for at sikre, at deres medarbejdere har de nødvendige kompetencer, som institutionens opgaver forudsætter.

Sundhedsaftalen skal derudover i forhold til både det psykiatriske og det somatiske område skabe rammer for planlægning og 
styring af kapaciteten i sektorer, der er afhængige af hinanden, for at optimere kapacitet og for at sikre kvalitet og sammenhæng i 
patientforløb.

5.3 Inddragelse af patienter og pårørende

Sundhedsaftalen skal understøtte et sundhedsvæsen, hvor borgeren inddrages i beslutninger om egen sundhed og behandling, og 
hvor borgeres, patienters og pårørendes perspektiv inddrages i udviklingen af samarbejdet.

Sundhedsaftalen skal medvirke til, at borgere, patienter og pårørende inddrages i de enkelte patientforløb og -
behandlinger, således at den samlede indsats tilpasses den enkeltes behov optimalt. Aftalen skal understøtte, at alle relevante 
aktører inden for både det somatiske og det psykiatriske område forholder sig til, hvorledes borgeren inddrages i alle spørgsmål 
om egen sundhed og behandling.

Aftalen skal endvidere medvirke til at sikre borgere, patienter og pårørende nem og sikker adgang til dialog med de relevante 
aktører i forløbet.

Brugerperspektivet skal ligeledes inddrages i udviklingen af samarbejdet mellem aftalens parter. Herunder skal 
patientinddragelsesudvalget i regionen inddrages i sundhedskoordinationsudvalgets drøftelser jf. kapitel 2. Derudover kan der 
hensigtsmæssigt ske inddragelse af patienter og pårørendes viden, præferencer og ressourcer gennem repræsentation af patienter i 
arbejdsgrupper, ved afdækning af patientpræferencer gennem litteratur og forskning og/eller ved evalueringer af samarbejdet med 
patienter i organisatoriske tiltag.

Endelig bør brugerperspektivet indgå i forbindelse med planlægning af dokumentation, forskning og kvalitetsudvikling af 
sundhedsydelser og forløb på tværs af sektorer.

5.4 Lighed i sundhed

Sundhedsaftalen skal understøtte en udvikling mod større lighed i sundhed. Aftalen bør i den forbindelse have fokus på at sikre 
differentierede tilbud, som modsvarer den enkelte borgers behov og ressourcer, og som tager hensyn til borgerens 
uddannelsesniveau, køn, etnicitet og funktionsevne.

Aftalen bør derudover understøtte, at sundhedstilbud gøres tilgængelige for alle borgere, herunder borgere med nedsat 
funktionsevne, og at der sker en systematisk behovs- og ressourceafdækning hos den enkelte borger/patient for at tilvejebringe det 
bedst mulige grundlag for en målrettet indsats.

Aftalen bør endvidere have fokus på at sikre samarbejde og koordination mellem den sundhedsfaglige og den sociale indsats til 
sårbare borgere med multisygdom eller komplekse behandlingsforløb samt til socialt udsatte borgere, som kan have behov for en 
særlig sundhedsfaglig indsats.

5.5 Dokumentation, forskning, kvalitetsudvikling og patientsikkerhed

Sundhedsaftalen skal medvirke til at sikre et fælles ensartet datagrundlag for den dokumentation, som skal understøtte arbejdet 
med fx kvalitetssikring, kapacitetsplanlægning og opfølgning i forhold til aftalens indsatsområder. I den forbindelse bør der være 
ensartet registrering og enighed om afgrænsninger af særlige målgrupper, så definitioner af patientgrupper som fx 
skrøbelige/sårbare patienter er ens på tværs af sektorer.

Aftalen skal derudover understøtte regioners og kommuners fælles ansvar for udviklings- og forskningsarbejde, så 
sundhedsydelser og kompetenceudvikling af sundhedspersoner kan leveres på højt fagligt niveau. I den forbindelse bør der være 
særligt fokus på at sikre ny viden på områder, hvor der aktuelt er sparsom viden.

Aftalen bør derudover med baggrund i dokumentation og udviklings- og forskningsarbejde understøtte en fortsat 
kvalitetsudvikling og kvalitetssikring af de enkelte ydelser og af den tværgående indsats.

Aftalen bør endvidere have fokus på forpligtelsen til at forebygge utilsigtede hændelser og at øge patientsikkerheden.

Parterne bør så tidligt som muligt inddrage hinanden i planlægningen af projekter, som involverer flere aktører på tværs af 
sektorer. Endvidere bør det tilstræbes, at parterne løbende inddrager hinanden i udviklingsprojekter, der påvirker tilrettelæggelsen 
af fælles patientforløb eller vilkårene for arbejdstilrettelæggelse.

6. Godkendelse af sundhedsaftalen

6.1 Indsendelse af sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen vedrørende de obligatoriske indsatsområder skal indsendes til Sundhedsstyrelsens godkendelse jf. 
sundhedsloven § 205 stk. 3, samt bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler § 5.

Det fremgår af bekendtgørelsens § 5, at det er regionsrådet, som er forpligtet til at indsende den indgåede sundhedsaftale til 
Sundhedsstyrelsen. Bekendtgørelsens § 6 fastlægger fristen for indsendelse af sundhedsaftalen. Det fremgår samtidig heraf, at 
aftalen skal indsendes til Sundhedsstyrelsen senest ved udgangen af januar måned i regionsrådets og kommunalbestyrelsernes 
valgperiodes andet år.

Regionsrådet indsender sundhedsaftalen omfattende de fire obligatoriske indsatsområder elektronisk til Sundhedsstyrelsen. 
Aftalen skal være godkendt af både regionsrådet og alle kommunalbestyrelser i regionen inden indsendelsen.

Følgende data skal fremgå af sundhedsaftalen: aftalens parter, valgperiode, versionsnummer, samt ikrafttrædelsesdato. 
Versionsnummeret følger valgperioden, således at man inden for hver valgperiode starter med version 1.

Bilag, som er relevante for Sundhedsstyrelsens vurdering af kravene til de obligatoriske indsatsområder i sundhedsaftalen, skal 
medsendes.
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Sundhedsstyrelsen tilsender regionsrådet, kommunalbestyrelsen og sundhedskoordinationsudvalget en kvitteringsskrivelse ved 
modtagelsen af sundhedsaftalen.

6.2 Sundhedsstyrelsens godkendelse

Bekendtgørelsens § 6 fastlægger Sundhedsstyrelsens frister i forhold til godkendelse af sundhedsaftalen. Det fremgår heraf, at 
indsendelse skal ske senest den 31. januar i regionsrådets og kommunalbestyrelsernes valgperiodes andet år.

Sundhedsstyrelsens godkendelse beror på, om der er indgået aftale på de områder, der er udmeldt som obligatoriske i 
overensstemmelse med de krav, der fremgår af bekendtgørelsen og de anvisninger, der er angivet i denne vejledning og som 
følger af Sundhedsstyrelsens øvrige sundhedsfaglige anbefalinger.

Sundhedsstyrelsen vil ved sin vurdering af aftalen særligt lægge til grund, om sundhedsaftalen opfylder formålene i forhold til 
de fire obligatoriske indsatsområder som beskrevet i kapitel 4 i denne vejledning, og om aftalen i relevant omfang tager 
udgangspunkt i de tværgående temaer, som beskrives i kapitel 5. I Sundhedsstyrelsens vurdering indgår den samlede 
sundhedsaftale, dvs. både den politiske aftale samt den administrative konkretisering heraf.

Supplerende aftaler indgår ikke i Sundhedsstyrelsens vurdering.

Såfremt det er nødvendigt at indhente supplerende information i forbindelse med sagsbehandlingen af en sundhedsaftale, vil 
Sundhedsstyrelsen tage kontakt til sundhedskoordinationsudvalget. Det påhviler herefter sundhedskoordinationsudvalget at 
tilvejebringe de fornødne oplysninger hurtigst muligt, og således at Sundhedsstyrelsen kan overholde tidsfristen for 
sagsbehandling.

6.3 Godkendte aftaler

Når Sundhedsstyrelsen har godkendt en sundhedsaftale, orienteres sundhedskoordinationsudvalget, kommunalbestyrelserne i 
regionen og regionsrådet skriftligt herom.

Sundhedsstyrelsens tilbagemelding vil omfatte meddelelse om godkendelse samt rådgivning om udviklingspotentialer i henhold 
til styrelsens generelle sundhedsfaglige anbefalinger.

6.4 Ikke godkendte aftaler

Såfremt Sundhedsstyrelsen ikke kan godkende en sundhedsaftale, orienteres sundhedskoordinationsudvalget, regionsrådet og 
kommunalbestyrelserne i regionen skriftligt herom. Af meddelelsen om Sundhedsstyrelsens manglende godkendelse skal fremgå, 
hvilke(t) krav der ikke er opfyldt samt frist for indsendelse af en revideret aftale. Sundhedsstyrelsens procedure for godkendelse er 
som beskrevet i afsnit 6.2.

Forud for Sundhedsstyrelsens eventuelle beslutning om ikke at godkende en aftale, drøfter Sundhedsstyrelsen problemstillingen 
med sundhedskoordinationsudvalget samt eventuelt regionsrådet og kommunalbestyrelser, og der kan gives mulighed for at 
indsende en tilrettet aftale med en senere frist.

6.5 Indsendelse af ændringer til aftalen

I forbindelse med sundhedskoordinationsudvalgets løbende gennemgang af sundhedsaftalen, kan udvalget finde grundlag for at 
foretage ændringer i sundhedsaftalen jf. denne vejlednings afsnit 2.3. Ændringerne kan ske indenfor hele eller dele af de fire 
obligatoriske indsatsområder.

Såfremt disse ændringer er af væsentlig karakter, skal den reviderede sundhedsaftale indsendes til Sundhedsstyrelsen til fornyet 
godkendelse. Ændringer har en væsentlig karakter, hvis sundhedskoordinationsudvalget finder, at den reviderede aftale skal 
godkendes af regionsrådet og alle kommunalbestyrelser i regionen.

Indsendelse af senere versioner skal ske efter de samme anvisninger, som beskrevet i afsnit 6.1. I forbindelse med indsendelsen 
skal det anføres, hvilke dele af aftalen, som er blevet ændret.

Sundhedsstyrelsens procedure for godkendelse er som beskrevet i afsnit 6.2.

Reviderede sundhedsaftaler med ændringer, som ikke kræver Sundhedsstyrelsens godkendelse, kan indsendes til 
Sundhedsstyrelsen til orientering.

6.6 Offentliggørelse af godkendte aftaler

Regionsrådet og alle kommunalbestyrelser i regionen offentliggør den indgåede sundhedsaftale, herunder senere versioner på 
deres hjemmesider.

Parterne skal derudover aftale yderligere formidling af aftalen, således at borgere og relevante aktører nemt og hurtigt kan få 
kendskab til den.

Sundhedsstyrelsen offentliggør de godkendte sundhedsaftaler samt styrelsens meddelelser til regionsrådet og 
kommunalbestyrelserne på styrelsens hjemmeside.

6.7 Rådgivning

Sundhedskoordinationsudvalget, kommunalbestyrelser og regionsråd kan indhente rådgivning hos Sundhedsstyrelsen i relation 
til spørgsmål vedrørende sundhedsaftalens udformning. Det vil sige spørgsmål vedrørende fortolkning af lovgrundlaget, herunder 
bekendtgørelsen og vejledningen.

Sundhedsstyrelsen kan ikke give en forhåndsgodkendelse forud for indsendelsen af sundhedsaftalen.

Sundhedsstyrelsen, den 20. december 2013

Jette Jul Bruun

/ Bente Møller
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Bilag 1 

Referencer

Sundhedsaftalen tager udgangspunkt i gældende lovgivning inden for de enkelte indsatsområder. Nedenfor er listet love, 
bekendtgørelser, vejledninger, faglige anbefalinger m.fl., som vurderes relevante ved vejledningens udgivelsestidspunkt.

Love 

• Sundhedsloven, jf. lovbekendtgørelse nr. 913 af 13/07/2010 med senere ændringer
• Lov om social service, jf. lovbekendtgørelse nr. 1093 af 05/09/2013 med senere ændringer
• Lov om ansvaret for og styringen af den aktive beskæftigelsesindsats, jf. lovbekendtgørelse nr. 731 af 15/06/2010 med senere 

ændringer

Bekendtgørelser 

• Bekendtgørelse nr. 1219 af 11/12/2009 om autoriserede sundhedspersoners anvendelse af medhjælp (delegation af forbeholdt 
sundhedsfaglig virksomhed)

• Bekendtgørelse nr. 1344 af 03/12/2010 om forebyggende sundhedsydelser for børn og unge
• Bekendtgørelse nr. 1266 af 05/12/2006 om genoptræningsplaner og om patienters valg af genoptræningssted efter udskrivning 

fra sygehus (Revideres 2014)
• Bekendtgørelse nr. 1601 af 21/12/2007 om hjemmesygepleje
• Bekendtgørelse nr. 754 af 24/06/2013 om kommuner og regioners samarbejde om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering i 

sager om ressourceforløb, fleksjob og førtidspension
• Bekendtgørelse nr. 1 af 03/01/2011 om rapportering af utilsigtede hændelser i sundhedsvæsenet m.v.

Cirkulærer 

• Cirkulære nr. 9079 af 22/02/2013 om afgrænsning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sundhedsvæsenet

Vejledninger, lovbaserede 

• Anbefalinger for svangreomsorgen, Sundhedsstyrelsen, 2009 (kapitel 15 opdateret i maj 2013)
• Vejledning nr. 9439 af 13/07/2011 om kommunal rehabilitering
• Vejledning nr. 115 af 11/12/2009 om autoriserede sundhedspersoners anvendelse af medhjælp (delegation af forbeholdt 

sundhedsfaglig virksomhed)
• Vejledning nr. 14 af 15/02/2011 om botilbud mv. til voksne efter reglerne i almenboligloven, serviceloven og friplejeboligloven 

(Vejledning nr. 4 til serviceloven)
• Vejledning nr. 49 af 30/06/2009 om etablering af regionale familieambulatorier
• Vejledning nr. 9636 af 21/10/2011 om forebyggende sundhedsydelser til børn og unge
• Vejledning nr. 9427 af 20/01/2011 om forhåndstilkendegivelser, behandlingsplaner, tvangsfiksering og tvungen opfølgning efter 

udskrivning mv. for patienter indlagt på psykiatriske afdelinger
• Vejledning nr. 102 af 11/12/2006 om hjemmesygepleje
• Vejledning nr. 13 af 15/02/2011 om hjælp og støtte efter serviceloven (Vejledning nr. 2 til serviceloven)
• Vejledning nr. 10 af 15/02/2011 om særlig støtte til voksne (Vejledning nr. 5 til serviceloven)
• Vejledning nr. 110 af 01/12/2009 om træning i regioner og kommuner (Forventes revideret 2014)

Faglige vejledninger og anbefalinger 

• Forebyggelse og sundhedsfremme i kommunen – en vejledning til sundhedslovens § 119, stk. 1 og 2. Sundhedsstyrelsen, 2007
• Forløbsprogrammer for kronisk sygdom – den generiske model, Sundhedsstyrelsen, 2012
• Regionernes forebyggelsesopgaver – en vejledning til sundhedslovens § 119, stk. 3. Sundhedsstyrelsen, 2009
• Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker, 2012-2013

Nationale handlingsplaner og strategier m.m. 

• Aftale om kommunernes økonomi for 2014, Regeringen og KL
• Aftale om regionernes økonomi for 2014, Regeringen og Danske Regioner
• Den digitale vej til fremtidens velfærd – Den fællesoffentlige digitaliseringsstrategi, Regeringen, KL, Danske Regioner, 2011- 

2015
• Digitalisering med effekt – National strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 2013-2017, Regeringen, KL og Danske 

Regioner, 2013
• National handlingsplan for udbredelse af telemedicin, Regeringen, KL og Danske Regioner, 2012

Andet 

• Analyse af mulighederne for at skabe sammenlignelighed mellem spørgeskemabaserede kommunale og regionale 
sundhedsprofiler. Finansministeriet, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, KL, Danske Regioner 2009
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Officielle noter

1) Praksissektoren: Anvendes i denne vejledning som fællesbetegnelse for alle praktiserende faggrupper inkl. almen praksis, praktiserende speciallæger, 
fysioterapeuter, kiropraktorer, fodterapeuter, psykologer, tandlæger og tandplejere med mindre andet angives.

2) Fastsat af Regeringen, KL og Danske Regioner ved økonomiaftalerne for 2014.

3) Sundhedslovens §§ 204 og 206a forventes at træde i kraft inden udgangen af 2013.

4) Andre relevante aftaler kan være rammeaftalerne på social- og undervisningsområdet samt aftaler om kommuner og regioners samarbejde om 
sundhedsfaglig rådgivning i sager om ressourceforløb, fleksjob og førtidspension.

5) Denne bestemmelse vil blive sat i kraft senest den 1. september 2014. Opgaver, som måtte følge af sundhedsaftaler indgået før § 57 b, stk. 2 træder i 
kraft, reguleres ikke af § 57 b, stk. 2 med mindre, der er enighed om, at dette er tilfældet, og der dermed indgås en underliggende aftale med almen 
praksis om at følge eventuelle forpligtelser.

6) Forebyggelsesforløb omfatter opsporing, information, registrering, motivation og forebyggelsestilbud (herunder henvisning til).

7) Kommunerne har ansvaret for alle rehabiliteringsindsatser efter den sociale lovgivning, lovgivningen på beskæftigelsesområdet og lovgivningen på 
undervisningsområdet. Også på sundhedsområdet er ansvaret primært placeret i kommunerne, men her har regionerne – sygehuse og praksissektor – 
tillige et ansvar for ydelser med et rehabiliterende sigte.

Redaktionel note 

Retsinformation
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Til: Psykiatriudvalget 

Udviklingen i ventetider og børne- og ungdomspsykiatrien samt konkrete initia-
tiver til nedbringelse af ventetiden 
 
 
På foranledning af spørgsmål fra Finn Rudaizky redegøres der i notatet for følgende:  
 

• Kvartalsvis opgørelse fra juli 2013 til dato. Opgørelsen skal også tydeliggøre 
ventetiden for de børn- og unge som venter mere end to måneder. Ikke gen-
nemsnitstal, men venligst nedbrudt på de enkelte måneder som der rent faktisk 
skal ventes. 

• En let overskuelig oversigt over børn- og unge ventetider i psykiatrien i Regi-
on Hovedstaden for perioden 2010, 2011, 2012, 2013, 2014 til dato. 

• Oplysninger om hvordan ventelisten forventes at være pr. 1.september 2014. 
• Oplysninger om hvilke initiativer der konkret arbejdes med for at nedbringe 

ventelisten for børn- og unge?” 
 
Antal ventende børne- og ungdomspsykiatrien i Region Hovedstaden 2010 – 2014 
Tabellen og grafen nedenfor viser udviklingen i antal ventende fra januar 2010 til ja-
nuar 2014. Tallene angiver, hvor mange der ventede den første i måneden i henholds-
vis januar, april, juli og oktober i årene 2010, 2011, 2012, 2013 og 2014.  
 

Ventetid jan-10 apr-10 jul-10 okt-10 jan-11 apr-11 jul-11 okt-11 jan-12 apr-12 jul-12 okt-12 jan-13 apr-13 jul-13 okt-13 jan-14
0-1 mdr. 233 273 294 227 232 232 241 215 283 274 237 268 254 238 304 259 236
1-2 mdr. 136 113 113 71 157 115 99 68 113 136 121 100 156 140 88 70 189
2-3 mdr. 56 67 58 58 58 67 33 43 24 32 42 39 85 106 62 49 68
3-6 mdr. 87 100 117 143 72 66 80 65 17 13 27 62 55 31 27 44 48
6-9 mdr. 36 23 31 46 62 18 10 16 9 1 1 1 1 1 0 5 1
9-12 mdr. 12 11 5 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
mere end 12 mdr. 17 24 31 32 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
I alt 577 611 649 585 581 498 463 407 446 456 428 470 551 516 481 427 542
Heraf > 2 md 208 225 242 287 192 151 123 124 50 46 70 102 141 138 89 98 117

Antal personer, som venter på første undersøgelse/behandling
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Region Hovedstadens Psykiatri har endnu ikke valide data pr. 1. april 2014, som der-
for ikke fremgår af opgørelserne. Region Hovedstadens Psykiatri har i stedet – som 
også tidligere fremsendt – opgjort antallet af ventende pr. 1. marts 2014, der fremgår 
af tabellen nedenfor.  Denne gang er tabellen dog opdelt på de enkelte ventemåneder, 
som det blev efterspurgt.  
 

Ventetid Antal
0- 1 mdr 233
1- 2 mdr 147
2- 3 mdr 65
3- 4 mdr 31
4- 5 mdr 9
5- 6 mdr 7
Total 492
Over 2 mdr 112

Antal børn og unge, der venter på første  
undersøgelse/behandling pr. 1. marts

 
 
Initiativer mhp. at nedbringe ventetiden for børn og unge 
Region Hovedstandens Psykiatris samlede indsats for at overholde udrednings- og be-
handlingsretten deler sig i tre strategiske spor. 
 
Spor 1: En øget produktivitet igennem udvikling og tilpasning af organisationen 
Der er i 2014 iværksat et arbejde i Region Hovedstadens Psykiatri med henblik på at 
sikre en langsigtet forøgelse af kapaciteten i de ambulante behandlingstilbud igennem 
en øget produktivitet. Der er særligt fokus på: 
• Implementering af en forbedringskultur ved hjælp af LEAN-principper, som bør-

ne- og ungdomspsykiatrien har arbejdet med i flere år 
• Implementering af nye ambitiøse aktivitetsbudgetter  
• Implementering af nye kapacitetsplanlægnings- og kapacitetsstyringsværktøjer, 

herunder:  
o Uge- og ressourceplaner i ambulatorierne 
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o FLOW – egetudviklet system, der bruges til at styre kapaciteten i ambula-
torier.  

o VOK – egetudviklet system, der bruges af den centrale visitation til at sty-
re, at patienter visiteres til de psykiatriske centre, der har kapacitet.   

 
Spor 2: ”Her og nu” afvikling af ventelisten  
Fra januar 2014 er der igangsat en særlig indsats for at understøtte afvikling af venteli-
sten over 2 måneder gennem midlertidige udvidelser af behandlingskapaciteten. Dette 
sker i børne- og ungdomspsykiatrien igennem: 
• Midlertidig reduktion af mødeaktivitet, supervision og uddannelsesaktiviteter  
• Ugentlig opfølgning på kapacitetsudnyttelsen i ambulatorierne mhp. at monitorere 

og sikre, at ingen patienter tilbydes tid til udredning og behandling ud over udred-
nings- og behandlingsrettens rammer.     

 
Spor 3 Aftaler med privathospitaler. 
Regionen arbejder på at indgå aftaler med private udbydere mhp. at fungere som ”buf-
ferkapacitet”, hvor RHP har mulighed for aktivt at sende ventende børn og unge til 
private udbydere i de tilfælde, hvor den givne patient ikke kan tilbydes en udredning 
inden for udrednings- og behandlingsrettens rammer.  Det hænger sammen med, at det 
primært er i forbindelse med udredning, at børne- og ungdomspsykiatrien har kapaci-
tetsudfordringer.  
 
Forventet status på ventelisten pr. 1. september 2014  
Region Hovedstadens Psykiatri forventer, at ventetiden til udredning og behandling i 
børne- og ungdomspsykiatrien nedbringes i sådan grad, at udrednings- og behand-
lingsretten kan overholdes for hovedparten af patienterne pr. 1. september 2014.  
 
Det er svært at se effekten af Region Hovedstadens Psykiatris initiativer mhp. at ned-
bringe ventetiden i ovenstående ventetidsopgørelser. Det skyldes, at opgørelserne vi-
ser de bagudrettede ventetider, altså den ventetid, som patienterne faktisk har oplevet.  
 
For fremadrettet at kunne se effekten af det store arbejde, der gøres for at nedbringe 
ventetiden i Region Hovedstadens Psykiatri, opgøres det derfor også, hvilken planlagt 
ventetid, nyhenviste patienter tilbydes. Det vil sige, at Region Hovedstadens Psykiatri 
for hver uge opgør, hvor stor en andel af de nyhenviste patienter i den givne uge, der 
tilbydes tid inden for 2 måneder1. Opgørelsen er vist nedenfor for ugerne 1-16 i 2014 
(opgjort i 4-ugers intervaller). 
 

                                                   
1
 Målt fra henvisningen modtages i psykiatrien til datoen for patientens planlagte 1. besøg i psykiatrien 
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   Side 4 

 

      
Opgørelsen viser en positiv udvikling. Det ses, at andelen af patienter, der blev tilbudt 
1. besøg inden for 2 måneder, steg fra ca. 65 % af de henviste patienter i uge1-4 til 
over 90 % i uge 13-16. Det kan samtidig oplyses, at ingen patienter i uge 13-16 er ble-
vet tilbudt en ventetid ud over 3 måneder.      
 
Den positive udvikling i de tilbudte ventetider viser, at de ventetidsreducerende tiltag 
har en markant effekt, der giver Region Hovedstadens Psykiatri tro på, at udrednings- 
og behandlingsretten kan overholdes pr. 1. september. Den positive udvikling vil 
gradvist slå igennem i opgørelserne af de bagudrettede ventetider i takt med, at de 
henviste patienter i de seneste uger er taget i behandling.    
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1. Indledning

Siden 1. april 2006 har alle landets 98 kommuner haft pligt til at etablere et kommunalt 
handicapråd. Rådene er nu gået ind i deres anden funktionsperiode, og de nye råd står 
over for fire år med store udfordringer på handicapområdet. I langt de fleste kom-
muner er der allerede etableret et godt samarbejde i handicaprådet og gode samarbe-
jdsrelationer mellem rådet, kommunalbestyrelsen og forvaltningerne. 

Med denne pjece ønsker KL og Danske Handicaporganisationer (DH) at styrke 
rådenes arbejde yderligere. Pjecen sætter fokus på en række områder, hvor samarbe-
jdet og arbejdsgangene i rådene kan forbedres, og hvor der har været eksempler på 
uklarheder om rådets opgaver og kompetencer. 

Pjecen er skrevet med udgangspunkt i konkrete forespørgsler og forslag fra kom-
muner og handicapråd, og tager udgangspunkt i ”den gode praksis” i rådene. Pjecen 
indeholder idéer til, hvordan handicaprådet kan få et bedre samarbejde indbyrdes 
mellem rådets medlemmer og mere indflydelse på kommunens initiativer og beslut-
ninger, der vedrører borgere med handicap. Pjecen kommer desuden med inspiration 
til at løse de udfordringer, rådene oplever lokalt. 

I efteråret 2008 afholdt DH og KL i samarbejde med en række kommuner fem re-
gionale konferencer for de kommunale handicapråd, i den forbindelse blev første 
udgave af  denne pjece uarbejdet. 

I efteråret 2010 afholder fem værtskommuner igen konferencer for handicaprådene 
i regionen. I den anledning har vi opdateret pjecen, som peger frem mod endnu fire 
år med kommunale handicapråd. Nyt er bl.a. reglerne om kønsligestilling og FN-
konventionens ratificering. Desuden bringes ny inspiration og idéer til rådenes kom-
mende arbejde, bl.a. hentet fra god praksis i forskellige handicapråd.

3

Handicapråd - Den gode praksisPunkt nr. 6 - Handicapråd
Bilag 1 - Side -4 af 26

Møde i Psykiatriudvalget d. 20-05-2014



2. Handicaprådets sammensætning og samarbejde

Handicaprådets formål og opgaver
Handicaprådets formål er at være rådgivende for kommunalbestyrelsen i handicap-
politiske spørgsmål og at formidle synspunkter mellem borgerne og kommunalbes-
tyrelsen om lokalpolitiske forhold, der vedrører mennesker med handicap. Dette kan 
ske på flere måder, fx ved at rådet afgiver høringssvar eller tager emner op af  egen 
drift. 
Rådet har ikke selvstændige beføjelser til at træffe beslutninger om tiltag, som kom-
munen skal iværksætte, og kommunalbestyrelsen er ikke forpligtet til at følge de 
bemærkninger og indstillinger, der kommer fra rådet. Rådet er således udelukkende et 
rådgivende organ i forhold til kommunalbestyrelsen.

Det er hensigtsmæssigt, at man sikrer sig, at alle rådets medlemmer kender til formålet 
med rådets virke. Det gælder både for de medlemmer af  rådet, som er udpeget af  
kommunalbestyrelsen (kommunalpolitikere og eventuelle embedsmænd), og for de, 
som er udpeget af  DH eller andre handicapgrupperinger. 

Rådet skal forholde sig til generelle og overordnede sager, som vedrører handicap-
politiske spørgsmål på tværs af  alle sektorer i kommunen. Det betyder fx, at rådet bør 
høres om alle initiativer, der har betydning for mennesker med handicap. Rådet må 
imidlertid ikke gå ind i enkeltsager, herunder personsager, eller sagsbehandle på lige 
fod med politiske udvalg i kommunerne. 

Med handicaprådene har kommunalbestyrelsen fået et vigtigt forum for dialog og 
sparring med repræsentanter fra borgere med handicap i kommunen. Ved at inddrage 
og høre handicaprådet, styrker kommunalbestyrelsen bruger- og borgerinddragelsen 
i kommunen. Det er dog vigtigt at pointere, at handicaprådet er et kommunalt råd. 
Det er ikke et rent brugerråd. Brugerinddragelse sikres altså ikke udelukkende ved at 
høre rådet. 

Kommunerne har i dag et stort ansvar på handicapområdet, herunder bl.a. i forhold 
til mennesker med betydelige og varige handicap. Det gør det ekstra vigtigt at sætte 
fokus på at inddrage brugere og borgere med handicap i kommunens beslutning-
sprocesser, herunder at inddrage handicaprådet, når f.eks. specialundervisnings- og 
sociale tilbud skal ændres eller tilpasses nye udfordringer og behov. 

Kommunen kan og bør med fordel indtænke handicaprådet som en strategisk med-
spiller i løsningen af  kommunale udviklingsopgaver på tværs af  forskellige sektorer. 
Handicaprådet kan ofte medvirke til at fremme kommunal innovation, fordi rådets 
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Rådet har kontakt til et bredt bagland af  forskellige tilbud, aktiviteter, handicapor-
ganisationer og handicapgrupper, som har stor viden om og erfaringer med, hvilke 
konkrete tiltag, som kan fremme, at flere mennesker med handicap opnår lige muligh-
eder og kan leve et liv på egne præmisser i kommunen. 

Ved at inddrage rådene tidligt i beslutningsprocesserne kan kommunerne undgå uhen-
sigtsmæssige løsninger vedr. byggeri og trafik, hjemmeside, kommunikation, serv-
ice, støtte til børn og unge mv., som siden skal tilpasses i dyre domme, så de bliver 
tilgængelige for mennesker med handicap. 

Handicaprådets opgaver – ifølge lovgivningen: 
Kommunalbestyrelsen har ansvaret for, at alle initiativer, der har eller kan få betydning for 
borgere med handicap, sendes til høring i rådet. Det er kommunalbestyrelsen, som afgør, 
om handicaprådet skal høres over et konkret spørgsmål. 

Som det fremgår af  lovgivningen for handicaprådene, har rådene både skal og kan op-
gaver.

Handicaprådet skal -
 · Rådgive kommunalbestyrelsen i handicappolitiske spørgsmål  
 · Besvare høringer fra kommunalbestyrelsen om alle initiativer, som har betydning for
  mennesker med handicap. Handicaprådet skal dermed have indflydelse på kommu-
  nens handicappolitik i bred forstand og på såvel spørgsmål af  overordnet karakter 
  som på forhold, der har betydning for handicappedes hverdag.
 
Handicaprådet kan -
 · Behandle alle lokalpolitiske spørgsmål, som vedrører mennesker med handicap

 · Tage spørgsmål af  mere generel karakter op til drøftelse og komme med forslag 
  til såvel politiske som administrative initiativer. Rådets virksomhed omfatter såle-
  des alle spørgsmål vedrørende handicap på tværs af  sektorer

 · Beskæftige sig med generelle overordnede spørgsmål og må ikke behandle per-
  sonsager. Rådet kan imidlertid tage generelle spørgsmål op, som udspringer af  en 
  personsag 

 · Tage kontakt med andre handicapråd eller organisationer m.v., ligesom rådet vil
   kunne rette henvendelse til Det Centrale Handicapråd med henblik på at få belyst
  særlige temaer ud fra et landsdækkende perspektiv

 · Beslutte at orientere kommunalbestyrelsen om rådets arbejde og forslag, fx ved  at
   afgive en beretning.
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Sektoransvar og mainstreaming på handicapområdet
Et af  de grundlæggende handicappolitiske principper er sektoransvarsprincippet. 
Sektoransvarsprincippet knæsætter det forhold, at alle dele af  den offentlige sektor er 
ansvarlige for, at deres ydelser er eller gøres tilgængelige for mennesker med funktion-
snedsættelser. Indsatsen i forhold til mennesker med funktionsnedsættelser er derfor 
ikke kun en opgave for socialforvaltningen i en kommune. Det er en opgave, der går 
på tværs af  alle kommunens driftsområder, herunder kommunens ansvar for boliger, 
trafik, arbejdsmarkedet, undervisning, kultur, fritidsaktiviteter og sundhed. 

Sektoransvarsprincippet hænger tæt sammen med princippet om mainstreaming. At 
arbejde ud fra et mål om handicappolitisk mainstreaming handler om, at handica-
paspektet skal tænkes ind – fra starten – og i alle faser af  initiativer, sager, aktiviteter 
osv. som igangsættes i kommunens forskellige sektorer. Det er derfor vigtigt, at kom-
munen er opmærksom på, at handicaprådet kan behandle sager fra alle sektorer i 
kommunen. 

Samarbejdet i rådet
Det er vigtigt, at rådet får etableret et godt samarbejde mellem medlemmerne. Det 
overordnede formål med rådets drøftelser er, at der etableres dialog og erfaringsud-
veksling mellem repræsentanter fra kommunalbestyrelsen, forvaltningerne og handic-
aprepræsentanterne i rådene. Og dermed opkvalificere kommunalbestyrelsens beslut-
ninger på områder, der har betydning for borgere med handicap. 

Alle medlemmer skal komme på banen og tage ansvar for, at rådet får en nuanceret 
og saglig dialog om de handicappolitiske problemstillinger, som rådet tager op, og 
om de emner, som rådet får til høring. Det er ikke hensigtsmæssigt, hvis det fx kun er 
handicaprepræsentanterne, der engagerer sig i debatten, eller at det er de kommunale 
repræsentanter, der fører ordet. 

Kulturen i kommunen betyder meget for drøftelserne i rådet. Nogle steder er der en 
livlig debat og dialog i rådet, mens der i andre råd er en mere formel udveksling af  
synspunkter mellem kommunens medlemmer og handicaprepræsentanterne. Der skal 
være plads til, at man i den enkelte kommune finder en lokal samarbejdsform, der 
fungerer, og som giver gennemslagskraft. 

Det er vigtigt, at der skabes tillid mellem rådets medlemmer. At der er tillid mellem 
medlemmerne betyder dog ikke nødvendigvis, at medlemmerne altid skal være enige 
om, hvad der er det rigtige svar på et givet handicappolitisk spørgsmål. Dialogen og 
meningsudvekslingen mellem rådets medlemmer er et mål i sig selv. 

Rådets medlemmer 
Rådet består af  3-7 medlemmer fra handicaporganisationerne i kommunen udpeget 
efter indstilling fra DH og 3-7 medlemmer udpeget efter indstilling af  kommunalbes-
tyrelsen, heraf  et antal af  dens medlemmer. Der skal være lige mange repræsentan-
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fra henholdsvis handicaporganisationer/handicapgrupperinger og kommunen. Med-
lemmerne udpeges for en fireårig periode. Medlemmerne fungerer, indtil der er ind-
stillet eller udpeget nye medlemmer. Det vil sige, at medlemmerne af  handicaprådet 
som udgangspunkt deltager i rådet i hele perioden på fire år. 

Kommunen kan beslutte, at andre handicapgrupperinger i kommunen end DH 
skal repræsenteres i rådet. Det skal være en gruppering, der består af  borgere med 
handicap og evt. deres pårørende. Det kan fx være lokale handicapidrætsforenin-
ger, forældreforeninger eller lign. Det kan således ikke være en forening, som bredt 
repræsenterer udsatte grupper (fx hjemløse, frivillighedsfora, førtidspensionister). 

Medlemmerne udpeget efter indstilling af  kommunalbestyrelsen kan både være poli-
tikere fra kommunalbestyrelsen og embedsmænd, eller ansatte i selvejende institution-
er, som har en driftsoverenskomst eller lign. med kommunen. Kommunalbestyrelsen 
kan ikke udpege lokalpolitikere, som ikke er valgt til kommunalbestyrelsen. De fleste 
kommuner har valgt både at udpege embedsmænd og kommunalbestyrelsesmedlem-
mer til at sidde i rådet. 
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Ligestilling af  køn i handicaprådet
Siden handicaprådenes første periode er der kommet nye ligestillingsregler. Af  ligestill-
ingsloven fremgår det således, at organisationer, her DH eller andre handicapgrupperinger, 
der skal indstille til kommunalbestyrelsen, skal foreslå både en kvinde og en mand. Hvis der 
stilles forslag om flere medlemmer, skal der foreslås lige mange kvinder og mænd. 

Der er således i lovgivningen ikke krav om, at de medlemmer, som kommunalbestyrelsen 
udpeger, skal opfylde ligestillingskravet. De fleste kommuner har dog en ligestillingspolitik, 
som betyder, at kommunerne også i egne rækker forsøger at opfylde en ligelig kønsforde-
ling i deres egne organer.

Som udgangspunkt sidder et medlem for en fireårig periode. Det vil dog være muligt 
for DH at ændre en indstilling i løbet af  perioden, således at et andet medlem ind-
stilles og udpeges. Det kan fx komme på tale, hvis et medlem fraflytter kommunen el-
ler den lokale sammensætning af  organisationer under DH ændres, fordi en væsentlig 
organisation udtræder af  eller bliver optaget i DH. DH kan dog ikke ændre en ind-
stilling til handicaprådet alene på grund af  utilfredshed med et medlems deltagelse i 
handicaprådet. 

Det kan også forekomme, at et medlem af  handicaprådet ønsker at udtræde af  rådet. 
I så fald træder den udpegede stedfortræder til. Der skal så på ny udpeges en stedfor-
træder efter indstilling fra hhv. kommunalbestyrelse eller DH. 
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Handicaprepræsentanterne 
Hovedparten af  repræsentanterne fra handicaporganisationerne er udpeget af  DH. De 
skal repræsentere handicapgrupperne bredt. Som rettesnor til at sikre bredden af  handicap 
benytter DH en firegruppeinddeling, nemlig 
 1. Bevægelseshandicap, hvilket kan være sclerose, gigt, muskelsvind, spasticitet, ulykkes-
  ramte og lign. 
 2. Psykiske handicap, hvilket kan være udviklingshæmmede, sindslidende, autisme, epi-
  lepsi og lign. 
 3. Kommunikationshandicap, hvilket kan være blinde, hørehandicap, ordblinde, hjerne-
  skade og lign. 
 4. Varig medicinsk behandling, hvilket kan være astma/allergi, stomi-opererede, diabetes 
  og lign.

Stedfortrædere 
Der skal udpeges personlige stedfortrædere for alle rådets medlemmer. Er det ikke 
muligt for organisationerne at få udpeget et tilstrækkeligt antal personlige stedfor-
trædere, kan en personlig stedfortræder dog tillige være stedfortræder for et andet 
medlem. 

Der er i kommunerne forskellig praksis vedr. inddragelsen af  stedfortræderne i rådets 
arbejde. Nogle steder får også stedfortrædere tilsendt rådets dagsorden og andet ma-
teriale, mens de andre steder kun indkaldes til møde, hvis det ordinære medlem af  rå-
det ikke kan komme. Det er en god idé, hvis rådet drøfter og opnår en fælles holdning 
til, hvilken rolle stedfortrædere skal have i rådet, og hvornår og hvordan de eventuelt 
skal inddrages i rådets arbejde.

Det kan være en svær opgave for en stedfortræder at møde op. Vedkommende del-
tager måske kun ganske få gange i en valgperiode ved forfald, og skal alligevel være 
kompetent og velforberedt. Det anbefales derfor at skabe rammer, der støtter op om 
stedfortrædernes kompetencer. Det kan fx ske ved, at stedfortræderne får adgang til 
rådets materialer på lige fod med resten af  rådet.

Roller i rådet 
Der er ikke tvivl om, at rådets medlemmer har forskellige udgangspunkter for at sidde 
i rådet, alt efter om de er handicaprepræsentanter eller udpeget af  kommunalbesty-
relsen. Det er en naturlig del af  rådets virke, som parterne skal respektere og finde 
en måde at håndtere konstruktivt – velvidende at det samtidig kan være rådets største 
udfordring!

Medlemmer fra organisationerne ved ofte, hvor ”skoen trykker” for de personer med 
handicap, som kommunens handicappolitiske initiativer har betydning for – fx når der 
skal trafiksaneres, etableres nye tilbud til børn og unge med handicap osv. 
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Samtidig skal handicaprepræsentanterne være bevidste om, at de ikke sidder i rådet 
som enkeltperson med fokus på egne særinteresser. De repræsenterer et bagland af  
mange borgere med handicap med forskelligartede behov. Men rådet skal selvfølgelig 
også udnytte, at de besidder en særlig viden om den handicapgruppe, den enkelte 
tilhører/repræsenterer. 

Omvendt har repræsentanter fra kommunalbestyrelsen ofte et mere overordnet fokus 
på kommunens samlede opgaveløsning og økonomi. Politikere i rådet kan fremme 
politisk ejerskab til rådets opgaver og beslutninger, og det kan styrke rådenes kontakt 
til de politiske beslutningstagere, som i sidste ende er dem, som skal tage stilling til 
rådenes forslag og høringssvar og træffe de endelige beslutninger. 

Medlemmer, som er udpeget af  kommunalbestyrelsen, kan opleve at komme i en 
loyalitetskonflikt mellem rådet og kommunalbestyrelsen, herunder i forhold til kom-
munens behov for at træffe beslutninger om økonomiske prioriteringer. Der vil stort 
set altid være behov for en politisk prioritering. Som tidligere fremhævet er handic-
aprådet blot rådgivende – til forskel fra de politiske fagudvalg.

Fra mange handicapråd anbefales det at udarbejde et sæt spilleregler for, hvordan 
rådet samarbejder og hvordan de forskellige roller spiller sammen. Når forventninger 
samstemmes og respekteres, er der et godt grundlag for det videre samarbejde. 

Omkring roller i handicaprådet er et vigtigt omdrejningspunkt ”trekløveret”, nemlig 
formand, næstformand og sekretariat. Oftest består formandskabet af  en politiker 
og en handicaprepræsentant. Trekløverets samarbejde omkring forberedelse af  og 
opfølgning på møderne, udarbejdelse af  dagsorden og koordinering mellem og under 
møderne er afgørende for et glidende samspil. Et godt samarbejde mellem denne 
”treklang” kan være et forbillede for en gensidig afstemning af  roller i rådet. 

Embedsmænd i rådene 
I en række handicapråd har kommunalbestyrelsen valgt at udpege embedsmænd eller 
andre medarbejdere til at sidde i rådet. Der er både fordele og ulemper ved at udpege 
embedsmænd til at sidde i rådene – frem for kommunalbestyrelsesmedlemmer. 

Når der sidder embedsmænd fra forskellige forvaltninger i rådet, kan det styrke vi-
dendeling og samarbejde på tværs af  kommunernes forvaltninger i forhold til handi-
cappolitiske problemstillinger og spørgsmål. Det kan betyde, at der udvikles fagligt 
bæredygtige løsninger, som forvaltningen tager ansvar for og har ejerskab til. 

Det kan dog være vanskeligt for de udpegede embedsmænd/medarbejdere at finde ud 
af, hvilken rolle de skal spille i rådet. Embedsmændene/medarbejderne repræsenterer 
ikke bestemte interesser og egne holdninger, og de skal kunne håndtere at sidde med 
ved bordet og udtale sig sammen med deres arbejdsgivere, kommunalpolitikerne. 
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Årligt møde med forvaltningschefer 
Nogle kommuner har valgt at afholde et årligt møde mellem handicaprådet og de enkelte 
forvaltningschefer, således at rådet og forvaltningerne kan diskutere aktuelle faglige og 
økonomiske problemstillinger indbyrdes og gensidigt orientere hinanden.
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Det er en god idé, hvis kommunen klart tager stilling til og beslutter, hvilken rolle 
de udpegede embedsmænd skal spille, og hvordan deres position skal være i forhold 
til kommunalpolitikere og handicaprepræsentanter, så der ikke opstår usikkerhed og 
uklarhed om, hvilken opgave embedsmændene har i rådet. 

Handicaprådets samarbejde med forvaltningen 
Det er afgørende for handicaprådets mulighed for indflydelse i kommunen, at der 
er et godt samarbejde mellem rådet og forvaltningen – både i det løbende samarbe-
jde omkring sekretariatsbetjeningen af  rådet og i forhold til dialog og udvikling af  
nye handicappolitiske initiativer, hvor rådet inddrages og skal samarbejde med em-
bedsmænd fra forskellige dele af  forvaltningen. 

Rådet kan med fordel inddrage relevante embedsmænd og medarbejdere ad hoc, når 
rådet skal drøfte særlige faglige sager eller besvare høringer. Medarbejderne kan bid-
rage ved at redegøre for en sag og svare på spørgsmål for uddybning. Omvendt gavn-
er det også medarbejdernes arbejdsproces efterfølgende, hvis de har mulighed for at 
sidde med ved rådsmøderne, og direkte hører den debat, som foregår i rådet. Der kan 
også udpeges en ansvarlig kontaktperson i de enkelte forvaltninger, som løbende er i 
dialog med handicaprådet. 

Uenighed i rådet 
Rådets medlemmer skal så vidt muligt i sidste ende forsøge at opnå enighed om de 
sager, som rådet har til udtalelse. Medlemmerne skal derfor tilstræbe, at høringssvar, 
udtalelser, læserbreve mv., som rådet afgiver, er diskuteret igennem og er udtryk for 
rådets samlede holdning. Det giver rådets udtalelser troværdighed og styrke. 

Hvis der er uenighed mellem rådets medlemmer, kan det være en mulighed, at rådet 
redegør separat for de forskellige synspunkter, som rådets medlemmer har. I særlige 
tilfælde kan et medlem også vælge at stå udenfor et høringssvar, udtalelse o. lign. 
Dette bør dog ikke udvikle sig til at være normen for rådets virke. 

Det er fx ikke hensigtsmæssigt, hvis der udvikler sig en kultur i rådet, hvor det er nor-
men, at det alene er handicaporganisationernes holdninger, der refereres i høringssvar 
o. lign. – uanset om det er fordi kommunalbestyrelsens medlemmer er tilbageholdende 
eller handicaporganisationernes medlemmer er for dominerende i rådets drøftelser. 
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I fald handicaprepræsentanterne oplever ikke at kunne blive enige med de øvrige 
medlemmer i en sag, kan en mulighed være, at handicaprepræsentanterne lader deres 
bagland – DH-afdelingen – afgive eget høringssvar. Handicaprådet kan så vælge at 
udtale sig om det, man kan nå til enighed om.

Det kan være en god idé, at rådet drøfter indbyrdes, hvilke interne procedurer for 
afgivelse af  høringssvar mv., som rådet skal følge, hvis der er uenighed i rådet. Proce-
durerne kan med fordel indarbejdes som en del af  rådets forretningsorden. 

Ved konflikter i rådet er det vigtigt, at rådets medlemmer forsøger at komme over-
ens og lægge stridighederne bag sig. Her har også rådets sekretariat og kommunens 
forvaltning en vigtig rolle. Rådets sekretariat kan fungere som upartiske rådgivere og 
forsøge at etablere mægling og konfliktløsning i rådet, så rådet ikke tynges fremover 
af  de konflikter, der har været. Der er også handicapråd som har fået hjælp fra ekstern 
konsulentbistand. 
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2. Handicaprådets arbejde 

Handicaprådets dagsorden 
Kommunernes organisering af  de kommunale råd vil altid være forskellig. Kommuner 
benytter forskellige systemer til dagsordener, bilag, journalisering, registrering osv. 
Rammerne for handicaprådets arbejde skal sikre og afspejle, at det er muligt at føre 
den gode dialog i rådene og videre ud i det kommunale system. 

Én af  rammerne for handicaprådenes arbejde er dagsordenen til møder. Denne har 
stor betydning for, hvordan handicaprådet kommer til at arbejde - og hvad der kom-
mer ud af  arbejdet. Derfor er her nogle idéer til dagsordenen, så den afspejler det, 
som det enkelte handicapråd gerne vil opnå. 

Mange handicapråd har udnævnt et formandskab med deltagelse fra både politiker- 
og organisationsside. Det er hensigtsmæssigt, at det er formandskabet i fællesskab, der 
udarbejder dagsordenen, gerne med bistand fra rådets sekretær. 

Man må i de enkelte råd forsøge at finde den gyldne middelvej i forhold til hen-
sigtsmæssigheden af  omfang og indhold i dagsordenen. Her vil selvfølgelig være en 
sammenhæng mellem antallet af  møder og dagsordenens omfang - og man kommer 
ikke udenom de sager, der skal til høring i rådet. 

Mange handicapråd oplever at blive overbebyrdet med sager, høringer og bunkevis af  
sagsakter. Der er forskellige idéer til, hvordan man kan mindske omfanget af  papirer, 
der skal læses igennem til møderne. 

Én mulighed er at uddelegere sager til de rådsmedlemmer, der har en særlig interesse 
i – eller viden om – forskellige politikområder. Det kunne være et tilgængelighedsud-
valg, som nogle handicapråd har nedsat. Disse medlemmer kan få til opgave at for-
berede sig på dagsordenpunkter, der omhandler de relevante områder. De kan også 
have ansvaret for at fremlægge sagerne for de øvrige medlemmer til fælles drøftelse. 
På den måde undgår man, at alle skal sætte sig ind i alt, hvilket er nærmest umuligt i en 
kommunal virkelighed. Det er dog vigtigt, at rådets brede drøftelser af  overordnede 
handicappolitiske spørgsmål foregår i det samlede handicapråd og ikke uddelegeres til 
enkelte medlemmer eller et underudvalg. 

En anden mulighed er, at handicaprådet planlægger deres arbejde over en længere 
periode og udarbejder fx en årsplan med de fokuspunkter eller temaer, det ønsker 
at prioritere i det kommende år. Det kan være med udgangspunkt i fx kommunens 
handicappolitik og de tilhørende handleplaner. Hermed kan der være sager, man ud-
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eller nedprioriterer – og dermed bliver arbejdsbyrden for rådsmedlemmerne mindre 
og samtidig mere fokuseret. 

Det er en god idé, hvis kommunen og rådet har en fælles indstilling og holdning til, 
hvilke sager, der skal på rådets dagsorden. Hvis der opstår uenighed mellem kom-
munen og rådet om, hvilke sager, som skal på rådets dagsorden, er det i sidste ende 
kommunalbestyrelsens afgørelse, om en sag skal på rådets dagsorden eller ej. Kom-
munen bør så vidt muligt undgå, at der opstår konflikter med rådet om, hvilke sager, 
rådet skal have på dagsordenen. 

Det anbefales, at kommunen lægger dagsordener og referater på kommunens hjemme-
side. På denne måde synliggøres handicaprådets arbejde, og borgere har mulighed for 
at komme med input, fx gennem handicaprepræsentanterne. Det kan også være en 
måde at sikre, at handicaprådets materialer udkommer i et handicaptilgængeligt for-
mat. 

Forberedelse af  dagsordensmateriale 
Da nogle emner vil være nye for kommunalbestyrelsens repræsentanter, mens andre vil 
være nye for handicaprepræsentanterne, er det vigtigt med en sekretariatsfunktion, der 
har forståelse for de to gruppers behov ved forberedelse af  dagsordensmaterialet. 

For kommunalbestyrelsens repræsentanter gælder det, at de generelt har mange sager 
fordelt på mange politikområder, som de skal sætte sig ind i. Derfor har de behov for 
en udspecificering af  dagsorden og bilag, så de lettere kan forberede sig til mødet. 
Samtidig har de også behov for viden om forskellige handicap. Her kan repræsentan-
terne fra de forskellige handicaporganisationer bidrage med deres viden på temadage 
eller de enkelte møder. 

Da handicaprepræsentanterne ikke almindeligvis er garvede politikere, kan meget kom-
munalt stof  være svært tilgængeligt. Nedenfor oplistes eksempler på, hvordan kom-
munen kan fremme, at handicaprepræsentanterne bliver bedre klædt på til opgaven: 

 1. Handicaprepræsentanterne introduceres til den kommunale politiske og admini- 
  strative organisering på kurser, temadage eller i det daglige arbejde. 
 2. Sekretariatet forarbejder bilagsmaterialet. Sekretariatet kan fx tydeligt markere  
  afsnit i bilagene, som er centrale at fokusere på. Det vil være en stor og nødven- 
  dig hjælp, når det fx drejer sig om budgetter, lokalplaner og andre større mate- 
  rialer, som også indeholder områder, som ikke har relevans for handicaprådet. 
 3. Det er også en god idé, hvis sekretariatet på baggrund af  et lille resumé laver  
  en konkret sagsfremstilling af, hvad og hvilke problemstillinger handicaprådet  
  skal forholde sig til. 
 4. Sekretariatet bør være opmærksom på, at alt dagsordenmateriale udsendes på  
  en tilgængelig måde. Det handler ikke kun om tilgængelige formater for syns- 
  handicappede og ordblinde, men også at materialet sendes ud i god tid, da nogle  
  funktionsnedsættelser betyder, at man kan have behov for mere tid til forbere- 
  delse end andre. 
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 5. Endelig bør man undgå, at der på møderne uddeles pjecer, skriftligt materialer  
  o. lign. som ikke alle rådsmedlemmer er i stand til at kunne læse/forholde sig til  
  under et møde. 

Høringer 
I alle sektorer og politiske udvalg bør man være opmærksomme på, at sager og initia-
tiver, der har betydning for borgere med handicap, skal sendes til høring i handicaprå-
det. Det vil være en fordel, hvis sagerne kommer til høring så tidligt i processen som 
muligt, da der dermed kan tages højde for handicapaspektet allerede i planlægningen. 
En tidlig høringsproces sikrer også reel indflydelse undervejs og inden de endelige 
beslutninger.

Det kræver en særlig viden om frivillighedskultur, når handicaprepræsentanter bliver 
inviteret med ved bordet. Handicaprepræsentanter repræsenterer ikke kun sig selv, 
men en bred gruppe af  borgere med funktionsnedsættelser, og når der skal afgives 
høringssvar, skal kommunen være opmærksom på, at det tager tid at få inddraget bag-
landet og dem, der har en særlig viden om det enkelte sagsområde. Ved høringsproce-
durer er det derfor nødvendigt at planlægge en rimelig høringsfrist for handicaprådet, 
så kommunalbestyrelsen får kvalificeret rådgivning og høringssvar. 

Er der uopsættelige høringssager imellem møderne i rådet, kan handicaprådet indføre 
”formandsbehandling” således, at det er handicaprådets formand og næstformand 
(typisk en repræsentant fra kommunalbestyrelsen og en handicaprepræsentant), som 
får sagerne til høring. Det kan være en fordel, at have en sådan ordning nedskrevet i 
forretningsordenen. Det er dog vigtigt at minimere sådanne formandsskabshøringer 
til uopsættelige høringer og kun i sager, hvor der ikke er brug for en egentlig bred 
dialog. 

Det kan blive en uoverkommelig opgave, hvis handicaprådet skal afgive høringssvar 
om alle sager, hvor handicapaspektet kan tænkes ind. I stedet kan rådet i sit svar hen-
vise til de målsætninger, der er beskrevet i kommunens handicappolitik. 

DH og KL anbefaler, at følgende sager som minimum kommer til høring i rådet:

 • Beslutninger vedr. kommunens sociale tilbud til børn, unge og voksne med handicap 
 • Beslutninger vedr. specialundervisning for børn, unge og voksne. 
 • Kommunernes samarbejds- og/eller rammeaftaler vedr. specialiserede sociale tilbud  
  og specialundervisning
 • Sundhedsaftalerne 
 • Kvalitetsstandarder 
 • De kommunale budgetter 
 • Lokalplaner og større byggesager – for sikring af  tilgængelighedsaspektet fra opstart
 • Generelle kommunale politikker, som børnepolitik, frivillighedspolitik, integrations- 
  politik, tilgængelighedspolitik, osv.
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Eksempler på områder, hvor de lokale brugerorganisationer skal høres 
eller inddrages

Udbud af  hjælpemidler 
I servicelovens § 112, stk.2. fremgår det, at repræsentanter for brugerne skal inddrages 
ved udarbejdelse af  kravspecifikationer i forbindelse med kommunernes indgåelse af  lev-
erandøraftaler. I en vejledning hertil anbefales det at inddrage personer fra relevante handi-
caporganisationer som repræsentanter for borgerne. Desuden står der, at kommunalbesty-
relsen er forpligtet til at høre handicaprådet. Det er således ikke tilstrækkeligt kun at høre 
handicaprådet. Kommunen skal også kontakte den/de relevante brugergrupper, evt. gen-
nem DH-afdelingen. 

Handicapkørslen 
Trafikselskaberne er oprettet i henhold til Lov om trafikselskaber. Handicaporganisation-
erne skal i henhold til loven inddrages i dette arbejde. Hvordan denne inddragelse skal tolkes 
er en vurderingssag, men det vil være oplagt at inddrage de lokale handicaporganisationer i 
kommunens beslutninger om såvel den offentlige trafik som den individuelle kørsel.
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Høring af  handicaporganisationerne 
Når kommunen sender sager til høring, er det vigtigt, at den er opmærksom på, om 
der ud over en høring i kommunens råd, også bør være en høring af  handicaporgani-
sationerne. Handicaprådet er et kommunalt råd, ikke et brugerråd. Der kan i lovgiv-
ningen være specifikke krav om, at handicaporganisationerne skal høres direkte om 
særlige politiske spørgsmål. Her kan DH være den lokale paraplyorganisation, der 
høres. 

Nedenfor gives eksempler på lovgivningsområder, hvor kommunerne er forpligtede 
til at høre eller inddrage handicaporganisationerne. I lovteksterne står der nogle gange 
’høring’ andre gange ’inddragelse’, og det vil altid være et fortolkningsspørgsmål, hvad 
dette indebærer af  forpligtelser for kommunen. Når der står høring, vil det dog være 
mere formelt. 

Høring af  brugerorganisationer vil som oftest være rettet mod DH afdelingen, som 
så kan indhente svar fra relevante organisationer til et fælles høringssvar, men det kan 
også være høring af  relevante lokale handicaporganisationer. 

Handicaprådets møder 
Der er stor forskel på, hvor mange møder de enkelte handicapråd holder om året. No-
gle mødes hver måned, mens andre kun mødes én gang i kvartalet. Når der afholdes 
få møder, betyder det, at der skal behandles flere sager mellem og på møderne. 
Som udgangspunkt anbefales det derfor, at man kontinuerligt afholder møder, så den 
brede dialog fastholdes. På den måde sikrer man også, at de fleste sager er aktuelle, og 
handicaprådet kan nå at udtale sig på et hensigtsmæssigt tidspunkt.
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Kommunens ”årshjul”
I forbindelse med fastlæggelsen af  rådets møder, er det vigtigt at være opmærksom på, at 
møderne bliver placeret hensigtsmæssigt i forhold til kommunens ”årshjul”:
• Kommuner og regioner skal udarbejde 2. generation af  sundhedsaftalerne, der skal være  
 indgået senest 1. januar 2011, og kommunens udspil bør inden da have været til høring i  
 handicaprådet. Der udarbejdes nye sundhedsaftaler hver 4. år.  Der er dog mulighed for,  
 at kommunerne og regionerne løbende justerer aftalerne i takt med, at de gør sig erfaringer. 
• Kommunens forvaltning begynder allerede tidligt på året budgetlægningen for det kom- 
 mende år. Det er vigtigt for handicaprådet at følge med i og komme ind i denne proces så  
 tidligt som muligt. 
• Kommunalbestyrelsen skal inden den 31. marts vedtage de handlingsplaner, der er nød- 
 vendige som følge af  kvalitetsrapporten for folkeskolen. 
• Kommunen skal årligt udfylde et spørgeskema med oplysninger om samarbejdsformer og  
 om støtten til det lokale frivillige sociale arbejde (§ 18-midlerne). Svarfristen er den 1. april. 
• Kommunerne og regionerne skal senest den 15. oktober 2010 indgå en rammeaftale for  
 2011 på social- og specialundervisningsområdet.
• Forslag til kommunernes årsbudget udarbejdes af  økonomiudvalget til kommunalbesty- 
 relsen senest den 15. september forud for det pågældende regnskabsår. 
• Kommunalbestyrelsens 2. behandling og godkendelse af  forslaget til kommende årsbud- 
 get foretages senest den 15. oktober. 
• Senest 31. december: Kommunalbestyrelsen skal tage stilling til kvalitetsrapporten for  
 folkeskolen. Herefter skal rapporten offentliggøres på internettet. 
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I fald der ikke afholdes møder ofte, er det om end endnu vigtigere at få afstemt, hvilke 
sager, der skal til behandling i rådet – og hvordan. Få møder kræver overordentlig 
god mødestruktur og forventningsafstemning blandt rådets parter indbyrdes og med 
kommunen i det hele taget. Man skal sikre sig, at rådsmøderne placeres, så man når 
vigtige høringer. 

For en række af  de opgaver, kommunen har, er der løbende og på nogle områder 
lovbestemte tidsfrister, som skal overholdes, hvilket kommunen naturligvis tilret-
telægger sine almindelige administrative og politiske arbejdsgange efter. En del af  
disse opgaver vil også have relevans for handicapområdet, og vil derfor skulle i høring 
i handicaprådet. 

Disse opgaver er typisk både omfangsrige, komplicerede og involverer flere af  kom-
munens forvaltninger, og derfor er det her særlig vigtigt at få fastlagt procedurer, som 
giver handicaprådet mulighed for at rådgive kommunalbestyrelsen bedst muligt. 

Det anbefales, at handicaprådet i sin forretningsorden får fastlagt procedurer for rå-
dets mødefrekvens og for afgivelse af  høringssvar i rådet – både på møderne og mel-
lem møderne. 
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Nye tværkommunale aftaler og dialogfora
Af  økonomiaftalen for 2011 mellem KL og regeringen fremgår det, at kommunerne 
skal overtage koordineringsansvaret for rammeaftalerne og at rammeaftalekonceptet 
samtidig forenkles. Regeringen vil fremsætte lovforslag, der sikrer de aftalte ændringer 
vedr. rammeaftalerne. Alt andet lige betyder det, at årshjulet for rammeaftalerne fre-
mover ændres ligesom indholdet må forventes at få en anden karakter.

For at fremme dialogen mellem KL og handicaporganisationerne har parterne aftalt 
at nedsætte regionale dialogfora med fokus på det specialiserede område. De region-
ale dialogfora består af  KKR’s formand og næstformand, relevante kommunale fag-
personer, 3 repræsentanter fra DH og en repræsentant fra Skole og Samfund. Det 
overlades til det enkelte regionale dialogforum selv at beslutte, hvordan dialogen om 
de regionale og tværkommunale forhold bedst kan tilrettelægges og udvikles. De re-
gionale dialogfora påbegynder deres arbejde sommeren 2010.

Både de regionale dialogfora og de kommende ramme- eller samarbejdsaftaler mellem 
kommuner og regioner forventes at blive organiseret i tilknytning til KKR. KKR står 
for ”kommunernes kontaktråd”. KKR er det politiske møde-, debat- og koordina-
tionsforum, hvor kommunerne i de enkelte regioner kan drøfte og lægge fælles linjer 
i spørgsmål af  regionalpolitisk karakter.

Mennesker med handicap er forskellige 
Når handicaprådet drøfter en sag, afgiver høringssvar, udtaler sig offentligt mv. er det 
et godt udgangspunkt, hvis rådets medlemmer forsøger at bevare et helhedssyn og 
varetager de overordnede interesser for alle borgere med funktionsnedsættelser og 
deres pårørende i kommunen. 

I den forbindelse er det vigtigt, at rådet holder sig for øje, at mennesker med handicap 
er lige så forskellige som alle andre, og at alle ikke nødvendigvis har samme interesser 
og behov. 

Det kan derfor være en god idé, at rådet i høringssvar og lignende beskriver og nu-
ancerer de forskellige handicappolitiske interesser, som en sag kan rumme – fx for-
skellige handicapgruppers behov i forhold til tilgængelighed, udarbejdelse af  informa-
tionsmateriale, tilrettelæggelse af  sociale tilbud mv. Hermed undgår man at fremhæve 
den ene gruppes behov frem for den andens. Eller at en mindre handicapgruppes 
interesser ”overtrumfes” af  majoritetens. 

Når kommunen skal inddrage forskellige handicapgrupper og brugere i forbindelse 
med større projekter og udarbejdelse af  kommunale politikker, kan rådet også have 
en central rolle i forhold til at forklare, hvilke forskellige interesser og behov handi-
cappede har, og hvordan det er mest hensigtsmæssigt at inddrage de forskellige inter-
esser. Der kan ofte være stor forskel på, hvordan man bedst inddrager de forskellige 
handicapgrupper i en dialog- og høringsproces. 
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Handicappolitik 
I dag har stor set alle kommuner en vedtagen handicappolitik – og de sidste er på vej! 
Forud for kommunernes vedtagelse af  en handicappolitik har mange kommuner gen-
nemført ambitiøse og kreative processer, hvor mange interessenter er blevet inddraget 
i udarbejdelsen af  politikken. 

Det er ikke handicaprådet, der som sådan har ansvaret for at lave en handicappolitik, 
men det anbefales at give handicaprådet en central rolle i implementeringen og evalu-
eringen af  handicappolitikken, og at rådet inddrages og lyttes til. 

En vedtagen handicappolitik kan være et godt arbejdsredskab for handicaprådet. Udo-
ver at være et godt redskab ved høringer, kan rådet bruge politikken til at tage emner 
op, som er i fokus i politikken, og rådet kan være med til at følge op på de handlings-
planer, der laves for gennemførelsen af  handicappolitikken. 

Det er kommunalbestyrelsen, der overordnet har ansvaret for gennemførelsen af  
handicappolitikken, herunder at de nødvendige midler til gennemførelsen bliver af-
sat. Men handicaprådet kan udmærket holde øje med, hvordan handicappolitikken 
omsættes til aktiv handling i forvaltninger og borgerservice, sociale tilbud osv. 

Aktiviteter og deltagelse – udenfor rådhuset 
For at fremme, at handicapaspektet tænkes ind i kommunen, og for at opnå større 
viden om handicap i de forskellige forvaltningsenheder, politiske udvalg, servicetilbud 
mm. kan det være en god idé, at handicaprådet inddrages i eksterne sammenhænge. 
Det kan være i arbejdsgrupper, projekter, ved deltagelse på møder osv. hvor der kan 
være behov for, at handicapområdet repræsenteres og bidrager med den viden, der 
oparbejdes i rådet. 

Det er vigtigt, at kommunen her overvejer, om der er tale om en kommunal repræsen-
tation ved handicaprådet – da dette jo er et kommunalt råd – eller om der er tale om 
brugerinddragelse, hvorfor kommunen i stedet kan henvende sig til den lokale DH 
afdeling, som står for indstillingen af  kvalificerede repræsentanter. 

For at optimere viden blandt rådsmedlemmer har nogle råd haft stor glæde af  at 
besøge – og evt. afholde deres rådsmøde på – kommunens tilbud for borgere med 
handicap. Det er også en god måde at møde kommunens brugere af  tilbud på hjem-
mebane!

Erfaringsudveksling 
Det kan også være en god idé, at handicaprådene udveksler erfaringer på tværs med 
handicapråd i andre kommuner, og på denne måde lærer af  gode erfaringer i an-
dre handicapråd. For at fremme videndeling og erfaringsudveksling mellem handi-
caprådene har nogle handicapråd valgt at etablere netværk på tværs mellem handic-
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dene. Netværkene har bl.a. mulighed for at diskutere tværkommunale og regionale 
problemstillinger. 

Der arrangeres løbende kurser og konferencer for handicaprådene, hvor opkvalificer-
ing og erfaringsudveksling mellem handicaprådene er en vigtig del af  programmet. 
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3. Rammer for handicaprådets arbejde 

Vedtægt
Nogle kommunalbestyrelser vedtager en vedtægt for handicaprådet. Den bør følge 
lovgrundlaget for handicaprådet og kan desuden indeholde de besluttede overordnede 
rammer for handicaprådet, f.eks. antal medlemmer og medlemmer udenfor DH. Det 
er ikke lovbundet at have en vedtægt for handicaprådet.

Forretningsorden 
Det er ikke muligt at regelsætte sig ud af  alle udfordringer, men et vist regelbundet 
grundlag for handicaprådets arbejde er bestemt at anbefale. Det er handicaprådet, der 
selv fastsætter sin forretningsorden. En forretningsorden er ikke et dokument, man 
forholder sig til ved hvert møde, men et man trækker frem og støtter sig til, hvis der 
opstår uenighed mellem rådets medlemmer, eller man er usikker på, hvordan et konk-
ret spørgsmål gribes an. 

Handicaprådets budget, diæter mv. 
Det er meget forskelligt, om kommunerne giver handicaprådene eget budget eller om 
de løbende får stillet midler til rådighed for deres arbejde. Hvis rådet har eget budget, 
er det hensigtsmæssigt, at rådet drøfter, hvilke aktiviteter, som rådet skal prioritere at 
deltage i, herunder fx konferencer, kurser o. lign. Det er bedst, hvis rådets medlemmer 
er enige om, hvad rådets budget skal anvendes til. 

Kommunen er ansvarlig for at dække udgifter til diæter, godtgørelse for dokumen-
teret tabt arbejdsfortjeneste og udgiftsgodtgørelse, herunder transportudgifter mv. 
til rådet medlemmer, som er udpeget af  en handicaporganisation. I de tilfælde, hvor 
kommunalbestyrelsen har godkendt vedtægter for handicaprådet, hvoraf  det frem- 
går, at handicaprådet organiseres i specifikke underudvalg, arbejdsgrupper mv., skal 
handicaprådsmedlemmerne have diæter mv. i forbindelse med møder i disse. Handi-
caprådsmedlemmer er ikke berettiget til at modtage diæter mv. for frivillig deltagelse 
i arbejdsgrupper, formøder, konferencer, kurser osv. Kommunen kan dog beslutte at 
yde medlemmer fra organisationerne diæter mv. 

Diæter indgår i den enkeltes indkomstgrundlag. Det kan for fx førtidspensionister 
betyde, at man i sidste ende mister penge, derfor er der nu mulighed for at frasige sig 
diæterne.

Kommunen skal desuden være opmærksom på, om der er medlemmer af  rådet, som 
har behov for at få dækket udgifter til nødvendig handicapkompensation. Handicap
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kompensationen afhænger af, hvilke funktionsnedsættelser den enkelte har. Det kan 
fx være udgifter til ledsagelse for en person, som er blind, eller tolkebistand til en per-
son med hørehandicap, ekstraudgifter ved hjælperes deltagelse og individuel sekretær-
bistand til forberedelse af  rådsmøder. 

Sekretariatsbistand 
Det er afgørende for handicaprådets arbejde og mulighed for at udøve indflydelse, at 
kommunen prioriterer at yde kvalificeret sekretariatsbistand til handicaprådet, og som 
minimum udpeger en person i forvaltningen, som er ansvarlig for at yde sekretariats-
bistand til rådet. 

Det er endvidere vigtigt for samarbejdet mellem sekretariatet og rådet, at der finder 
en forventningsafstemning sted mellem parterne. Sekretariatet skal servicere rådsm-
edlemmerne, men det bør samtidig være afklaret mellem sekretariatet og rådet, hvor 
mange og hvilke opgaver, sekretariatet kan påtage sig at hjælpe rådsmedlemmerne 
med, og at der måske er opgaver, som sekretariatet ikke har ressourcer til at løfte. 

Sekretariatet er et vigtigt bindeled mellem kommunens forskellige forvaltninger og 
handicaprådet. Sekretariatet kan være med til at opfange, hvad der rører sig i kom-
munen – på tværs af  sektorer – og hvilke emner, som kan være relevante at sætte på 
rådets dagsorden. Det kan derfor være en god idé, hvis sekretariatet for rådet er plac-
eret centralt i kommunens forvaltning. 

Som nævnt i afsnittet om ”Forberedelse af  dagsordensmateriale” kan et medlems 
funktionsnedsættelser medføre, at der er behov for rimelig tilpasning i forbindelse 
med varetagelse af  hvervet. Dette bør sekretariatet være opmærksomt på, således at 
såvel forberedelse som mødeafvikling gøres tilgængeligt for alle medlemmer, så alle 
deltager og bidrager på lige vilkår.
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4. Handicaprådet frem til 2014

Handicaprådene er nu godt i gang med deres fireårige virkeperiode. De fleste råd 
består af  medlemmer fra både det tidligere råd og nyvalgte. Der vil være opgaver, der 
fortsætter, og der vil være nye opgaver, der kommer til. Den nye periode kan være god 
anledning til at planlægge og se med nye øjne på rådets arbejde og aktiviteter.
Vi har samlet idéer til aktiviteter og initiativer, som det enkelte handicapråd kan lade 
sig inspirere af.

Nye medlemmer fra handicaporganisationer kan mangle viden om kommunale sags-
gange, budgetter osv. og kender måske ikke den enkelte kommunes organisering og 
kultur. For at være klædt på til at varetage opgaverne i handicaprådet og få forståelse 
for, hvordan handicaprådet hænger sammen med den øvrige kommunale struktur, er 
det en god idé, hvis kommunen tager initiativ til at give de relevante rådsmedlemmer 
denne viden. 

En relevant opgave for det nye handicapråd at tage sig af, er at gennemgå kommun-
ens handicappolitik, hvis kommunen har en sådan. Den kan danne god baggrund for 
handicaprådets dialog og høringssvar. Handicaprådet kan også foreslå, at der tages 
initiativer til opfølgning og evaluering af  handicappolitikken, så man sikrer sig, at 
denne forbliver dynamisk og relevant. Det er ikke handicaprådets ansvar, at handicap-
politikken implementeres, men det kan være med til at sikre, at det sker.

FN’s Handicapkonvention blev ratificeret i 2009. Handicaprådet kan være med til at 
udbrede kendskabet til konventionen blandt politikere, embedsmænd og sagsbehan-
dlere og borgerne generelt. Handicaprådet kan også se på kommunens handicappoli-
tik med konventionens øjne. Konventionen giver ingen konkrete svar eller løsninger, 
men konventionens artikler kan bruges som udgangspunkt for drøftelser af, hvordan 
handicappolitikken hænger sammen med de forskellige artikler i konventionen. 

I 2009 afsluttede Center for Ligebehandling af  Handicappede Projekt Mainstreaming. 
Et projekt, der havde til formål at skabe praktiske værktøjer, der sikrer lige muligh-
eder for mennesker med handicap. Den overordnede metode til at opnå dette er at 
indtænke og integrere handicappedes behov og interesser i al politik og planlægning 
på det kommunale niveau. Det endelige mål er, at varetagelse af  handicappedes behov 
og interesser gøres til en del af  den almindelige kommunale praksis.  

En oplagt opgave for handicaprådet er at formidle viden om værktøjerne til de kom-
munale forvaltninger eller foreslå kommunalbestyrelsen, at man benytter et eller flere 
værktøjer i forvaltningerne. Værktøjerne består bl.a. af  en guide til, hvordan man 
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tænker handicapaspektet ind i sagsfremstillinger til kommunalbestyrelsen og kom-
munens politiske udvalg og af  en guide for det gode møde med borgere med handi-
cap. Værktøjerne er tilgængelige på www.handicapmainstreaming.dk.

Flere forslag til initiativer:

 • Handicappris på FN’s internationale handicapdag – dagen for lige muligheder - den 3.  
  december 
 • Hvordan håndteres evt. nedskæringer på handicapområdet?
 • Hvordan kan kommunen få mere kvalitet i tilbud til mennesker med handicap – indenfor  
  en begrænset økonomisk ramme?
 • Hvordan håndteres brugerinddragelse omkring indkøbsaftaler?
 • Sagsbehandlingsfrister og -tider, ventetider på genoptræning o. lign.
 • Forretningsorden, årsrapport, evalueringer.

KL og Danske Handicaporganisationer vil fortsat samarbejde om og med de kom-
munale handicapråd. Organisationerne har tæt kontakt med handicaprådene og vil 
løbende følge op på, om rådene fungerer efter hensigten og bidrager til at styrke kom-
munernes handicappolitiske tiltag.
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5. Kontaktadresser 

Handicaprådene er altid velkomne til at tage kontakt til de to organisationer med 
spørgsmål og idéer til de udfordringer, de møder i arbejdet. 

KL 
Weidekampsgade 10 Postboks 3370 2300 København S Tlf. 33 70 33 70 www.kl.dk 
Kontakt: Konsulent Rigmor Lond Tlf. 33 70 32 38 E-mail: ril@kl.dk 

Danske Handicaporganisationer 
Kløverprisvej 10B 2650 Hvidovre Tlf. 36 75 17 77 www.handicap.dk 

Kontakt: 
Organisationskonsulent Dorthe Stief  Christensen Tlf. 36 38 85 44 
E-mail: dsc@handicap.dk 

Organisationskonsulent Henrik Søndergaard Tlf. 36 38 85 08 
E-mail: hs@handicap.dk 

Organisationskonsulent Helle Bervig Tlf. 86 36 17 77 
E-mail: hb@handicap.dk
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6. Læs mere – links

Bekendtgørelse af  lov om retssikkerhed og administration, se § 37 a: 
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=20928#K4 

Bekendtgørelsen om retssikkerhed og administration på det sociale område, se kapitel 10: 
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=20897#K10 

Vejledning om retssikkerhed og administration, se punkt 324-333: 
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=20693#A7 

Bekendtgørelse af  lov om ligestilling af  kvinder og mænd:
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=20929
(Vejledning til lov om ligestilling af  kvinder og mænd forventes offentliggjort efteråret 
2010) 

Socialministeriet: 
http://www.social.dk 

Danske Handicaporganisationer: 
http://www.handicap.dk 

KL: 
http://www.kl.dk/handicapraad 

Projekt Mainstreaming af  handicapområdet: 
http://www.handicapmainstreaming.dk/ 

Kommunale handicapråd på Center for Ligebehandlings hjemmeside: 
http://www.kommunalehandicapraad.dk/ 

Det Centrale Handicapråd: 
http://www.dch.dk 
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FORORD 
 

 
Jeg glæder mig over at kunne præsentere resultaterne af undersøgelsen af patienternes oplevelser 
med sundhedsvæsenet i Region Hovedstaden. Viden om patienternes erfaringer med mødet med 
sundhedsvæsenet er helt nødvendig, hvis vi skal udvikle og forbedre vores tilbud om behandling og 
pleje.  
 
Det er glædeligt, at rapporten viser, at et meget stort flertal af patienterne forsat har et positivt samlet 
indtryk af deres indlæggelse eller ambulante forløb. I ni ud af ti tilfælde er patienternes samlede 
indtryk af deres behandling godt eller meget godt. Det kan vi være stolte af! 
 
Men endnu mere glædeligt er den fremgang i positive oplevelser, som patienterne udtrykker i 
forbindelse med så forskelligartede områder som hospitalets fysiske lokaler og den nære kontakt med 
plejepersonalet. Et godt møde med sundhedsvæsenet er en flerstrenget oplevelse, og det forsatte 
forbedringsarbejde skal spille på alle strengene. 
 
På vores hospitaler arbejder vi hele tiden på at forbedre vores tilbud til patienterne. Det handler om at 
sikre en høj faglig kvalitet, om at skabe sammenhængende forløb og at sikre en høj service i 
gennemtænkte rammer.  
 
Det er vigtigt, at vi møder patienten i øjenhøjde og at vi lader patientens situation være styrende for 
behandlingsforløbet - frem for systemets interne logik. Det arbejder vi målrettet med. Vi ser så småt 
resultaterne i form af lokale såvel som regionale tiltag. Eksempler herpå er hospitalernes skiltning, 
telefoniske adgang og at vi samler patienternes hospitalsaftaler på én dag, så patienterne oplever, at 
sundhedsvæsenet er til for dem.  
 
Rapporten viser, at nogle hospitaler udmærker sig ved at være nået længere i kvalitetsudviklingen end 
andre. Vi arbejder målrettet på at få spredt de gode indsatser, så de kan anvendes på tværs af vores 
hospitaler. I de kommende år forventer vi at høste frugterne fra alle disse initiativer med patienten i 
centrum. 

 

God læselyst! 

 

Sophie Hæstorp Andersen 
Regionsrådsformand 
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1 RESUMÉ  

I denne rapport gennemgås Region Hovedstadens resultater i Den Landsdækkende Undersøgelse af 

Patientoplevelser (LUP) 2013. I et mindre omfang refereres også Region Hovedstadens resultater fra 

dette års LUP Fødende og LUP Psykiatri. Resultaterne er beskrevet i tekst og figurer og ved 

sammenligning med tidligere års resultater.  

LUP er en national og årligt tilbagevendende spørgeskemaundersøgelse, hvis formål er at formidle 

viden om patienters oplevelser i kontakten med sygehusene i Danmark. Patienternes oplevelser 

afrapporteres både nationalt og særskilt for hver af de fem regioner – hvoraf rapporten her udgør 

Region Hovedstadens. Dette års undersøgelse tager udgangspunkt i 192.200 patienter, som var i 

behandling i Region Hovedstaden i perioden fra august til oktober 2013. Fra denne patientgruppe er 

der foretaget et udtræk af indlagte og ambulante patienter, som efterfølgende har modtaget et 

spørgeskema med posten i perioden oktober til december 2013. Svarprocenten for indlagte patienter i 

Region Hovedstaden er 53 %, hvilket svarer til, at knapt 11.500 personer har udfyldt spørgeskemaet. 

For ambulante patienter er svarprocenten 54 %, hvilket svarer til knapt 23.000 besvarelser.            

Samlede Resultater på regionsniveau 

Sammenlignet med forrige år er dette års resultater signifikant mere positive på seks resultater blandt 

de indlagte patienter og på fire resultater blandt de ambulante patienter. 

For de indlagte patienter er fremgangen at finde i resultaterne vedrørende følgende områder: 

 Sygeplejerskerne har tid til patienten     

 Patienten får svar på spørgsmål 

 Plejepersonalet er lydhør over for patientens behov 

 Muligheden for at tale fortroligt med personalet er god 

 Personalet tager hensyn til patientens behov ved udskrivelsen 

 Det samlede indtryk af afdelingens lokaler er godt 

For de ambulante patienter er fremgangen at finde i resultater vedrørende følgende områder: 

 Sygeplejerskerne har tid til patienten 

 Den mundtlige information er god 

 Patienten er tryg ved at tage hjem 

 Det samlede indtryk af ambulatoriets lokaler er godt 

På et enkelt resultat er der tilbagegang for regionen som helhed, idet signifikant flere indlagte 

patienter svarer negativt til spørgsmålet, om de ved, hvor de skal henvende sig med spørgsmål 

relateret til deres sygdom eller behandling efter hjemkomst.   

De nævnte frem- og tilbagegange afspejler sig i en beskeden fremgang i de indlagte patienters 

opfattelse af det samlede indtryk. Et procentpoint flere indlagte, svarende til 91 %, angiver deres 

samlede indtryk som positivt sammenlignet med sidste års besvarelser – ændringen er dog ikke 

tilstrækkelig markant til, at den er statistisk signifikant.  
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På tilsvarende resultat for de ambulante patienter om deres samlede indtryk af besøg i ambulatorierne 

ligger den positive andel ligesom sidste år på 95 %. 

De fem resultater på regionsplan med størst andel positive svar er listet herunder. For de indlagte 

patienter rangerer resultaterne mellem 93 % og 96 % positive besvarelser.  

 

 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

Område 

Antal 

besva-

relser 

(n) 

Andel 

positive  

 

(%) 

Niveau 

ift. 

lands-

resultat 

Indlagte 
patienter 

Fem mest 
positive 

resultater 

Kontaktperson tager ansvar for forløbet 4.220 96 G 

Modtagelsen på afdelingen er god 10.924 93 U 

Patienten har tillid til ret sygeplejefaglig 
behandling 

11.105 93 - 

Patienten har tillid til ret lægelig behandling 11.079 93 - 

Afdelingen informerer godt om ventetid 4.017 93 U 

 
Ambulante 
patienter 

Fem mest 
positive 

resultater 

    

Kontaktperson tager ansvar for forløbet  6.234 98 G 

Modtagelsen i ambulatoriet er god  22.426 97 U 

Patienten har tillid til at have fået den rette 
sygeplejefaglige behandling  

18.653 96 - 

Den mundtlige information er god  22.228 96 U 

Patienten får telefonisk kontakt efter besøg  7.426 95 - 

    

 

På trods af den høje andel positive besvarelser ligger fire af resultaterne under landsresultatet 

(angivet ovenfor med et “U” yderst til højre). To af resultaterne adskiller sig ikke signifikant fra 

landsresultatet (angiv med “G”). De resterende fire resultater vedrører spørgsmål, der er specifikke for 

Region Hovedstaden og kan derfor ikke sammenlignes med landsresultat. 

Forbedringspotentialer 

I forhold til landsresultatet er Region Hovedstaden fortsat den region, der har flest resultater under 

landsresultatet for både indlagte og ambulante patienter. Selvom regionen sammenlignet med sidste 

år har opnået to resultater over landsresultatet for ambulante patienter, så ændrer det ikke ved, at 
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regionen samlet set har væsentlige udfordringer i forhold til både indlagte og ambulante patienter, når 

der sammenlignes med de andre regioner. 

De resultater på regionsniveau, der har fået de største andele negative besvarelser fra indlagte 

patienter, er følgende:  

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 
 

 

 

 

Område 

Antal 

besva-

relser 

(n) 

Andel 

positive 

 

(%) 

Niveau 

ift. 

lands-

resultat 

 
Indlagte 

patienter 
Fem mindst 

positive 
resultater 

Personalet er gode til at håndtere fejl 1.219 56 U 

Patienten er til strækkeligt informeret om 
livsstilens betydning for helbredet 7.694 57 U 

Patienten har kontaktperson med særligt 
ansvar 

6.111 73 U 

Patientens mulighed for at tale med en læge om 
behandlingen er god 8.914 76 - 

Patienten modtager tilstrækkelig 
informationsmateriale  8.797 76 G 

Ambulante 
patienter 
Fem mindst 

positive 
resultater 

    

Personalet informerer om årsagen til ventetid 
ved modtagelsen  13.358 45 - 

Personalet er gode til at håndtere fejl  1.457 69 G 

Patienten har kontaktperson med særligt 
ansvar  

8.610 74 U 

Patienten er tilstrækkeligt informeret om 
livsstilens betydning for helbredet  13.358 77 G 

Patienten ved hvilke symptomer, der kræver 
kontakt efter besøg  16.116 78 - 

    

 

Blandt de fem mindst positive resultater udgør den negative andel besvarelser fra 22 % op til 55 %. 

For både indlagte og ambulante patienter er resultaterne vedrørende personalets håndtering af fejl og 

om patienten har en kontaktperson med særligt ansvar blandt de resultater med størst andel negative 
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besvarelser. Af de 14 % indlagte patienter og 8 % ambulante patienter, der oplever fejl, er 

utilfredsheden med personalets håndtering omfattende. Med hensyn til spørgsmålet, der vedrører 

kontaktpersoner, er patienterne ikke utilfredse med ordningen i sig selv. De patienter, der har haft en 

kontaktperson, er langt overvejende positivt indstillet hertil. Det negative er, at mere end en fjerdedel 

ikke oplever at have en kontaktperson tilknyttet. 

De regionale kvalitetsmål 

I Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan for 2010 - 2013 “Kvalitet først” er der opstillet mål for 

en ønsket stigning i andelen af positive svar på syv udvalgte områder svarende til spørgsmål i LUP for 

ambulante patienter og seks for indlagte patienter. Områderne retter sig mod patienternes oplevelse 

af: 

- at have en kontaktperson med særligt ansvar 

- at være inddraget i beslutninger om egen behandling 

- pårørendes inddragelse i beslutninger om egen behandling 

- fejl  

- personalets håndtering af fejl 

- tryghed ved udskrivelse 

- ventetid fra fremmøde i ambulatoriet 

Opgjort på regionsniveau fremstår der ingen signifikante forandringer fra 2012 til 2013 på de 

resultater, der udgør indikatorerne for de opstillede kvalitetsmål på områderne ovenfor. Dog 

forekommer der samlet set over de fire år med kvalitetsmålinger på områderne en systematisk 

tendens i patienters oplevelse af personalets håndtering af fejl. For indlagte patienter peger tendensen 

i retning af stadig færre positive patientoplevelser. For ambulante patienter er tendensen imidlertid 

den omvendte, idet der over fireårsperioden er en jævn procentuel stigning i positive 

patientoplevelser. Der er en generel tendens til, at den procentuelle udvikling for ambulante patienter 

er en anelse mere positiv end for indlagte patienter. 

Udviklingen på regionalt niveau er summen af de enkelte hospitaler. I forhold til opgørelse af 

kvalitetsmålene er resultaterne opdelt i enheder svarende til de fysiske hospitaler, hvormed de 

fusionerede hospitaler er opdelt efter matrikler. Resultaterne er ikke renset for effekter af 

organisatoriske forandringer eller tilsvarende forandringer i patientgrundlag. På hospitalsniveau 

forekommer både positivt og negativt signifikante udviklinger på områderne for kvalitetsmålene. For 

indlagte patienter fremgår signifikant positive udviklinger på Herlev Hospital, Bornholms Hospital og 

Hillerød Hospital. Områderne, hvor denne positive udvikling finder sted, er om patienterne oplever 

fejl, om pårørende er passende inddraget, og om patienten har kontaktperson med særligt ansvar. På 

Frederikssund og Glostrup Hospitaler forekommer signifikant negative udviklinger på områderne, om 

patienten har en kontaktperson med særligt ansvar, og om patienten er passende inddraget i 

beslutninger. Yderligere er der værd at bemærke, at Herlev Hospital udelukkende har positive 

procentuelle udviklinger. 

For ambulante patienter står Herlev Hospital og Rigshospitalet for sammenlagt tre signifikant positive 

fremgange på områderne om patienters inddragelse i beslutninger, om patienter ikke oplever fejl og 

om patienterne er trygge ved at tage hjem. De samme tre hospitaler har udelukkende positive 

procentuelle fremgange eller forbliver status quo. Ambulatorierne på det forhenværende Helsingør 
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Hospital (nu Sundhedshuset Helsingør) har omvendt udelukkende negative procentuelle udviklinger, 

hvoraf to endvidere er signifikante. Forbeholdet vedrørende organisatoriske forandringer skal tages i 

særlig agt for det forhenværende Helsingør Hospital, da udviklingen ikke må ses uden at have den 

store organisatoriske forandring omkring Nordsjællands Hospital in mente. 

Når hospitalernes aktuelle status bliver gjort op i forhold til niveauet for de fastlagte kvalitetsmål, er 

spredningen af hospitaler relativt bred for både indlagte og ambulante patienter. For begge 

patientgrupper er spændet i målopnåelsen blandt hospitalerne fra at have opfyldt maximalt fire 

kvalitetsmål til intet overhoved.  

For indlagte patienter opfylder Bispebjerg og Gentofte Hospitaler hver fire kvalitetsmål ud af seks, 

mens Hillerød Hospital ikke opfylder nogle. Det er især områderne omkring inddragelse af både 

patienter og pårørende samt om, hvorvidt patienten er tryg ved at skulle hjem, hvor kvalitetsmålene er 

opfyldt, idet seks ud af elve mulige hospitaler er på niveau med eller over deres kvalitetsmål. 

Kvalitetsmålet har derimod ikke kunne realiseres på et eneste hospital i forhold til patientoplevede 

fejl, og kun Glostrup Hospital står ud som det eneste hospital med opfyldt kvalitetsmål på området om 

personalets håndtering af fejl. 

For ambulante patienter opfylder Gentofte Hospital fire ud af syv kvalitetsmål. Dermed er Gentofte 

Hospital det hospital, der opfylder flest kvalitetsmål for ambulante patienter. Fem hospitaler opfylder 

næstflest kvalitetsmål, svarende til tre ud af syv. Det er især for området om inddragelse af pårørende, 

at kvalitetsmålene er opfyldt for de ambulante patienter. Ni ud af tolv hospitaler opfylder målet her. 

Halvdelen af hospitalerne opfylder også kvalitetsmålet om at være gode til at håndtere fejl. Dette står i 

kontrast til målopfyldelsen på samme mål for indlagte patienter, hvor kun et enkelt hospital var på 

niveau med kvalitetsmålet. For ambulante patienter har det været sværere end for indlagte at opnå 

forbedringer og opfyldelse af kvalitetsmålet i forhold til patienternes tryghed ved at skulle hjem. Ingen 

hospitaler opfylder deres kvalitetsmål på dette område for ambulante patienter. Det samme gælder på 

området for patienters oplevelse af fejl. Vedrørende patienters ventetid i ambulatorierne er det kun 

Gentofte Hospital, der opnår kvalitetsmålet. 

Andre resultater på hospitalsniveau 

Holder vi forsat fokus på hospitalsniveauet, men inkluderer alle undersøgelsens spørgsmål og ikke kun 

dem vedrørende kvalitetsmålene, så fremstår der et billede, som vidner om langt flere signifikant 

positive fremgange end tilbagegange. For indlagte patienter forekommer 17 signifikant positivt bedre 

resultater på hospitalsniveau i 2013 i forhold til 2012, heraf otte på Herlev Hospital og fire på Gentofte 

Hospital. Antallet signifikante tilbagegange er fire, og de er fordelt på fire forskellige hospitaler.  

For ambulante patienter udgør udviklingen fra 2012 til 2013 også primært en fremgang, men i lidt 

mindre omfang end for indlagte patienter. Flest signifikante fremgange findes på Amager & Hvidovre 

Hospital samt Rigshospitalet, hvor fire resultater er forbedret signifikant i 2013 jævnført med 2012. 

Nordsjællands Hospital har flest signifikante tilbagegange for de ambulante patienter, svarende til tre 

stk.  

Sammenligning af hospitaler 

Ud fra et enkelt opsummerende spørgsmål om patienternes samlede vurdering af oplevelse på 

hospitalet er de enkelte hospitaler blevet sammenlignet direkte hinanden ved en række parvise 
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statistiske test. Der er mange metodiske og praktiske problemer forbundet med sådanne test, men i ét 

tilfælde er resultatet i sig selv tilstrækkelig tydeligt. Ligesom sidste år er Gentofte Hospital signifikant 

bedre end de øvrige hospitaler, når det gælder resultatet for ambulante patienter. For indlagte 

patienter har Gentofte Hospital og Rigshospitalet signifikant bedre resultat end de øvrige hospitaler, 

men er ikke indbyrdes forskellige. 

Sammenligninger med landsresultatet  

Regionen som helhed placerer sig omtrent som sidste år i forhold til landsresultatet. For ambulante 

patienter er der dog både tilkommet to placeringer over og to under landsresultatet. Regionen er 

forsat den region med flest resultater under landsresultatet.  

I de enkelte hospitalers sammenligning med landsresultatet for indlagte patienter er flere resultater 

over landsresultatet i år jævnført med 2012. Det er Rigshospitalet og især Gentofte Hospital, der står 

for forøgelsen af placeringer over landsresultatet. Samtidig hermed har Gentofte Hospital igen i år 

ingen resultater under landsresultatet. På syv resultater ligger halvdelen af regionens hospitaler under 

landsresultatet. 

Gentofte Hospital og Rigshospitalet står for samtlige resultater over landsresultatet for ambulante 

patienter, og her gælder det igen, at Gentofte Hospital ikke har nogen resultater under landsresultatet. 

For de ambulante patienter er det især for resultaterne om mundtlig information og om modtagelse i 

ambulatoriet, at placeringerne er under landsresultatet. På disse to områder ligger seks ud af otte 

hospitaler under landsresultatet. 

LUP Fødende og LUP Psykiatri i Region Hovedstaden 

LUP-resultaterne, som er resumeret ovenfor, omfatter indlagte og ambulante somatiske patienter i 

regionen. Dette års LUP Region Hovedstaden rapport refererer hovedresultater fra Region 

Hovedstadens andel i LUP Fødende og LUP Psykiatri.  

LUP Fødende  

LUP Fødende fortæller om positiv fremgang for de fødendes oplevelser på regionens fødesteder. På 

otte ud af 27 spørgsmål forekommer der signifikant fremgang i andele positive besvarelser siden 

sidste år, og signifikant tilbagegang er helt fraværende. Områderne med fremgang er følgende: 

 Kvinder får den hjælp til pleje af deres barn på sygehuset, som de har brug for 

 Muligheden for at få kontakt til en jordemoder under graviditeten ved behov er god 

 Jordemoder er lydhør over for behov under graviditet 

 Sygehuspersonalet forklarer resultatet af misdannelsesscanningen godt 

 Samlet oplevelse af forløb hos jordemoder under graviditeten er god 

 Sygehuspersonalet forklarer resultatet af nakkefoldsscanningen godt 

 Tryghed ved at skulle hjem fra sygehuset 

Region Hovedstaden er imidlertid stadig den region, der utvetydigt har flest resultater under 

landsresultatet i LUP Fødende. Internt mellem regionens fødesteder er der store forskelle i resultaters 

placering i forhold til landsresultatet. Nordsjællands Hospital opnår flest resultater over 

landsresultatet efterfulgt af Rigshospitalet. Hvidovre Hospital har flest resultater under 
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landsresultatet. Dog viser Hvidovre Hospital sig samtidigt positivt som det hospital, der har flest 

signifikante forbedringer sammenlignet med resultaterne fra 2012.  

LUP Psykiatri i Region Hovedstaden 

LUP Psykiatri 2013 er en undersøgelse gennemført af CFK, Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, 

Region Midtjylland. I 2013 består undersøgelsen af seks delundersøgelser rettet mod hver deres 

målgruppe: indlagte voksne, ambulante voksne, indlagte børn og unge, ambulante børn og unge samt 

forældre til både indlagte og ambulante børn og unge. Undersøgelsen viser, at 75-97 % af patienterne 

og forældrene svarer, at de har et positivt samlet indtryk af besøg eller indlæggelse i psykiatrien i 

Region Hovedstaden. Hver delundersøgelses præcise andel positive svar i spørgsmålet og tilsvarende 

resultat på landsplan fordeler sig som følgende: 

 Indlagte Ambulante 
Indlagte  

børn  
og unge 

Ambulante 
børn  

og unge 

Forældre  
til  

indlagte 

Forældre  
til 

ambulante 

Region Hovedstaden (%) 89 97 75 89 82 94 

Hele landet (%) 89 96 71 94 87 94 

 

Undersøgelserne blandt indlagte børn og unge og deres forældre er ny i 2013, men for de fire øvrige 

delundersøgelser er det muligt at undersøge, om der har været en fremgang eller tilbagegang i 

resultaterne sammenlignet med 2012. Det er dog ikke undersøgt, om ændringerne er statistisk 

signifikante. Undersøgelsen viser, at for mellem 24 % g 73 % af spørgsmålene er der sket en positiv 

fremgang. Samtidig er der også en del spørgsmål i alle fire delundersøgelser, hvor der i 2013 er et 

dårligere resultat end i 2012. Der er sket en negativ tilbagegang på mellem 12 % og 65 % af 

spørgsmålene. Andelene af spørgsmål, hvor der er ændringer fra 2012 til 2013 fordeler sig således: 

 Fremgang Ingen ændring Tilbagegang 

Indlagte voksne 47 % 9 % 44 % 

Ambulante voksne 73 % 15 % 12 % 

Ambulante børn og unge 24 % 12 % 65 % 

Forældre til ambulante børn og unge 45 % 17 % 38 % 
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2 KORT OM LUP      

Baggrund og formål  

Den Landsdækkende Undersøgelse af Patientoplevelser (LUP) er en spørgeskemaunderundersøgelse, 

der er gennemført blandt 236.000 indlagte og ambulante patienter. Undersøgelsen har til formål at 

give et billede af indlagte og ambulante patienters oplevelser på hospitalerne i landets fem regioner. 

Denne rapport gennemgår den delmængde af resultater, der angår Region Hovedstaden. Fokus er på 

generelle tendenser set i forhold til udviklingen fra 2012. Der er endvidere en beskrivelse af udvalgte 

resultater, der indgår i Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan 2010 – 2013 Kvalitet først. I to 

separate kapitler refereres endelig regionens hovedresultater fra LUP Fødende og LUP Psykiatri. 

LUP og Den Danske Kvalitetsmodel 

LUP indgår i akkrediteringsstandarderne for sygehusene i Den Danske Kvalitetsmodel version 2. 

Under afsnittet om organisatoriske akkrediteringsstandarder i forbindelse med kvalitets- og 

risikostyring er LUP en essentiel del af punkt 1.2.11 om inddragelse af patienter og pårørendes 

oplevelser og erfaringer med hospitaler. Standarden foreskriver, at hospitalerne som minimum 

deltager i og forholder sig til resultaterne af LUP. Derudover kan sygehusene i en række standarder 

anvende resultater fra LUP for at opfylde kravet om fastsættelse af kvalitetsmål og overvågning af 

udviklingen i disse. Det gælder fx standard 2.3.2 Sundhedsfaglig kontaktperson. Her kan LUP anvendes 

til at sætte mål for patienternes oplevelse af at have fået tildelt en kontaktperson via spørgsmålene om 

kontaktpersonordningen. LUP kan samtidig anvendes til at overvåge udviklingen for dette mål. 1  

                                                             
1 Læs mere om den danske kvalitetsmodel på IKAS’ hjemmeside: www.ikas.dk/DDKM.aspx 
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Metode og datagrundlag  

Undersøgelsen er gennemført som en spørgeskemaundersøgelse. Der har været separate 

spørgeskemaer til indlagte og ambulante patienter, som fremgår i deres helhed i bilag (se Bilag 1 og 2). 

Begge spørgeskemaer består af en kombination af nationale spørgsmål, som er de samme over hele 

landet, og regionale spørgsmål, som kan variere fra region til region. De regionale spørgsmål, der er 

udarbejdet af regionen selv, giver mulighed for at belyse områder med særlig interesse for hver enkelt 

region.  

 

 
 
 

INDLAGTE PATIENTER AMBULANTE PATIENTER 
  

Antal patienter i stikprøve på:  
21.733 indlagte patienter 

Antal afdelinger repræsenteret: 
84 afdelinger 

Svarprocent:  
52,7 % (svarende til 11.456 besvarelser) 

Inklusionsperiode:  
Patienter i behandling i perioden den 9. august til 31. 
oktober 2014 

Patientgrundlag for stikprøve:  
34.225 indlagte patienter 

Inklusionskriterier:  
Patienter indlagt i minimum 24 timer i 
inklusionsperioden 

Antal patienter i stikprøve:  
42.624 ambulante patienter 

Antal ambulatorier repræsenteret:   
113 ambulatorier 

Svarprocent:  
54,0 % (svarende til 22.998 besvarelser) 

Inklusionsperiode:  
Patienter i behandling i perioden den 20. august til 
30. september. 

Patientgrundlag for stikprøve:  
158.018 ambulante patienter 

Inklusionskriterier:  
Patienter med et eller flere besøg på et ambulatorie i 
inklusionsperioden 

 
For mere information om metode og datagrundlag henvises til:  

www.patientoplevelser.dk/baggrund-og-metode-for-LUP 

 
 

Boks 1 Fakta om spørgeskemaundersøgelsen i Region Hovedstaden  

 

 

 resultater i Region Hovedstaden 
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Forklaringer:  

Pilene til højre for procentfordelingen () indikerer udviklingstendensen ift. regionens resultat fra 2012. Over, Under 

eller Gennemsnitlig (OUG’erne), ligeledes til højre, placerer regionens resultat ift. landsresultatet i 2013. Spørgsmål uden 

OUG-angivelser er specifikke for regionen og kan ikke sammenlignes med det nationale niveau. Teksten angiver 

spørgsmålene i afkortet form og svarkategorierne er omkodede. Antal besvarelser er angivet i parentes. I spørgeskemaet i 

bilag 1,  fremgår de fulde spørgsmålsformuleringer og svarkategorier. 

 

  

Figur 1 Resultatoversigt for indlagte patienter – Region Hovedstaden 

Figur 1 Resultatoversigt for indlagte patienter 
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Forklaringer:  

Pilene til højre for procentfordelingen () indikerer udviklingstendensen ift. regionens resultat fra 2012. Over, Under 

eller Gennemsnitlig (OUG’erne), ligeledes til højre, placerer regionens resultat ift. landsresultatet i 2013. Spørgsmål uden 

OUG-angivelser er specifikke for regionen og kan ikke sammenlignes med det nationale niveau. Teksten angiver 

spørgsmålene i afkortet form og svarkategorierne er omkodede. Antal besvarelser er angivet i parentes. I spørgeskemaet i 

bilag 2 fremgår de fulde spørgsmålsformuleringer og svarkategorier. 

 

Figur 2 Resultatoversigt for ambulante patienter – Region Hovedstaden 
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3 RESULTATER – UDVIKLING SIDEN 2012 SAMT TOP OG BUND  

Region Hovedstadens patienter har overordnet set positive oplevelser fra både indlæggelse og besøg i 

ambulatoriet. Fx er resultatet angående patienternes samlede indtryk af kontakten med regionens 

hospitaler uforandret positivt, da 91 % indlagte patienter og 95 % ambulante patienter fortsat svarer 

positivt på spørgsmålet. Tallene fremgår af oversigterne i Figur 1 og Figur 2 (s. 14 og 15) for 

henholdsvis indlagte patienter og ambulante patienter. I samme figurer fremgår også resultaterne fra 

undersøgelsens øvrige spørgsmål til indlagte patienter samt indikationer af udviklingsretning siden 

sidste år og placering i forhold til landsresultatet. En overordnet tendens peger i retning af, at de 

ambulante patienter generelt er lidt mere positive end de indlagte patienter.   

Udvikling siden 2012 –  indlagte patienter 

Sammenlignet med Region Hovedstadens LUP 2012 er regionens resultater i 2013 udtryk for en 

ændring i den rigtige retning. Det viser sig ved, at resultaterne, siden 2012, er forbedret signifikant på 

seks områder for indlagte patienter og på fire områder for de ambulante patienter. Det er væsentligt 

flere forbedringer end i udviklingen fra 2011 til 2012, hvor regionen kun gik frem på et enkelt resultat 

(resultatet omhandlede de indlagte patienters viden om, hvor de kunne henvende sig ved forandringer 

i deres tilstand før indlæggelse). De seks resultater, der viser signifikant fremgang, er oplistet i Tabel 1, 

hvor regionens ene resultat med signifikant tilbagegang, der findes hos de indlagte patienter, også 

fremgår.  

Fem af de forbedrede resultater for de indlagte patienter angår den direkte kontakt med personalet: 

Muligheden for at tale med plejepersonalet om behandlingen, om patienten får svar på spørgsmål, om 

personalets lydhørhed over for patientens behov, om muligheden for at tale fortroligt med personalet 

samt om personalet hensynstagen til patientens behov ved udskrivelse. Dertil kommer en forbedring i 

resultatet om fysiske forhold, nemlig om patienternes samlede indtryk af afdelingens lokaler.  
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År 

Andele i positive 
 svarkategorier 

Forandring i 
andelen af 
samlede 
positive 

besvarelser 
(%-point) 

Forandring i 
svarkategorien 
'meget positiv' 

(%-point) 

Meget 
positiv 

% 
Positiv 

% 

 
Muligheden for at tale med 
plejepersonalet om behandlingen 
er god 

2012 25,3 61,8 
0,4 2,4 

2013 
27,7 59,8 

 Patienten får svar på spørgsmål 
2012 46,3 42,7 

0,5 2,4 
2013 48,7 40,8 

 
Muligheden for at tale fortroligt 
med personalet er god 

2012 26,0 53,9 
0,5 2,8 

2013 28,8 51,6 

 
Personalet tager hensyn til 
patientens behov ved udskrivelsen 

2012 49,4 35,3 
1,0 2,0 

2013 51,4 34,3 

 
Plejepersonalet er lydhør over for 
patientens behov 

2012 57,1 33,6 
1,0 2,1 

2013 59,2 32,5 

 
Det samlede indtryk af afdelingens 
lokaler er godt 

2012 22,3 59,7 
1,2 1,8 

2013 24,1 59,1 

 
Patienten har viden om steder at 
henvende sig efter udskrivelsen 

2012 86,5 - 
-1,3 - 

2013 85,2 - 

 

De signifikant positive forandringer fra 2012 til 2013 dækker over to bevægelser i fordelingerne af 

resultaterne: Dels en omfordeling af negative til positive og dels en omfordeling af moderat positive til 

meget positive i de tilfælde, hvor svarskalaen indeholder fire svarkategorier. I Tabel 1 fremgår den 

førstnævnte bevægelse i kolonnen ‘Samlet forandring i andelen af positive besvarelser’, som viser en 

forskydning fra negative resultater på den ene side og til positive resultater på anden. Målt på 

procentpoint er der tale om forandringer på mellem 0,4 og 1,2 procentpoint for de indlagte patienter. 

Den anden omfordeling går fra den moderat positive til den meget positive svarkategori. Denne 

interne bevægelse mellem de to positive svarkategorier, tydeliggøres ikke i opgørelsen mellem 

positive og negative resultater, men udgør alligevel den væsentligste del af de signifikante 

forbedringer i regionens resultater. I Tabel 1 er forskellene i den meget positive svarkategori fra 2012 

til 2013 listet i kolonnen ‘Forandringer i andelen af 'meget positive' besvarelser’. Opsummerende 

gælder det for de fleste signifikante forandringer, at den positive andel er blevet større, men særligt at 

de positive i højere grad er blevet meget positive.  

En enkelt signifikant negativ forandring forekommer også for de indlagte patienter, idet flere patienter 

i 2013 svarer negativt til, om de ved, hvor de kan henvende sig med spørgsmål om deres sygdom efter 

udskrivelse. 

Tabel 1 Indlagte patienter – signifikante forandringer fra 2012 til 2013 
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Fremgang siden 2012 –  ambulante patienter 

Forandringerne for de ambulante patienter fremgår af Tabel 2. Som for de indlagte patienter gælder 

det også for de ambulante patienter, at forbedringerne primært består i en bevægelse i resultaterne 

fra moderat positive til meget positive. De signifikante forandringer for de ambulante patienter går 

kun i positiv retning og vedrører en bred vifte af områder, hvor eksempelvis både direkte kontakt til 

personalet, ambulatoriets fysiske lokaler og tryghed efter besøg indgår. 

 

 

  

År 

Positive 
 svarkategorier 

Forandring i 
andelen af 
samlede 
positive 

besvarelser 
(%-point) 

Forandring i 
svarkategorien 
'meget positiv' 

(%-point) 

Meget 
positiv 

% 
Positiv 

% 

 Sygeplejerskerne har tid til patienten  
2012 62,2 32,7 

0,5 1,7 
2013 63,9 31,5 

 Patienten er tryg ved at tage hjem  
2012 36,3 56,5 

0,5 1,6 
2013 37,9 55,4 

 Den mundtlige information er god  
2012 33,9 61,2 

0,7 1,4 
2013 35,3 60,5 

 
Det samlede indtryk af ambulatoriets 

lokaler er godt  

2012 21,3 68,3 
1,1 1,7 

2013 23,0 67,7 

 

 

 

De fem i top – indlagte patienter 

For de indlagte patienter relaterer de fem mest positive resultater sig til deres oplevelse af, hvordan 

kontaktpersoner tager særligt ansvar for indlæggelsesforløb, patienters oplevelse af modtagelsen på 

afdelingen, deres tillid til at have modtaget den rette lægelige behandling samt deres oplevelse af at 

blive informeret om ventetid fra indkaldelse til indlæggelse. 

Tabel 2 Ambulante patienter – signifikante forandringer fra 2012 til 2013 
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I Figur 3 fremgår fordelingerne for de fem resultater. Alle resultaterne har en positiv andel på mellem 

93 % og 96 %. Hvis blikket rettes mod yderpunkterne, dvs. andelen af meget positive eller meget 

negative, bliver det tydeligt, at resultaterne om patientens tillid til at have modtaget den rette faglige 

behandling skiller sig ud. For begge resultater, både tillid til sygeplejefaglig og lægelig behandling, 

gælder det, at omtrent 65 % af patienterne er meget positive. 

 

Ud af de fem resultater har resultatet, der angår patientens vurdering af, om kontaktpersonen tager 

ansvar for forløbet, den højeste andel af positive besvarelser. Her er det væsentligt at påpege, at denne 

andel alene er opgjort for den gruppe patienter, der har oplevet at have en kontaktperson. 

Resultaterne viser, at en betydelig gruppe patienter ikke oplever at have en kontaktperson, selvom de 

burde have fået tildelt en eller flere. Mere herom i afsnittet om de fem mest negative svarfordelinger 

(s. 21).  

De fem i top – ambulante patienter 

Blandt de ambulante patienter omhandler de fem mest positive resultater oplevelsen af, at 

kontaktpersonen tager særligt ansvar for indlæggelsesforløbet, at modtagelsen i ambulatoriet er god, 

tillid til at have fået ret sygeplejefaglig behandling, om den mundtlige information fra personalet er 

god samt om patienten opnår telefonisk kontakt med ambulatoriet for at få vejledning. Mellem 95 % 

og 98 % af resultaterne på disse områder placerer sig i den meget positive eller positive kategori (se 

Figur 4, s. 20).  

Den højeste andel meget positive er at finde i forhold til, om patienten oplever tillid til at have fået ret 

sygeplejefaglig behandling. Andelen meget positive er 69 %. Spørgsmålet om telefonisk kontakt til 

ambulatoriet har kun to svarkategorier, en positiv og en negativ svarkategori2 og er derfor ikke 

relevant ved fokus på forholdet mellem svarkategorierne ‘positiv’ og ‘meget positiv’.  

Forbeholdet for de umiddelbart entydigt positive resultater på områderne for kontaktpersoner hos de 

indlagte patienter gælder også hos de ambulante patienter. Andelen af ambulante patienter, der ikke 

har oplevet at få tilknyttet en kontaktperson, er af betydelig størrelse, nemlig 27 % (se yderligere side 

21). 

                                                             
2 Med andre ord er følgende to svarkategorier til spørgsmålet om opnået kontakt slået sammen: ‘Ja, første gang jeg ringede’ 
og ‘Ja, efter at have ringet to eller flere gange’. Oprindelige svarandele er hhv. 58 % og 38 %. Binært opdelte spørgsmål 
behandles endvidere som faldende i den meget positive eller meget negative svarkategori.  
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22_2. Tillid til at have fået den rette sygeplejefagl. behandl.  (11105)

2. Modtagelsen på afdelingen er god (10924)

5. Kontaktperson tager ansvar for forløbet (4220)
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Figur 3 Indlagte patienter – fem mest positive resultater 
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De fem i bund –  indlagte patienter 

De fem mindst positive resultater for de indlagte patienter viser, at omtrent en fjerdedel eller flere – 

op til 44 % – har haft negative oplevelser på et af følgende områder: personalets håndtering af fejl3, 

tildeling af kontaktperson(er) med særligt ansvar, mulighed for at tale med en læge om behandlingen, 

modtagelse af tilstrækkeligt informationsmateriale og klarhed om egen livsstils betydning for 

helbredet. Spørgsmålene og deres svarfordelinger er afbilledet i Figur 5 (s. 21). 

De indlagte patienter har igen i år flest negative oplevelser, hvad angår personalets håndtering af 

oplevede fejl. Af den gruppe patienter, der har oplevet fejl, er der 44 %, som yderligere oplever 

personalets håndtering af forløbet negativt. 14 % af de indlagte patienter oplever, at der bliver begået 

fejl under deres indlæggelse (se spørgsmål 9 i Figur 1, s. 14). Regionen kan således forbedre sig både 

ved at vende negative svar til positive og ved at gøre andelen af positive mere positive. 

De indlagte patienters vurdering af, om kontaktpersoner har taget særligt ansvar for deres 

indlæggelsesforløb rangerer – som tidligere nævnt – i top fem for andelen af patienternes mest 

positive resultater i undersøgelsen. Men der er et forbehold. Som det fremgår af Figur 5 (s. 21), er det 

langt fra alle patienter, der oplever, at hospitalerne tilbyder kontaktpersoner. 26 % af de indlagte 

patienter oplever ikke at have fået en kontaktperson med særligt ansvar. Hospitalerne har her 

konkrete muligheder for forbedringer, særligt set i lyset af, at de der pt. får en kontaktperson, oplever 

at kontaktpersonen tager ansvar.  

Det tredje mindst positive resultat udtrykker indlagte patientens oplevelse af manglende mulighed for 

at tale med en læge om behandlingen. En andel på 7 % er meget negative i forhold hertil og 18 % er 

moderat negative. Resultatet skal ses i lyset af, at det i visse behandlingsforløb er en bevidst 

prioritering at lade plejepersonale eller andet personale varetage – om ikke hele behandlingen – så i 

det mindste store dele af den. 

I forhold til de to resterende resultater i Figur 5 er spørgsmålsformuleringerne med de tilhørende 

svarkategorier ændret siden 20124. Det drejer sig om modtaget information vedrørende sygdom 

og/eller behandling samt om viden om livsstilens betydning for helbredet. Omformuleringerne har 

dog ikke ændret ved, at begge igen i år ligger blandt de fem resultater med størst andel negative 

                                                             
3 Der er tale om patienters oplevede fejl og ikke personalets indberetning af utilsigtede hændelser. 

4 Se nærmere herom på LUP’s hjemmeside under omkodninger: www.patientoplevelser.dk/omkodninger  
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Figur 4 Ambulante patienter – fem mest positive resultater 
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resultater fra de indlagte patienter. Andelene af negative besvarelser ligger på henholdsvis på 24 % og 

43 %.  

 

De fem i bund –  ambulante patienter 

I bunden af de ambulante patienters resultater ligger igen i år tilbagemeldingen på, om de er blevet 

informeret om årsagen til ventetid ved modtagelsen, dvs. fra mødetidspunkt til de blev kaldt ind. Her 

udgør andelen af negative besvarelser for de ambulante patienter 55 % (se Figur 6).  

Blandt de ambulante patienters fem mest negative resultater fremgår endvidere følgende: om 

personalets håndtering af fejl, om tildeling af kontaktpersoner med særligt ansvar, klarhed om egen 

livsstils betydning for helbredet samt kendskab til symptomer, der kræver kontakt efter besøg i 

ambulatoriet.  

 

 

For resultaterne om personalets håndtering af fejl og om kontaktperson med særligt ansvar gælder det 

samme som for resultatet for de indlagte patienter. Af de 8 % ambulante patienter, der oplever fejl, 

vurderer en andel på 31 %, at personalet ikke er gode til at håndtere fejlen. Den negative andel af 

besvarelser i forhold til kontaktpersoner viser, at 27 % af de ambulante patienter ikke har oplevet at 

have kontaktperson med særligt ansvar. Blandt de ambulante patienter, der oplever at have 

kontaktperson med særligt ansvar, er oplevelsen videre, at kontaktpersonen tager ansvar (98 % 

svarer positivt herom, se Figur 4, s. 20). 
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Figur 5 Indlagte patienter – fem mindst positive resultater 

 

 

 resultater i Region Hovedstaden 

 

Figur 6 Ambulante patienter – fem mindst positive resultater 
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4 RESULTATER – REGIONALE KVALITETSMÅL  

I Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan 2010-2013 er der formuleret syv mål for 

indsatsområdet ‘patienten i centrum’. De syv indsatsområder fremgår af Boks 2. Hvert område har en 

målsætning for kvalitetsniveauet i 2013. Kvalitetsmålet er defineret som en fem procents stigning i 

forhold til niveauet målt i år 2009 (og i visse tilfælde år 2010)5.  Hvert kvalitetsmål knytter direkte an 

til et spørgsmål i LUP, og disse spørgsmål er udgangspunkt for den følgende beskrivelse af status og 

udvikling for indsatsområderne – først for regionen som helhed og siden opdelt på hvert af regionens 

hospitaler.  

 

 

Patienten skal være i centrum  

Målsætningen for 2010-2013 er en 5 % stigning i andelen af positive svar på følgende områder: 

 Patienterne angiver at have haft en kontaktperson 

 Patienterne oplever ingen fejl 

 Patienter, der oplever fejl, er tilfredse med personalets håndtering heraf 

 Patienterne oplever ingen eller kort ventetid 

 Patienterne oplever at blive medinddraget i planlægning af egen behandling 

 Patienterne oplever, at de pårørende blev inddraget i beslutninger vedr. behandling i 

passende grad 

 Patienterne er trygge ved at skulle hjem fra afdelingen 

 

Kilde: KVALITET FØRST, Region Hovedstaden (2010)6 

 

Organisatoriske forandringer 

For at sammenligninger over tid bedst skal give mening, så skal enhederne, der sammenlignes, helst 

være ensartede ligesom deres patientgruppe helst skal være det. Regionen som en samlet helhed er 

relativt ensartet over tid, men det er ikke nødvendigvis tilfældet for de enkelte hospitaler eller deres 

patientgrupper. I de tilfælde, hvor hospitaler er undergået forandringer indenfor tidhorisonten for 

kvalitetsmålene, vil sammenligningerne ikke nødvendigvis være retvisende. Med andre ord 

forudsætter og antager sammenligningerne, at enhederne til grund for sammenligningen har en 

ensartet karakteristik i sammenligningsperiode.  

                                                             
5 Kvalitetsmål er fastsat for dels hele regionen samlet set og dels de enkelte hospitaler, for hvem målet varierer i forhold til 
hospitalets niveau ved baseline, dvs. niveauet på tidspunktet for fastsættelsen af målet.  

6 KVALITET FØRST. Patientsikkerhed og patientinddragelse. Effektivitet og lighed i behandlingen - en Kvalitetshandlingsplan 
2010-2013. Region Hovedstaden (2010), www.regionh.dk  

Boks 2 Mål i Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan 2010-2013  
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Det betyder fx, at der ikke er taget højde for forandringer i organisationen ved sammenlægningen af 

Hillerød, Frederikssund og Helsingør Hospitaler til Nordsjællands Hospital, og at enhederne i analysen 

derfor er de “gamle” hospitaler. Det samme gælder i forhold til den nye organisering af Bispebjerg og 

Frederiksberg Hospitaler samt Amager & Hvidovre Hospitaler, der alle også af hensyn til 

sammenligneligheden stadig behandles hver for sig, når det gælder kvalitetsmålene.  

Sidst skal det nævnes, at der på trods af undersøgelsens omfang er enkelte mindre hospitaler, for 

hvem visse resultater bliver behæftet med relativ stor usikkerhed. Usikkerheden i resultaterne opstår, 

når der ikke er tilstrækkelig mange respondenter til at udligne tilfældigheder. Problemet er særligt 

aktuelt i de resultater, hvor kun en del af patienterne svarer. Det gælder fx for resultaterne om 

personalets håndtering af fejl, hvor kun patienter, der har oplevet fejl indgår. I vores beskrivelse af 

udviklingen i de regionale kvalitetsmål adskiller vi statistisk signifikante7 fra ikke signifikante 

forandringer. Imidlertid er det i den sammenhæng vigtigt at huske på, at et ikke-signifikant resultat 

stadig kan indeholde relevant information. I de tilfælde taler vi om tendenser mod flere eller færre 

positive eller negative besvarelser. 

Omkodning og svarkategorier  

Kvalitetsmålene er defineret ved et bestemt niveau af positive besvarelser på et givent 

indikatorspørgsmål.  I de tilfælde, hvor et spørgsmål har flere svarmuligheder end én positiv og én 

negativ er svarkategorierne slået sammen til såkaldte binære kategorier. Har et spørgsmål i 

spørgeskemaet fx svarmulighederne meget godt, godt, dårligt og meget dårligt, er svarkategorierne 

reduceret til en positiv og en negativ kategori.  

For at kunne foretage sammenligninger over tid skal spørgsmålene have ensartede formuleringer og 

svarkategorier. Derfor er de forandringer og revisioner, som er blevet gjort i den nationale LUP, ikke 

blevet implementeret på de indikatorspørgsmål, der ligger til grund for målingen af udviklingen på 

indsatsområderne. De særlige måder, som kvalitetsindikatorspørgsmålene er opgjort på, er yderligere 

beskrevet i Bilag 3. 

Udvikling i regionale resultater på indsatsområder for indlagte patienter 

På regionsniveau er der ikke sket nogen signifikante ændringer på resultaterne vedrørende 

kvalitetsmålene fra 2012 til 2013 for indlagte patienter. Sammenlignet med 2012 forekommer der 

både stigninger og fald på op til to procentpoint. Det største procentuelle fald viser sig i resultaterne, 

der omhandler personalets håndtering af fejl. På trods af at sidstnævnte udvikling altså ikke er 

signifikant, er det bemærkelsesværdigt, at resultatet for fjerde år i træk på dette område viser en 

tendens mod færre positive besvarelser. Figur 7 (s. 24) viser udviklingen af resultaterne de seneste 

fem år for de indlagte patienters seks områder med kvalitetsmål, ligesom den viser det fastlagte 

kvalitetsmål på hvert område for regionen sammenlagt i 2013. Både omfanget af oplevede fejl og 

personalets håndtering heraf ligger ganske langt fra deres fastlagte mål. Det skal bemærkes, at 2013-

målet på netop disse to områder er bestemt ud fra 2010 og ikke fra 2009, som er tilfældet for de 

øvrige, og videre at der på de øvrige indsatsområder netop er gjort et stort fremskridt under det første 

                                                             
7 Beregningen af signifikans er foretaget i tråd med LUP’s generelle retningslinjer for sammenligning over tid, dog således at 
også udvikling i regionsresultater er bedømt ud fra et signifikansniveau på 2,5 % på. Yderligere information findes: 
www.patientoplevelser.dk/baggrund-og-metode-for-LUP  
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år fra 2009 til 2010.8 Det er kun på kvalitetsindikatoren om inddragelse af pårørende, at regionen 

samlet set har nået sit kvalitetsmål for 2013 for indlagte patienter. 

 

 

*Resultaterne fra 2009 vedrørende fejl og håndtering af fejl indgår ikke i figuren, da de ikke kan sammenlignes med 

spørgsmålene i 2010 pga. andre svarkategorier.  

 

Udvikling i regionale resultater på indsatsområder for ambulante 
patienter 

På det ambulante område (se Figur 8, s. 25) er udviklingstendenserne for de syv områder med 

kvalitetsmål mere positiv end for de indlagte. Men heller ikke for ambulante patienter er 

udviklingstendenserne stærke nok til at være signifikante. På to områder er der slet igen tendens til 

udvikling siden 2012, nemlig om patienten har en kontaktperson med særlig ansvar og om patienten 

er inddraget i beslutninger. De resterende områder har positive procentuelle forandringstendenser på 

op til to procentpoint. Blandt andet er den patientoplevede kvalitet steget for de ambulante patienter i 

forhold til personalets håndtering af fejl, således at regionen samlet set når kvalitetsmålet for 2013 på 

dette område. Regionen når også det fastlagte kvalitetsmål for 2013 på området om inddragelse af 

pårørende. På de resterende områder opnår regionen samlet set ikke de niveauer, der er fastlagt i 

kvalitetsmålene. 

 

                                                             
8 Ved fastsættelsen af 2013-målet i 2010 i stedet for i 2009 ændres to forhold: Dels er tidsrummet for opfyldelsen af målet et 
år kortere, og dels er inklusionsperioden i 2010 fra aug. til okt., hvor den i 2009 er fra jan. til marts.  
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Figur 7 Udviklingen på de regionale indsatsområder – indlagte patienter 
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*Resultaterne fra 2009 vedrørende ventetid samt fejl og håndtering af fejl indgår ikke i figuren, da de ikke er 
sammenlignelige med spørgsmålene i 2010 og senere pga. andre svarkategorier.  

Udvikling i resultater på indsatsområder på hospitalsniveau 

På niveauet under det regionale niveau fremstår ganske forskelligartede udviklinger på de lokale 

enheder. Som tidligere år bliver resultaterne vedrørende kvalitetsmålene opgjort på fysiske 

hospitalsenheder. Dette sker for bedst muligt at bevare muligheden for sammenligninger med 

tidligere års resultater. Som tidligere bemærket har visse af de fysiske enheder undergået både store 

organisatoriske, funktionsmæssige og patientmæssige forandringer, hvilket det ikke har været muligt 

at tage højde for i undersøgelsens resultater. Indlagte patienter ved Helsingør Hospital findes ikke 

længere og fremgår derfor ikke i opgørelserne for indlagte patienter.  
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80%

90%

100%
LUP 2009 LUP 2010 LUP 2011 LUP 2012 LUP 2013 Mål 2013

Figur 8 Udviklingen på de regionale indsatsområder – ambulante patienter 
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Udvikling i resultater på indsatsområder på hospitalsniveau –  indlagte patienter 

For indlagte patienter fremstår seks signifikante forandringer, når den samlede udvikling i regionens 

resultater på indsatsområderne deles op på fysiske hospitalsenheder. Der er tale om fire positive 

udviklinger og to negative, som findes på i alt fem forskellige hospitaler.  

Bornholms, Herlev og Hillerød Hospitaler har signifikant positive udviklinger, mens Frederikssund og 

Glostrup Hospitaler har negative. Den procentuelle udvikling fremgår af Tabel 3. De to signifikant 

positive udviklinger, som fremgår for Bornholms Hospital, er omfattende på ni og elve procentpoint. 

Den negative udvikling på Frederikssund Hospital skal ses i lyset af det forbehold, at resultatet kan 

være påvirket af de organisatoriske forandringer, der er sket i forbindelse med sammenlægning til 

Nordsjællands Hospital.9  

Foruden de signifikante udviklinger forekommer der visse bemærkelsesværdige tegn på 

udviklingstendenser ved fx Herlev Hospital, der kun har positive procentuelle forandringer. Gentofte 

Hospital har udelukkende positive udviklinger eller status quo, mens der for Amager, Bornholms og 

Hvidovre Hospitaler er tale om, at mere end halvdelen af indikatorerne har en procentuel forandring i 

positiv retning. 
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4. Patienten har kontaktperson med særligt ansvar  4* 1 -4 0 1 2 -11* -2 -2 -4 -2 0 

7. Patienten er passende inddraget i beslutninger  2 4 1 2 2 2 -2 0 -2 -3 -5* 0 

8. Pårørende er passende inddraget i beslutninger  1 1 11* 3 -1 -3 -7 0 -1 -1 -5 -1 

9. Patienten oplever ikke fejl 1 2 9* 2 1 4* 0 2 -2 0 -3 1 

11. Personalet er gode til at håndtere fejl 4 -8 -18 2 -1 -4 5 -2 -1 -7 -4 -2 

17. Patienten er tryg ved at skulle hjem 1 1 1 0 2 0 5 -1 0 -1 0 1 

Total antal "Positive udviklinger" 6 5 4 4 4 3 2 1 0 0 0 2 

Total antal "Status quo" 0 0 0 2 0 1 1 2 1 1 1 2 

Total antal "Negative udviklinger" 0 1 2 0 2 2 3 3 5 5 5 2 

Tabelforklaring: Tallene i tabelens indre er forskellen mellem andelen positive i 2013 og 2012 i procentpoint. Nederste tre 
rækker er en optælling af hver af de tre mulige udviklingsretninger for hvert enkelt hospital.  
*Udviklingen er statistisk signifikant (p<0,025). 

 

                                                             
9 Resultatet fortæller, at en signifikant større andel af den gruppe ambulante patienter, der har besøgt den fysiske enhed, 
Frederikssund Hospital, i 2013, er gået hjem fra deres besøg uden en oplevelse af at have haft en kontaktperson med særligt 
ansvar tilknyttet, end den gruppe patienter, som aflagde ambulante besøg på samme sted i 2012. 

Tabel 3 Indlagte patienter – sammenstilling af procentuel udvikling i andele positive besvarelser 

fra 2012 til 2013  
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Udvikling i resultater på indsatsområder på hospitalsniveau –  ambulante 
patienter  

På hospitalsniveau forekommer fem signifikante udviklinger i fra resultaterne i 2012 til resultaterne i 

2013 for ambulante patienter – tre positive og to negative. De enkelte hospitalers procentuelle 

udvikling fremgår af Tabel 4. Af de signifikant positive udviklinger finder to sted på Rigshospitalet, 

mens Herlev Hospital har én enkelt. Alle tre er af en størrelsesorden på en til to procentpoint. 

Forhenværende Helsingør Hospital har to signifikant negative udviklinger. I den forbindelse skal dog 

igen tages højde for det tidligere nævnte forbehold for de organisatoriske forandringer ved 

sammenlægningen til Nordsjællands Hospital, som har ændret ambulatorierne på det nuværende 

Sundhedshus i Helsingør. Mulige forklaringer på udviklingen kan hænge sammen med ændret 

patientkarakteristik, udfordringer i den organisatoriske forandrings proces, forringelser for 

patienterne, omlokalisering af afdelinger eller noget helt fjerde. 

Herlev, Bornholms Hospital samt Rigshospitalet har procentuelt udelukkende positive udviklinger 

eller status quo, hvilket indikerer en positiv udviklingstendens for disse hospitaler. 
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3_0. Hvordan vurderer du længden af ventetid, fra 
du skulle møde i ambulatoriet, til du blev kaldt ind? 

1 2 1 2 2 0 2 0 1 2 1 -2 1 

4_0.  Patienten har kontaktperson(er) med særligt 
ansvar   

3 2 0 0 -3 -1 1 -3 -1 -3 -2 -2 0 

7. Patienten er passende inddraget i beslutninger  2* 0 0 2 0 0 -2 -1 0 -1 0 -6* 0 

8. Pårørende er passende inddraget i beslutninger  1 5 0 2 1 1 -4 0 0 0 -2 -4 1 

9. Patienten oplever ikke fejl  1 0 2* -1 2 0 1 1 0 -2 0 -2 1 

11. Personalet er gode til at håndtere fejl  0 9 8 7 -8 4 -28 -1 -4 -1 -10 -18 2 

17. Patienten er tryg ved at tage hjem  1 1 1* 0 1 1 -2 0 -1 0 -1 -8* 1 

Total antal "Positive udviklinger" 6 5 4 4 4 3 3 1 1 1 1 0 5 

Total antal "Status quo" 1 2 3 2 1 3 0 3 3 2 2 0 2 

Total antal "Negative udviklinger" 0 0 0 1 2 1 4 3 3 4 4 7 0 

Tabelforklaring: Tallene i tabelens indre er forskellen mellem andelen positive i 2013 og 2012 i procentpoint. Nederste tre 
rækker er en optælling af hver af de tre mulige udviklingsretninger for hvert enkelt hospital.  
*Udviklingen er statistisk signifikant (p<0,025). 

Tabel 4 Ambulante patienter – sammenstilling af procentuel udvikling i andele positive 

besvarelser fra 2012 til 2013  
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Status for opfyldelse af kvalitetsmål på hospitalsniveau 

Som nævnt opfylder Region Hovedstaden målsætning om en 5 % stigning på ét område for indlagte 

patienter og to for ambulante patienter. Der er forskel på, hvorvidt de enkelte hospitaler opfylder 

målsætningen på de enkelte områder.  

De to hospitaler, der har opfyldt flest kvalitetsmål for indlagte patienter er Bispebjerg og Gentofte 

Hospitaler. Som det fremgår af Tabel 5, har de to hospitaler opfyldt fire ud af seks kvalitetsmål. De to 

områder, hvor målene ikke er opfyldt, omhandler patienters oplevede fejl og personalets håndtering af 

fejl. På sidstnævnte område opfylder kun Glostrup Hospital sit kvalitetsmål, mens ingen hospitaler 

opfylder førstnævnte. De områder, hvor flest hospitaler opfylder kvalitetsmålene, er inddragelse af 

patienter og pårørende i beslutninger – seks ud af elve hospitaler har nået målet for disse to områder. 
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7. Patienten er passende inddraget i 
beslutninger  

1 4 2 0 7 0 -2 -1 -4 -1 -4 -1 6 5 

8. Pårørende er passende inddraget i 
beslutninger  

4 10 1 -1 -2 8 -9 2 -2 0 -5 0 6 5 

17. Patienten er tryg ved at skulle hjem 3 1 -3 0 3 -5 0 -1 0 -2 -3 -1 6 5 

4. Patienten har kontaktperson(er) med 
særligt ansvar  

2 2 4 -3 -2 -4 -13 -1 -3 -3 -5 -2 3 8 

11. Personalet er gode til at håndtere fejl -7 -5 -4 0 -10 -12 -5 -3 -3 -9 -9 -6 1 10 

9. Patienten oplever ikke fejl -6 -3 -4 -4 -4 -3 -7 -3 -3 -4 -5 -4 0 11 

Total antal "På eller over 2013-mål" 4 4 3 3 2 2 1 1 1 1 0 1 

  
Total antal "Under 2013-mål" 2 2 3 3 4 4 5 5 5 5 6 5 

  Tabelforklaring: Tallene i tabellens indre angiver differencen mellem aktuel status og kvalitetsmålet for 2013. I de to 
yderste kolonner til højre er optalt antallet af opfyldte og ikke opfyldte mål på området, mens det i de to nederste rækker er 
optalt det samme for hvert hospital samt for regionen samlet. 

 

Tabel 5 Indlagte patienter – sammenstilling af status (procentuel forskel ml. resultat og mål) 
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I Tabel 6 fremgår sammenstillingen af status i forhold til kvalitetsmålene for ambulante patienter. 

Gentofte Hospital har opfyldt flest mål svarende til fire ud af syv. Ligesom for indlagte patienter 

opfylder intet hospital kvalitetsmålet med hensyn til patienters oplevelse af fejl. Intet hospital opfylder 

heller målet om ambulante patienters tryghed ved at skulle hjem. På dette områder ligger Region 

Hovedstaden dog samlet set over landsresultatet (se Tabel 8, s. 33, og Bilag 7), hvilket delvist kan 

forklare udfordringen for visse hospitaler ved at skulle forbedre sig yderligere på dette område. 
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8. Pårørende er passende inddraget i 
beslutninger  

2 4 7 2 2 1 1 0 -2 1 -2 -2 1 9 3 

11. Personalet er gode til at håndtere fejl  1 -1 5 18 -2 3 -3 -15 5 -12 1 -41 0 6 6 

7. Patienten er passende inddraget i 
beslutninger  

0 0 0 1 0 -2 -2 -4 -2 -3 -3 -4 -2 5 7 

4_0.  Patienten har kontaktperson(er) med 
særligt ansvar   

-6 2 -4 -2 0 0 1 -9 -8 -7 -4 -10 -4 4 8 

3_0. Hvordan vurderer du længden af 
ventetid, fra du skulle møde i ambulatoriet, 
til du blev kaldt ind? 

0 -2 -1 -1 -1 -2 -3 -1 -3 -5 -4 -3 -2 1 11 

9. Patienten oplever ikke fejl  -2 -2 -4 -2 -4 -2 -4 -7 -4 -4 -4 -6 -4 0 12 

17. Patienten er tryg ved at tage hjem  -1 -1 -2 -1 -4 -1 -2 -5 -2 -4 -3 -8 -2 0 12 

Total antal "På eller over 2013-mål" 4 3 3 3 3 3 2 1 1 1 1 0 2 

  Total antal "Under 2013-mål" 3 4 4 4 4 4 5 6 6 6 6 7 5 

  Tabelforklaring: Tallene i tabellens indre angiver differencen mellem aktuel status og kvalitetsmålet for 2013. I de to yderste 
kolonner til højre er optalt antallet af opfyldte og ikke opfyldte mål på området, mens det i de to nederste rækker er optalt det 
samme for hvert hospital samt for regionen samlet. 

For yderligere interesserede fremgår de seneste fem års resultater for indsatsområderne på 

hospitalsniveau grafisk afbilledet i Bilag 4 for indlagte patienter og Bilag 5 for ambulante patienter. 

 

 

Tabel 6 Ambulante patienter – sammenstilling af status  
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5 SAMMENLIGNINGER – HOSPITALER, REGIONER OG 

LANDSRESULTATET  

Dette afsnit beskriver forskellige sammenligninger mellem resultaterne i regionen og det øvrige land. 

Sammenligninger foretages på forskellige måder og på forskellige niveauer, men tjener alle til at 

sortere og reducere informationerne med statistiske værktøjer. Sammenligningerne sker på 

hospitalsniveau, regionsniveau eller på tværs af niveauerne. Mulighederne for sammenligninger er 

mange. Som i sidste års LUP-rapport fremgår afslutningsvis i afsnittet en intern sammenligning af 

regionens hospitaler ud fra et enkelt udvalgt resultat. Her forinden vil hospitalsresultaterne blive 

sammenlignet med landsresultatet, hvilket giver et billede af hospitalernes relationelle placering. I 

afsnittet vil der endvidere være sammenligninger mellem de fem regioner og landsresultatet. 

Sammenligning mellem hospitalernes resultater og landsresultatet 

Cirka halvdelen af de spørgsmål, der stilles til patienterne i LUP 2013 i Region Hovedstaden, indgår i 

spørgeskemaet på landsplan og kan derfor sammenlignes med landsresultaterne. Tabel 7 (s. 32) og 

Tabel 8 (s. 33) viser hvert hospitals og spørgsmåls placering over (O), under (U) eller gennemsnitligt 

(G) i forhold til landsresultatet (herefter kaldet OUG’er)10.   

Når et resultat bliver placeret ved hjælp af OUG’er, er placeringen justeret for forskelle i patienternes 

køns- og alderssammensætning, således at intet hospital trækkes op eller ned på grund af disse 

forhold. For de indlagte patienter er der endvidere justeret for indlæggelsesform – det vil sige, om 

patienterne er indlagt akut eller planlagt. Beregning af OUG’erne sker ved parvise sammenligninger 

mellem et enkelt resultat, fx for enten en region eller et hospital, og landsresultatet. Udfaldet af 

sammenligningen fortæller primært om denne relation. Ønskes resultatet anvendt til at konstatere 

forskelle mellem fx to hospitaler indbyrdes, så er det kun med sikkerhed muligt, når det ene hospital 

ligger over (O) og det andet hospital ligger under (U) landsresultatet. Hvis det ene hospitalsresultat i 

stedet placerer sig gennemsnitligt (G) i forhold til landsresultatet, så er der ikke med denne 

sammenligningsmetode – uanset placeringen af det andet hospitalsresultat – mulighed for at 

konstatere, om der er eller ikke er statistisk signifikant forskel på resultaterne.11  

Der er stor spændvidde mellem regionens hospitaler i antallet af OUG’er. Gentofte Hospital har igen i 

år udelukkende resultater over eller gennemsnitligt i forhold til landsresultatet – både for indlagte og  

ambulante patienter. Rigshospitalet har i år opnået markant flere resultater over landsresultatet og de 

forekommer hyppigst blandt de ambulante patienter. Nordsjællands Hospital har igen i år et enkelt 

resultat over landsresultatet, mens der ikke er nogen af de øvrige hospitaler, der har resultater over 

landsresultatet.  

Regionen har samlet set igen i år ét resultat over landsresultatet for indlagte patienter, som – i lighed 

med sidste år – omhandler resultatet om patienternes tryghed efter udskrivelse. Det samme gælder for 

de ambulante patienter, hvor resultatet vedrørende tryghed efter besøg i ambulatoriet ligeledes ligger 

                                                             
10 Gennemsnitligt (G) skal i denne sammenhæng forstås som “på niveau med”, dvs. ikke signifikant forskelligt fra det 
overordnede landsresultat. 

11 For yderligere information og metodebeskrivelse henvises til: www.patientoplevelser.dk/baggrund-og-metode-for-LUP  
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over landsresultatet. Herudover er resultatet for de ambulante patienter, der vedrører god 

tilrettelæggelse af det samlede behandlingsforløb også over landsresultatet. I forhold til 2012 placerer 

ét resultat sig under landsresultatet for indlagte patienter, hvilket handler om personalets håndtering 

af fejl. Resultaterne fremgår i Tabel 7 og Tabel 8 (s. 32 og 33). I det følgende er visse af de enkelte 

hospitalers OUG’er kommenteret nærmere. 

OUG’er for hospitalerne  

For de indlagte patienter fremgår det af Tabel 7, at Gentofte Hospital ligger over landsresultatet på tolv 

resultater efterfulgt af Rigshospitalet med seks resultater over landsresultatet, men dog også med tre 

resultater, der ligger under. På tre områder har Gentofte Hospital resultater over landsresultatet, hvor 

Rigshospitalet på samme områder har resultater under. Omvendt har Rigshospitalet et resultat over, 

hvor det tilsvarende resultat for Gentofte Hospital er gennemsnitligt med landsresultatet. Selv for de 

bedst placerede hospitaler findes der andre hospitaler i regionen, fra hvilke det på enkelte områder vil 

give god mening at udveksle erfaringer. I den anden ende af spektret forekommer Herlev Hospital, 

Amager & Hvidovre Hospital og Nordsjællands Hospital. Sidstnævnte har flest resultater under 

landsresultatet (15 resultater), men til gengæld også et resultat over landsresultatet. Herlev og 

Amager & Hvidovre Hospitaler har henholdsvis 14 og 12 resultater under.  

For de ambulante patienter er det også Rigshospitalet og Gentofte Hospital, der har flest resultater 

over landsresultatet, men nu i omvendt rækkefølge, idet Rigshospitalet har syv og Gentofte seks. 

Rigshospitalet har dog også to resultater under landsresultatet, hvor Gentofte Hospital ikke har nogle. 

De resterende hospitaler har ingen resultater over landsresultatet og mellem seks til tolv resultater 

under.  
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Total 
antal 

Total antal "Over landsresultat" (O) 13 6 1 0 0 0 0 0 1     O 

Total antal "Gennemsnitlige" (G) 7 11 4 19 17 15 7 6 4   G   

Total antal "Under landsresultat" (U) 0 3 15 1 3 5 13 14 15 U     

4. Patienten har kontaktperson med særligt ansvar G G U G G U U U U 4 4 0 

7. Patienten er passende inddraget i beslutninger  G O U G G U U U U 4 3 1 

12. Patienten oplever ikke unødig ventetid O U U G G G U U U 4 3 1 

13. Overflytning mellem afdelinger er godt tilrettelagt O G U G G U U U U 4 3 1 

8. Pårørende er passende inddraget i beslutninger O O U U G G U U U 4 2 2 

22. Det samlede indtryk er godt  O O U G G U U U U 4 2 2 

20. Tilstrækkelig info om livsstilens betyd. for helbredet  O G U G G U U U U 4 3 1 

14. Den mundtlige information er god  G G U G G G U U U 3 5 0 

1. Informerer godt om ventetid fra indkald. t. indlæggelse O U G G U G G U U 3 4 1 

2. Modtagelsen på afdelingen er god O G U G G G U U U 3 4 1 

6. Personalets viden om sygdomsforløb er god  O G U G G G U U U 3 4 1 

16. Informationsmaterialet er godt  O U U G U G G G U 3 4 1 

15. Modtager tilstrækkeligt informationsmateriale   O O U G U G U G G 3 3 2 

21. God tilrettelæggelsen af det saml. behandlingsforløb O O U G G G U U U 3 3 2 

5. Kontaktperson tager ansvar for forløbet O G G G G G U U G 2 5 1 

9. Patienten oplever ikke fejl G G G G G G G U U 1 7 0 

11. Personalet er gode til at håndtere fejl G G U G G G G G U 1 7 0 

19. Afdelingens orientering af praktiserende læge er god  G G U G G G G G G 1 7 0 

18. Godt samarbejde ml. afdeling. og kommunal hjemmepl.  G G G G G G G G G 0 8 0 

17. Patienten er tryg ved at skulle hjem O O O G G G G G O 0 5 3 

Tabelforklaring: Øverste tre rækker under kolonneoverskrifterne fortæller om et hospitals fordeling på OUG’erne. 
Tilsvarende viser de tre kolonner yderst til højre et resultats fordeling på OUG’erne. Endelig viser tabellens indre hvert 
hospitals placering i de enkelte resultater eller vice versa. 

 
 

Tabel 7 Antal Over, Under eller Gennemsnitlige for indlagte patienter  
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Total 
antal 

Total antal "Over landsresultat" (O) 7 6 0 0 0 0 0 0 2     O 

Total antal "Gennemsnitlige" (G) 11 14 14 13 11 10 10 8 6   G   

Total antal "Under landsresultat" (U) 2 0 6 7 9 10 10 12 12 U     

14. Den mundtlige information er god G G U U U U U U U 6 2 0 

1. Modtagelsen i ambulatoriet er god  G O U U U U U U U 6 1 1 
3(2). Ventetid fra fremmøde til indkaldelse er 
acceptabel  

U G G G U U U U U 5 3 0 

6. Personalets viden om sygdomsforløb er god  O G U U U G U U U 5 2 1 

12. Patienten oplever ikke unødig ventetid U O G G G U U U U 4 3 1 

13. Ambulatoriet samarb. godt m. andre afd./ambul.  O G G U U U U G G 4 3 1 

7. Patienten er passende inddraget i beslutninger  G G G G U U G U U 3 5 0 

9. Patienten oplever ikke fejl  G G U G G G U U U 3 5 0 

19. Ambulatoriets orientering af prakt. læge er god  G G G G G U U U U 3 5 0 

15. Har modtaget tilstrækkeligt informationsmateriale G O U G G U G U U 3 4 1 

22. Det samlede indtryk er godt  O O G U U U G G G 3 3 2 

4. Patienten har kontaktperson med særligt ansvar  G G U G G G G U U 2 6 0 

8. Pårørende er passende inddraget i beslutninger  O G G G G U G U G 2 5 1 

21. God tilrettelæggelse af det saml. behandlingsforl. O O G U U G G G O 2 4 2 

5. Kontaktperson tager ansvar for forløbet  G G G G G G U G G 1 7 0 

16. Vurdering af informationsmateriale G G G U G G G G U 1 7 0 

18. Godt samarb. ml. ambul. og komm. hjemmepleje  G G G G G G U G G 1 7 0 

20. Har modtaget tilstrækkelig info om livsstils betyd. G G G G G G G U U 1 7 0 

11. Personalet er gode til at håndtere fejl  O G G G U G G G G 1 6 1 

17. Patienten er tryg ved at tage hjem  O O G G G G G G O 0 6 2 

Tabelforklaring: Øverste tre rækker under kolonneoverskrifterne fortæller om et hospitals fordeling på OUG’erne. 
Tilsvarende viser de tre kolonner yderst til højre et resultats fordeling på OUG’erne. Endelig viser tabellens indre hvert 
hospitals placering i de enkelte resultater eller vice versa. 
  

Tabel 8 Antal Over, Under eller Gennemsnitlige for ambulante patienter 
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OUG’er for enkelte spørgsmål                    

I Tabel 7 og Tabel 8 er de enkelte spørgsmål rangeret sådan, at det spørgsmål, hvor flest hospitaler 

placerer sig under landsresultatet, står øverst. De spørgsmål, hvor flest hospitalsresultater placerer sig 

over landsresultatet står, tilsvarende nederst. I de tre yderste kolonner til højre i Tabel 7 og Tabel 8 er 

antallet af hospitaler optalt i forhold til de tre mulige placeringer for hvert enkelt spørgsmål.  

For indlagte patienter er der syv spørgsmål, hvor lige mange hospitaler placerer sig under 

landsresultatet. De syv spørgsmål fremgår øverst på Tabel 7. På to spørgsmål placerer alle 

hospitalerne sig enten gennemsnitligt med eller over landsresultaterne. Det drejer sig om samarbejdet 

mellem afdeling og kommunal hjemmepleje og – ligesom sidste år – tryghed ved at skulle hjem. 

For ambulante patienter fremgår det i Tabel 8, at de spørgsmål, hvor flest hospitaler har resultater 

under landsresultatet, omhandler modtagelsen i ambulatorierne og vurderingen af den mundtlige 

information. På disse spørgsmål har seks hospitaler resultater under landsresultatet. Dernæst kommer 

spørgsmålene om ventetid fra fremmøde til indkaldelse og personalets viden om sygdomsforløb, hvor 

fem hospitaler ligger under landsresultatet. Det er kun i forhold til patienternes tryghed ved at skulle 

hjem efter besøg i ambulatoriet, at alle hospitaler ligger gennemsnitligt eller over landsresultatet. 

Sammenligning mellem regionernes resultater og landsresultatet  

I Figur 9 (s. 35) er der for hver region optalt, hvor mange regionale resultater, der placerer sig over, 

under eller gennemsnitligt i forhold til landsresultatet. O og U angiver stadig, at resultatet ligger 

henholdsvis statistisk signifikant over eller under landsresultatet, ligesom G angiver, at resultatet ikke 

afviger statistisk signifikant fra landsresultatet.12  

Figur 9 rummer både optælling for indlagte og ambulante patienter. To regioner har resultater, der 

kun ligger gennemsnitligt eller over landsresultatet for indlagte patienter, nemlig Region Midtjylland 

og Region Nordjylland.  Disse to regioner placerede sig også bedst i 2012, men da havde Region 

Nordjylland flest resultater over landsresultat. Rækkefølgen af de tre øvrige regioner er den samme 

som i 2012, selvom Region Sjælland har færre resultater under landsresultatet, mens Region 

Syddanmark og Region Hovedstaden har flere resultater under i forhold til 2012.  

For ambulante patienter har regionerne Midt- og Nordjylland flest resultater over landsresultatet og 

ingen under. Dette billede svarer til tendenserne fra sidste år, hvor Region Nordjylland dog også havde 

to resultater under. Region Syddanmark har to færre resultater over landsgennemsnittet i forhold til 

2012, mens Region Hovedstaden har to flere resultater over og Region Sjælland igen i år ligger fast på 

ét enkelt over. 

På Bilag 6 og Bilag 7 er opstillet detaljerede opgørelser for henholdsvis indlagte og ambulante 

patienter, der viser hver regions OUG’er fordelt på de enkelte spørgsmål.  

  

                                                             
12 I denne sammenhæng, hvor resultater fra alle landets regioner indgår, må det endvidere bemærkes om OUG’erne, at 
idealtilstanden aldrig kan være, at alle resultater ligger over. Det skyldes, at hvis alle resultater bliver bedre, så følger 
landsresultatet med opad, således at der altid vil være nogle under og nogle over foruden i det tilfælde, hvor alle evt. ligger på 
niveau med landsresultatet. 
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Sammenligning af hospitalernes udvikling siden 2012  

I Figur 1 og 2 (s. 14 og 15) forekommer der pile for hvert resultat, som angiver, i hvilken retning 

udviklingen i det aktuelle resultat på regionsniveau er gået siden 2012. Herunder vil det handle om 

samme udvikling, men nu opdelt på hospitaler. I Figur 10 (s. 36) er udviklingstendenserne for hvert 

hospital formidlet, idet antallet af henholdsvis positive, negative og neutrale udviklinger er optalt og 

afbilledet grafisk.13  

Resultaterne for indlagte patienter er i 2013 signifikant bedre på seks hospitaler. Herlev Hospital har 

forbedret sig positivt på otte spørgsmål. Gentofte har næstflest positive udviklinger. Bispebjerg og 

Frederiksberg Hospital samt Glostrup Hospital har omvendt ingen positive udviklinger, men hver en 

negativ udvikling. 

De positive udviklinger er også i overvægt for ambulante patienter, men ikke helt i samme 

udstrækning som for indlagte patienter, som det fremgår af Figur 10. Flest positive udviklinger for 

ambulante patienter er sket på Amager & Hvidovre Hospital samt på Rigshospitalet. Begge steder har 

fire resultater udviklet sig mod det signifikant bedre i forhold til 2012. Bispebjerg og Frederiksberg 

Hospital samt Gentofte har ingen signifikante ændringer overhovedet for de ambulante patienter, 

mens Nordsjællands Hospital og Bornholms Hospital har resultater, hvor udviklingen går signifikant 

tilbage i forhold til 2012 (henholdsvis tre og et resultat).  

 

                                                             
13 Det skal bemærkes, at der i disse opgørelser ikke er taget højde for effekter fra eventuelle organisatoriske ændringer. 
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=Ej testet. Opfylder ikke kriterierne for at foretage en statistisk test. 

Sammenligning af hospitaler 

Muligheden for at udpege gode og mindre gode hospitaler er tiltalende for mange. Imidlertid er det 

ikke lige for at opstille et sådant hierarki – heller ikke når det kommer til patienters oplevelser og 

vurderinger.  

Der er flere ting, der gør det svært. Et aspekt er, hvordan undersøgelsens mange enkelte resultater 

skal prioriteres i forhold til hinanden: Skal tildeling af kontaktpersoner være vigtigere end udlevering 

af informationsmateriale? Måske kun lidt vigtigere eller hvordan helt præcist? Der kræves en 

prioritering af resultaternes vægt i det samlede billede. Et andet aspekt er, at analysen meget nemt 

bliver så stor og kompleks, at den er svær at tolke. Dette er især tilfældet, hvis ikke spørgsmålene til 

grund for sammenligningen har ens svarkategorier på en rangerbar skala.  

En mulighed for at opstille et hierarki er at vælge ét opsamlende spørgsmål med en velegnet 

graduering af svarkategorier, dvs. egnet for omdannelse til talværdier på en skala. Denne 

sammenligningsmetode blev introduceret sidste år og anvendes igen i år. Nedenfor er regionens 

hospitaler således sammenlignet ud fra et udvalgt resultat. Resultatet omhandler patienternes 

samlede indtryk af deres besøg i ambulatoriet eller indlæggelse.  

Som i sammenligninger af hospitalsresultater op mod landsresultatet (OUG’erne), er der her i de 

interne sammenligninger mellem hospitalerne justeret for alder og køn samt for indlæggelsesform 

blandt de indlagte. Sammenligningerne sker ved såkaldte parvise sammenligninger, dvs. ved parvist at 

holde et hospital op mod et andet og så fremdeles – ét nyt hospital ad gangen. Således gennemføres 

syv sammenligninger for det første hospital, seks for det næste, fem for det tredje osv. En 
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Figur 10 Antal spørgsmål med bedre, dårligere eller uændret resultat i forhold til LUP 2012 
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sammenligning kan falde ud i tre resultater: Et aktuelt hospital kan være signifikant bedre eller 

dårligere end et andet eller være “ikke-forskelligt” fra det modstillede hospital.14 

Ambulante patienter 

I Figur 11 er det antal bedre eller dårligere resultater opregnet, som hvert hospital får i 

sammenligninger med de øvrige hospitaler, når hospitalernes resultat fra spørgsmålet om de 

ambulante patienters samlede indtryk af deres besøg sammenlignes.  

Resultaterne fra Gentofte Hospital og Rigshospitalet adskiller sig fra de øvrige hospitalers resultater, 

idet resultaterne er signifikant bedre end de øvrige. I seks ud af syv parvise sammenligninger har 

begge hospitaler et bedre resultat end det modstillede hospital. Og begge hospitaler er i hver én 

sammenligning ikke signifikant forskellig fra den modstillede. Sammenligningen, hvor der ikke kan 

spores en forskel mellem resultaterne, er naturligvis de i sammenligningen mellem to hospitalers 

resultater internt. Derudover skiller Glostrup og Nordsjællands Hospitalers resultater sig ud ved i en 

sammenligning hver at være henholdsvis bedre og dårligere.  

De fire øvrige hospitalers resultater er alle konstateret dårligere end det modstillede i to tilfælde, men 

adskiller sig på den anden side ikke signifikant fra fem andre. En detaljeret fremstilling af de parvise 

sammenligninger er at finde på Bilag 10.  

 

 

Indlagte patienter 

De parvise sammenligninger af resultaterne for indlagte patienters samlede indtryk af deres 

indlæggelse er mere differentieret end for de ambulante. Resultatet for Gentofte Hospital er signifikant 

bedre end for alle de øvrige, se Figur 12. Resultatet fra Glostrup Hospital og Rigshospitalet er bedre i 

hver fire sammenligninger, men dårligere i sammenligning med resultatet fra Gentofte Hospital. 

Glostrups og Rigshospitalets resultater er begge ikke-forskellige fra to andre resultater. Af den 

detaljerede oversigt på Bilag 11 fremgår det, at deres resultat for det første ikke er forskelligt fra 

hinandens, men heller ikke forskelligt fra Bornholms Hospitals resultat. Videre er Bornholms Hospitals 

                                                             
14 Den statistiske test er foretaget som parvis regressionsanalyse på 2,5 % signifikansniveau. 
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resultat ikke forskelligt fra Bispebjergs og Frederiksberg Hospitals, men bedre end de tre resterende 

og nederste i Figur 12. Resultatet fra Herlev Hospital adskiller sig ikke signifikant fra to andre 

resultater, men er dårligere end fem andre. 
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Figur 12 Optælling af parvise test af hospitalsresultater for indlagte patienter i spørgsmålet: 

Hvad er dit samlede indtryk af din indlæggelse på afdelingen? 
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6 LUP FØDENDE – REGION HOVEDSTADEN 

For andet år i træk er Den landsdækkende Undersøgelse af Patientoplevelser blandt Fødende (LUP 

Fødende) blevet gennemført. Undersøgelsen gennemføres på vegne af de fem regioner og belyser 

kvinders oplevelser i forbindelse med graviditet, fødsel og barsel hos praktiserende læger, på landets 

fødesteder og i overgangen til sundhedsplejen. LUP Fødende er iværksat ud fra ønsket om at få 

mulighed for at få mere systematisk viden omkring kvinders oplevelser under graviditet, fødsel og 

barsel.  

 

 

Figur 13 viser svarfordelingerne for de spørgsmål, der kan kategoriseres i positive og negative svarkategorier. Spørgsmålene 
er i figuren sorteret med spørgsmål med størst andel positive svar øverst. Teksten angiver spørgsmålene i afkortet form. I 
spørgeskemaet (findes her: www.patientoplevelser.dk/LUPF2013_skema) kan du se de fulde spørgsmålsformuleringer og 
svarkategorier. Antal besvarelser er angivet i parentes. Pilene i figuren viser, om resultatet for Region Hovedstaden i 2013 er 
bedre (), dårligere () eller ikke signifikant forskelligt () fra resultatet i 2012. Nye eller ændrede spørgsmål har ingen pil, 
da sammenligning med tidligere resultater ikke er mulig. 

Figur 13 Resultatoversigt for fødende i Region Hovedstaden 2013 

Figur 1 Resultatoversigt for indlagte patienter 
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Kvinder, der har født i perioden august til oktober 2013, er blevet inviteret til at deltage i 

undersøgelsen. I alt 9.500 kvinder i Danmark har modtaget et brev med invitation til at besvare 

spørgeskemaet på internettet ved hjælp af et personlig login. Spørgeskemaet for LUP Fødende er 

udelukkende elektronisk. 5.643 kvinder har besvaret spørgeskemaet i 2013, hvilket giver en 

svarprocent på 59 %. I Region Hovedstaden fik 3.587 kvinder invitation til undersøgelsen, hvoraf 

2.163 kvinder har besvaret spørgeskemaet. Svarprocenten i Region Hovedstaden er dermed 60 %. 

Fortsat mange positive oplevelser 

Mange kvinder i Regions Hovedstaden har fortsat positive oplevelser i mødet med sundhedsvæsenet 

under deres graviditet, fødsel og efter fødslen. I 2013 vurderer 92 % af kvinderne i Region 

Hovedstaden deres samlede fødselsoplevelse positivt. Nogle af de områder med størst andele positive 

vurderinger (øverst i Figur 13) handler om vurdering af sundhedsplejerskens rådgivning, vurdering af 

hjælp ved besøg på hospital/jordemodercenter under graviditet, hvis kvinden har haft behov for 

fremmøde udover de almindelig planlagte konsultationer/besøg. Der er også positive vurderinger af 

de hospitalsansattes forklaring af nakkefolds- og misdannelsesscanninger, ligesom de oplever, at 

jordemoderen informerer godt under fødslen og giver den støtte, som kvinderne har behov for.  

Potentiale for forbedring 

Spørgsmål placeret nederst i Figur 13 er områder med størst andele negative vurderinger i 

undersøgelsen. Der er fortsat en del negative vurderinger af spørgsmål vedrørende amning. Lidt over 

en tredjedel af kvinderne er i høj eller nogen grad i tvivl om amning, efter de kommer hjem fra 

hospitalet. 30 % vurderer, at de under graviditeten bliver dårligt eller virkelig dårligt forberedt på 

amning, mens 21 % kun i mindre grad eller slet ikke får den hjælp, de har brug for at kunne amme 

eller give modermælkserstatning til deres barn under opholdet på hospitalet. Desuden oplever lidt 

under en tredjedel kvinder (32 %) fejl på et eller flere tidspunkter i deres forløb, og 30 % får ikke talt 

med personale om fødslen i det omfang, de har behov for. Flere er utilfredse med tidspunktet for 

udskrivelse. 14 % af kvinderne synes, at de bliver udskrevet for tidligt, og 8 % at de bliver udskrevet 

sent.  

Positiv fremgang siden 2012 

Udviklingen i Region Hovedstadens resultater fra LUP Fødende siden 2012 går alene i positiv retning. 

Der er sket en positiv fremgang i resultaterne på otte spørgsmål ud af de 27 spørgsmål, der kan 

tidssammenlignes med resultaterne af LUP Fødende 2012. Resultaterne for de resterende 19 

spørgsmål adskiller sig ikke fra resultatet i 2012. Området med størst fremgang handler om, at flere 

får den hjælp til pleje af deres barn på hospitalet, som de har brug for. Oplistet er samtlige områder 

med fremgang: 

 Kvinder får den hjælp til pleje af deres barn på sygehuset, som de har brug for 

 Muligheden for at få kontakt til en jordemoder under graviditeten ved behov er god 

 Jordemoder er lydhør over for behov under graviditet 

 Sygehuspersonalet forklarer resultatet af misdannelsesscanningen godt 

 Samlet oplevelse af forløb hos jordemoder under graviditeten er god 

 Sygehuspersonalet forklarer resultatet af nakkefoldsscanningen godt 

 Tryghed ved at skulle hjem fra sygehuset 
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 Den samlede oplevelse af forløbet hos praktiserende læge er god  

 

Figur 14 viser, at der er forskel på, hvordan de fem regioners resultater placerer sig i forhold til 

landsresultatet i LUP Fødende. Ligesom i 2012 adskiller resultaterne for størstedelen af spørgsmålene 

for Region Syddanmark, Region Nordjylland, Region Midtjylland og Region Sjælland sig ikke fra 

landsresultatet (G). Disse fire regioner ligger også på flere spørgsmål over landsresultatet (O), og i 

2013 er Region Midtjylland den region med flest spørgsmål over landsresultatet. Region Hovedstaden 

ligger for en stor del af spørgsmålene under landsresultatet (U), men antallet er reduceret siden 2012, 

og andelen af spørgsmål, der ikke adskiller sig fra landsresultatet, er øget siden 2012. Nogle spørgsmål 

er skiftet ud, og nye fokusområder kommet til i 2013 undersøgelsen. Det er derfor ikke helt det samme 

antal spørgsmål og ikke udelukkende de samme områder, som bliver vurderet i 2013.  

Hvis vi ser på de 27 spørgsmål, hvor resultaterne kan tidssammenlignes med resultaterne fra 2012, er 

Region Hovedstaden imidlertid den region, der har flest spørgsmål med positiv fremgang. Region 

Hovedstaden har som tidligere nævnt en fremgang på otte spørgsmål, Region Midtjylland fremgang på 

syv spørgsmål, mens Region Syddanmark og Region Nordjylland har fremgang på et enkelt spørgsmål. 

Region Sjælland fastholder niveauet fra 2012. Der er ikke nogen af de fem regioner, som oplever en 

tilbagegang på de spørgsmål, hvor resultaterne kan tidssammenlignes med 2012. 

  

 

Figur 15 viser en optælling af OUG’er for de fem fødesteder i Region Hovedstaden. Her fremgår det, at 

internt blandt Region Hovedstadens fødesteder, er det i 2013 Nordsjællands Hospital, der klarer sig 

bedst i forhold til landsresultatet med ti spørgsmål over landsresultatet, og ingen spørgsmål under 

landsresultatet. Rigshospitalet har tre spørgsmål over landsresultatet, mens de øvrige tre fødesteder 

ikke har nogen spørgsmål, der ligger over landsresultatet. Ligesom i 2012 er det Hvidovre Hospital og 

Herlev Hospital, som har flest spørgsmål under landsresultatet. 

3 

8 

9 

15 

16 

35 

29 

29 

24 

23 

1 

1 

1 

1 

Region Hovedstaden

Region Sjælland

Region Nordjylland

Region Syddanmark

Region Midtjylland

Total antal O Total antal G Total antal U Ej testet *

Figur 14 Sammenligning mellem regionernes resultater og landsresultatet – LUP Fødende 
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* ”Ej testet” betyder, at svarfordelingen ikke har opfyldt kriterierne for at foretage en meningsfuld statistisk test.  
** Der er færre resultater i OUG-opgørelsen for fødeafdelinger i Region Hovedstaden end i OUG-opgørelsen for regionerne. Det skyldes, at 

regionsresultaterne også indeholder resultater fra kvinders oplevelse hos praktiserende læger under graviditeten og af sundhedsplejersken 
efter fødslen. 
 

Det er imidlertid også interessant at se på, hvordan de enkelte fødesteder klarer sig i 2013 i forhold til 

sine egne resultater i 2012. Selvom et fødesteds resultat placerer sig under landsresultatet på et 

område i 2013, kan der sagtens være sket en positiv fremgang i forhold til 2012.  I figur 16 fremgår 

det, at der på fødeafdelingerne på Hvidovre Hospital og Herlev Hospital er sket den største positive 

fremgang siden 2012. For Hvidovre Hospital er der fremgang på 13 spørgsmål, og for Herlev Hospital 

på 8 spørgsmål. 

 

 

 
* ”Ej testet” betyder, at svarfordelingen ikke har opfyldt kriterierne for at foretage en meningsfuld statistisk test.  
** De enkelte fødesteders resultater bliver tidssammenlignet på i alt 24 spørgsmål, dvs. tre færre spørgsmål end ved tidsammenligning på 
regionalt og national niveau. Det skyldes, at det ikke giver mening holde fødestederne op på resultater omhandlende praktiserende læge og 

sundhedsplejen. 
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Figur 15 Sammenligning af OUG’er for fødesteder i Regioner Hovedstaden – LUP Fødende 2013** 

Figur 16 Antal spørgsmål i 2013 med bedre, dårligere eller uændret resultat ift. LUP Fødende 2012** 
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Find mere viden om LUP Fødende 

Der er udarbejdet en skriftlig rapport om de landsdækkende resultater i LUP Fødende, hvor der kan 

læses mere om resultater og tendenser i 201315. Her indgår også to mere dybdegående temaer 

”Fødsels- og forældreforberedelse” og ”Tvivl om amning”, der kan bruges som inspiration til, hvordan 

fødeafdelinger kan arbejde med at mindske kvinders tvivl om amning og dels at få mere viden om, 

hvorfor nogle kvinder ikke deltager i hospitalernes tilbud om fødsels- og forældreforberedelse. 

På hjemmesiden findes yderligere materiale om metode, spørgeskema samt bilagstabeller for LUP 

Fødende. I bilagstabellerne16 er det muligt at se resultater for alle regioner og fødesteder samt 

hvordan de placerer sig i forhold til landsresultatet. For de spørgsmål, der kan tidssammenlignes med 

2012, er det også vist, om resultatet for 2013 er gået frem, tilbage eller fastholder niveauet fra 2012. 

 

                                                             
15 Kan findes på hjemmesiden for LUP Fødende: www.patientoplevelser.dk/lupf  

16 Bilagstabellerne for LUP Fødende 2013 findes her: www.patientoplevelser.dk/LUPF2013/bilag 
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7 LUP PSYKIATRI – REGION HOVEDSTADEN 

Hvert år bliver de Landsdækkende Undersøgelse af Patient- og Pårørendeoplevelser i psykiatrien 

gennemført (LUP Psykiatri). Undersøgelsen er en spørgeskemaundersøgelse og bliver gennemført for 

de fem regioner og Danske Regioner. Blandt indlagte og ambulante voksne patienter samt børn, unge 

og forældre på psykiatriske centre bliver undersøgelsen gennemført hvert år. Hvert tredje år 

gennemføres der også en undersøgelse af de pårørendes oplevelser. Det betyder, at LUP Psykiatri 

består af i alt otte delundersøgelser. I år er der gennemført seks af delundersøgelserne. Som noget nyt 

i år er undersøgelsen også gennemført blandt børn og unge på dag- og døgnafsnit samt deres forældre. 

I Region Hovedstaden har i alt 2.960 patienter og forældre besvaret et spørgeskema i 2013. For børn, 

unge og forældre er der i alt 625 besvarelser på tværs af fire delundersøgelser og svarprocenterne er 

mellem 33 % og 64 %. For voksne indlagte og ambulante patienter er der i alt 2.304 besvarelser og 

svarprocenter på hhv. 71 % og 62 % (se mere i Tabel 13). 

CFK, Folkesundhed og Kvalitetsudvikling i Region Midtjylland (CFK) leder undersøgelsen og 

afrapporteringen. I det følgende refereres nogle af de resultater, der fremgår af CFK’s afrapportering 

vedrørende Region Hovedstaden.  

Samlet indtryk 

75-97 % af patienterne og forældrene svarer, at de har et ‘godt’ eller ‘virkelig godt’ samlet indtryk af 

deres besøg eller indlæggelse i psykiatrien (se Tabel 9 og Tabel 10). Det er blandt de indlagte børn og 

unge, at andelen er 75 %. De indlagte børn og unge svarer på spørgeskemaet under deres 

indlæggelsesforløb, mens de indlagte voksne, hvor andelen, der har et positivt samlet indtryk, er på 89 

%, svarer, når de er længere i deres forløb og står over for en udskrivning eller overflytning. 
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Indlagte  94 89 100 85 94 81 89 86 - 100 88 - 89 89 

Ambulante  96 99 93 99 97 95 97 96 100 - - 98 97 96 

 

Tabel 9: Andel positive svar i samlet indtryk for voksne indlagte og ambulante patienter fordelt  

                 på centre (i procent) 
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Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk 

Center,  
Region Hovedstaden 

 
Hele landet 

Indlagte børn og unge 75 71 

Ambulante børn og unge 89 94 

Forældre til indlagte 82 87 

Forældre til ambulante 94 94 

 

Positive oplevelser og plads til forbedring  

Når man ser på tværs af delundersøgelserne, er det tydeligt, at der er nogle fællestræk for, hvad der 

bliver vurderet mest eller mindst positivt. For de voksne ambulante og indlagte patienter er nogle af 

de aspekter, der bliver vurderet mest positivt den skriftlige information, at personalet lytter og det 

samlede indtryk af deres kontakt med psykiatrien. Noget af det begge patientgrupper vurderer mindst 

positivt er, om de har modtaget skriftlig information, kender deres behandlingsplan og om personalet 

har talt med dem om problemer med deres fysiske helbred. 

For børn og unge er nogle af de ting, de vurderer mest positivt fx om personalet lytter, taler forståeligt, 

skaber en tryg stemning og tager ens synspunkter alvorligt. Nogle af de ting som børn og unge 

vurderer mindst positivt relaterer sig til information – fx om de får information om deres sygdom og 

behandling. Noget af det de indlagte børn og unge desuden vurderer mindst positivt er, om der er talt 

om anvendelsen af tvang efterfølgende, og om der er blevet talt om, hvad der kan berolige dem. 

Blandt de ting, som forældrene vurderer mest positivt, er fx, om personalet er interesseret i deres 

erfaring og viden, lytter til dem og taler forståeligt. Omvendt vurderer forældre inddragelse af 

søskende, om der mangler behandlingstilbud, samt afsnittets eller ambulatoriets samarbejde med hhv. 

praktiserende læge og PPR/socialforvaltning som de mindst positive aspekter. 

I Tabel 11 og Tabel 12 (side 46 og 47) ses de fem spørgsmål, der i hver af de seks delundersøgelser 

bliver vurderet mest positivt og mindst positivt. Det er vigtigt at bemærke, at det ikke er præcis de 

samme spørgsmål, der er rettet til alle deltagerer på tværs af delundersøgelserne, samt at antallet af 

spørgsmål ikke er det samme på tværs af undersøgelserne. 

 

Tabel 10: Andel positive svar i samlet indtryk for børn, unge og forældre (i procent) 
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 Mest positive resultater Mindst positive resultater 
Spørgsmål Antal 

besva-
relser 

(n) 

Andel 
posi-
tive 
(%) 

Spørgsmål Antal 
besva-
relser 

(n) 

Andel 
posi-
tive 
(%) 

Indlagte 

patienter 

 

1. Personalet tog godt imod dig 614 95 10c. Gruppeterapi/gruppesamtaler 
har hjulpet 

86 62 

20. Vurdering af skriftlig information 205 92 13. Talt om problemer med dit 
fysiske helbred 

492 61 

22. Samlet indtryk 611 89 17. Personalets håndtering af fejl 111 60 

7. Rette behandling 595 89 6. Kendte behandlingsplan 547 60 

37. Personale lytter 575 89 19. Modtaget skriftlig information 434 49 

Ambulante 

patienter 

 

1. Personalet godt forberedt til 
samtaler 

1605 97 20. Information om din livsstils 
påvirkning af sygdom 

1426 77 

21. Samlet indtryk 1615 97 5. Kender behandlingsplan 1431 76 

29. Personale lytter 1600 96 9d. Behandlingssamtaler med 
pårørende har hjulpet 

338 73 

3. Kan åbent fortælle personale om 
vanskeligheder 

1606 96 12. Talt om problemer med dit 
fysiske helbred 

1338 68 

19. Vurdering af skriftlig information 699 95 18. Modtaget skriftlig information 1284 58 

 

Tabel 11: Mest positive og mindst positive resultater for voksne patienter 

 

 resultater i Region Hovedstaden 
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 Mest positive resultater Mindst positive resultater 
Spørgsmål Antal 

besva-
relser 

(n) 

Andel 
posi-
tive 
(%) 

Spørgsmål Antal 
besva-
relser 

(n) 

Andel 
posi-
tive 
(%) 

Indlagte 

børn og 

unge 

 

21. Personale tog godt imod dig 58 95 12. Talt om tvang efter afslutning 15 60 

1. Personale har tid til at lytte 55 93 23. Talt om hvad der beroliger dig 57 60 

8. Personale skaber tryg stemning 58 91 15. Information om sygdom og 
behandling 

56 59 

18. Personale taler forståeligt 58 88 5. Kender behandlingsplan 48 58 

22. Information om dagligdag og 
regler 

59 86 17. Talt om hvordan du kan leve 
sundt 

55 45 

Ambulante 

børn og 

unge 

 

 

20. Personalet lytter 213 97 6. Kender kontaktperson 210 79 

1. Kan komme i kontakt med 
personale 

152 95 14. Information om sygdom og 
behandling 

204 78 

2. Personale taler forståeligt 227 95 12. Information om mulighed for 
hjælp i ambulatoriet 

208 76 

3. Personale tager synspunkter 
alvorligt 

223 94 13. Information om hvordan du kan 
tackle problemer 

211 71 

4. Taler om spørgsmål der er vigtige 
for mig 

217 93 11. Personalets håndtering af fejl 24 67 

Forældre 

til indlagte 

børn og 

unge 

1. Personale imødekommende 50 96 27c. Samarbejde med 
praktiserende læge 

19 58 

14. Personale taler forståeligt 51 94 30. Mangler ikke behandlingstilbud 42 40 

8. Trygt ved barn er på afsnit 51 94 9. Information om mulighed for at 
indberette fejl 

51 37 

2. Personale interesseret i din 
erfaring og viden 

50 94 6. Inddragelse af søskende 28 36 

7. Rette støtte og behandling 50 90 13. Talt om hvordan barn kan leve 
sundt 

42 26 

Forældre 

til 

ambulante 

børn og 

unge 

19. Vurdering af skriftlig information 117 98 4. Inddragelse af søskende 159 62 

1. Personale interesseret i din 
erfaring og viden 

279 97 23b. Samarbejde med 
PPR/socialforvaltning 

125 58 

28. Samarbejdspartner i 
behandlingsforløbet 

265 96 18. Modtaget skriftlig information 226 55 

27. Lytter til beskrivelse af situation 276 96 5. Talt om forventning til kontakt 261 52 

20. Samlet indtryk af forløb 279 94 25. Mangler ikke behandlingstilbud 223 52 

 

Fremgang siden 2012 

For de fire delundersøgelser, der også blev gennemført i 2012, er der mellem 24 % og 73 % af 

spørgsmålene, som patienter og forældre vurderer mere positivt i 2013 end i 2012 (se figur xx). 

Samtidig er der også en del spørgsmål i alle fire delundersøgelser, hvor der i 2013 er et dårligere 

resultat end i 2012. For de ambulante børn og unge gælder det for 65 % af spørgsmålene, hvor 

tilbagegangen i andelen af positive besvarelser er mellem 1 og 7 procentpoint. Til gengæld er der en 

Tabel 12: Mest positive og mindst positive resultater for børn, unge og forældre 

 

 resultater i Region Hovedstaden 
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fremgang på 73 % af spørgsmålene for de ambulante voksne patienter. Fremgangen i andelen af 

positive besvarelser er her mellem 1 og 12 procentpoint. 

Spørgsmålet om personalets håndtering af fejl er et af de spørgsmål, der i flere af delundersøgelserne 

er blandt de spørgsmål, patienterne vurderer mindst positivt. Samtidig er det også et af de spørgsmål, 

hvor der ser ud til at være sket en fremgang fra 2012 til 2013. På tværs af de fire delundersøgelser er 

der mellem 4 og 13 procentpoints fremgang i andelen af positive besvarelser. 

 

 

 

 
*Modsat LUP og LUP Fødende er forskellen mellem svarfordelingen for de enkelte spørgsmål mellem 2012 og 2013 ikke 
testet for, om de statistisk signifikante eller ej. Sammenligningen er baseret på andelen af positive besvarelser. 
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Figur 17: Andel af spørgsmål i 2013 med bedre, dårligere eller uændret resultat ift. 2012* 
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Metode og mere viden om LUP Psykiatri 

Målgruppe og metode for LUP Psykiatri er kort beskrevet i nedenstående tabel. Der er udarbejdet en 

skriftlig rapport om de landsdækkende resultater i LUP Psykiatri, hvor der kan læses mere om 

resultater og tendenser i 201317. 

 

 

 

Målgruppe 
Udlevering af 
spørgeskema Inklusionsperiode 

Antal 
respondenter og 
svarprocent 

Indlagte 
patienter 
(voksne) 

Patienter, som er indlagt på voksenafsnit 
og står foran udskrivelse/overflytning. 

Personlig 
udlevering 

Uge 36-43 
n= 656 

Svarpct. = 71 % 

Ambulante 
patienter 
(voksne) 

Patienter, som har personlig kontakt med 
en eller flere behandlere i den ambulante 
voksenpsykiatri, og har haft mindst tre 
kontakter i det aktuelle 
behandlingsforløb. 

Personlig 
udlevering 

Uge 36-37 
n= 1648 

Svarpct. = 62 % 

Indlagte 
patienter 
(B&U dag- og 
døgnafsnit) 

Patienter, som er indlagt på et dag- og 
døgnafsnit for børn og unge. Personlig 

udlevering 
Uge 49-50 

n= 59 

Svarpct. = 64 % 

Ambulante 
patienter 
(B&U) 

Patienter som har haft mindst to 
personlige kontakter i det aktuelle 
behandlingsforløb i den ambulante børne- 
og ungepsykiatri. 

Personlig 
udlevering 

Uge 36-41 
n= 232 

Svarpct. = 33 % 

Forældre til 
indlagte B&U 

 

Forældre kan være 
forældremyndighedsindehavere, 
plejeforældre, værger m.fl. Forældrene 
skal have haft mindst to personlige 
kontakter med afsnittet. 

Personlig 
udlevering 

eller sendt med 
posten 

Uge 49-50 
n= 51 

Svarpct. = 48 % 

Forældre til 
ambulante B&U 

 

Forældre kan være 
forældremyndighedsindehavere, 
plejeforældre, værger m.fl. Forældrene 
skal have haft mindst to personlige 
kontakter med ambulatoriet. 

Personlig 
udlevering 

eller sendt med 
posten 

Uge 36-41 
n= 283 

Svarpct. = 38 % 

 

                                                             
17 Læs mere om baggrund, metode og resultater her: http://www.cfk.rm.dk/projekter/kvalitetsudvikling+-+sundhed/lup-
psykiatri 

 

Tabel 13: Delundersøgelser i LUP Psykiatri  

 

 resultater i Region Hovedstaden 
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8 INSPIRATION TIL DET VIDERE ARBEJDE MED LUP-RESULTATERNE 

Spørgeskemaundersøgelser med mange respondenter har blandt andet den fordel, at resultaterne 

viser, hvor udbredt en given oplevelse er blandt patienterne. Begrænsningen ved 

spørgeskemaundersøgelser er, at muligheden for at gå i dybden og få en mere nuanceret viden om de 

valgte temaer er sparsom. Resultaterne skal være genstand for dialog dels internt i de enkelte 

afdelinger, men også genstand for dialog med patienter og pårørende. Skal undersøgelsesresultaterne 

bidrage til at skabe bedre kvalitet for patienterne, må de kliniske afdelinger selv tage handling og 

bruge dem aktivt. Med udgangspunkt i LUP-resultaterne er hensigten, at afdelingerne udvælger nogle 

særlige indsatsområder, som de går i dybden med og arbejder målrettet med at forbedre. Her kan det 

være aktuelt at kombinere undersøgelsesmetoder, så de resultater, der genereres via 

spørgeskemaundersøgelsen suppleres med mere dybdegående viden med anvendelse af kvalitative 

metoder.   

Søg inspiration i Videns- og idébanken  

Region Hovedstadens Videns- og idébank indeholder konkrete eksempler på, hvordan 

hospitalsafdelinger i regionen arbejder med at forbedre den brugeroplevede kvalitet. Vidensbanken er 

etableret af Region Hovedstaden. Her kan afdelingen, hospitaler m.fl. få gode idéer til, hvordan de kan 

arbejde med at forbedre LUP-resultaterne eller selv lægge initiativer på siden. Her følger nogle 

eksempler på initiativer, der ligger i Videns- og idébanken.18 

Hvordan kan Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse  hjælpe din afdeling 
videre med resultaterne? 

Hvis du mangler hjælp til at arbejde videre med din afdelings LUP-resultater, er der mulighed for at 

søge hjælp hos EEB. Vi kan fx tilbyde uddybende fokusgruppeinterview, individuelle interview, 

brugerpaneler, patientmøder med direkte patientfeedback, uddybende spørgeskemaundersøgelser 

m.m. og gode råd til, hvordan der kan arbejdes med implementering af undersøgelsesresultater. Læs 

mere på www.patientoplevelser.dk eller kontakt os for yderligere information eller rådgivning om, 

hvordan I selv kan arbejde med anvendelse af resultaterne.  

                                                             
18 Læs mere i Videns- og idébanken: www.regionh.dk/patientinddragelse  
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9 HVIS DU VIL VIDE MERE OM LUP 
 
På Enhed for Evaluering og Brugerinddragelses hjemmeside www.patientoplevelser.dk kan du finde 
yderligere information om LUP. På hjemmesiden kan du bl.a. finde: 
 
 En elektronisk publikation om baggrund og metode for LUP 
 Elektronisk bilagsmateriale opdelt i opgørelser for henholdsvis indlagte og ambulante patienter. 

Hver del består af: 
- En tabel med svarprocenter for de fire niveauer; afdeling/ambulatorium, sygehus, region og 

 land. 
- Overordnet bilagstabel med resultater på lands-, regions- og sygehusniveau samt baggrunds

 oplysninger 
- En bilagstabel per speciale med specialeresultatet på landsplan og regionsplan og afdelings- 

         resultater for afdelinger, der hører under specialet samt baggrundsoplysninger 
- En figur per speciale, der i struktur svarer til figurerne i resuméet  
- En læsevejledning til henholdsvis rapporter med afdelingsresultater og rapporter med regions- 

 og sygehusresultater 
- Følge- og påmindelsesbreve, som udsendes sammen med spørgeskemaerne, til indlagte og 

ambulante patienter 
- Forklaring om omkodning af variable 
- Tabel der viser, hvilke spørgsmål fra LUP 2013, der kan sammenlignes med spørgsmål fra LUP 

2012, 2011 og 2010 
- Sammenhæng mellem LUP-spørgsmål og Den Danske Kvalitetsmodel 
 

Hvis du har spørgsmål til LUP-undersøgelsen, er du meget velkommen til at kontakte Enhed for 
Evaluering og Brugerinddragelse på telefon 38 64 99 66 eller e-mail lup@patientoplevelser.dk 
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10 LUP ÆNDRES FRA 2014 OG FREM 

Det er sidste år den Landsdækkende undersøgelse af Patientoplevelser (LUP 2013) afrapporteres som 

gjort i nærværende rapport. Når den næste dataindsamling begynder i efteråret 2014 (LUP 2014) vil 

konceptet for LUP være ændret på en række områder, der betyder, at resultaterne ikke kan 

sammenlignes med resultater fra tidligere LUP-undersøgelser. Ændringerne til undersøgelsen 

gennemføres på baggrund af en evaluering af LUP gennemført i efteråret 2012 og et efterfølgende 

udviklingsarbejde gennemført i 2013. Patienter og en række interessenter har været inddraget i 

udviklingsarbejdet. 

Hvilke ændringer er der så tale om? 

Patientgrupper 

LUP har hidtil været opdelt i to undersøgelser for henholdsvis ambulante patienter og indlagte 

patienter med minimum et døgns indlæggelse. Den nye LUP er opdelt i tre undersøgelser for 

henholdsvis 1) ambulante patienter, 2) planlagt indlagte patienter, og 3) akut indlagte patienter. Vi 

ved blandt andet, at akut og planlagt indlagte patienters oplevelser er forskellige, og denne 

forskellighed forfølger vi fremover ved at opdele undersøgelsen i forhold til indlæggelsesform. Blandt 

de to grupper af indlagte patienter inkluderes nu også patienter, som har været indlagt i mindre end et 

døgn. Andelen af korttidsindlagte patienter er gennem årene blevet større og større, og derfor er deres 

oplevelser nu også inkluderet i undersøgelsen. De tre patientgrupper har hver deres spørgeskema, og 

de afrapporteres separat. 

Fælles spørgeskema på tværs af regionerne 

Spørgeskemaerne i LUP har hidtil bestået af cirka 20 spørgsmål fælles for de fem regioner og cirka 20 

spørgsmål, som ikke var fælles på tværs af regionerne. I den nye LUP vil samtlige spørgsmål i 

undersøgelsen være fælles på tværs af regionerne. Det betyder blandt andet, at der kan produceres et 

nationalt benchmark på alle spørgsmål.  

Fem temaspørgsmål 

Som noget nyt er der skabt plads til fem årlige temaspørgsmål for hver patientgruppe. Tanken er, at de 

fem temaspørgsmål stilles for et år ad gangen. Der er dermed ikke mulighed for at følge en udvikling 

over tid i svarene på de pågældende spørgsmål. De fem temaspørgsmål kan enten benyttes til at kaste 

lys over aktuelle emner eller til grundigere at belyse nogle af de forhold, der spørges ind til i den faste 

kerne af spørgsmål. Styregruppen for LUP, som primært består af repræsentanter for regionerne, 

beslutter hvert år hvilke tema-spørgsmål, der stilles til de tre patientgrupper. Temaspørgsmålene kan 

være ens på tværs af patientgrupperne, men de kan også være forskellige. 

Generelt om spørgeskemaerne 

Det har været en erklæret ambition for udviklingsarbejdet at gøre spørgsmålene i spørgeskemaerne så 

konkrete som muligt, samtidig med at spørgsmålene er relevante for størstedelen af patienterne. 

Samtidig har vi reduceret i antallet af forskellige svarskalaer i spørgeskemaerne. Det har vi gjort dels 

for at lette læsningen for patienterne dels for at lette tolkningen af resultater i afdelingsrapporterne. 
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Vi ser frem til at tage den nye LUP i anvendelse i efteråret 2014 og håber på, at brugerne vil opleve, at 

der er tale om en forbedring. De nye spørgeskemaer for de tre patientgrupper (uden tema-spørgsmål) 

kan findes på www.patientoplevelser.dk. Bemærk dog, at spørgeskemaerne skal igennem en grundig 

valideringsproces i foråret 2014, og der kan derfor forekomme ændringer i de endelige versioner, der 

anvendes i efteråret 2014. 
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Bilag 9: Hospitalers udvikling – ambulante patienter fra 2012 til 2013 

Bilag 1: Spørgeskema til indlagte patienter 

 

SPØRGESKEMA OM INDLÆGGELSE PÅ 
<<AFDELING>>  

PÅ <<SYGEHUS>> 
 

 

 

INDEN INDLÆGGELSEN OG VED MODTAGELSEN PÅ AFDELINGEN 

1. HVORDAN VURDERER DU, AT AFDELINGEN 
INFORMEREDE DIG OM VENTETIDEN, FRA DU 
BLEV INDKALDT TIL AFDELINGEN, TIL DU 
BLEV INDLAGT? 

VIRKELIG 
GODT GODT DÅRLIGT 

VIRKELIG 
DÅRLIGT 

DET HUSKER 
JEG IKKE 

JEG BLEV 
IKKE 

INDKALDT 

      
     GÅ TIL 

SPØRGSMÅL 
2 

1_1. VIDSTE DU, HVOR DU SKULLE HENVENDE 
DIG, HVIS DER OPSTOD ÆNDRINGER I DIN 
TILSTAND, MENS DU VENTEDE (FX TIL DIN 
PRAKTISERENDE LÆGE, TIL HOSPITALET 
ELLER ANDRE)? 

 JA  NEJ  

 
  

  

2. HVORDAN OPLEVEDE DU MODTAGELSEN PÅ 
AFDELINGEN? 

VIRKELIG  
GOD GOD DÅRLIG 

VIRKELIG  
DÅRLIG  

     

3. HAR DU KOMMENTARER TIL DIN MODTAGELSE PÅ AFDELINGEN? 
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PERSONALE 

4. OPLEVEDE DU, AT ÉN ELLER FLERE 
KONTAKTPERSON(ER) PÅ AFDELINGEN 
HAVDE SÆRLIGT ANSVAR FOR DIT FORLØB? 
(EN KONTAKTPERSON ER EN 
SUNDHEDSPERSON, DER SKAL INFORMERE DIG 
OG SIKRE SAMMENHÆNG I DIT FORLØB) 

 

JA, ÉN 
KONTAKT-

PERSON 

JA, FLERE 
KONTAKT-
PERSONER NEJ  

 
    

   Gå til 
spørgsmål 6 

 

5. Hvordan vurderer du alt i alt, at din/dine 
kontaktperson(er) har taget ansvar for dit 
forløb? 

Virkelig  
godt Godt Dårligt 

Virkelig  
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

     
6. Hvordan vurderer du, at afdelingens 

personale havde sat sig ind i dit 
sygdomsforløb ved de planlagte samtaler?  

Virkelig  
godt Godt Dårligt 

Virkelig  
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

     
7. I hvilket omfang blev du inddraget i de 

beslutninger, der skulle træffes om din 
behandling og pleje?  

 For meget Passende For lidt  

 
    

8. I hvilket omfang blev dine pårørende 
inddraget i de beslutninger, der skulle 
træffes om din behandling og pleje?   

 For meget Passende For lidt 
Ikke aktuelt 

for mig 

 
    

8_1. Hvordan oplevede du muligheden for at tale 
med en læge om din behandling, når du 
havde behov for det? 

Virkelig  
god God Dårlig 

Virkelig  
dårlig 

Jeg havde ikke 
behov 
for det 

     
8_2. Hvordan oplevede du muligheden for at tale 

med plejepersonalet om din behandling og 
pleje, når du havde behov for det? 

Virkelig  
god God Dårlig 

Virkelig  
dårlig 

Jeg havde ikke 
behov 
for det 

     

8_3. Fik du svar på de spørgsmål, du stillede, 
mens du var indlagt? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg stillede 
ikke 

spørgsmål 

     

8_4. Oplevede du, at lægerne lyttede til din egen 
beskrivelse af din sygdom? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg beskrev 
ikke min 
sygdom 

     

8_5. Oplevede du, at plejepersonalet var lydhør 
over for dine behov? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg fortalte 
ikke om  

mine behov 

     
8_6. Hvordan oplevede du muligheden for at tale 

fortroligt med personalet på afdelingen, når 
du havde behov for det? 

Virkelig  
god God Dårlig 

Virkelig  
dårlig 

Jeg havde ikke 
behov  
for det 

     
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BEHANDLINGSFORLØB 

8_7. Hvordan vurderer du, at der blev taget 
hånd om dine smerter, mens du var 
indlagt? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Jeg havde ikke 
behov for 

smertelindring 

     

8_8. Var du i tvivl om noget i forbindelse med 
den medicin, du modtog, mens du var 
indlagt? 

 Ja  Nej 
Jeg modtog 

ikke medicin 

 
  

  
   Gå til 

spørgsmål 9 
Gå til 

spørgsmål 9 

8_9. Hvad var du i tvivl om, ved den medicin du modtog? 

 

9. Oplevede du, at der skete fejl i forbindelse 
med dit indlæggelsesforløb? 

 Ja  Nej  

 
  

  

   Gå til 
spørgsmål 12 

 

10. Hvilke(n) fejl oplevede du? 

 

11. Hvordan synes du, at personalet tog hånd 
om fejlen/fejlene, efter den/de blev 
opdaget? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Personalet 
kendte ikke til 

fejlen(e) 

     
12. Oplevede du, at der opstod unødig ventetid 

på undersøgelser eller behandlinger, der 
forlængede dit ophold på sygehuset? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

     
13. Hvordan vurderer du, at din overflytning 

mellem forskellige afdelinger var 
tilrettelagt? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

Jeg blev ikke 
overflyttet 

      
 

INFORMATION 

14. Hvordan vurderer du alt i alt den mundtlige 
information, du fik, mens du var indlagt? 

Virkelig  
god God Dårlig 

Virkelig  
dårlig  

     

15. Har du i forbindelse med dit 
indlæggelsesforløb modtaget tilstrækkeligt 
informationsmateriale om din sygdom 
og/eller behandling (fx skriftligt materiale, 
pjecer, film, dvd)? 

 Ja  Nej 
Ikke aktuelt 

for mig 

 
    

   Gå til  

spørgsmål 16_1 
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16. Hvordan vurderer du det 
informationsmateriale, du fik (fx skriftligt 
materiale, pjecer, film, dvd)? 

Virkelig  
godt Godt Dårligt 

Virkelig  
dårligt 

Ikke aktuelt 
for mig 

     
16_1. Oplevede du, at de informationer, du fik fra 

forskelligt personale på afdelingen, stemte 
overens? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke  

     

 

UDSKRIVELSE 

16_2. Havde du en afsluttende samtale med en 
læge eller sygeplejerske om dit 
behandlingsforløb i forbindelse med din 
udskrivelse? 

 Ja  Nej  

 
  

  

16_3. Oplevede du, at personalet tog hensyn til 
dine behov ved planlægning af din 
udskrivelse? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke  

     

17. Var du tryg eller utryg ved at skulle hjem fra 
afdelingen? 

Meget 
tryg Tryg Utryg 

Meget 
utryg  

     

18. Hvordan vurderer du, at afdelingen og den 
kommunale hjemmepleje/hjemmesygepleje 
har samarbejdet om din udskrivelse? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

Ikke aktuelt 
for mig 

      
19. Hvordan vurderer du, at afdelingen har 

orienteret din praktiserende læge om dit 
behandlingsforløb? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

     
20. Har du fået tilstrækkelig information fra 

afdelingen om: 

(Sæt venligst ét kryds i hver linje)  Ja  Nej 
Ikke aktuelt 

for mig 

a) Kostens betydning for dit helbred?  
  

  
b) Motions betydning for dit helbred?  

  
  

c) Alkohols betydning for dit helbred?  
  

  
d) Rygnings betydning for dit helbred?  

  
  
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20_1. Informerede en fra personalet dig om, hvad 
du fik den medicin for, som du skulle tage 
efter din udskrivelse? 

 Ja  Nej 
Jeg skulle ikke 
tage medicin 

 
  

  
20_2. Vidste du, ved hvilke symptomer eller 

ændringer i din tilstand du skulle kontakte 
din praktiserende læge eller sygehus, efter 
din udskrivelse?   

 Ja  Nej 
Ikke aktuelt 

for mig 

 
  

  
20_3. Vidste du, hvor du skulle henvende dig 

med spørgsmål vedrørende din sygdom og 
behandling, efter du kom hjem? 

 Ja  Nej  

 
  

  

 

SAMLET INDTRYK 

21. Hvordan vurderer du, at dit samlede 
behandlingsforløb var tilrettelagt (før, under 
og efter indlæggelsen)? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

     
22. Hvad er dit samlede indtryk af din 

indlæggelse på afdelingen? 

Virkelig  
godt Godt Dårligt 

Virkelig  
dårligt  

     

22_1. Har du tillid til, at du har fået den rette 
lægelige behandling, mens du var indlagt? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg mødte ikke 
læger 

     
22_2. Har du tillid til, at du har fået den rette 

sygeplejefaglige behandling og pleje, mens 
du var indlagt? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg mødte ikke 
syge-

plejersker 

     
22_3. Hvad er dit samlede indtryk af afdelingens 

lokaler (sengestuer, opholdsrum, toilet 
m.v.)? 

Virkelig  
godt Godt Dårligt 

Virkelig  
dårligt  

     

23. Skriv her, hvis du synes, afdelingen kunne gøre noget bedre, og/eller hvis du synes, afdelingen gjorde noget særligt 
godt. 

 

BAGGRUNDSOPLYSNINGER 

23_1. Hvem har udfyldt spørgeskemaet?  Patient Pårørende 

Patient og 
pårørende i 
fællesskab  

 
    

 

Returnér venligst skemaet i vedlagte svarkuvert. Portoen er betalt. 
Tak for din medvirken! 
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Bilag 2: Spørgeskema til ambulante patienter 

 

Spørgeskema om besøg på 
<<Ambulatorium>>  

på <<Sygehus>> 
 
VED MODTAGELSEN I AMBULATORIET 

24. Hvordan oplevede du modtagelsen i 
ambulatoriet? 

Virkelig  
god God Dårlig 

Virkelig  
dårlig 

 

     

25. Har du kommentarer til din modtagelse i ambulatoriet? 

 

26. Hvordan vurderer du længden af ventetiden, 
fra du skulle møde i ambulatoriet, til du blev 
kaldt ind? 

 Acceptabel  Uacceptabel 
Jeg oplevede 
ikke ventetid 

 
  

  
    Gå til 

spørgsmål 4 

26_1. Informerede personalet dig om, hvorfor der 
var ventetid, fra du skulle møde i 
ambulatoriet, til du blev kaldt ind? 

 Ja  Nej 
Det husker jeg 

ikke 

 
  

  
 

PERSONALE 

27. Oplevede du, at én eller flere 
kontaktperson(er) i ambulatoriet havde 
særligt ansvar for dit undersøgelses-
/behandlingsforløb? (En kontaktperson er en 
sundhedsperson, der skal informere dig og sikre 
sammenhæng i dit forløb) 

 
Ja, én kontakt-

person 

Ja, flere 
kontakt-
personer Nej  

 
    

   Gå til 
spørgsmål 6 

 

28. Hvordan vurderer du alt i alt, at din/dine 
kontaktperson(er) har taget ansvar for dit 
forløb? 

Virkelig  
godt Godt Dårligt 

Virkelig  
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

     
29. Hvordan vurderer du, at ambulatoriets 

personale havde sat sig ind i dit 
sygdomsforløb ved de planlagte samtaler? 

Virkelig  
godt Godt Dårligt 

Virkelig  
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

     
30. I hvilket omfang blev du inddraget i de 

beslutninger, der skulle træffes om din 
undersøgelse/behandling? 

 For meget Passende For lidt  

 
    
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31. I hvilket omfang blev dine pårørende 
inddraget i de beslutninger, der skulle 
træffes om din undersøgelse/behandling?    

 For meget Passende For lidt 
Ikke aktuelt 

for mig 

 
    

31_1. Oplevede du, at ambulatoriets læger havde 
tid til dig? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg mødte ikke 
læger 

     

31_2. Oplevede du, at ambulatoriets 
sygeplejersker havde tid til dig? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg mødte ikke 
syge-

plejersker 

     

31_3. Fik du svar på de spørgsmål, du stillede i 
ambulatoriet? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg stillede 
ikke 

spørgsmål 

     

31_4. Oplevede du, at lægerne lyttede til din egen 
beskrivelse af din sygdom? 

Ja, i  
høj grad 

Ja, i 
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
Slet ikke 

Jeg beskrev 
ikke min 
sygdom 

Jeg mødte 
ikke læger 

      
 

UNDERSØGELSES-/BEHANDLINGSFORLØB 

31_5. Hvordan vurderer du, at der blev taget hånd 
om dine smerter under din ambulante 
undersøgelse/behandling? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Jeg havde ikke 
behov for 

smertelindring 

     

31_6. Var du i tvivl om noget i forbindelse med 
den medicin, du fik udskrevet i 
ambulatoriet? 

 Ja  Nej 
Jeg modtog 

ikke medicin 

 
  

  
   Gå til 

spørgsmål 9 
Gå til 

spørgsmål 9 

31_7. Hvad var du i tvivl om, ved den medicin du fik? 

 

32. Oplevede du, at der skete fejl i forbindelse 
med dit/dine besøg i ambulatoriet? 

 Ja  Nej  

 
  

  

   Gå til 
spørgsmål 12 

 

33. Hvilke(n) fejl oplevede du? 
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34. Hvordan synes du, at personalet tog hånd om 
fejlen/fejlene, efter den/de blev opdaget? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Personalet 
kendte ikke til 

fejlen(e) 

     
35. Oplevede du, at der opstod unødig ventetid 

under din undersøgelse/behandling i 
ambulatoriet, der forlængede dit/dine 
besøg? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

     
36. Hvordan vurderer du, at ambulatoriet 

samarbejdede med andre 
afdelinger/ambulatorier om din 
undersøgelse/behandling? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

Ingen andre 
afdelinger/ 

ambulatorier 
var involveret 

      
 
INFORMATION 

37. Hvordan vurderer du alt i alt den mundtlige 
information, du fik i ambulatoriet? 

Virkelig  
god God Dårlig 

Virkelig  
dårlig  

     

38. Har du i forbindelse med dit/dine besøg i 
ambulatoriet modtaget tilstrækkeligt 
informationsmateriale om din sygdom 
og/eller behandling (fx skriftligt materiale, 
pjecer, film, dvd)? 

 Ja  Nej 
Ikke aktuelt 

for mig 

 
    

   Gå til  

spørgsmål 16_1 

39. Hvordan vurderer du det informations-
materiale, du fik (fx skriftligt materiale, 
pjecer, film, dvd)? 

Virkelig  
godt Godt Dårligt 

Virkelig  
dårligt 

Ikke aktuelt 
for mig 

     
39_1. Oplevede du, at de informationer, du fik fra 

forskelligt personale i ambulatoriet, stemte 
overens? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg fik kun 
information 

fra én person 

     
 

EFTER DIT/MELLEM DINE BESØG I AMBULATORIET 

40. Var du tryg eller utryg, da du tog hjem efter 
dit/dine besøg i ambulatoriet? 

Meget 
tryg Tryg Utryg 

Meget 
utryg  

     

41. Hvordan vurderer du, at ambulatoriet og den 
kommunale hjemmepleje/hjemmesygepleje 
har samarbejdet om dit undersøgelses-
/behandlingsforløb? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

Ikke aktuelt 
for mig 

      
42. Hvordan vurderer du, at ambulatoriet har 

orienteret din praktiserende læge om dit 
undersøgelses-/behandlingsforløb? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

     
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43. Har du fået tilstrækkelig information fra 
ambulatoriet om: 

(Sæt venligst ét kryds i hver linje)  Ja  Nej 
Ikke aktuelt 

for mig 

e) Kostens betydning for dit helbred?  
  

  
f) Motions betydning for dit helbred?  

  
  

g) Alkohols betydning for dit helbred?  
  

  
h) Rygnings betydning for dit helbred?  

  
  

43_1. Vidste du, ved hvilke symptomer eller 
ændringer i din tilstand du skulle kontakte 
din praktiserende læge eller sygehus, efter 
dit/mellem dine besøg i ambulatoriet? 

 Ja  Nej 
Ikke aktuelt 

for mig 

 
  

  
43_2. Vidste du, hvor du skulle henvende dig 

med spørgsmål vedrørende din sygdom og 
behandling efter dit/mellem dine besøg i 
ambulatoriet? 

 Ja  Nej  

 
  

  

43_3. Har du ringet til ambulatoriet for at få 
rådgivning? 

Ja, og jeg fik 
kontakt første 

gang jeg 
ringede 

Ja, og jeg fik 
kontakt efter 
at have ringet 
to eller flere 

gange 
Ja, men jeg fik 
ikke kontakt Nej  

     

 Gå til  

spørgsmål 20_5 

Gå til  

spørgsmål 20_5 

43_4. Oplevede du, at den telefoniske rådgivning 
var brugbar? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke  

     

43_5. Har du oplevet, at ambulatoriet har flyttet 
din undersøgelse/behandling til et andet 
tidspunkt, uden du selv har bedt om det? 

 Ja  Nej  

 
  

  
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SAMLET INDTRYK 

44. Hvordan vurderer du, at dit samlede 
undersøgelses-/behandlingsforløb var 
tilrettelagt (før, under og efter dit/dine 
ambulatoriebesøg)? 

Virkelig 
godt Godt Dårligt 

Virkelig 
dårligt 

Det kan jeg 
ikke vurdere 

     
45. Hvad er dit samlede indtryk af dit/dine 

besøg i ambulatoriet? 

Virkelig  
godt Godt Dårligt 

Virkelig  
dårligt  

     
45_1. Har du tillid til, at du har fået den rette 

lægelige behandling i ambulatoriet? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg mødte ikke 
læger 

     
45_2. Har du tillid til, at du har fået den rette 

sygeplejefaglige behandling og pleje i 
ambulatoriet? 

Ja, i 
høj grad 

Ja, i  
nogen grad 

Nej, kun i 
mindre grad 

Nej,  
slet ikke 

Jeg mødte ikke 
syge-

plejersker 

     
45_3. Hvad er dit samlede indtryk af 

ambulatoriets lokaler (venteværelse, 
behandlingsrum, toilet m.v.)? 

Virkelig  
godt Godt Dårligt 

Virkelig  
dårligt  

     

46. Skriv her, hvis du synes, ambulatoriet kunne gøre noget bedre, og/eller hvis du synes, ambulatoriet gjorde noget 
særligt godt. 

 

 

BAGGRUNDSOPLYSNINGER 

46_1. Hvem har udfyldt spørgeskemaet?  Patient Pårørende 

Patient og 
pårørende i 
fællesskab  

 
    

 

Returnér venligst skemaet i vedlagte svarkuvert. Portoen er betalt. 

Tak for din medvirken! 
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Bilag 3: Svarkategorier for og omkodning af kvalitetsindikatorer 

Spørgsmål og svarkategorier har løbende været udsat for en delvist revision i den nationale LUP og i 

visse regionale spørgsmål. I forhold til kvalitetsmålene er definitioner af spørgsmål, svarkategorier og 

opgørelsesmåder blevet fastholdt fra opstart af målingerne på kvalitetsindikatorerne. Forskellige 

versioner af samme spørgsmål er derfor opstået. Variationen over de to flertydige spørgsmål er 

opstillet skematisk nedenfor. 

I behandlingen af resultaterne drejer det sig mere præcist om, hvilke patienter, der er inkluderet i 

opgørelserne, og hvordan svarkategorierne er grupperet. I kvalitetsmålet, der vedrører ambulante 

patienters ventetid i ambulatoriet er besvarelserne opgjort i to kategorier, nemlig i kategorierne: ingen 

eller acceptabel ventetid og uacceptabel ventetid. Den nationale opgørelsesmåde, som er anvendt i de 

øvrige kapitler i denne rapport, inkluderer kun patienter, der har oplevet ventetid, hvorfor 

svarkategorierne lyder på acceptabel ventetid og uacceptabel ventetid. 

Ligeledes er resultaterne for kontaktpersonsspørgsmålet i den øvrige rapport opgjort anderledes end 

her i afsnittet om de regionale kvalitetsmål. I førstnævnte opgørelse er der inkluderet patienter, som 

har haft to eller flere besøg, mens Region Hovedstadens kvalitetsmål sigter mod patienter, der har haft 

ét eller flere besøg.19 

 

 

 

  

                                                             
19 Yderligere dokumentation af omkodning findes på: www.patientoplevelser.dk/omkodninger  

 

 

Forskelle i spørgsmåls- og svaropgørelser i forhold til kvalitetsmålene 

 

 

 resultater i Region Hovedstaden 

 

 Opgørelse af 
LUP-resultater 

Opgørelse af 
kvalitetsmålene 

Spørgsmål 3:  
Hvordan vurderer du 
længden af ventetiden, fra du 
skulle møde i ambulatoriet, til 
du blev kaldt ind? 

Afgrænsning af patientgruppe: 
Patienter, der har oplevet ventetid 

Opdeling af besvarelser: 
- Acceptabel ventetid 
- Uacceptabel ventetid 

 

Afgrænsning af patientgruppe: 
Alle patienter 

Opdeling af besvarelser: 
- Ingen eller acceptabel ventetid 
- Uacceptabel ventetid 

Spørgsmål 4:  

Oplevede du, at én eller flere 
kontaktperson(er) på 
afdelingen havde et særligt 
ansvar for dit forløb? 

Afgrænsning af patientgruppe: 
Patienter, der har haft to eller flere 
besøg på ambulatoriet 

Afgrænsning af patientgruppe: 
Patienter, der har haft ét eller flere besøg 
på ambulatoriet 
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Bilag 4: Udvikling i resultater vedrørende kvalitetsmål på hospitalsniveau 
– indlagte patienter 
Kvalitetsmål og søjlediagrammer over udvikling på hospitalsniveau i andele positive svar fra indlagte 
patienter i seks spørgsmål til grund for målingen af indsats og status. Tallet i parentes angiver antal 
besvarelser i 2013. 
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Oplevede du, at én eller flere kontaktpersoner på afdelingen havde særligt ansvar for dit forløb? 

I hvilket omfang blev du inddraget i de beslutninger, der skulle træffes om din behandling og pleje? 
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*OBS Figuren viser positive andele, dvs. “Nej”-svar. Spørgsmålene i 2009 vedrørende patientoplevede fejl indgår ikke i 
figuren, da de ikke kan sammenlignes med øvrige års spørgsmål pga. andre svarkategorier.  
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I hvilket omfang blev dine pårørende inddraget i de beslutninger, der skulle træffes om din behandling og pleje? 

Oplevede du, at der skete fejl i forbindelse med dit indlæggelsesforløb?*  
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*Spørgsmålene i 2009 vedrørende personalets håndtering af fejl indgår ikke i figuren, da de ikke kan sammenlignes med 
spørgsmålene i 2010 pga. andre svarkategorier. Bemærk yderligere, at skalaen adskiller sig fra øvrige figurer.  
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Hvordan synes du, at personalet tog hånd om fejlen/fejlene, efter den/de blev opdaget?* 

 

 

Var du tryg eller utryg ved at skulle hjem fra afdelingen? 
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Bilag 5: Udvikling i resultater vedrørende kvalitetsmål på hospitalsniveau 
– ambulante patienter 
 
Kvalitetsmål og søjlediagrammer over udvikling på hospitalsniveau i andele positive svar fra 
ambulante patienter i syv spørgsmål til grund for målingen af indsats og status. Tallet i parentes 
angiver antal besvarelser i 2013. 

 

 

 
* Spørgsmålene i 2009 vedrørende ventetid indgår ikke i figuren, da de ikke kan sammenlignes med spørgsmålene i øvrige år 
pga. andre svarkategorier.  
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Hvordan vurderer du længden af ventetiden, fra du skulle møde i ambulatoriet, til du blev kaldt ind? * 

Oplevede du, at én eller flere kontaktperson(er) på afdelingen havde særligt ansvar for dit forløb? 
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I hvilket omfang blev du inddraget i de beslutninger, der skulle træffes om din undersøgelse/behandling? 

I hvilket omfang blev dine pårørende inddraget i de beslutninger, der skulle træffes om din undersøgelse/behandling? 
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* OBS Figuren viser positive andele, dvs. “Nej”-svar. Spørgsmålene i 2009 vedrørende patientoplevede fejl indgår ikke i 

figuren, da de ikke kan sammenlignes med øvrige års spørgsmål pga. andre svarkategorier.20 

 

 

 
* Spørgsmålene i 2009 vedrørende personalets håndtering af fejl indgår ikke i figuren, da de ikke kan sammenlignes med 
spørgsmålene i 2010 pga. anderledes svarkategorier.  

  

                                                             
20 Se også note 8 (s. 13) 
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Oplevede du, at der skete fejl i forbindelse med dit/dine besøg i ambulatoriet?* 

Hvordan synes du, at personalet tog hånd om fejlen/fejlene, efter den/de blev opdaget?*  
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Var du tryg eller utryg, da du tog hjem efter dit/dine besøg i ambulatoriet? 
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Bilag 6: Sammenligning af OUG’er for regioner og privathospitaler - 
indlagte patienter 

 

 

P
ri

va
th

o
sp

it
al

er
n

e 

R
eg

io
n

 M
id

tj
yl

la
n

d
 

R
eg

io
n

 N
o

rd
jy

lla
n

d
 

R
eg

io
n

 S
jæ

lla
n

d
 

R
eg

io
n

 S
yd

d
an

m
ar

k 

R
eg

io
n

 H
o

ve
d

st
ad

en
 

Total 
antal 

Total antal "Over landsresultat" (O) 18 16 10 1 1 1     O 

Total antal "Gemmensnitlige" (G) 2 4 10 13 14 4   G   

Total antal "Under landsresultat" (U) 0 0 0 6 5 15 U     

12. Patienten oplever ikke unødig ventetid O O O G O U 1 1 4 

17. Patienten er tryg ved at skulle hjem O G G O U O 1 2 3 

4. Patienten har kontaktperson med særligt ansvar O O O G G U 1 2 3 

2. Modtagelsen på afdelingen er god O O O U G U 2 1 3 

20. Tilstrækkelig info om livsstilens betyd. for helbredet  O O O G U U 2 1 3 

21. God tilrettelæggelsen af det saml. behandlingsforløb O O O G U U 2 1 3 

22. Det samlede indtryk er godt  O O O U G U 2 1 3 

7. Patienten er passende inddraget i beslutninger  O O O U G U 2 1 3 

8. Pårørende er passende inddraget i beslutninger O O O U G U 2 1 3 

14. Den mundtlige information er god  O O O U U U 3 0 3 

5. Kontaktperson tager ansvar for forløbet O O G G G G 0 4 2 

1. Informerer godt om ventetid fra indkald. t. indlæggelse O O G G G U 1 3 2 

11. Personalet er gode til at håndtere fejl G O O G G U 1 3 2 

13. Overflytning mellem afdelinger er godt tilrettelagt O O G G G U 1 3 2 

16. Informationsmaterialet er godt  O O G G G U 1 3 2 

19. Ambulatoriets orientering af praktiserende læge er god  O O G G U G 1 3 2 

6. Personalets viden om sygdomsforløb er god  O O G U G U 2 2 2 

15. Modtager tilstrækkeligt informationsmateriale   O G G G G G 0 5 1 

9. Patienten oplever ikke fejl O G G G G U 1 4 1 
18. Godt samarbejde ml. afdeling. og kommunal 
hjemmepleje  

G G G G G G 0 6 0 
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Bilag 7: Sammenligning af OUG’er for regioner og privathospitaler - 
ambulante patienter 
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Total 
antal 

Total antal "Over landsresultat" (O) 15 14 13 2 2 1     O 

Total antal "Gemmensnitlige" (G) 5 6 7 11 6 16   G   

Total antal "Under landsresultat" (U) 0 0 0 7 12 3 U     

12. Patienten oplever ikke unødig ventetid O O O G U O 1 1 4 

17. Patienten er tryg ved at tage hjem  O O O U O G 1 1 4 

21. God tilrettelæggelse af det saml. behandlingsforl. O O O U O G 1 1 4 
3(2). Ventetid fra fremmøde til indkaldelse er 
acceptabel  

O O O O U G 1 1 4 

13. Ambulatoriet samarb. godt m. andre afd./ambul.  O O O U G G 1 2 3 

22. Det samlede indtryk er godt  O O O U G G 1 2 3 

1. Modtagelsen i ambulatoriet er god  G O O O U U 2 1 3 

4. Patienten har kontaktperson med særligt ansvar  O O O U U G 2 1 3 

14. Den mundtlige information er god O O O U U U 3 0 3 

16. Vurdering af informationsmateriale O G O G U G 1 3 2 

19. Ambulatoriets orientering af prakt. læge er god  O O G G U G 1 3 2 

20. Har modtaget tilstrækkelig info om livsstils betyd. G O O G U G 1 3 2 

6. Personalets viden om sygdomsforløb er god  O G O G U G 1 3 2 

7. Patienten er passende inddraget i beslutninger  O O G G U G 1 3 2 

15. Har modtaget tilstrækkeligt informationsmateriale O O G G U U 2 2 2 

18. Godt samarb. ml. ambul. og komm. hjemmepleje  G O G G G G 0 5 1 

5. Kontaktperson tager ansvar for forløbet  O G G G G G 0 5 1 

8. Pårørende er passende inddraget i beslutninger  O G G U G G 1 4 1 

9. Patienten oplever ikke fejl  G G O G U G 1 4 1 

11. Personalet er gode til at håndtere fejl  G G G G G G 0 6 0 
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Bilag 8: Hospitalers udvikling – indlagte patienter fra 2012 til 2013 

Tabellen nedenfor er en detaljeret oversigt over de enkelte hospitalers udvikling på de enkelte spørgsmål i forhold til 2011. 

Nul med grå markering angiver, at der ikke har indtruffet en signifikant ændring, mens grøn markering med plus og røde 

markeringer med minus indikerer en hhv. positiv og negativ udvikling.  
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Total antal

 0 0 0 0 1 1 1 1 1 
 



27 31 33 34 33 33 34 34 28 




 8 4 2 1 1 1 0 0 6 

 8_2. Muligheden for at tale med plejepersonalet om behandlingen er god   2 6 0 

9. Patienten oplever ikke fejl 2 6 0 

22_3. Det samlede indtryk af afdelingens lokaler er godt  2 6 0 

1. Afdelingen informerer godt om ventetid fra indkaldelse til indlæggelse 1 7 0 

2. Modtagelsen på afdelingen er god 1 7 0 

8_1. Muligheden for at tale med en læge om behandlingen er god 1 7 0 

8_3. Patienten får svar på spørgsmål   1 7 0 

8_5. Plejepersonalet er lydhør over for patientens behov  1 7 0 

8_7. Smertehåndteringen er god  1 7 0 

14. Patienten modtager skriftlig information 1 7 0 

20_2. Patienten ved hvilke symptomer, der kræver kontakt efter udskrivelsen 1 7 0 

22_1. Patienten har tillid til at have fået den rette lægelige behandling 1 7 0 

8. Pårørende er passende inddraget i beslutninger om behandlingen  1 6 1 

16_2. Patienten har en afsluttende samtale ved udskrivelsen  1 6 1 

4. Patienten har kontaktperson(er) med særligt ansvar 0 8 0 

5. Kontaktperson tager ansvar for forløbet 0 8 0 

6. Personalets viden om sygdomsforløb er god ved planlagte samtaler 0 8 0 

8_4. Lægerne lytter til patientens beskrivelse af sin sygdom  0 8 0 

8_6. Muligheden for at tale fortroligt med personalet er god   0 8 0 

8_8. Patienten er ikke i tvivl om medicin under indlæggelsen 0 8 0 

11. Personalet er gode til at håndtere fejl 0 8 0 

12. Patienten oplever ikke unødig ventetid, der forlænger opholdet  0 8 0 

13. Overflytning mellem afdelinger er godt tilrettelagt  0 8 0 

16_1. Informationer fra forskelligt personale stemmer overens  0 8 0 

16_3. Personalet tager hensyn til patientens behov ved udskrivelsen   0 8 0 

17. Patienten er tryg ved at skulle hjem 0 8 0 

18. Samarbejdet mellem afdeling og kommunal hjemmepleje er godt 0 8 0 

19. Afdelingens orientering af praktiserende læge er god 0 8 0 

20_1. Personalet informerer om årsagen til medicinering efter udskrivelsen 0 8 0 

20_3. Patienten har viden om steder at henvende sig efter udskrivelsen  0 8 0 

21. Tilrettelæggelsen af det samlede behandlingsforløb er god 0 8 0 

22. Det samlede indtryk er godt 0 8 0 

22_2. Patienten har tillid til at have fået den rette sygeplejefaglige behandling 0 8 0 

1_1. Patienten ved, hvor han skal henvende sig ved ændringer i tilstanden 0 7 1 

7. Patienten er passende inddraget i beslutninger om behandlingen  0 7 1 
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Bilag 9: Hospitalers udvikling – ambulante patienter fra 2012 til 2013  

Tabellen nedenfor er en detaljeret oversigt over de enkelte hospitalers udvikling på de enkelte spørgsmål i forhold til 2011. 

Nul med grå markering angiver, at der ikke har indtruffet en signifikant ændring, mens grøn markering med plus og røde 

markeringer med minus indikerer en hhv. positiv og negativ udvikling. Hvide felter med * indikerer, at udviklingen ikke er 

testet pga. få besvarelser.  
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Total antal

 0 0 3 1 0 0 0 0 0     

31 31 27 28 30 30 27 27 27      

 0 0 1 1 1 1 4 4 4      

14. Den mundtlige information er god 2 6 0 

22_3. Det samlede indtryk af ambulatoriets lokaler er godt  2 6 0 

12. Patienten oplever ikke unødig ventetid 1 7 0 

17. Patienten er tryg ved at tage hjem  1 7 0 

20_5. Ambulatoriet flytter kun en behandling, når patienten beder om  1 7 0 

7. Patienten er passende inddraget i beslutninger  1 7 0 

8_1. Lægerne har tid til patienten  1 7 0 

9. Patienten oplever ikke fejl  1 7 0 

1. Modtagelsen i ambulatoriet er god  1 6 1 

3_1. Personalet informerer om årsagen til ventetid ved modtagelsen  1 6 1 

13. Ambulatoriet samarb. godt m. andre afd./ambul.  0 8 0 

16_1. Informationer fra forskelligt personale stemmer overens  0 8 0 

19. Ambulatoriets orientering af prakt. læge er god  0 8 0 

20_1. Patienten ved hvilke symptomer, der kræver kontakt efter besøg  0 8 0 

20_2. Patienten har viden om steder at henvende sig efter besøg  0 8 0 

21. God tilrettelæggelse af det saml. behandlingsforl. 0 8 0 

22. Det samlede indtryk er godt  0 8 0 

22_2. Pat. har tillid til at have fået den rette sygeplejefaglige behandling  0 8 0 

3(2). Ventetid, fra patienten møder, til han bliver kaldt ind, er acceptabel  0 8 0 

4. Patienten har kontaktperson med særligt ansvar  0 8 0 

5. Kontaktperson tager ansvar for forløbet  0 8 0 

6. Personalets viden om sygdomsforløb er god  0 8 0 

8. Pårørende er passende inddraget i beslutninger  0 8 0 

8_2. Sygeplejerskerne har tid til patienten  0 8 0 

8_3. Patienten får svar på spørgsmål  0 8 0 

8_4. Lægerne lytter til patientens beskrivelse af sin sygdom  0 8 0 

8_5. Smertehåndteringen er god  0 8 0 

8_6. Patienten er ikke i tvivl om medicin udskrevet i ambulatoriet  0 8 0 

11. Personalet er gode til at håndtere fejl  * 0 7 0 

18. Godt samarb. ml. ambul. og komm. hjemmepleje  0 7 1 

22_1. Patienten har tillid til at have fået den rette lægelige behandling  0 7 1 

* Ej teste pga. for få patienter. 
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Bilag 10: Parvise test af hospitalsresultater for ambulante patienter  

 

Tabellen nedenfor fortæller i hvilke af de parvise sammenligninger, der er signifikant forskel eller ej 

på hospitalernes resultater.  Sammenligninger med signifikante forskelle er markeret med grøn 

baggrund og hospitalet med det bedste resultat er nævnt i cellen. Et “0-tal” i cellen betyder, at der ikke 

findes en signifikant forskel. 

 

Parvise test af hospitalsresultater for ambulante patienter i spørgsmålet: 

Hvad er dit samlede indtryk af dit/dine besøg i ambulatoriet? 
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Bilag 11: Parvise test af hospitalsresultater for indlagte patienter 

 

Tabellen nedenfor fortæller i hvilke af de parvise sammenligninger, der er signifikant forskel eller ej 

på hospitalernes resultater.  Sammenligninger med signifikante forskelle er markeret med grøn 

baggrund og hospitalet med det bedste resultat er nævnt i cellen. Et “0-tal” i cellen betyder, at der ikke 

findes en signifikant forskel. 

 

Parvise test af hospitalsresultater for indlagte patienter i spørgsmålet: 

Hvad er dit samlede indtryk af dit/dine besøg i ambulatoriet? 
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Arbejdsplan for Psykiatriudvalget - revideret maj 2014

Ledende 
Udvalg Titel Problemstilling Dato for udvalg Dato for rådsmøde
PSYK Input til budget 2015 2014.05.20 17. juni

PSYK
Budget 2013 - evaluering på to 
områder

Forligskreds har ønsket 
evaluering af 
aftenåbent i dcp og 
OPUS-team 2014.05.20 17. juni

PSYK Budget 2014 - psykiatri Opfølgning 2014.05.20 

PSYK Handicapråd Høring 2014.05.20 

PSYK Bidrag til Sundhedsaftalen
Dobbeltdiagnoser 
indgår 2014.05.20 17. juni

PSYK
Udrednings- og behandlingsret i 
psykiatrien Opfølgning 2014.05.20

PSYK FM´er 2014.05.20

PSYK
Introduktion til Den Sociale 
Virksomhed 2014.06.24

PSYK Institutionsbesøg og studietur 2014.06.24

PSYK
Regeringens handleplan for 
psykiatrien herunder tvang ?? Politikformulerende 2014.06.24 X

PSYK
Udrednings- og behandlingsret i 
psykiatrien Opfølgning 2014.09.02

PSYK FM`er 2014.06.24

PSYK Recovery og netværksindragelse Intro til området 2014.09.02

PSYK

Styrkelse af ambulant og 
stationær behandling og 
sammenhængende forløb på 
tværs af sektorer

Måske 
politikformulerende 2014.09.02 X

PSYK
Organisering af regional 
brugerinddragelse Høring 2014.09.02

PSYK
Udrednings- og behandlingsret i 
psykiatrien Opfølgning 2014.09.02

PSYK Satspuljeansøgninger
Opfølgning på ansøgte 
puljer 2014.09.02

PSYK FM´er 2014.09.02

PSYK
Børne- og ungdomspsykiatri - 
spiseforstyrrelser

Måske 
politikformulerende 2014.10.07 X

PSYK Tidlig opsporing 

Omhandler børn/unge 
også somatik - Måske 
politikformulerende 2014.10.07 X

PSYK
Udrednings- og behandlingsret i 
psykiatrien Opfølgning 2014.10.07

PSYK Medicinmonitorering
Opfølgning på 
driftsmål og status 2014.10.07

PSYK Sherpaprojektet - oplæg
½ times oplæg ved 
leder Trine Lindahl 2014.10.07
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PSYK FM`er 2014.10.07

PSYK Ældrepsykiatri
Måske 
politikformulerende 2014.11.04 X

PSYK Central visitation i psykiatrien Orintering 2014.11.04

PSYK Sikker psykiatri
Orientering (DR 
projekt) 2014.11.04

PSYK
Udrednings- og behandlingsret i 
psykiatrien Opfølgning 2014.11.04

PSYK Kvalitetsdatabase - depression Opfølgning 2014.11.04

PSYK FM`er 2014.11.04

PSYK Høj dødelighed i psykiatrien
Måske 
politikformulerende 2014.11.25 X

PSYK
Psykiatriens image og 
kulturændring

Måske 
politikformulerende 2014.11.25 X

PSYK Kvalitetsdatabase - skizofreni Opfølgning 2014.11.25

PSYK Tvang i psykiatrien Opfølgning 2014.11.25

PSYK
Udrednings- og behandlingsret i 
psykiatrien Opfølgning 2014.11.25

PSYK FM`er 2014.11.25

PSYK
Gruppeterapi - Årsager til og 
barrierer for frafald

Ønsket af SHA  
Politikformulerende 2014.11.25 X

PSYK Brugerstyrede senge
Effekt heraf - 
Opfølgning 2014.11.25

PSYK Kvalitetsdatabase - børn og unge Opfølgning 2014.11.25

PSYK
Udrednings- og behandlingsret i 
psykiatrien Opfølgning 2014.11.25

PSYK FM`er 2014.11.25

PSYK
Den samlede kapacitet i 
psykiatrien

Måske 
politikformulerende Efterår 2014 X

PSYK Dobbeltdiagnoser og samarbejde
Måske 
politikformulerende Efterår 2014 X

PSYK
Ikke medicinske metoder og 
behandling

Måske 
politikformulerende 2015.

PSYK Forebyggelse af psykisk sygdom 2015.
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