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1. HØRING I FORHOLD TIL FASTLÆGGELSE AF 
KONGEINDIKATORER 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet vedtog den 8. april 2014 en ny vision, mission og strategi. I denne sammenhæng blev der 
besluttet fire politiske målsætninger, der skal understøtte arbejdet med at implementere vision og mission. 
Der er efterfølgende udviklet et sæt kongeindikatorer, der sammen med indikatorerne i 
driftsmålsstyringen for hver enkelt politisk målsætning giver mulighed for at følge udviklingen på 
området. 
  
Forretningsudvalgets besluttede den 21. oktober 2014, at anmode de stående udvalg og Kræftudvalget 
om en udtalelse vedrørende forslaget til kongeindikatorer. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
1. at de stående udvalg og kræftudvalget i henhold til forretningsudvalgets beslutning afgiver udtalelse 
vedr. udkast til kongeindikatorer, og at Sundhedsudvalget i henhold til styrelsesvedtægten som minimum 
kommer med en udtalelses i forhold til de i sagsfremstillingen fremhævede kongeindikatorer 
2. at udvalgenes udtalelse afgives til forretningsudvalget senest 21. januar 2015.  

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Regionsrådet vedtog den 8. april 2014 fire politiske målsætninger. De fire politiske målsætninger er: 

� Patientens situation styrer forløbet 
� Høj faglig kvalitet 
� Ekspansive vidensmiljøet 
� Grøn og innovativ metropol 

Med de fire politiske målsætninger har regionsrådet besluttet, hvad der fremadrettet skal være fokus på i 
regionen. De politiske målsætninger er derfor afgørende for den overordnede styring og udvikling i 
regionen. Det er vigtigt, at regionsrådet og de politiske udvalg løbende kan følge arbejdet med de fire 
politiske målsætninger, og der er derfor udarbejdet et forslag til indikatorer, der kan vise udviklingen i 
målsætningerne. Dette giver regionsrådet og udvalgene mulighed for at følge og justere indsatsen og 
dermed sikre, at de ønskede resultater nås. 
  
De politiske udvalg vil fire gange årligt få forelagt data for de kongeindikatorer, der i henhold til 
styrelsesvedtægten er relevante for deres rolle som politikopfølgende. Regionsrådet vil få forelagt data 
for samtlige kongeindikatorer. 
  
Hvad er en kongeindikator 
En indikator er en måling, der er valgt, fordi den kan fortælle noget om, hvordan et område (her de 
politiske målsætninger) udvikler sig. For eksempel kan resultatet af TrivselOp fortælle noget om, hvordan 
arbejdsmiljøet er på en arbejdsplads, og dermed en indikator for arbejdsmiljøet. Samtidig kan man 
også se på udviklingen over tid ved at gentage målingen. I begrebet "kongeindikator" ligger, at der er 
udvalgt én eller meget få indikatorer til at fortælle om udviklingen på et bredere område. 
  
Kongeindikatorerne er så vidt muligt hentet fra de indikatorer, der er fastsat i driftsmålstyringen, der blev 
godkendt af regionsrådet den 17. juni 2014. Ambitionsniveauet i driftsmålsstyringen blev forelagt for 
forretningsudvalget i en selvstændig sag på møde den 21. oktober. Disse er ligeledes sendt i høring i de 
stående udvalg og kræftudvalget.  
  

Side 3 af 26



Høring om kongeindikatorer 
Forretningsudvalget besluttede den 21. oktober 2014 at anmode de stående udvalg og Kræftudvalget om 
en udtalelse om udkastet til kongeindikatorer. 
  
Udvalget bør vurdere, om kongeindikatorerne giver meningsfulde data, der gør, at udvalget kan følge 
udviklingen i de politiske målsætninger, der ligger inden for udvalgets område og giver udvalget grundlag 
for at kunne foreslå korrigerende eller supplerende indsatser, hvis man ikke finder udviklingen ønskelig. 
Hertil kommer om kongeindikatorerne skaber et grundlag, der gør, at det politisk er muligt at 
kommunikere til borgerne, hvad det er for indsatser der gennemføres, og hvordan man politisk ønsker at 
følge op på resultaterne af disse indsatser. 
  
Samtidig kan udvalget vælge at drøfte, om de foreslåede kongeindikatorer samlet set giver regionsrådet 
det nødvendige grundlag for at kunne følge udviklingen i alle de politiske målsætninger. 
  
Udvalget bedes i sin udtalelse forholde sig til: 

� om udvalget er enig i valget af kongeindikatorer? 
� såfremt udvalget ikke er enig, hvad er så begrundelsen herfor? 
� hvorledes udvalget i sin rolle som politikopfølgende og politikformulerende ønsker at følge op på 

resultaterne af kongeindikatorerne og dermed i resultaterne i forhold til de politiske målsætninger? 

Sundhedsudvalget skal i henhold til styrelsesvedtægten som minimum komme med en udtalelse 
vedrørende  forslag om kongeindikatorer til de politiske målsætninger Patientens situation styrer 
forløbet og Høj faglig kvalitet.  
  
På baggrund af udvalgets drøftelse laver administrationen et udkast til udtalelse, som drøftes på 
udvalgets næste møde før udtalelsen fremsendes til forretningsudvalget. 
  
  
Forslag til kongeindikatorer 
Nedenfor ses det forslag til kongeindikatorer, som forretningsudvalget har sendt til udtalelse: 
  
Politisk mål: Patientens situation styrer forløbet 
For at kunne følge udviklingen i ”patientens situation styrer forløbet” foreslås det, at patienterne 
stilles spørgsmålet "Er du alt i alt tilfreds med indlæggelsens/besøgets forløb?". Dette giver mulighed 
for løbende at følge patientens egen oplevelse af forløbet. 
  
Begrundelse for valg af indikator 
Spørgsmålet flugter med det generelle tilfredshedsmål, der indgår i Den Landsdækkende 
Patienttilfredshedsundersøgelse (LUP). Data indsamles i regionen via løbende tilfredshedsmålinger på 
hospitalerne. Konceptet for dette er ved at blive færdigudviklet og pilottestes i første kvartal 2015. Der 
indgår i alt fem spørgsmål i målingerne, tre regionale og to som hvert afsnit selv kan vælge fra en 
bruttoliste. 
 
Administrationen foreslår, at det overordnede tilfredshedsspørgsmål ”Er du alt i alt tilfreds med 
indlæggelsens forløb?” gøres til kongeindikator i forhold til "Patientens situation styrer forløbet", idet 
dette spørgsmål indfanger patientens samlede indtryk af sin indlæggelse/sit besøg. Patientens svar på 
spørgsmålet vil være påvirket af alle de oplevelser patienten har haft, herunder også om personalet var 
venligt og imødekommende, og om patienten fik mulighed for at deltage i beslutninger om behandlingen. 
Da det er patientens vurdering alt i alt, afspejler svaret summen af både positive og negative oplevelser. 
 
Fra den løbende tilfredshedsmåling og i indikatorerne fra driftsmålsstyringen, indgår to andre spørgsmål, 
der supplerer kongeindikatoren: 
  
"Gav personalet dig mulighed for at deltage i beslutninger vedr. din behandling/undersøgelse?" 
Dette spørgsmål vedrører et af elementerne i målsætningen om, at ”Patientens situation styrer forløbet”, 
nemlig om patienten har haft mulighed for at deltage i beslutninger vedr. sin behandling. Spørgsmålet er 
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mere fokuseret end det overordnede tilfredshedsspørgsmål. 
 
"Var personalet venligt og imødekommende?" 
Dette spørgsmål vedrører et af elementerne i, at patienten skal føle sig ”Ventet og Velkommen”. Det er 
samtidig et spørgsmål, der umiddelbart er relevant for alle patienter ligesom det overordnede 
tilfredshedsspørgsmål. Flere patienttilfredhedsmålinger viser, at det har stor indflydelse på patientens 
samlede indtryk af indlæggelsen, hvis patienten bliver mødt af et venligt personale. 
 
Endvidere har det været drøftet, om der kunne peges på en indikator, der siger noget om sammenhængen 
i patientforløbet eller oplevelsen heraf. Det er imidlertid vanskeligt at afdække oplevelsen af sammenhæng 
gennem et enkelt spørgsmål, idet patienten vil have forskellige opfattelser heraf afhængigt af hvilken 
kontekst, der spørges i (hhv. indlagt, ambulant mv.). I LUP bruges således en række spørgsmål til at 
belyse oplevelsen af sammenhæng i forløbet. For at have en indikator på sammenhæng i forløbet foreslås 
det i stedet, at andelen af epikriser afsendt inden for tre hverdage indgår som indikator for leverance som 
led i driftsmålstyringen. 
  
Politisk mål: Høj faglig kvalitet  
I forhold til ”høj faglig kvalitet” foreslås det, at der måles på antallet af uventede dødsfald og antallet 
af akutte genindlæggelser. Kvalitet har mange facetter, men med disse to kongeindikatorer er der 
mulighed for, at to helt centrale parametre, nemlig at patienten ikke dør uden en oplagt årsag, samt 
at patienten ikke udskrives og så må indlægges igen inden for en måned. 
  
Begrundelse for valg af indikator 
Som kongeindikator for høj faglig kvalitet foreslås det i første omgang at følge udviklingen i to af de 
kvalitetsindikatorer, som er valgt som en del af driftsmålstyringen jf. beslutning på regionsrådets møde 
den 17. juni 2014. 
  
Valget heraf begrundes med ønsket om at sikre en en-til-en relation i forhold til nogle af de mål, som der 
er valgt at sætte fokus på som led i driftsmålstyringen. De to valgte indikatorer vurderes begge som 
centrale indikatorer for god kvalitet og har begge bred relevans på regionens hospitalsafdelinger. Valget 
skyldes endvidere vanskelighed ved at finde én velafprøvet kongeindikator for høj faglig kvalitet. 
  
Det har været overvejet, om der kunne udvikles en ny kongeindikator, som tager afsæt i de ca. 60 
landsdækkende kliniske kvalitetsdatabaser. Indikatoren kunne være antallet af indikatorer i de kliniske 
kvalitetsdatabaser, hvor standarden er opfyldt - sat i forhold til summen af alle indikatorer, der har en fast 
standard. Hver database har et antal indikatorer, typisk 5-10, hvoraf de fleste har en standard for god 
kvalitet. Indikatorerne, som udtrykker god kvalitet på det konkrete sygdomsområde og de tilhørende 
standarder, er fastsat af fagspecialister inden for de pågældende sygdomsområder på tværs af hele 
landet. Kongeindikatoren ville dermed udtrykke i hvilken udstrækning, der samlet leves op til de til enhver 
tid gældende faglige standarder og indikatorer. Administrationen vil nærmere vurdere mulighederne for at 
udvikle denne indikator og vil i givet fald vende tilbage herom. 
  
Politisk mål: Ekspansive vidensmiljøer 
”Ekspansive vidensmiljøer” foreslås fulgt med en kongeindikator, der måler på hjemtagne eksterne 
midler fra offentlige og private finansieringskilder. Dette mål er væsentligt, idet det er udtryk for 
andres vurdering af om regionen har excellente miljøer med fokus på anvendelse og nyttiggørelse af 
resultater i samspil med erhvervslivet. 
  
Begrundelse for valg af indikator 
Med indikatoren, der også følges i driftsmålstyringen, kan regionen følge udviklingen i kvalitet, volumen 
og den erhvervsmæssige nyttiggørelse af forskningen og dermed udviklingen af de ekspansive 
vidensmiljøer. En positiv udvikling i indikatoren indikerer, at regionens hospitaler og universiteter skaber 
ny banebrydende viden og viden om nye anvendelsesområder, der kan omsættes i nye produkter, 
systemer og processer til gavn for vækst og livsskvalitet. 
  
Politisk mål: Grøn og innovativ metropol  
I forhold til ”grøn og innovativ metropol” foreslås det, at der i første omgang måles på CO2. CO2 er 
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både en indikator for større livskvalitet, idet der er en tæt sammenhæng til forurening, og samtidig er 
mindre CO2 et vigtigt tegn på, at der udvikles teknologi, som regionen har mulighed for at eksportere. 

  
Region Hovedstaden opgør årligt CO2 både for Region Hovedstaden som virksomhed og 

hovedstadsregionen som geografisk størrelse fra 2015. De indirekte udledninger fra råvareudvinding, 
transport og produktion af varer og produkter udenfor regionens grænser medtages ikke i opgørelserne, 
bl.a. fordi monitorering af indsatser er vanskelig. Det forventes, at der i forbindelse med udvikling 
af ReVUS vil blive udviklet supplerende indikatorer inden for fx mobilitet/infrastruktur og international 
attraktivitet, som vil bidrage til at opfylde målet om en Grøn og innovativ metropol. Hvis beslutningen om 
ReVUS gør, at det vil være relevant at vælge en anden kongeindikator, vil administrationen vende tilbage 
herom. 
  
  
  

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

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Forretningsudvalgets besluttede den 21. oktober 2014, at anmode de stående udvalg og Kræftudvalget 
om en udtalelse om udkastet til kongeindikatorer. 
  
Sagen drøftes i de politiske udvalg i november 2014- januar 2015 med henblik på, at der afgives en 
udtalelse til forretningsudvalget senest den 21. januar 2015. 
  
Forretningsudvalget tager endelig stilling til kongeindikatorerne på møde den 27. januar 2015. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg/Svend Harlting 

JOURNALNUMMER 
14003302 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. CO2 som kongeindikator  
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2. HØRING I FORHOLD TIL FASTLÆGGELSE AF 
AMBITIONSNIVEAUER I DRIFTSMÅLSTYRINGEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet vedtog på møde den 8. april 2014 en ny strategimodel for Region Hovedstaden, herunder 
mission, vision og politiske målsætninger. På møde den 17. juni 2014 vedtog regionsrådet forslag til 
indikatoer for driftsmålstyring. I forlængelse af beslutningen om indikatorer i driftsmålstyringen skal der 
fastsættes ambitionsniveauer for de enkelte driftsmål. 
  
Forretningsudvalgets beslutning den 21. oktober 2014 at anmode de stående udvalg og kræftudvalget om 
at afgive et høringssvar til amitionsniveauer for driftsmål. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller,  

� at de stående udvalg og kræftudvalget i henhold til forretningsudvalgets beslutning afgiver 
hørringssvar til ambitionsniveauer for driftsmål, således at  Sundhedsudvalget i henhold til 
styrelsesvedtægten som minimum i høringssvaret forholder sig til de i sagsfremstillingen 
fremhævede ambitionsniveauer. 

� at udvalgenes hørringssvar afgives til forretningudvalget senest 21. januar 2015 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Som en del af udmøntningen af strategimodellen indføres en model for driftsmålstyring. 
Driftsmålstyringen er et system af indikatorer, for hvilke der fastsættes ambitionsniveauer. Der 
udarbejdes månedligt opgørelser for driftsmålene med det formål at følge driften og de heraf opnåede 
resultater. 
  
Driftsmålstyringen skal primært bruges som et ledelsesværktøj lokalt, der sikrer, at de lokale ledelser kan 
gribe ind, såfremt der ikke er den ønskede udvikling i driftsopgaverne. 
  
Driftsmålstyringen skal dog samtidig give data på aggregeret niveau til koncernledelsen og det politiske 
niveau og give mulighed for at følge med i udviklingen i driften. 
  
De politiske udvalg vil fire gange årligt få forelagt data for de indikatorer, der er relevante i forhold til 
rollen som politikopfølgende. Hermed får udvalgene mulighed for at stille spørgsmål til udviklingen i 
driften og bede om uddybende materiale, når de finder dette relevant. 
  
Fastsættelse af ambitionsniveauer for driftsmålstyringen 
Forretningsudvalget vedtog på møde i juni 2014 indikatorer for driftsmål. Der skal nu fastlægges 
ambitionsniveauer for disse indikatorer, og det er disse ambitionsniveauer, som forretningsudvalget har 
bedt udvalgene om at komme med et høringssvar i forhold til.  
  
De foreslåede ambitionsniveauer er fastsat på et forholdvis højt ambitionsniveau, og man må derfor 
formode, at der vil være tilfælde, hvor målene ikke nås umiddelbart. Imidlertid er ambitionsniveauerne 
udtryk for de mål, som regionen stræber efter.  
  
I de tilfælde, hvor indikatorer er udtryk for nye målinger, fastættes der først ambitionsniveauer, når der 
er rapporteringshistorik (det vil sige, når der er erfaringer med, hvad niveauet er for disse målinger). 
Derfor er der ikke på nuværende tidspunkt foreslået ambitionsniveauer for blandt andet 
tilfredshedsniveauet. 
  
Høring om ambitionsniveauer i driftsmålstyringn 
Forretningsudvalget besluttede på møde den 21. oktober 2014, at sende ambitionsniveauerne for 
driftsmålstyring til høring i de stående udvalg og kræftudvalget. 
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Udvalget bør drøfte, om udvalget finder, at de foreslåede ambitionsniveauer for de driftsmål, der ligger 
inden for udvalgets området, ligger på det rigtige niveau, således at de er et udtryk for regionsrådets 
politiske ambitionener. Udvalget bør desuden overveje, hvad de valgte ambitionsniveauer betyder i 
forhold til mulighedern for at kommunikere de politiske ambitioner til de ansatte i regionen og regionens 
borgere. Såfremt udvalget ønsker at foreslå et højere eller lavere ambitionsniveau for et driftsmål end det 
foreslåede, bør udvalget overveje, hvilken betydning et ændret ambitionsniveau vil have for regionens 
drift. 
  
Udvalget kan desuden vælge at drøfte, om ambitionsniveauerne samlet set er udtryk for den rette 
politiske prioritering og samlet set understøtter den ønskede udvikling i regionens drift.  
  
Udvalget bedes i sit hørringssvar besvare følgende spørgsmål: 

� om udvalget er enig i de fastlagte ambitionsniveauer for driftsmålene? 
� såfremt udvalget ikke er enig i konkrete ambitionsniveauer, hvad er så baggrunden for dette? 
� såfremt udvalget ikke er enig i konkrete ambitionsniveauer, hvilket ambitionsniveau foreslår udvalget 

i stedet? 

På baggrund af udvalgets drøftelse laver administrationen et udkast til udtalelse, som drøftes på 
udvalgets næste møde før udtalelsen fremsendes til forretningsudvalget. 
  
Udvalgets drøftelse 
  
Driftsmålstyringen på sundhedsområdet drejer sig om følgende variable vedrørende de tre parametre 
"tilfredshed","leverance" og "kvalitet": 

� Tilfredshed: Udarbejdes senere 
� Leverance: Svartider på akuttelefonen 1813, Ventetider på akutmodtagelser/klinikker, Udredning 

inden for 30 dage i somatikken 
� Kvalitet: Hospitalserhvervede infektioner, Uventede dødsfald, Akutte genindlæggelser indenfor 30 

dage. 

Af vedlagte bilag fremgår forslag til ambitionsniveauer for driftsmål, som forretningsudvalget har sendt i 
høring. Skemaet er til udvalgenes behandling af denne sag udvidet med to kolonner "Hvad er driftsmålet 
udtryk for" og "Hvorfor det valgte ambitionsniveau - hvad betyder et ændret niveau?". I disse to 
kolonner uddybes det, hvorfor det valgte driftsmål er relevant i forhold til at følge med i eksempelvis 
kvaliteten, og det forklares, hvorfor det foreslåede ambitionsniveau er valgt, og hvad det vil betyde at 
vælge et højere eller lavere ambitionsniveau. 
  
  

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

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Forretningsudvalgets beslutning den 21. oktober 2014, at anmode de stående udvalg og kræftudvalget 
om at afgive et hørringssaver til amitionsniveauer for driftsmål 
  
Sagen drøftes i de politiske udvag i november 2014 - januar 2015 med henblik på, at der afgives 
hørringssvar til forretningsudvalget senest den 21. januar 2015. 
  
Forretningsudvaget tager endelig stilling til ambitionsniveauer for driftsmålstyring på møde den 27. januar 
2015. 
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DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg/Svend Hartling 

JOURNALNUMMER 
14003302 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag om ambitionsniveau  
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3. IDRÆTSKLINIKKER I REGION HOVEDSTADEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Region Hovedstaden driver i samarbejde med kommunerne i det tidligere Københavns Amt fire 
idrætsklinikker. 
  
Idrætsklinikkerne har tidligere været behandlet politisk i forretningsudvalget (på møde den 12. juni 2012 
og på møde den 14. august 2012) - begge gange med administrationens indstilling om at ophæve 
regionens tilskud til ordningen. 
  
Idrætsklinikkerne finansieres af regionen i samarbejde med kommuner i det tidligere Københavns Amt, og 
derfor kan regionen ikke egenhændigt træffe en beslutning om nedlæggelse af idrætsklinikkerne. 
  
Med idrætsklinikkerne opretholder regionen et tilbud, som ikke er lige for alle borgere, og det 
er vurderingen, at regionens tilskud til ordningen skal revurderes. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at sundhedsudvalget over for forretningsudvalget anbefaler, at Region Hovedstaden stopper sit tilskud 
til idrætsklinikkerne pr. 1. juli 2015 
  
og 
  
at forretningsudvalget godkender, at Region Hovedstaden stopper sit tilskud til idrætsklinikkerne pr. 1. 
juli 2015 
  
og 
  
at forretningsudvalget træffer beslutning om fordeling af overskydende midler ved stop for det regionale 
tilskud til idrætsklinikkerne. 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 

SAGSFREMSTILLING 
Organisering af idrætsklinikkerne 
Region Hovedstaden driver i samarbejde med kommunerne i det tidligere Københavns Amt fire 
idrætsklinikker, der er placeret på henholdsvis Amager Hospital, Gentofte Hospital, Herlev Hospital og 
Glostrup Hospital. 
  
Hver klinik har sin egen bestyrelse, og klinikkerne er således ikke en del af de pågældende hospitaler, 
selvom de benytter hospitalernes lokaler. 
  
Som ordningen er i dag, er det i henhold til klinikkernes vedtægter kun borgere fra kommunerne i det 
tidligere Københavns Amt, der har gratis adgang til klinikkerne og klinikfaciliteterne. Administrationen er 
dog bekendt med, at der er enkelte borgere fra andre kommuner i regionen, der benytter tilbuddet. 
  
Finansiering af idrætsklinikkerne 
Klinikkerne finansieres af Region Hovedstaden i samarbejde med kommunerne i det tidligere Københavns 
Amt. 
  
Regionens tilskud udgør 75 % af udgifterne til fysioterapi, mens kommunernes tilskud udgør 
forholdsmæssige andele af de øvrige udgifter fordelt efter antallet af 15-34 årige indbyggere i den enkelte 
kommune. Regionens tilskud til de fire klinikker udgør årligt i alt ca. 450.000 kr. 
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Region Hovedstaden stiller desuden vederlagsfrit klinikfaciliteter til rådighed på hospitalerne samt 
afholder udgifter til lægelønninger. Udgifter til læger skønnes årligt at udgøre i alt ca. 800.000 kr. (dækkes 
fra det enkelte hospital). 
  
Idet idrætsklinikkerne finansieres af regionen i samarbejde med kommuner i det tidligere Københavns 
Amt, kan regionen ikke egenhændigt træffe en beslutning om nedlæggelse af idrætsklinikkerne. 
  
Tidligere behandling af spørgsmålet om idrætsklinikkerne 
Sagen har tidligere været behandlet i den politiske tværgående arbejdsgruppe med særlige opgaver 
vedrørende akutområdet på møde den 24. maj 2012. 
  
Arbejdsgruppen anbefalede overfor regionsrådet: 

� At der ydes et ensartet idrætsmedicinsk tilbud til alle borgere i Region Hovedstaden – uanset bopæl 
og alder, 

� At tilbuddet forankres på akuthospitalerne, 
� At den specialiserede behandling tilbydes på de etablerede centre for idrætsrelaterede skader 

(Institut for Idrætsmedicin på Bispebjerg Hospital og Idrætsmedicinsk Afsnit på Hillerød Hospital), 
og 

� At eventuelt frigjorte midler kan bruges til generelt at styrke behandlingen af idrætsudløste skader på 
de ortopædkirurgiske afdelinger. 

Tidligere politisk behandling af spørgsmålet om idrætsklinikkerne 
Sagen blev behandlet på møde i forretningsudvalget den 12. juni 2012, og igen på møde i 
forretningsudvalget den 14. august 2012 - begge gange med administrationens indstilling om at ophæve 
regionens tilskud. 
  
Forretningsudvalget valgte at udskyde sagen begge gange. 
  
Argumenter for ophævelse af regionens tilskud til idrætklinikkerne 
Ud fra Sundhedsloven, såvel som ud fra et generelt hensyn til ligelig behandling, er det ikke 
hensigtsmæssigt at opretholde et tilbud, som ikke sikrer ensartede behandlingstilbud for alle regionens 
borgere (dækker kun borgere bosiddende i det tidligere Københavns Amt). 
  
Idrætklinikkerne er etableret på et tidspunkt, hvor der var lange ventetider til udredning og behandling i 
ortopædkirurgisk regi. I dag betyder udredningsretten og det udvidede frie sygehusvalg, at patienterne 
hurtig kan blive udredt og behandlet. 
  
Hvis regionen beslutter at ophæve sit tilskud til idrætsklinikkerne og i stedet forankre de 
idrætsmedicinske tilbud på de ortopædkirurgiske afdelinger undgås eventuelle udredningsmæssige 
problemer med at definere idrætsskader samt en uklar ansvarsplacering ift. patientklager, og ikke mindst 
sikres der ligelig behandling for borgere med akutte skader, uanset om det er idrætsrelaterede skader eller 
skader opstået på andre måder. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
Overskydende midler fra en evt. ophævelse af regionens tilskud til idrætsklinikkerne kan fordeles til de 
ortopædkirurgiske afdelinger, som overtager behandlingen af patienter med idrætsrelaterede skader. 
  
Forretningsudvalget træffer beslutning om anvendelse af overskydende midler. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en særskilt kommunikativ indsats, men de relevante samarbejdsparter skal orienteres 
om sagen, når der er truffet en beslutning. 
  
Administrationen tager kontakt til Kommunekontaktrådet (KKR Hovedstaden) for at sikre, at de er 
orienteret om sagen. 
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TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges forretningsudvalget på mødet den 2. december 2015. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Svend Hartling 

JOURNALNUMMER 
12004195 
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4. EGENBETALING PÅ HOSPITALERNE 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Sundhedsudvalget har på mødet 24. juni 2014 besluttet, at der skal udarbejdes en oversigt over omfanget 
af opkrævning af egenbetaling i regionen. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Sundhedsudvalget på baggrund af den udarbejdede oversigt drøfter retningslinjer for egenbetaling. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Sundhedsudvalget har på mødet 24. juni besluttet at der skulle udarbejdes en oversigt over nuværende 
praksis for opkrævning af egenbetaling på hospitalerne. 
  
Administrationen har bl.a. bedt hospitalerne om at oplyse hvilke ydelser der opkræves egenbetaling for. 
Ligeledes er de blevet bedt om at oplyse prisen på ydelserne og den årlige omsætning, samt de 
økonomiske forudsætninger der ligger til grund for fastsættelse af priserne. 
  
Oversigt over takster for egenbetaling 
På den baggrund er der udarbejdet en oversigt over omfanget af egenbetaling. Her er hospitalernes priser 
og den årlige omsætning angivet for de ydelser, som de opkræver betaling for. Omsætning er i denne 
sammenhæng udtrykt ved prisen på ydelsen ganget med antallet af solgte ydelser. Oversigten er vedlagt 
som bilag 1. På baggrund af hospitalernes oplysninger om de økonomiske forudsætninger, der ligger til 
grund for prisfastsættelsen, er det generelle billede, at priserne fastsættes så de dækker de direkte 
omkostninger. På de fleste ydelser er der således ikke den store variation i priserne, mens det omvendt 
varierer, om der for en ydelse opkræves egenbetaling. Af oversigten fremgår det også, at Rigshospitalet 
hvert år sælger et stort antal vaccinationer til ikke-patienter. Salget sker fx til folk, som skal på 
udlandsrejse. 
  
Region Midtjylland konkluderede i en undersøgelse af samme spørgsmål, at særligt priserne på ydelserne 
omkring forplejning og overnatning kunne variere som følge af forskelle i produktionsomkostninger (fx. 
valg af forarbejdningsgrad). Det samme gør sig gældende for patienthotellerne i Region Hovedstaden, 
mens priserne for forplejning ikke udviser større udsving. 
  
Regionens udgangspunkt er sundhedslovens bestemmelser, hvorefter regionen er forpligtet til at yde 
vederlagsfri behandling på et hospital til personer, som har lægeligt behov for det. Omvendt kan 
der opkræves kostpris for ydelser til personer, som ikke efter loven har krav på at få dem vederlagsfrit. 
  
Af oversigten fremgår det, at egenbetaling kun kommer på tale i forhold til pårørende, og i ganske enkelte 
tilfælde også patienter, hvor det drejer sig om ydelser, der ikke leveres som led i behandlingen. Der kan 
her være tale om fx røntgenbilleder eller ultralydsbilleder til privat brug. Opkrævning af betaling hos 
pårørende kan dreje sig om betaling for kost og for overnatning på hospital eller patienthotel. Såfremt 
pårørendes overnatning på hospitalet har et behandlingsmæssigt sigte - som fx hvor forældre er indlagt 
sammen med deres børn - opkræves der ikke betaling. Såfremt afdelingen skønner det nødvendigt for 
patientens behandling, at en pårørende er i nærheden, opkræves der heller ikke betaling for den 
pårørendes ophold på patienthotel. Til oversigtens oplysninger om betaling for kisteilægning bemærkes, 
at der kun opkræves betaling hos bedemanden i tilfælde, hvor bedemanden ikke selv har den nødvendige 
medhjælp med. Der er dog forskellig praksis på hospitalerne for om der opkræves et gebyr hos 
bedemanden for en portørs bistand. 
  
Ensartet praksis for hvilke ydelser der opkræves betaling for 
Idet der blandt hospitalerne er forskellig praksis for hvilke ydelser der pålægges egenbetaling, kan det 
efter administrationens opfattelse overvejes, om opkrævningen, ud fra en lighedsbetragtning, skal følge 
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en ensrettet praksis, således at der enten opkræves egenbetaling på alle hospitaler, som tilbyder den 
pågældende ydelse, eller ej. Eksempelvis er det kun på to ud af fem fødsesteder i regionen, hvor 
der opkræves betaling for udskrift af ultralydsbilleder af fostre. Det kan endvidere overvejes, om praksis 
for opkrævning for portørernes bistand med kisteilægning ensrettes. 
  
Prisfastsættelse efter faktiske omkostninger eller efter gennemsnitlige udgifter 
Som nævnt er udgangspunktet for prissætningen for ydelser, som hospitalerne ikke har pligt til at levere, 
at prisen skal dække de faktiske direkte omkostninger på hospitalet. Dette er dog efter administrationens 
opfattelse ikke til hinder for, at der kan fastsættes ensartede priser, forudsat at de ud fra en 
gennemsnitsbetragtning dækker de faktiske omkostninger for regionen. Det vil derfor være muligt i stedet 
for den nuværende ordning, hvor prissætningen følger de faktiske omkostninger på det enkelte hospital, 
at vælge en ordning, hvor ydelserne prisfastsættes ud fra et gennemsnit af hospitalernes udgifter. 
  
Som eksempel på en gennemsnitlig prissætning af udvalgte ydelser kan følgende nævnes: 
  
Forplejning pr. døgn for ikke-visiterede pårørende: 155 kr. 
Kisteilægning: 210 kr. 
Ultralydsbilleder: 25 kr. 
CD med scanningsbilleder: 125 kr. 
  
Som det fremgår af oversigten er der relativt stor variation for så vidt angår overnatning 
på patienthotel. Der er her tale om en særskilt funktion, som skal hvile i sig selv og som ikke er 
en integreret del af hospitalets øvrige drift, hvorfor det ikke giver mening at fastsætte en ensartet pris på 
dette område. Hertil kommer, at patienthotelfunktionen på Rigshospitalet p.t. på grund af 
kvalitetsfondsbyggeriet varetages efter aftale med et privat drevet hotel, hvor hospitalets opkrævning af 
betaling fra de pårørende afhænger af hospitalets faktiske betaling til hotellets ejer. 
  
Der har so nævnt også i Region Midtjylland været stillet spørgsmål til opkrævning af egenbetaling på 
hospitalerne og på den baggrund har direktionen i Region Midtjylland foreslået et sæt principper for 
egenbetaling. Disse kan ses i bilag 2. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. I det omfang 
Sundhedsudvalget indstiller ændringer i opkrævningspraksis, som indebærer reale økonomiske 
konsekvenser for hospitalerne, vil der til brug for forretningsudvalget blive udarbejdet et supplerende 
notat herom. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en særskilt kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges sundhedsudvalget 25. november 2014. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling/Torben Hedegaard Jensen 

JOURNALNUMMER 
14005760 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1 - Oversigt over hospitalerne opkrævning af egenbetaling  
2. Bilag 2 Eksempel på principper for egenbetaling fra Region Midt  
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5. ORIENTERINGSSAG: FORSKNINGSEVALUERING 2014 OG 
STATUS PÅ HANDLINGSPLAN 2013-2014 - POLITIK FOR 
SUNDHEDSFORSKNING 2020  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Der gennemføres en årlig evaluering af sundhedsforskningen i regionens sundhedsvæsen. Data fra 
regionens evaluering indgår i den nationale statistik for sundhedsforskning som offentliggøres hvert 
år. Der redegøres for hovedresultater af evalueringen i sagen. Endvidere afrapporteres Handlingsplan 
2013 - 2014 for Politik for Sundhedsforskning 2020, der blev vedtaget på regionsrådets møde den 31. 
januar 2012. Implementering af Politik for Sundhedsforskning 2020 vil fremover indgå i udmøntningen af 
den politiske målsætning ”Ekspansive Vidensmiljøer”. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller, at erhvervs- og vækstudvalget anbefaler forretningsudvalget og regionsrådet: 
  
1. at forskningsevaluering 2014 tages til efterretning, og 
2. at afrapportering af Handlingsplan 2013-14 for Politik for Sundhedsforskning 2020 tages til 
efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
Erhvervs- og vækstudvalgets beslutning den 5. november 2014: 
Taget til efterretning 
  
Kenneth Kristensen Berth (O) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Forskningsevaluering 2014 
Forskningsevaluering 2014 baserer sig på data for sundhedsforskningen 2013. Evalueringen giver en 
samlet status på forskningen og et overordnet billede af udviklingen på de enkelte hospitaler og afdelinger 
siden den første evaluering i 2008. Den samlede evaluering er vedlagt i bilag 1. 
  
Forskningsevalueringen viser, at der i 2013 er publiceret omkring 3.600 videnskabelige publikationer 
m.m. Regionen havde i 2013 45 afdelinger (40 i 2012) med over 200 point, hvilket anses for at være et 
højt forskningsniveau. Samtidig var der i 2013 15 afdelinger (12 i 2012) på meget højt niveau med over 
400 point. To afdelinger på Rigshospitalet har mere end 1.000 point i 2013. Evalueringen viser et fortsat 
højt niveau i forskningen på regionens hospitaler. 
  
Evalueringen viser endvidere, at Rigshospitalet stadig er regionens forskningsmæssige flagskib. Godt 
halvdelen af afdelingerne med over 400 point ligger på Rigshospitalet, og hospitalet har også 
medforfattere på godt halvdelen af alle videnskabelige publikationer fra regionen. 
  
Opgørelsen over ressourceforbruget viser, at der i 2013 blev brugt i alt godt 2 mia. kr. til forskning – 
hvoraf omkring halvdelen er betalt af eksterne parter (fx forskningsprogrammer, fonde og 
erhvervsvirksomheder). Det udgør en stigning pågodt 12 % fra 2012, hvor der blev brugt omkring 1,83 
mia. kr. Der er i alt 4.017 aktive forskere (3.671 i 2012) og 945 teknisk og administrativt hjælpepersonale 
(780 i 2012). Blandt disse var der ultimo 2013 136 udenlandske aktive forskere (109 året før), mens der 
er 20 udenlandske personer ansat i forskningsstøttefunktioner (17 året før). 
  
Data fra forskningsevalueringen kan bruges til at følge udviklingen i regionens ekspansive videnmiljøer, 
idet der bl.a. indgår data om forskningsvolumen og -kvalitet samt forbrug af eksterne forskningsmidler 
fra offentlige og private kilder. Sammen med kongeindikatoren "Hjemtagne eksterne forskningsmilder fra 
offentlige og private kilder er der etableret et godt grundlag for at vurdere fremdriften i regionens 
videnmiljøer. 
  
Det bemærkes, at den vedlagte version af Forskningsevaluering 2014 (bilag 1) er under endelig validering 
på enkelte hospitaler og hos Danmarks Statistik, og den endelige version forventes klar til offentliggørelse 
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ultimo november efter møderne i henholdsvis Erhvervs- og vækstudvalget og Sundhedsudvalget. 
Valideringen forventes ikke at føre til væsentlige ændringer. 
  
Status for Handlingsplan 2013-2014 - Politik for Sundhedsforskning 2020 
Med Handlingsplan 2013-2014 er der gennemført en række initiativer, som bidrager til at understøtte 
regionens målsætning om ekspansive vidensmiljøer. Der er udarbejdet en kort status for handlingsplanens 
fire temaer i bilag 2: 1. Udvikling af strategiske samarbejder og erhvervssamarbejder, 2. Udvikling af 
processer for implementering, 3. Udvikling af forskningsledelse og forskningskompetencer og 4. 
Udvikling af forskningskarriereforløb for alle relevante personalegrupper. 
  
Derudover indeholder bilag 2 en status på udvalgte større indsatser på forskningsområdet, 
herunder Region Hovedstadens Forskningsfond. 
  
Fra 2014 er arbejdet med implementering af Politik for Sundhedsforskning 2020 indlejret i arbejdet med 
regionens strategiplan Fokus og Forenkling. Fremover udarbejdes der ikke særskilt handlingsplan for 
Politik for Sundhedsforskning 2020. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
Nogle inititiativer inkl. midler til finansiering rækker ind i 2015 og udmøntes under aftaler med 
Københavns Universitet. Derfor vil administrationen i 4. økonomirapport lægge op til, at uforbrugte 
midler fra den samlede forskningspulje overføres til Budget 2015 til færdiggørelse af de prioriterede 
initiativer.  
  
Tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der sker en løbende kommunikation med afsæt i konkrete initiativer og forskningsresultater. I perioden er 
der gennemført/gennemføres en særlig kommunikationsindsats fx i forbindelse med uddeling fra 
forskningsfonden i 2014, Global Excellence-uddeling og uddeling af Øresundspris mv. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges for Sundhedsudvalget d. 25. november og for forretningsudvalget den 9. december 
2014 og regionsrådet den 16. december 2014. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Claus Bjørn Billehøj 

JOURNALNUMMER 
10008036 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Forskningsevaluering 2014 arbejdsudgave 29102014  
2. Status for handlingplan 2013-2014  

Side 16 af 26



6. ORIENTERINGSSAG: STATUS FOR ETABLERING AF 
AKUTMODTAGELSER OG AKUTKLINIKKER 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Akutte patienter var et centralt emne i det politiske forlig om budget 2014 for Region Hovedstaden, hvor 
der blev afsat midler til at indføre enstrenget og visiteret akutsystem.  I forliget indgik også, at kapaciteten 
og de fysiske rammer for regionens akutte patienter skulle belyses. Hermed formidles en status over 
udviklingen i aktivitet, kapacitet, de fysiske rammer og organisering for regionens akutmodtagelser og 
akutklinikker. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at status for regionens akutmodtagelser og akutklinikker tages til efterretning 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  

SAGSFREMSTILLING 
Akutte patienter er et område med stor bevågenhed. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 
Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner har i juni 2014 givet en midtvejsstatus på processen med at 
omstille og udvikle akutmodtagelserne efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2007. Den kan læses i 
rapporten ”Faglig gennemgang af akutmodtagelserne” fra juni 2014. 
  
Akutte patienter var også et centralt emne i det politiske forlig om budget 2014 for Region Hovedstaden, 
hvor der blev afsat midler til at indføre enstrenget og visiteret akutsystem.  I forliget indgik også, at 
kapaciteten og de fysiske rammer for regionens akutte patienter skal belyses.  
  
Etableringen af akutmodtagelser og akutklinikker er en af de mest gennemgribende ændringer i 
organiseringen af sundhedsvæsenet i mange år. I Region Hovedstaden skal der etableres 4 
akutmodtagelser med ca. 100 akutte modtagesenge og akutklinikker med op til 30 senge. Det betyder, at 
hospitalets kliniske omdrejningspunkt forstået som den diagnostiske og behandlingsmæssige ”tyngde” 
flytter væk fra de klassiske specialespecifikke sengeafsnit til akutmodtagelserne/-klinikkerne.  
  
For akutmodtagelserne/-akutklinikkerne betyder det ikke blot ændringer i fysiske rammer og kapacitet, 
men også ændringer i ledelse, organisering, bemanding, samarbejde og kompetenceudvikling. 
  
Regionen opstillede allerede i 2007 anbefalinger og principper for akutmodtagelser og akutklinikker. Det 
har imidlertid været nødvendigt undervejs at revidere og supplere principperne i takt med de erfaringer, 
der er høstet i omstillingsprocessen. En af udfordringerne er at sikre ensartethed i service og kvalitet i det 
akutte patientforløb på regionens hospitaler. Denne proces er konstant i fokus. I den seneste rapport fra 
august 2014 er anbefalingerne om organisering af akutmodtagelserne og akutklinikkerne justeret, og 
hospitalerne har givet en status pr. 1. oktober 2014. 
  
Denne status er sammenfattet i vedlagte rapport: "Akutmodtagelser og akutklinikker - en status 2014", 
november 2014, hvor også udviklingen i den akutte aktivitet siden 2009 er vist. 
  
Der er planlagt helt nye akutmodtagelser på regionens akuthospitaler, der forventes at kunne tages i brug i 
perioden 2018-2020. Bornholms Hospitals nye akutmodtagelse er færdigbygget i 2016. 
Akutmodtagelserne og akutklinikkerne har dog allerede nu behandlingspladser i form af senge.  
  
Modtagelsen af de akutte patienter er samlet på de fleste hospitaler. Den mangler at blive samlet på 
Bispebjerg-Frederiksberg Hospital og på Hvidovre Hospital. Det bliver den først, når de nye 
akutmodtagelser bliver taget i brug.  
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Mange af regionens anbefalinger er iværksat. Det gælder fx inden for områderne: Indgang og primær 
vurdering, allokering af patienterne, ledelse og organisering, diagnostiske muligheder og udvisitering. På 
andre områder er igangsat harmonisering af retningslinjer for bl.a. triagering af børn, visitering af 
afklarede patientkategorier direkte til specialafdeling og klare samarbejdsaftaler mellem på den ene side 
akutmodtagelserne/-klinikkerne og på den anden side specialerne på hospitalet. Regionen er også ved at 
analysere behovet for ensartethed i bemandingen af akutmodtagelserne og akutklinikkerne. 
  
Der er som sagt tale om store organisatoriske ændringer, som også indebære store kulturelle ændringer 
på hospitalerne. Der vil derfor blive foretaget løbende opfølninger på området. 
  

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

KOMMUNIKATION 
Ingen kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Christian Worm/Anne Skriver 

JOURNALNUMMER 
14001398 
  

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Rapport Organisering af akutmodtagelserne og akutklinikkerne august 2014  
2. Rapport om AKM og AKK - en status 2014 v3  
3. Rapport om AKM og AKK - en status 2014 v3  
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7. GODKENDELSESSAG: ÅRSHJUL OG ARBEJDSPLAN FOR 2015  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
På udvalgets møde den 4. november blev årshjul for 2015 drøftet. På denne baggrund, samt ud fra 
udvalgets arbejdsopgaver i forbindelse med driftsmålstyringen og budgetopfølgningen har 
administrationen udarbejdet et revideret årshjul og et udkast til en arbejdsplan til udvalgets godkendelse. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
1. at udvalget godkender årshjulet for 2015 
2. at udvalget godkender udkast til arbejdsplan, herunder ændrede mødetidspunkter for møderne den 
         a. 13. januar 2015 
         b. 28. april 2015 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 

SAGSFREMSTILLING 
Der er fastlagt 10 møder i Sundhedsudvalget i 2015, dvs. 1 møde per måned undtagen i juli og december. 
  
Sundhedsudvalget har jf. styrelsesvedtægten den politikformulerende og politikkontrollerende 
virksomhed på følgende områder: 

a. Patientforløb 
b. Kvalitet 
c. Patientsikkerhed 
d. Kapacitet og akutbetjening 

Årshjulet for udvalget afspejler at udvalget har efterspurgt mindst to møder med brugerorganisationer i 
2015. 
  
Desuden skal udvalget følge de kliniske kvalitetsdatabaser og forelægges tal for driftsmålstyringen 
kvartalsvis startende til april. 
  
Driftsmålstyringen på sundhedsområdet drejer sig om følgende variable vedrørende de tre parametre 
"tilfredshed","leverance" og "kvalitet": 

� Tilfredshed: Udarbejdes senere 
� Leverance: Svartider på akuttelefonen 1813, Ventetider på akutmodtagelser/klinikker, Udredning 

inden for 30 dage i somatikken 
� Kvalitet: Hospitalserhvervede infektioner, Uventede dødsfald, Akutte genindlæggelser indenfor 30 

dage. 

Dermed vedrører driftsmålstyringen netop flere af de områder som udvalget har udtrykt ønske om at 
følge, herunder udredningsretten og infektioner. I forbindelse med den første behandling af 
driftsmålstyringen den 28. april, hvor der samtidig skal følges op på hhv. overbelægning og hjertepakke 
monitoreringen, foreslås det at mødet udvides med 1 time og således starter kl. 12.00 (se også bilag 1 
Arbejdsplanen). 
  
Årshjul 2015 
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Arbejdsplan 2015 
Arbejdsplanen er et overblik over de sager, som udvalget forventeligt kommer til at drøfte og behandle i 
år. Den er tænkt som et planlægningsredskab til at prioritere udvalgets arbejdskraft og tidsforbrug, 
herunder initiativsager (sager på det politikformulerende og politikkontrollerende område). 
  
Samtlige udvalg skal i janaur måned drøfte forslag til ændringer af Hospitals- og psykiatriplanen 2020 
(HOPP 2020) som vedtaget med budget 2015. Det foreslås, at Sundhedsudvalget drøfter forslaget 
sammen med Kræftudvalget på mødet den 13. januar 2015 i forlængelse af Sundhedsudvalgets møde. 
Det betyder at mødet bliver forlænget, således at mødet afholdes den 13. januar 2015 kl. 13 til 16. 
  
Sundhedsudvalget skal som led i udmøntningen af budget 2015 følge op på: 

� Serviceeftersyn af fødeplanen. 
� Evaluering af patientvejlederordning. 
� Ny styringsmodel for hospitalerne. 
� Katalog til mere involvering af pårørende. Koordineres med Psykiatriudvalget og Udvalget vedr. 

tværsektorielt samarbejde. 
� Status på samarbejde med private klinikker/hospitaler. Sagen skal forelægges forretningsudvalget 

inden udgangen af 2015. 
� Synlighed om ventetider. Sagen skal koordineres med Psykiatriudvalget. 
� Mad til patienter. Sagen skal koordineres med Kræftudvalget. 
� Besøgstider. 

Derudover skal Sundhedsudvalget overfor forretningsudvalget og regionsrådet anbefale udmøntning af 
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midler til: 

� Åbne ambulatorier, hvor der er afsat 2 mio. kr. til forsøgsprojekt. 
� Ekstern analyse af forskning, hvor der er afsat 0,5 mio. kr. i 2015 til analyse af forskningsområdet. 

Sagen skal koordineres mellem sundhedsudvalget og erhvervs- og vækstudvalget. 

Andre sager som udvalget skal behandle (jf. tidligere udvalgsbeslutninger, styrelsesvedtægten eller 
overbragt fra FU): 

� Kvalitetspris og kvalitetsdag for 2015. 
� Patientoplevet kvalitet. 
� Opfølgning på tværregionale kvalitetsindsatser. 
� Driftsmålstyring og kongeindikatorerne. 
� Patientsikkert sygehus. 
� Patientsikkerhedsområdet – blandt andet i forhold til medicinsk udstyr. 

På baggrund af ovenstående har administrationen udarbejdet et forslag til arbejdsplan for 2015. 
  
Arbejdsplanen er et dynamisk dokument. Der vil løbende komme ændringer i forhold til akuelle sager, 
herunder sager der skal behandles over flere møder. Udvalget vil under punktet Meddelelser løbende 
blive orienteret om ændringer i arbejdsplanen. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse medfører ikke økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der planlægges en kommunikationsindsats i forbindelse med udvalgets møder med brugerorganisationer. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
- 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling/Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
14002151 
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8. EVENTUELT  

EVENTUELT 
Tomt indhold 
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1. MEDDELELSER - SIDEN SIDST  

UDSENDELSER TIL SUNDHEDSUDVALGET 
Den 3. november modtog Sundhedsudvalget regionens svar på et Folketingsspørgsmål vedrørende 
Respirationscenter Øst 
  
Den 11. november modtog Sundhedsudvalget Underretning om indberetning til Sundhedsstyrelsen fra 
Region Hovedstaden for oktober 2014 vedrørende overholdelsen af bekendtgørelsen for livstruende 
sygdomme. 

JOURNALNUMMER 
14002151 
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2. MEDDELELSER - UDMØNTNING AF MIDLER FRA 
BØRNEPOLITIK PULJEN FOR 2013  

MEDDELELSER 
I forbindelse med udmøntningen af midler i børne- og ungepolitikken i 2013, er nogle af projekterne 
blevet billigere end forudsat ved bevilling. 
  
Der er derfor 445.000,- i ubrugte midler. Efter høring i forligskredsen for budgettet for 2013 er det 
vedtaget, at midlerne skal anvendes til at lave spørgsmål til børn, unge og deres forældre omkring 
tilfredshed med behandlingen. 
  
I det Region Hovedstadens børne- og ungeafdelinger (i samarbejde med Enhed for Evaluering og 
Brugerinddragelse i Center for Sundhed og relevante samarbejdspartnere blandt patienter og pårørende 
samt primærsektor) ønsker, at udvikle et undersøgelseskoncept, der afdækker børn, unges og forældres 
oplevelser med sundhedsvæsenet, samt udvikle en model for systematisk anvendelse af resultaterne til 
kvalitetsudvikling. 
  
Målingen af børn, unges og forældres oplevelser vil være et vigtigt led i indsatsen for at styrke regionens 
arbejde med implementeringen af Børne- og ungepolitikken. Midlerne udmøntes med næste 
økonomirapport. 

JOURNALNUMMER 
13006837 
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Til: Direktørkredsen 

CO2 som kongeindikator  
 

Baggrund for valg af som CO2 indikator 

Som Danmarks metropol og som en af Danmarks største arbejdspladser har Region 

Hovedstaden et særligt ansvar for at gå foran i den grønne omstilling. Både som ud-

viklingsgenerator og som virksomhed har Region Hovedstaden en vigtig rolle at spille.  

 

CO2 som indikator er valgt, fordi indikatoren samlet set ses som et udtryk for  

 

 Øget livskvalitet for regionens borgere, fx vil færre personer blive syge af luftfor-

urening når fossilfri køretøjer indfases, og flere vil opleve et bedre helbred ved at 

bruge cyklen mere. 

 Besparelser på hospitalernes el- og varmeregning gennem energieffektiviseringer  

 Reduktion af omkostninger til affaldshåndteringen på hospitalerne gennem fore-

byggelse af spild, øget genanvendelse og cirkulær økonomi.  

 Realisering af vækst- og beskæftigelsespotentialet på clean-tech området via intel-

ligent efterspørgsel efter nye grønne løsninger og partnerskaber med private virk-

somheder, vidensinstitutioner og andre myndigheder. 

 

Realisering af det politiske mål om en grøn og innovativ metropol 

I forhold til at måle på den politiske målsætning om at være en grøn og innovativ me-

tropol bidrager CO2 indikatoren med at vurdere klimaeffekten af den grønne omstil-

ling i hele hovedstadsregionen. For så vidt angår Region Hovedstaden som virksom-

hed synliggøres klimapåvirkningen ved driften og viser dermed hvorvidt Region Ho-

vedstaden som virksomhed udvikler sig i en klimavenlig retning. 

 

Hvordan måler vi CO2 

Region Hovedstaden opgør årligt CO2 både for Region Hovedstaden som virksomhed 

og hovedstadsregionen som geografisk størrelse fra 2015. De indirekte udledninger fra 

råvareudvinding, transport og produktion af varer og produkter udenfor regionens 

grænser medtages ikke i opgørelserne, bl.a. fordi monitorering af indsatser er vanske-

lig.  

 

Data for Region Hovedstaden som virksomhed 

Data er baseret på konkrete oplysninger om enkeltkilder som fx el- og varmemålere 

samt kørselsdata og kendte emissionsfaktorer for de forskellige typer af køretøjer. Dis-
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se data indsamles allerede årligt og indgår i regionens grønne regnskab på baggrund af 

gængs indsamlingsmetode.  

 

Data for hovedstadsregionen  

Energistyrelsen er ved at videreudvikle KL’s og Klima- og Energiministeriets CO2-

beregner og koble den sammen med strategisk energiplanlægning. CO2-beregneren er 

det værktøj, der benyttes til at beregne CO2-udledningen for kommunerne som geogra-

fisk område. Den kommende CO2-beregner forventes færdigudviklet medio 2015, 

hvorefter regionen årligt kan rekvirere data om kommunernes CO2-udledning.  

 

Udfordringer ved måling af CO2 fra regionens virksomhed 

Region Hovedstadens egen CO2-udledning fra el- og varmeforbrug afhænger af regio-

nens energiforbrug og de energikilder, der anvendes på de kollektive energiproduce-

rende forsyningsanlæg.  

 

Idet Danmark er koblet på det europæiske el-net vil CO2-udledningen stige i de år, 

hvor der er en stor andel kulproduceret el i forsyningsnettet og mindre vandkraft fra 

norden. Regionen har ikke myndighed til at bestemme andelen af grøn strøm i forsy-

ningsnettet. Regionen kan dog påvirke udviklingen mod mere vedvarende energi i net-

tet ved fx at investere i solceller, vindmøller o. lign. Ligesom regionen kan igangsætte 

projekter, der medvirker til omstilling af energiforsyningen i en grøn retning. 

 

På sigt vil CO2-opgørelserne blive mindre afhængig af el-sammensætningen i led-

ningsnettet, fordi de energiproducerende anlæg i Europa (jf. EU’s og nationale reduk-

tionskrav) skal omstille til vedvarende energikilder. 

 

Løsning  

Ved CO2 opgørelsen for Region Hovedstaden som virksomhed, skal udviklingen i 

CO2-udledning sammenholdes med regionens faktiske energiforbrug og produktivitet. 

At sammenholde udviklingen i CO2-udledning med energiforbrug ligger helt på linje 

med praksis hos fx kommuner.  

 

For så vidt angår produktivitet er hospitalernes produktivitetsstigning alt andet lige 

med til at øge energiforbruget. Den teknologiske udvikling betyder også, at hospita-

lerne i stigende grad indkøber avanceret udstyr som fx scannere med højt elforbrug. At 

sammenholde udviklingen i CO2-udledningen er dermed væsentligt i en produktions-

virksomhed som regionen, i modsætning til kommunerne.  

 

Ved at sammenholde regionens CO2-udledning med regionens energiforbrug og pro-

duktivitet, skabes et reelt billede af udviklingen i regionens CO2-udledning. 
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BILAG 1: AMBITIONSNIVEAUER FOR DRIFTSMÅLSTYRING 
 * Note: de med gråt markerede felter en tekst, som er sendt i høring fra forretningsudvalget.  
 
Driftsmål for sundhedsområdet 

Indikator Ambitionsniveau for driftsmål 
 
Hvad er driftsmålet udtryk for  

Hvorfor det valgte 
ambitionsniveau – hvad betyder 
et ændret niveau? 

Tilfredshed    

Tilfredshed 

Udarbejdes senere 

Tilfredshedsmål præciseres og 
fastlægges efter, at der er 
indhentet erfaringer på området 

  

Levering 

Svartider på akuttelefonen 1813. 

(Mål vedtaget af regionsrådet 
den 20. august 2013) 

90 % af opkaldene skal besvares 
indenfor 3 minutter. 

Alle opkald skal besvares indenfor 
10 minutter. 

Svartider på 1813 er et udtryk for 

et servicemål for svartiden fra 

opringning til, at opkaldet 

besvares af en sundhedsfaglig 

visitator.  

Driftsmålet har til formål at sikre 

hurtig svartid på 1813. 

De nævnte driftsmål er fastsat ud 

fra erfaringer med svartiderne for 

regionens tidligere 

sundhedstelefon 1813, 

svartiderne i den tidligere 

lægevagt i Region Hovedstaden 

samt servicemål for lægevagten i 

de øvrige regioner. Servicemålet 

blev fastsat ud fra et ønske om at 

sikre hurtig svartid til 1813 og 

give en serviceforbedring i 

forhold den tidligere lægevagt. 

De nævnte driftsmål vurderes at 

være både ambitiøse og 

Punkt nr. 2 - Høring i forhold til fastlæggelse af ambitionsniveauer i
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realistiske under forudsætning af, 

at der er tilstrækkeligt personale 

til rådighed og på vagt. 

Et ændret ambitionsniveau vil 

påvirke oplevelsen af service.  

Dette kan evt.  vurderes via andre 

målinger fx 

patienttilfredshedsundersøgelser. 

Det er usikkert, i hvilket omfang 

det vil have betydning for 

vurdering og behandlingen af 

akutte skader og sygdomme.  

Borgerne forventes at kontakte 
112 i tilfælde af behov for 
øjeblikkelig hjælp, ved akut 
livstruende sygdom eller 
tilskadekomst. 

Ventetider på akutmodtagelser / 
klinikker. 

Stabile patienter, mindre 
alvorlige skader. 

(Mål vedtaget af regionsrådet 
den 19. juni 2012) 

50 % af patienterne skal være 
igangsat indenfor en time og 

95 % af patienterne indenfor 4 
timer. 

Driftsmålet er et udtryk for et 

servicemål for tidspunkt fra 

ankomst på 

akutmodtagelse/akutklinik til 

behandlingsstart for stabile 

patienter med mindre alvorlige 

skader. Behandlingsstart 

defineres som det tidspunkt, hvor 

der påbegyndes en undersøgelse 

i et behandlingsrum, som 

I regi af Danske Regioner er der 

udviklet tidsmål for ventetid fra 

triage til behandling. For stabile 

patienter med mindre alvorlig 

skade er tidsmålet 240 minutter 

svarende til 4 timer. 

Tidsmålet på 4 timer er ikke 

sundhedsfagligt begrundet.  

 Stabile patienter med mindre 
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medfører en plan for 

behandlingen.  

Patienter, der er henvist til 
vurdering på akutmodtagelse 
eller akutklinik bliver triageret 
ved ankomst og prioriteret og 
behandlet i forhold til vurdering 
af alvorligheden. Driftsmålet 
vedrører ikke patienter med akut 
livstruende sygdom eller 
tilskadekomst, som behandles 
umiddelbart efter ankomst. 

alvorlig skader skal dog sikres en 

god service, hvorfor der er 

opstillet nævnte servicemål. 

 De nævnte driftsmål vurderes at 

være realistiske. 

Et ændret ambitionsniveau 

vurderes ikke at have 

sundhedsmæssige konsekvenser, 

men det vil påvirke oplevelsen af 

service på akutmodtagelserne og 

akutklinikkerne. 

Et højere ambitionsniveau kan 
ikke opnås uden, at der tilføres 
/om-allokeres yderligere 
ressourcer til området. 

Forløbstider for kræftpatienter. 

(Regionsrådets beslutning den 17. 
juni 2014) 

Overholdelse af 
standardforløbstider fra start til 
initial behandling: 90 % 

Driftsmålet er et udtryk for 
forløbstiden (hvor lang tid der 
går) fra en patient bliver henvist 
til et hospital med mistanke om 
kræft for at blive diagnosticeret 
til kræftbehandlingen 
igangsættes.  

Data har vist, at Region 
Hovedstaden i 2013 og 1. halvår 
af 2014 havde en målopfyldelse 
på ca. 75 pct., og regionen har 
således været blandt de regioner 

En målopfyldelse på 90 pct. 
vurderes at være både ambitiøs 
og realistisk. 100 pct. 
målopfyldelse vil i praksis være 
umulig at opnå, da der er 
patienter, som har kompliceret 
sygdom, og som derfor ikke kan 
følge et standardpakkeforløb, og 
da pakkeforløbenes forløbstider 
ikke tager hensyn til 
patientinitieret ventetid.  

Desuden har Sundhedsstyrelsen i 
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med den laveste målopfyldelse.  

Regionsrådet har med 
beslutningen af 17. juni 2014 
fastlagt, at det er vigtigt at 
målopfyldelsen forbedres (at 
forløbstiderne bliver kortere). 

forbindelse med offentliggørelsen 
af data kommenteret, at de 
finder en målopfyldelse på 80 % 
tilfredsstillende.  

En målopfyldelse på 90 % kan 
ikke opnås uden, at der tilføres 
/om-allokeres yderligere 
ressourcer til kræftområdet. 

Udredning inden 30 dage. 

Folketingets beslutning L 30 
2012-13 - Lov om ændring af 
Sundhedsloven og Lov om klage- 
og erstatningsadgang indenfor 
sundhedsvæsenet. (Ret til hurtig 
udredning i sygehusvæsenet og 
differentieret ret til frit 
sygehusvalg m.v.) vedtaget af 
Folketinget den 19. december 
2012.: 

§82 b. Til personer der er henvist 
til udredning på sygehus jf. § 79, 
yder regionsrådet i 
bopælsregionen udredning ved sit 
sygehusvæsen, andre regioners 
sygehuse, eller private sygehuse 
og klinikker, som regionen har 
indgået aftale med, jf. § 75 stk. 2. 
indenfor 1 måned såfremt det er 
fagligt muligt jf. dog stk. 2. 

Stk. 2. Såfremt det ikke er muligt 

100 % skal være udredt inden 30 
dage 

Driftsmålet er et udtryk for hvor 
stor en andel af de somatiske og 
psykiatriske patienterne, som 
udredes inden for hhv. 30 og 60 
dage fra de er henvist til et 
hospital. Der vil blive præsenteret 
to resultater – ét for somatikken 
og ét for psykiatrien.  

Driftsmålet er ikke et udtryk for 
om udredningsretten er 
overholdt. Patienten skal med 
udredningsretten have et tilbud 
om at kunne blive udredt inden 
for 30 dage efter henvisning til et 
hospital, men der er følgende 
gyldige grunde til, at udredningen 
kan vare over 30 dage: 

a. Faglige årsager 

b. Patienten har ønsket at blive 
udredt på et andet hospital med 
længere udredningstid (frit 

For somatikken er den 
umiddelbare vurdering, at en 
målopfyldelse på 80 pct. er både 
ambitiøs og realistisk. Der vil dog 
være behov for at revurdere 
ambitionsniveauet, når der opnås 
bedre datakomplethed og 
erfaring med den nationale 
monitorering. 

Første offentliggørelse i 
september 2014 viste en 
målopfyldelse på 71 pct. for 
Region Hovedstaden 
(landsgennemsnit 65 pct.). 
Datakompletheden var dog 
meget lav.  

For psykiatrien afventer 
fastsættelse af 
ambitionsniveauet, at de første 
data offentliggøres  

100 pct. målopfyldelse vil i 
praksis være umulig at opnå i 
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at udrede personen indenfor 1 
måned, jf. stk. 1. skal 
regionsrådet indenfor samme 
måned udarbejde en plan for det 
videre udredningsforløb. 

sygehusvalg) 

c. Patienten har ikke ønsket at 
blive omvisiteret til et andet 
hospital med kortere 
udredningstid (frit sygehusvalg) 

Data til driftmålsstyringen vil 
være baseret indrapportering til 
Statens Serum Institut og tager 
ikke højde for ovenstående 
gyldige grunde (a-c) til forlænget 
udredningstid. 

såvel somatikken som 
psykiatrien, da der er patienter, 
som af faglige årsager ikke kan 
udredes inden for 30 dage eller 
som gør brug af deres frie 
sygehusvalg og dermed får en 
længere udredningstid. 

Andelen af elektroniske epikriser 
(udskrivningsbreve) afsendt 
inden for tre dage. 

Målsætningen: 95%. 

Afsendte epikriser er udtryk for 
om hospitalerne overfor de 
praktiserende læger opfylder 
kravet om, at der inden for 3 
hverdage efter en udskrivelse af 
en patient skal sendes en epikrise 
til patientens egen læge. 

Det er vigtig for den 
praktiserende læge at kende 
resultatet af den behandling der 
er foregået på hospitalet og hvad 
han/hun evt. skal følge op på. 

Dette skal fremgå af epikrisen. 

Kvalitet 

Hospitalserhvervet infektioner: 
Bakterieæmi (bakterier i blodet) 

VAP (respiratorrelateret 
lungebetændelse) 

1) Halvering af antallet af 
hospitalserhvervede 
bakterieæmier sammenlignet 
med 2010 og 2011. 

2) Under 5 VAP pr. 1000 
respiratordage for hver intensiv 
afdeling. 

1) Bakteriæmi udtrykker, at der 
bakterier i blodet. Bakteriæmi 
kan lede til symptomer af 
varierende karakter. Afhængig af 
alvorlighed, kan der ses alt lige 
fra ingen symptomer eller let 
feber til pludselig alvorlig sygdom 
som sepsis.  Sepsis er en alvorlig 
tilstand hvor ca. 1/3 af 

1) Det valgte ambitionsniveau er 
højt set i et internationalt 
perspektiv.  

Da bakterier kan komme i blodet 

på mange forskellige måder (fx 

via tænder, urinveje, hud og 

katetre) er der behov for en bred 
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patienterne dør.  

2) VAP er en respiratorrelateret 
lungebetændelse. VAP forlænger 
tiden i respirator, indlæggel-
sestiden og øger omkostningerne 
for et indlæggelsesforløb. 

Det er muligt at reducere 
hyppigheden af VAP. 
Respiratorpakken fra Dansk 
Selskab For Patientsikkerhed 
anvendes og formålet er at 
reducere komplikationer i 
forbindelse med respirator-
behandling. 

vifte af indsatser. 

Såfremt ambitionsniveauet nås 
betyder det at færre patienter 
dør.  

2) Dødeligheden for respiratorpa-
tienter, som udvikler VAP, er op 
til 46 % sammenlignet med 32 % 
for respiratorpatienter, som ikke 
udvikler VAP.  

Såfremt ambitionsniveauet nås 
betyder det at færre patienter 
dør. 

Uventede dødsfald 

At mindske antallet af uventede 
hjertestop. Opgøres i forhold til 
1000 indlæggelsesdage. Mål: 
faldende tendens. 

Uventet dødsfald er et udtryk for 
ikke erkendt kritisk sygdom, der 
ikke behandles i tide eller et 
udtryk for en komplikation i 
forbindelse med behandling.  

Indsatsen drejer sig bl.a om at 
sætte personalet i stand til 
tidligere og mere systematisk at 
erkende akut kritisk sygdom hos 
patienterne vha Early Warning 
Score (EWS) og dels ved 
etablering af mobilt akutteam. 

Uventet dødsfald kan ligeledes 
forebygges ved aktiv stillingtagen 
til behandlingsniveau. 

Målet er at mindske antallet af 
uventede hjertestop og udvikling 
af kritisk sygdom med organsvigt.  

Hjertestop komiteen drøfter 
aktuelt om det er muligt at 
fastsætte et mere konkret 
ambitionsniveau.  

Såfremt ambitionsniveauet nås 
betyder det at færre patienter 
dør.  
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Akutte genindlæggelser indenfor 
30 dage. 

Mål præciseres og fastlægges 
efter, at der er indhentet 
erfaringer på området. 

Det anses generelt som en 

kvalitet at akutte genindlæggelser 

undgås fx indenfor de kirurgiske 

specialer.   

På nogle afdelinger og ved nogle 

sygdomme kan det imidlertid 

være en kvalitet at komme 

hurtigt hjem, hvis der er 

mulighed for en akut 

genindlæggelse (fx på børneafde-

linger, nyreafdelinger, psykiatrien 

mv.). Muligheden for en akut 

genindlæggelse er således nogen 

gange en kvalitet både for 

patienten og den behandlende 

afdeling. 

Der er foreløbigt ikke valgt noget 
ambitionsniveau. Indikatoren er 
overordnet svært, da de akutte 
genindlæggelser kan have sin 
baggrund i mange forskellige 
forhold. 

Akutte genindlæggelser kan fx 

have sin årsag i: 

 behandlingskvaliteten under 
primærindlæggelsen på 
hospitalet(fx komplikationer) 

 forhold i primærsektoren, fx 
manglende kapacitet eller 
kompetence i hjemmeplejen. 

 sygdommens spontane forløb 

Tvang i form af bæltefikseringer. 
(Psykiatri) 

 

Årlig reduktion med 20 % 

 

Driftsmålet er udtryk for et ønske 

om at reducere brugen af tvang i 

psykiatrien. Tvang i form af 

bæltefikseringer er en meget 

indgribende foranstaltning for 

patienten, som så vidt muligt 

ønskes undgået.  

På nationalt plan er fastlagt et 

mål om at halvere brugen af 

bæltefikseringer i 2020, set ift. 

niveauet for 2011-13. 

Reduktionsmålet på 20% er et 

ambitiøst mål, som kun kan nås 

gennem en intensiv 

forbedringsindsats,  med 

afprøvning af nye metoder til 

forebyggelse og opfølgning på 
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tvangshændelserne. En reduktion 

på 20 % i 2015 er et godt skridt 

på vejen mod at nå den nationale 

målsætning. Det svarer til 354 

færre bæltefikseringsepisoder om 

året - eller ca. 1 episode mindre 

pr. dag. 

Produktivitet 

Budgetoverholdelse, økonomi 

(realiseret forbrug i perioden på 
løn, øvrig drift og egne indtægter 
fratrukket det tilsvarende budget 
i samme periode). 

Mål: => 100 

Driftsmålet er et udtryk for at der 
i perioden fokuseres på at der 
som minimum er 
budgetoverholdelse på 
virksomhedernes økonomiside. 

Målet knytter sig op ad regionens 
styringsmodeller på økonomi 
området i øvrigt. Et lavt niveau 
betyder der bruges færre midler 
end budgetteret, og et højt 
niveau betyder der bruges flere 
midler end budgetteret.   

Budgetoverholdelse, aktivitet 

(realiseret aktivitetsværdi målt i 
DRG værdi i perioden fratrukket 
det tilsvarende budget i samme 
periode. 

Mål: => 100 

Driftsmålet er et udtryk for at der 
i perioden fokuseres på at der 
som minimum produceres 
aktivitet svarende til 
aktivitetskravet ved 
virksomhederne. 

Målet knytter sig op ad regionens 
styringsmodeller på 
aktivitetsområdet i øvrigt. Et højt 
niveau betyder der produceres 
mere end budgetteret, og et lavt 
niveau betyder der produceres 
mindre end budgetteret.   

Udvikling i effektivitet 

Indeks. 
Mål: > 100 

Driftsmålet er et udtryk for at der 
i perioden fokuseres hvor meget 
der produceres og hvad det har 
kostet at producere holdt op mod 
hvad vi forventede at skulle 

Et positivt mål udtrykker et 
ønskeligt forhold mellem de to 
indeksstørrelser, dvs. at der 
produceres mere og/eller 
forbruges færre midler set i 
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producere til den forventede 
værdi. 

forhold til det budgetterede 
niveau. Et negativt niveau 
betyder omvendt, at der er 
produceret mindre og/eller 
forbrug flere midler end det 
forventede niveau. 

Medarbejdere og ledere 

Sygefravær 

(statistisk model viser, om 
månedsværdi er positiv eller 
negativ i.f.t. egen historik). 
Beregningsmodel er under 
udvikling. 

4,5 % 

Sygefraværet er især et udtryk for 
et tab af arbejdsressourcer, og 
kun indirekte en markør for 
trivsel og arbejdsmiljø, fordi 
fravær er meget forskellig fordelt 
på ansatte. Fravær er også 
påvirket af mange forskellige 
forhold/tendenser, og ikke alle 
kan reguleres via bedre ledelse og 
arbejdspladsforhold. 

Regionens gennemsnit er i dag 

ca. 4,7 % og er faldet gennem 

flere år. Ca. 60 % af 

arbejdspladserne ligger i dag over 

måltallet på 4,5 %.  

Hver gang sygefravær falder med 

0,1 % ’vinder’ regionen ca. 400 

ekstra arbejdsdage. 

Måltallet svarer også til at 
Regionen kommer under det 
aktuelle landsgennemsnit for alle 
regioner. 

 
 

Driftsmål for Regional Udvikling 

Indikator Ambitionsniveau for driftsmål 
Hvad er driftsmålet udtryk for  Hvorfor det valgte 

ambitionsniveau – hvad betyder 
et ændret niveau? 

Tilfredshed 
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Udarbejdes senere. 
Tilfredshedsmål præciseres og 
fastlægges efter at der er 
indhentet erfaringer på området. 

  

Levering 

Ventetid på V1 kortlægning og 
afslutning af V2 undersøgelser. 

90 % af endelige V1 kortlægninger 
sendes indenfor 8 uger. 
85 % af miljøprioriterede V2 
undersøgelser afsluttes indenfor 
en sagsbehandlingstid på 15 mdr. 

Oplevet ventetid for afslutning af 
regionens kortlægning ift. 
mistanke om forurening (V1) og 
miljøprioriterede undersøgelser 
(V2) 
Ventetiden har stor betydning for 
grundejernes handlemuligheder 
ift. salg/byggeri ect. Og dermed 
den pågældendes økonomiske 
situation.  

Der er ikke tidligere gennemført 
målinger af ventetider. Niveauet 
vurderes at være på et passende 
højt niveau. Det vil evt. blive 
justeret opad eller nedad 
afhængig af de realiserede 
målinger i testperioden. Et ændret 
niveau betyder kortere/længere 
ventetider og påvirker dermed 
borgerne positivt/negativt. 

Strukturfondsmidler udmøntes 
100 % 

100 % disponeret 
100 % forbrugt 

Målet er udtryk for om regionen 
når at anvende de midler, som EU 
har stillet til rådighed for 
Regionen H i 
strukturfondsperioden. Det er 
vigtigt, at midlerne disponeres og 
udmøntes indenfor nogle 
bestemte frister – ellers reduceres 
den samlede ramme og dermed 
den regionale vækst, som 
midlerne skal understøtte.    

Ambitionsniveauet kan ikke 
sættes højere, da der ikke kan 
udmøntes mere end de til 
regionen afsatte midler. 
 
Et lavere ambitionsniveau vil 
reducere den samlede ramme og 
dermed reducere regionens 
indsats for at bidrage til regional 
vækst via øget produktivitet og 
beskæftigelse. 

Kvalitet 

Ekstern finansiering til forskning 
og innovation. 

Der genereres minimum 100 mio. 
kr. pr. år i eksterne forsknings- og 
innovationsmidler. 

Målet er udtryk for hvor mange 
eksterne forsknings- og 
innovationsmidler, som CRU har 
medvirket til at skaffe til forskere 

Ambitionsniveauet er baseret på 
et gennemsnit over historiske data 
og et skøn over forventede 
programmer, der udbydes årligt. 
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og medarbejdere ansat i RH. 
 

Et lavere niveau/beløb kan dels 
udtrykke, at forskerne ikke er 
konkurrence-dygtige, dels at 
CRU’s rådgivning ikke har formået 
at indfri målene dels også antallet 
af udbudte 
forskningsprogrammer.  

Passagerudviklingen i Region 
Hovedstadens offentlige trafik 

Kontinuerlig årlig passagervækst 
på 2,5 % i Region Hovedstadens 
nuværende busser og 
lokalbanetog. 

Målet er et udtryk for om 

indsatser har den ønskede effekt, 

og at passagervækst skabes.  

Det samlede antal passagerer 

vurderes ud fra et ønske om at 

bibeholde en stabil vækst i den 

kollektive trafik 

Passagermålet på 2,5 % betyder, 

at regionens linjer antages at 

kunne beholde samme antal 

passagerer efter metrocityringens 

åbning i 2020, hvor bustrafikken 

antages reduceret væsentligt i 

København centrum.  

Vurderes i forhold til regionale 

indsatser, såvel indenfor 

driftsændringer og kampagner 

samt eksterne påvirkninger fra 

den øvrige trafik og 

samfundsudvikling. 

Produktivitet 

Passagerkilometer i Region 
Hovedstadens offentlige trafik 
ift. kr. 
(realiseret passagertal pr. 
kilometer / budgetteret 
passagertal pr. kilometer. 

>= 1 

En forøgelse af produktiviteten er 

et udtryk for at regionens busdrift 

har en bedre udnyttelse af 

busdriften. Det betyder dog ikke 

nødvendigvis en stigning i 

Målet på 0 % årlig vækst er sat ud 

fra en ambition om både at 

bibeholde en stabil vækst i 

passagertal, samtidig med at  

produktiviteten bibeholdes.  

Skulle der observeres et fald i 
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passagertal.  

Højere produktivitetsniveau er 
ligeledes et udtryk for et lavere 
CO2 per passager, da der dermed i 
flere passagerer i samme antal 
køreplantime. Kan dermed 
ligeledes ses som en 
miljøindikator. 

produktivitet vil der blive vurderet 
kritisk om investeringer i 
kollektive trafik sker på fornuftig 
vis. 

Medarbejdere og ledere 

Sygefravær 
(statistisk model viser, om 
månedsværdi er positiv eller 
negativ i.f.t. egen historik. 
Beregningsmodel er under 
udvikling. 

4,5 % 

Sygefraværet er især et udtryk for 
et tab af arbejdsressourcer, og 
kun indirekte en markør for trivsel 
og arbejdsmiljø, fordi fravær er 
meget forskellig fordelt på 
ansatte. Fravær er også påvirket af 
mange forskellige 
forhold/tendenser, og ikke alle 
kan reguleres via bedre ledelse og 
arbejdspladsforhold. 

Regionens gennemsnit er i dag ca. 

4,7% og er faldet gennem flere år. 

Ca. 60 % af arbejdspladserne 

ligger i dag over måltallet på 4,5%.  

Hver gang sygefravær falder med 

0,1% ’vinder’ regionen ca. 400 

ekstra arbejdsdage. 

Måltallet svarer også til at 
Regionen kommer under det 
aktuelle landsgennemsnit for alle 
regioner. 

 

Driftsmål for den sociale virksomhed 

Indikator Ambitionsniveau for driftsmål 
 
Hvad er driftsmålet udtryk for  

Hvorfor det valgte 
ambitionsniveau – hvad betyder 
et ændret niveau? 

Tilfredshed 
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Tilfredshed 

Udarbejdes senere. 

Tilfredshedsmål præciseres og 
fastlægges efter at der er 
indhentet erfaringer på området. 

  

Levering 

Belægningsprocent 

(antal dage pr. måned / antal 
dage, hvor beboeren er 
indskrevet) 

98 % 

Belægningsprocenten er et 
udtryk for om vores kapacitet af 
pladser og ydelser er tilpasset 
efterspørgslen 

Ambitionsniveauet er fastlagt 
efter belægningen historisk set, 
kombineret med en forventning 
om den fremtidige belægning.  

Et ændret niveau betyder at der 
enten er flere eller færre 
beboere/borgere som bruger 
vores pladser/ydelser.  

Kvalitet 

Magtanvendelser. 
En faldende tendens over det 
seneste år. 

Magtanvendelser er et udtryk for 

om vi sikre en korrekt håndtering 

af vores beboere i dagligdagen, 

hvilket er en indikation af 

kvalitet. 

 

Ambitionsniveauet er fastlagt ud 
fra målet om at nedbringe brugen 
af magtanvendelser overfor vores 
beboere.  

Et ændret niveau kan indikere at 
kvaliteten af håndteringen af 
beboerne er forandret.  

Produktivitet 

Indtægter vs. Omkostninger. >= 1,00 

Indtægter vs. omkostninger er et 
udtryk for om vi opnår balance 
mellem indtægter og 
omkostninger, hvilket afspejler 
om vi når vores samlede 

Ambitionsniveauet er fastlagt ud 
fra, at der skal være 
overensstemmelse mellem vores 
indtægter og udgifter jf. 
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produktivitetsmål 

 

lovgivningen. 

Medarbejdere og ledere 

Sygefravær 

(statistisk model viser, om 
månedsværdi er positiv eller 
negativ i.f.t. egen historik). 
Beregningsmodel er under 
udvikling. 

4,5 % 

Sygefraværet er især et udtryk for 
et tab af arbejdsressourcer, og 
kun indirekte en markør for 
trivsel og arbejdsmiljø, fordi 
fravær er meget forskellig fordelt 
på ansatte. Fravær er også 
påvirket af mange forskellige 
forhold/tendenser, og ikke alle 
kan reguleres via bedre ledelse 
og arbejdspladsforhold. 

Regionens gennemsnit er i dag 

ca. 4,7% og er faldet gennem 

flere år. Ca. 60 % af 

arbejdspladserne ligger i dag over 

måltallet på 4,5%.  

Hver gang sygefravær falder med 

0,1% ’vinder’ regionen ca. 400 

ekstra arbejdsdage. 

Måltallet svarer også til at 
Regionen kommer under det 
aktuelle landsgennemsnit for alle 
regioner. 
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Bilag 1 til spml. 159 

Henvendelse fra regionsrådsmedlemmerne Bente Nielsen og Jacob Isøe Klærke vedrørende 
egenbetaling af mad og anvendelse af eget tøj 

Resumé 

Der er foretaget en rundspørge til hospitalerne med henblik på at få belyst omfanget af egenbetaling 
på hospitalerne.  Der er endvidere redegjort for juraen i forbindelse med egenbetaling samt for 
delegation og kompetenceforhold. Sagen er en opfølgning fra forretningsudvalgets møde den 13. 
august 2013, hvor udvalget drøftede henvendelse om egenbetaling og anvendelse af eget tøj på 
hospitalerne.  

Direktionen indstiller, 

at de grundlæggende principper for, hvornår der opkræves egenbetaling, skal være ens på regionens 
hospitaler, 

at måltider skal være gratis for én af forældrene til indlagte børn i børneafdelingerne, 
at princippet om, at forældre til nyfødte opfordres til at medbringe dyne, dynebetræk og tøj til den 

nyfødte, skal gælde for alle hospitalsenheder, 
at der indføres et ensartet prisniveau for priser på scanningsbilleder og kisteilægning, og 
at priser på pårørendes betaling for mad og overnatning kan variere med udgangspunkt i, at priserne 

fastsættes, så de dækker omkostningerne. 

Sagsfremstilling 

Regionsrådsmedlemmerne Bente Nielsen og Jacob Isøe Klærke har i mail af 25. juli 2013 bedt om 
en drøftelse af forældres egenbetaling af mad samt anvendelse af eget tøj under indlæggelse. Sagen 
blev udsat, da man ønskede at få undersøgt omfanget af egenbetaling på hospitalerne med henblik 
på en politisk stillingtagen på området. 

På baggrund af beslutning i forretningsudvalgets møde den 13. august 2013 er der herefter foretaget 
en opgørelse af omfanget af egenbetaling på hospitalerne.  

Egenbetalingen på hospitalerne omfatter 

Betaling for røntgen og ultralydsbilleder, som ikke skal anvendes i den videre hospitalsbehandling, 
opkrævning af gebyr hos bedemænd for bistand til kisteilægning samt pårørendes betaling for kost 
og overnatning.  

Egenbetaling er indført på samtlige hospitaler, men der er prisforskelle på ydelserne. Endvidere er 
principperne for, hvornår forældre til indlagte børn skal betale for kost, forskellige. 

Der er for så vidt angår serviceniveauet over for fødende forskellig tilgang til, hvorvidt man 
opfordrer forældre til at medbringe eget tøj, dyne og sengetøj til den nyfødte. 
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Der er endvidere afgift på parkering på Aarhus Universitetshospital, Regionshospitalet Randers og 
enkelte afdelinger i psykiatrien, jf. de af regionsrådet vedtagne principper for betalingsparkering. 

Ordningerne omkring egenbetaling ligger indenfor de lovgivningsmæssige rammer. Der kan være 
forskellig prissætning, såfremt det er begrundet i saglige forhold, eksempelvis hensynet til de lokale 
produktionsforhold. 

Forretningsudvalget har spurgt til hygiejnen i forbindelse med, at fødende medbringer eget tøj, 
babydyne og tøj til den nyfødte. Klinisk Mikrobiologisk Afdeling på Aarhus Universitetshospital 
oplyser, at der ikke er hygiejniske problemer forbundet hermed. En ukompliceret fødsel kan 
sammenlignes med små-indgreb i dagkirurgisk regi, hvor det er udbredt, at patienter helt eller 
delvist behandles i eget tøj. 

En nærmere redegørelse for omfanget af egenbetalingen på hospitalerne og de juridiske aspekter 
fremgår af vedlagte notat. 

Det foreslås, at de grundlæggende principper for, hvornår der opkræves gebyr på regionens 
hospitaler skal være ens, og at det konkret udmøntes i, at kost skal være gratis for én forælder til 
indlagte børn på børneafdelingen. Samtidig foreslås det, at alle hospitaler opfordrer fødende til selv 
at medbringe tøj og babydyne. 

Med hensyn til prissætningen foreslås det, at der fortsat kan være forskellige priser på kost og 
overnatning, da prisen skal afspejle udgifterne og derfor fastsættes ud fra de konkrete omkostninger 
på de enkelte hospitaler.  

For så vidt angår betaling for scanningsbilleder og kisteilægning foreslås det, at prisen er ensartet, 
da det må formodes, at omkostningerne er ensartede uanset matrikel.  

I vedlagte oversigt er der et prisforslag. Ved behov for at regulere priserne på grund af stigende 
udgifter, skal ændringerne ske koordineret i samarbejde med administrationen. 

Delegations- og kompetencefordelingsregler  

Der er i Region Midtjyllands delegations- og kompetencefordelingsregler ikke beskrevet 
retningslinjer for, hvem der træffer beslutning om karakteren og prissætningen på egenbetaling. 

Det foreslås, at der i forbindelse med den kommende revision af delegations- og 
kompetencefordelingsreglerne, fremlægges regler herfor. 

Revisionen planlægges behandlet i regionsrådet senere i år. 

Fra mødet den 13. august 2013 

Regionsrådsmedlemmerne Bente Nielsen og Jacob Isøe Klærke har i mail af 25. juli 2013 bedt om 
en drøftelse af forældres egenbetaling af mad samt anvendelse af eget tøj under indlæggelse. 

Bente Nielsen og Jacob Isøe Klærke skriver i henvendelsen: 
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"Jacob og jeg vil bede om, at sagen om betaling af mad og brug af eget tøj sættes på dagsordenen til 
det førstkommende hospitalsudvalgsmøde. 

Begge sager har været omtalt i pressen, og der kan sagtens være gode overvejelser bag de 
beslutninger, hospitalet har taget. Men det fremstår også som en ændring, der med fordel kunne 
have været drøftet. 
Den drøftelse vil vi gerne have i udvalget for at skabe større klarhed om, hvor grænsen skal gå og 
om hvilke hensyn, der skal tages.  
Det kan være en god ting at bruge sit eget tøj, man bliver måske mindre patient, men der bør være 
mulighed for at skifte til hospitalstøj. 
Og med hensyn til forældres betaling for mad, så må det ikke betyde at forældre og det syge barn 
ikke kan spise sammen, eller at forældrene skal på udflugt på hospitalet for at hente mad.  
Til drøftelsen på mødet vil vi bede om, at der laves en redegørelse fra Aarhus Universitetshospital 
og en oversigt over forholdene på de andre hospitaler." 

På sit møde den 5. august 2013 drøftede det rådgivende udvalg vedrørende hospitals- området 
sagen. Udvalget anbefalede overfor forretningsudvalget, at hospitalernes praksis på området, 
kompetencereglerne og økonomien undersøges med henblik på en politisk drøftelse af 
egenbetalingsregler og lignende i regionen.  

Et flertal i udvalget bestående af Socialdemokratiet, SF og Dansk Folkeparti anbefalede overfor 
forretningsudvalget, at det besluttes, at de berørte afdelinger afventer eller suspenderer indførelsen 
af egenbetaling for mad for en ledsager, indtil den politiske afklaring foreligger. 

 
http://www.rm.dk/politik/udvalg/forretningsudvalget/visdagsorden?file=17-09-
2013/Aaben_dagsorden/Bilag/Punkt_6_Bilag_2_.pdf 
 
http://www.rm.dk/politik/udvalg/forretningsudvalget/visdagsorden?file=17-09-
2013/Aaben_dagsorden/Bilag/Punkt_6_Bilag_1_.pdf 
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Forskningsevaluering 
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1. Indledning 

 

Forskningsevaluering 2014 er den sjette forskningsevaluering og baserer sig på data for sundheds-

forskningen 2013, ligesom evalueringen anskueliggør udviklingen for perioden 2008-2014, siden 

den første forskningsevaluering blev gennemført.  

Evalueringen giver en aktuel samlet status på forskningen og et overordnet billede af udviklingen på 

de enkelte hospitaler og afdelinger i regionens sundhedsvæsen. Det bemærkes, at Praksissektorens 

resultater er for 2012-2013 inddraget via opgørelse af data for Forskningsenheden for Almen 

Praksis, idet flere forskende praktiserende læger er knyttet til enheden. Data kan dog ikke helt 

sammenlignes på tværs af de to sektorer, da den bagvedliggende økonomi er anderledes organiseret 

– f.eks. tæller regionernes betaling som eksterne midler på praksisområdet. 

Den regionale forskningsevaluering er baseret på data om videnskabelige publikationer (JIF), 

produktion af akademiske grader, forbrugte indtægter fra eksterne fonds- og forskningsbevillinger, 

udstedte patenter samt indtægter fra forskningskontrakter med erhvervslivet. De pointgivende 

forskningsaktiviteter er fastlagt og vægtet ud fra hvilken forskningsmæssig indsats, de forskellige 

indikatorer afspejler. Som aftalt anvendes Journal Impact Factor (JIF) i regionens interne model, 

fordi det er med til at give en mere nuanceret beskrivelse af forskningsaktiviteterne. Samtidig er der 

et omfattende grundlag for at bruge JIF til at belyse forskningsaktivitet og -kvalitet på det 

sundhedsvidenskabelige område. Regionens forskningsevalueringsmodel er vedlagt bagest i denne 

oversigt. 

Den foreliggende evaluering giver et overblik over regionens samlede forskningsaktivitet og 

kvalitet ved hjælp af en fælles indikator.  Den viser dermed også de mest produktive og 

kvalificerede forskningsmiljøer og -områder. Det er nu sjette gang evalueringsmodellen er blevet 

anvendt, hvilket betyder, at det overordnede billede må anses for validt og stabilt.  Med data for 

forskningsevaluering for hele Region Hovedstaden fra 2008 til og med 2012 er der som ønsket ved 

modellens vedtagelse dannet basis for, at den fælles evalueringsindikator som værktøj bidrager til 

at: 

 Følge udviklingen inden for de enkelte forskningsområder, herunder særligt de prioriterede 

forskningsområder  

 Skabe overblik og gennemsigtighed i forhold til regionens forskningsområder 

 Sammenligne forskningsområder på tværs af regionens virksomheder samt nationalt og inter-

nationalt  

 Synliggøre og profilere regionens forskning, herunder forskningsstyrkerne  

 Understøtte strategisk udvalgte forskningsområder, herunder styrke udvikling af flere 

excellente og spirende forskningsmiljøer 
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2. Hovedkonklusioner fra evalueringen  

 

Med Forskningsevaluering 2012 begyndte man at se klare tendenser i udviklingen af regionens 

sundhedsforskning. Overordnet viste evalueringen forrige og sidste år, at regionens forskning var i 

fortsat fremgang. Forskningsevaluering 2014 dokumenterer ligeledes en fortsat meget stærk 

forskningsindsats i positiv udvikling trods de mange organisatoriske ændringer og økonomiske 

udfordringer, som det regionale sundhedsvæsen har gennemgået.  

Forskningsevalueringen viser, at der i 2013 publiceret omkring 3.600 videnskabelige publikationer 

m.m. Regionen havde i 2013 45 afdelinger (40 i 2012) med over 200 point, som betragtes at være et 

højt forskningsniveau. Samtidigt var der i 2013 15 afdelinger (mod 12 i 2012) på meget højt niveau 

med point over 400. Der er to afdelinger, begge er på Rigshospitalet, med mere end 1.000 point i 

2013. 

Samlet viser evalueringen af data fra 2008-2013 som tidligere år, at Rigshospitalet stadig er 

regionens forskningsmæssige flagskib. Godt halvdelen af afdelingerne med over 400 point ligger på 

Rigshospitalet, og hospitalet har også medforfattere på godt halvdelen af alle videnskabelige 

publikationer fra regionen. 

Opgørelsen over ressourceforbruget viser, at der i 2013 blev brugt i alt godt 2 mia. kr. til forskning 

– hvoraf omkring halvdelen er betalt af eksterne parter (såsom fonde og erhvervsvirksomheder). 

Der er således registreret en stigning på godt 12 % fra 2012, hvor der blev brugt omkring 1,83 mia. 

kr.  Det skal bemærkes, at en del af de internt forbrugte ressourcer til forskning både for 2013 og 

tidligere opgøres på grundlag af forskernes samlede arbejdstid, der ofte udgør mere end 37 timer per 

uge – idet flere dedikerede forskere lægger en del af forskningen i fritiden. 

Der er i alt 4.017 aktive forskere (3.671 i 2012) og 945 teknisk og administrativt hjælpepersonale 

(780 i 2012). Blandt disse var der pr. 31. december 2013 136 udenlandske aktive forskere (109 året 

før), mens der er 20 udenlandske personer ansat i forskningsstøttefunktioner (mod 17 året før). 

Der blev i 2013 støttet i alt 120 nye ph.d.-studerende via Region Hovedstadens pulje til delvis 

dækning af ph.d.-studieafgiften.  

Forskningsevaluering 2014 viser igen en generelt stigende opmærksomhed på registrering af 

forskningen og de anvendte forskningsressourcer på hospitalerne og afdelingerne. Samtidig har 

både den regionale og lokale administration fortsat fokus på udvikling af datakvalitet og 

registreringsproces således, at implementeringen af Pure (regionens forskningsregistreringssystem) 

yderligere kan understøtte den fremtidige indsamling af data til brug i både forskningsevalueringen 

såvel som den regionale ledelsesinformation og synliggørelse af regionens forskning. 
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Samlet udvikling frem til 2013 – for alle større hospitaler  

 

Samlet udvikling frem til 2013 – for enkeltenheder og Bornholms Hospital 
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Amager & Hvidovre Hospitaler  

 

Research is a fundamental and necessary part of the work at Copenhagen University Hospital, Hvidovre and 

Amager. We have a strong focus on research directly targeted towards improving the treatment and care of 

our patients in the clinic and after discharge. 

The research is clustered into 5 strategic areas: 

 Functional and Biomedical Imaging  Biomedicinsk billedbehandling 

 Chronic Inflammation Kronisk inflammation 

 Infections Infektioner 

 Lifestyle Diseases Livsstilssygdomme 

 Optimizing Patient Treatment Optimering af patientbehandling 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler 

Hospitalet har en stolt tradition for at være stærk indenfor såvel basal som klinisk forskning, og brobygning 

mellem basal biomedicinsk forskning og klinisk diagnostisk-behandlingsmæssig forskning skal udbygges 

og støttes på alle niveauer. 

Vi har forskningsansvarlige på alle afdelinger, enten som professorer eller som forskningslektorer. 

Hovedparten af forskningen varetages af lægegruppen, men hospitalet har også stærke forskningsmiljøer på 

såvel sygepleje- som terapeutside. Forskningen er fordelt med 1/2 indenfor klinisk forskning, 1/6 

basalforskning indenfor biologiske mekanismer, 1/6 forskning indenfor sundhedstjeneste og 

folkesundhedsforskning og 1/6 ”anden forskning”. 

Patienter på Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler skal være tæt på implementering af de nyeste 

videnskabelige fund og tilbydes deltagelse i forskning overalt, hvor dette er muligt. Alle afdelinger på 

hospitalet skal have et klart sigte om stærk forskning indenfor sit emnefelt i afdelingen, og dette skal 

integreres i det daglige arbejde som en naturlig del af afdelingens virke. 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling 2008-2013 
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Gentofte Hospital  

Forskning på Gentofte Hospital er afgørende for at sikre, at hospitalet kan levere behandling i international 

klasse. Excellent forskning skal karakterisere Gentofte Hospital som specialhospital, forskningshospital og 

som anerkendt akademisk sundhedsvirksomhed i Københavns Universitets Hospitaler og internationalt. 

Forskningen skal bidrage til at sikre, at brugere af sundhedsvæsenet tilbydes ydelser og behandlinger af 

højeste kvalitet og at nye og nyttige behandlingsmuligheder og teknologier udvikles og implementeres.  

Forskning er en del af hospitalets dagligdag og værdigrundlag. 

Gentofte Hospitals forskningsstrategiske målsætning er at fremme god forskning og på dette grundlag at 

udvikle, identificere og implementere evidensbaseret viden og evidensbaseret praksis.  

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Glostrup Hospital 

 

På Glostrup Hospital er forskning en integreret, naturlig og nødvendig del af hospitalets opgaver og 

aktiviteter på lige fod med de øvrige kliniske funktioner. 

Hospitalet er en del af Københavns Universitetshospital og satser på stærke regionale, nationale og 

internationale forskningssamarbejder inden for især neurologi, ryg- og gigtsygdomme, oftalmologi og 

neurorehabilitering samt understøttende forskningsområder. 

Glostrup Hospital har blandt andre veletablerede, dynamiske og produktive forskningsmiljøer i de kliniske 

afdelinger, en forskningsenhed i sygepleje- og sundhedsvidenskab og en forskerpark. 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Herlev Hospital 

 

Research activities are essential in order to maintain and develop the high level of health care at Herlev 

Hospital. Our vision is to be at the leading edge with knowledge and expertise in the hospital's core areas. 

Our goal is to develop the research further and to create the best conditions for our research environments 

and our patients. 

Research carried out at Herlev Hospital extends over many disciplines and scientific fields. We carry out 

research in all our main areas. Research projects are mainly conducted in the departments by groups of 

researchers . A few centres focus almost entirely on research. The most important focus areas for research by 

the centres and departments are briefly described under  Departments and Research Centres.. 

The Research Coordinators and the Professors are responsible for the research profile of their departments. 

The research profile is connected to the overall research policy. Moreover the Research Coordinators are 

responsible for developing research activities and implementing research results into clinical practice. 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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 Nordsjællands Hospital 

 

Forskning er vigtig for Nordsjællands Hospital. Vores forskningsaktiviteter rettes mod hyppige og 

almindelige sygdomme, hvor hospitalet kan gøre en særlig indsats i forhold til funktionen som område- og 

akuthospital i Region Hovedstaden. Derfor vil hospitalet også i fremtiden være attraktivt og 

konkurrencedygtig. 

Forskningsstrategi 2020 for Nordsjællands Hospitals arbejder hen imod høj faglig, organisatorisk og 

patientoplevet kvalitet. Høj faglig kvalitet tilstræbes ved, at al patientbehandling er baseret på evidens og 

bedste kliniske praksis opnået gennem forskning. Dette skal opnås gennem stærke forskningsmiljøer, 

forskning initieret af såvel læger som professionsbachelorer samt implementering af forskningsresultater i 

klinisk praksis. 

 Direktionen ved Nordsjællands Hospital har prioriteret at støtte den kliniske forskning med 1% af 

hospitalets budget årligt. Midlerne udmøntes i deleforskerstillinger, post-doc stillinger, ph.d.-stipendier samt 

en forskningspulje til støtte for projekter, forskningsarrangementer og kongresdeltagelse. 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Region Hovedstadens Psykiatri 

 

Forskningen spænder over et bredt felt, og involverer både grundforskning og klinisk forskning. Der er dog 

særlig fokus på den kliniske forskning, der både kan være registerbaseret forskning, psykosocial 

interventionsforskning og molekylær og genetisk forskning. Forskningen er i høj grad tværdisciplinær og 

foregår gennem nationalt og internationalt etablerede samarbejder mellem klinikere, molekylærbiologer, 

neurologer, psykologer og biostatistikere.  

Region Hovedstadens Psykiatri huser en særlig tværgående ressource - Dansk Psykiatrisk Biobank. 

Biobanken råder over et omfattende materiale af biologiske prøver og tilhørende journaldata. 

Der forskes indenfor en lang række områder, men tre forskningsfelter er særligt væsentlige og stærke: 

Neuropsykiatri, forebyggelse og rehabilitering samt børne- og ungdomspsykiatri 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Rigshospitalet – alle centre 

 

Overordnet forskningsstrategi for Rigshospitalet 

Rigshospitalets forskning og udvikling skal tilvejebringe ny viden og sygdomsforståelse, som kan medvirke 

til at forbedre sundhedstilstanden gennem forebyggelse, diagnostik og behandling. På Rigshospitalet er 

forskning en integreret del af behandlingspraksis, og behandlingspraksis er forskningsbaseret. Det er 

Rigshospitalets mål at fremme forskningsmiljøer af høj kvalitet og gå forrest i udvikling og anvendelse af 

den dokumenterede behandling, der fører frem til det bedste sundhedsfaglige resultat. 

 

Rigshospitalets forskning skal udføres inden for alle specialer, ekspertområder og udviklingsområder. 

Rigshospitalet har desuden som opgave at forske og udvikle inden for tilgrænsende områder, som f.eks. 

medikoteknik og medicinsk pædagogik. Rigshospitalet har som opgave at udbygge forskning inden for de 

øvrige sundhedsfaglige områder, herunder pleje- og omsorgsforskning. Rigshospitalets forskning skal ske i 

tæt samarbejde med regionens universiteter, hospitaler og virksomheder  

Samlet for Rigshospitalet for 2013 – fordelt på de enkelte centre 
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Samlet Udvikling for Rigshospitalet frem til 2013 – fordelt på de enkelte centre 
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Rigshospitalet - Abdominalcentret 

 

Forskningen i Abdominalcentret spænder bredt og er internationalt førende på en række områder. Der 

forskes blandt andet i transplantationer, genopbygning af leveren, akut og kronisk dialyse, sammenhæng 

mellem anæstesi, smerter og kvalme efter operationer, binyre og urinveje. 

Abdominalcentret arbejder målrettet og strategisk med at udvikle en kultur, hvor forskning i sygepleje bliver 

en naturlig del af praksis.  

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Rigshospitalet - Cochranecentret 

 

The CTU (Clinical Trial Unit) is a clinical intervention research unit conducting clinical research within all 

specialities. CTU offers flexible collaboration and consulting at all stages of clinical research. 

The Unit provide expertise and infrastructure in planning, conduct, analysis, and interpretation of 

randomised clinical trials, including development of trial methodology and education. 

 

The Nordic Cochrane Centre (NCC) is an independent research and information centre that is part of The 

Cochrane Collaboration, an international network of individuals and institutions committed to preparing, 

maintaining, and disseminating systematic reviews of the effects of health care. 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2012 
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Rigshospitalet - Diagnostisk Center 

 

Forskning er en kerneydelse i Diagnostisk Center. Vi har en lang tradition for høj forskningsaktivitet og har 

mange fagområder med en international førerposition blandt andet et Global Excellence center.  

For at fastholde vores førerposition inden for forskning arbejder vi målrettet med: 

 Internationale forskningsaktiviteter 

 Karriereveje for talenter 

 Fastholdelse og tiltrækning af professorater 

 Tiltrækning af fagligt kompetente medarbejdere fra ind- og udland 

 

Diagnostisk Center har følgende overordnede mål for forskning frem mod 2020: 

 Forskning og udvikling skal være en naturlig del af medarbejdernes hverdag, og resultaterne skal 

omsættes til forbedret diagnostik og patientbehandling. 

 Diagnostisk Center vil være en stærk og innovativ samarbejdspartner, eksternt og internt – nationalt og 

internationalt - i forskning og udvikling. Dette gælder både klinisk og industriel forskning. 

 Den akademiske videnskab skal stå meget stærkt i Diagnostisk Center, og klinikkerne skal fortsat have 

høj forskningsaktivitet. 

 Det høje internationale niveau i vores forskningsaktiviteter skal sikres ved at fastholde og rekruttere de 

bedste ledere, forskere og medarbejdere. 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 

 

 

  

0

100

200

300

400

500

600

700

800

2008 point samlet

2009 point samlet

2010 point samlet

2011 point samlet

2012 point samlet

2013 point samlet

Punkt nr. 5 - Orienteringssag: Forskningsevaluering 2014 og status på handlingsplan
2013-2014 - Politik for sundhedsforskning 2020
Bilag 1 - Side -27 af 48

Møde i Sundhedsudvalget d. 25-11-2014



d. 27. oktober 2014 28 

Rigshospitalet – Finsencentret 

 

Rigshospitalet har særdeles aktive forskere på kræftområdet – og det er en helt bevidst strategi i arbejdet med 

at tilbyde patienterne den bedst mulige behandling så hurtigt som muligt.  

Rigshospitalets medarbejdere er forskningsaktive på alle områder af kræftbehandlingen; det være sig kirurgi, 

stråleterapi og medicinsk behandling. Den generelle tendens for alle områder er, at både indgreb og 

behandlinger bliver stadig mere præcise med færre bivirkninger til følge. De seneste års centralisering af 

behandlingen har medført en stadig højere grad af specialisering – og dermed åbnet for, at flere og flere 

avancerede og store operationer nu udføres på Rigshospitalet. 

 

Finsencentret dækker følgende behandlingsområder: 

 Kræftsygdomme 

 Blodsygdomme  

 Gigtsygdomme 

 Infektionssygdomme 

 Vaccinationer  

 Strålebehandling 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Rigshospitalet - Hjertecentret 

 

Rigshospitalets Hjertecenter er en højt specialiseret enhed, som diagnosticerer og behandler alle former for 

hjerte- og lungesygdomme.  

Hjertecentrets vision 2020 for forskning og udvikling: 

Hjertecentret... 

 Er førende i landet på udvalgte forskningsområder - målt på både forskningsproduktion og 

forskningskvalitet 

 Samarbejder tæt med nationale og internationale forskningsmiljøer og -institutioner, og er blandt de 

førende internationalt på udvalgte forskningsområder 

 Sikrer at forskning er en integreret del af klinisk praksis, og at alle klinikker udfører og publicerer 

forskning af høj international kvalitet 

 Skaber de bedst mulige rammer for forskning og udvikling på centrets satsningsområder - og sikrer et 

forskningsmiljø, som understøtter forskning i hele centret 

 Videreudvikler en forskerstillingsstruktur, som er tæt koblet til klinisk praksis 

 Ser og støtter forskningstalenter 

 Videreudvikler og styrker den tværfaglige forskningsprofil 

 

Resultat af 2012-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Rigshospitalet - Hovedortocentret 

 

HovedOrtoCentret indtager en aktiv og forpligtende rolle i opfyldelsen af Rigshospitalets vision om at være 

et kraftcenter for sundhedsvidenskabelig forskning. 

Kerneydelserne i centret er patientbehandling, uddannelse og forskning, og den faglige fællesnævner er 

kirurgi, - særligt operativ kræftbehandling og akut behandling. 

Det er centrets mål at styrke den tværfaglige indsats, så forskere på alle niveauer trives i et inspirerende og 

godt forskningsmiljø på tværs af klinikker, enheder, specialer og interessefelter. 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Rigshospitalet - Juliane Marie Centret 

 

Juliane Marie Centret ønsker at bidrage til Rigshospitalets mål om at være blandt de ti bedste 

forskningshospitaler i Europa og har som mål at være Nordens bedste kvinde-barn center.   

Centret ønsker at kunne tilbyde alle patienter pleje og behandling på højt internationalt niveau. En vigtig 

forudsætning for dette er et vedvarende fokus på forskning og udvikling i centret.  

Forskningen i JMC spænder bredt fra små studier til større protokoller, studier og længerevarende under-

søgelser. Forskningen foregår i samarbejde med b.la. Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet og en lang række 

nationale og internationale samarbejdspartnere. 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Rigshospitalet - Neurocentret 

 

Neurocentret behandler patienter med sygdomme i centralnervesystemet – nerver, hjerne og rygmarv – på et 

højt specialiseret niveau. Neurocentret modtager patienter fra hele landet.   

For at hele tiden at kunne tilbyde den bedste behandling og pleje har Neurocentret en stærk forskningsenhed 

og fokus på løbende uddannelse af vores medarbejdere. 

 

Resultat af 2013-data 
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Udvikling frem til 2013 
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Enkeltenheder 

Universitetshospitalernes Center for Sundhedsforskning (UCSF) har til formål gennem forsknings-

virksomhed at udvikle sundhedsfremme, omsorg og pleje. De videnskabelige basisaktiviteter består af 

gennemførelse af forskningsprojekter, forskningsvejledning og undervisning. UCSF's forskning er 

praksisorienteret, både hvad angår valg af problemstillinger og anvendelsesperspektiv, samtidig med, at der 

foregår teoriudvikling. Hovedparten af forskningsprojekterne og forskningsvejledningen har forbindelse til 

det sundhedsvidenskabelige område. 

 

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed (FCFS) er en forskningsinstitution i Region Hovedstaden 

under Center for Sundhed. FCFS er organiseret med tre forskningsafdelinger(befolkningsbaseret 

epidemiologi, klinisk epidemiologi og sundhedfremme & forebyggelse) med hver sin forskningsleder, data- 

og statistikergrupper samt sekretariat.  

 

Center for Klinisk Uddannelse (CEKU) er en forsknings-, udviklings- og serviceenhed for de præ- og 

postgraduate sundhedsvidenskabelige uddannelser ved Københavns Universitet, Det 

Sundhedsvidenskabelige Fakultet, og den lægelige videre- og efteruddannelse i Region Hovedstaden. 

 

Enhed for Good Clinical Practice (GCP) GCP-enhederne er placeret i København, Aalborg/Aarhus og 

Odense. Enhederne er oprettet med det formål at hjælpe non-kommercielle forskere med at overholde GCP 

og dansk lovgivning. GCP-enhederne er ikke en myndighed, men en offentlig samarbejdspartner som, så vidt 

det er muligt, vil hjælpe forskeren med at tilrettelægge og gennemføre et forsøg, således at dansk lov og GCP 

bliver overholdt. 

Den Præhospitale Virksomheds vision er blandt andet at skabe et sammenhængende akutberedskab for 

borgerne og har sat fokus på forskning inden for det præhospitale område og akutområdet generelt. Dermed 

vil Den Præhospitale Virksomhed bidrage til et bedre evidensgrundlag for det akutte patientforløb i stræben 

efter at være blandt de bedste og mest sammenhængende akutberedskaber (Emergency Medical Services 

Systems) i Europa. For at nå dette mål, er også international benchmarking nødvendig med henblik på læring 

og udvikling.  

Forskningsenheden for Almen Praksis i København har til formål at udføre forskning i almen praksis og i 

sundhedsvæsenet i øvrigt. Forskningsenheden yder endvidere rådgivning og praktisk bistand til praktiserende 

læger og andre, der henvender sig vedrørende almenmedicinsk forskning. Vi udfører samfundsvidenskabelig, 

humanistisk og epidemiologisk forskning, som er klinisk relevant og tværdisciplinær.  

Forskningens formål er at forbedre og udvikle  

- sygdomsbehandlingen,  

- dialogen med patienten og  

- samarbejdet i sundhedsvæsenet. 

 

Bornholms Hospital er et nærhospital med akut modtagefunktion og fødsler med opgaver indenfor 

patientbehandling, udvikling og uddannelse. Hospitalet er en del af Region Hovedstadens hospitalsvæsen.  

Bornholms Hospital har flere forskellige samarbejdspartnere, både lokale og eksterne. – og har som en del af 

deres forskning og udvikling arbejdet med et OPI-projekt i samarbejde med virksomhed – derudover 

samarbejdes blandt andet med Københavns Universitet om uddannelse af læger. 
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Resultat af 2013-data 

 

Udvikling frem til 2013 
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Midler brugt til forskning i 2013 – angivet i 1.000 kr. 

Hospital Drift i alt Investeringer 

i alt 

Del af 

fælles i alt 

Totalt 

forbrugt 

på F&U 

Totale 

eksterne 

midler 

Internt betalte 

udgifter til 

F&U 

Amager og Hvidovre 

Hospitaler 
161.980 18.832 28.375 209.187 102.182 107.004 

Bispebjerg og 

Frederiksberg Hospitaler 
192.724 3.901 13.835 210.460 123.417 87.043 

Gentofte Hospital 93.882 2.200 15.260 111.342 80.629 30.713 

Glostrup hospital 120.509 0 21.325 141.835 74.310 67.525 

Herlev Hospital 168.070 693 33.057 201.821 65.406 136.415 

Nordsjællands Hospital 42.892 2.104 11.157 56.153 9.846 46.307 

Region Hovedstadens 

Psykiatri  
124.463 0 9.805 134.268 75.385 58.883 

Rigshospitalet 683.976 29.343 217.900 931.218 429.514 501.703 

UCSF 5.435 0 0 5.435 5.435 0 

FCSF 33.202 0 0 33.202 34.410 -1.208 

CEKU 3.444 0 314 3.758 2.681 1.077 

DIMS 4.635 0 0 4.635 2.982 1.653 

GCP-enheden 13.605 0 0 13.605 13.605 0 

Akutenheden 1.905 0 0 1.905 163 1.742 

Forskningsenheden for 

Almen Praksis 
8.112 0 0 8.112 8.112 0 

Bornholms Hospital 475 0 0 475 238 237 

Region Hovedstaden i alt 1.658.834 57.073 351.027 2.066.936 1.028.078 1.038.857 

 

Det bemærkes, at dele af stigning i internt betalt forskning også er et udtryk for en øget bevidsthed om at 

registrere de internt finansierede forskningsudgifter inklusiv den forholdsmæssige andel af fællesudgifterne.
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Samlet oversigt over udvalgte forskningsaktive personalegrupper på 

hospitalerne i 2013 (se noter på næste side) 

 Pro-

fessor 

antal 

 

Postdoc 

antal 

 

Øvrige 

kand.-

uddann. 

Antal 

 

Professions-

bachelor antal 

Ph.d og 

kandidat-

stipendiater 

antal 

 

Scholar-

ship. antal 

Antal 

aktive 

forskere 

Inklusiv 

ikke viste  

Antal aktiv 

forsker-støtte 

Inklusiv ikke 

viste  

Amager og 

Hvidovre 

Hospitaler 

21 (2) 42(15) 44(8) 
35(3) 77(9) 36(4) 429(51) 75(2) 

Bispebjerg og 

Frederiksberg 

Hospitaler 

27(4) 29(6) 41(3) 
20(1) 100(5) 32(4) 426(26) 119(1) 

Gentofte Hospital 9(-) 26(2) 18(-) 
23(-) 41(1) 15(-) 305(6) 121(-) 

Glostrup hospital 18(-) 24(-) 14(-) 
25(-) 53(-) 2(-) 266(-) 53(-) 

Herlev Hospital 21(-) 10(-) 30(3) 
44(1) 82(2) 20(-) 393(8) 123(5) 

Nordsjællands 

Hospital 
2(-) 0(-) 14(-) 

13(-) 25(-) 15(-) 119(-) 28(-) 

Region 

Hovedstadens 

Psykiatri 

8(1) 31(4) 50(3) 
22(1) 58(-) 13(-) 232(9) 45(1) 

Rigshospitalet 96(1) 77(1) 159(7) 
71(-) 272(9) 49(2) 1714(30) 329(11) 

UCSF 1 3 3 
2 5 0 14(-) 6(-) 

FCSF 3 10 7 
0 9 0 34(-) 19(-) 

CEKU 1 1 5 
0 1 2 16(-) 1(-) 

DIMS 1 0 1 
3 2 0 11(-) 0(-) 

GCP-enheden 0 0 0 
0 0 0 0(-) 15(-) 

Akutenheden 0 0 0 
1 1 0 3(-) 2(-) 

Forsk.enheden for 

Almen Praksis 
4(1) 18(2) 0 

0 22(3) 0 54(6) 7(-) 

Bornholms 

Hospital 
0 0 0 

1 0 0 1(-) 2(-) 

i alt 2013 212 271 386 260 748 184 4017 945 

I alt 2012 189  243  342  194 599  192 3671 781 

i 2011 182 228  281 184 582 100 3318 760 
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 Blandt de i alt 4.017 aktive forskere i Region Hovedstaden var der pr. 31. december 2012 136 

udenlandske forskere (mod 88 året før) ansat på hospitalerne, mens der er 20 udenlandske personer med 

teknisk og administrativ baggrund ansat til praktisk forskningsstøtte (mod 11 året før). 

 Tallene i parentes angiver de udenlandske forskere fordelt på stillingskategorier 

 Udover de i kategorien ”ph.d.- og kandidatstipendiater” angivne ph.d.-stipendiater er der flere  ph.d. 

studerende blandt det i Region Hovedstaden ansatte i kliniske assistentstillinger. 

Punkt nr. 5 - Orienteringssag: Forskningsevaluering 2014 og status på handlingsplan
2013-2014 - Politik for sundhedsforskning 2020
Bilag 1 - Side -42 af 48

Møde i Sundhedsudvalget d. 25-11-2014



d. 27. oktober 2014 43 

 Dato: 23. februar 2009 

 

MODEL FOR FORSKNINGSEVALUERING I REGION HOVEDSTADEN 

 

1. Indledning 

Visionen i Politik for Sundhedsforskning er, at Region Hovedstaden skal have forskning i verdensklasse på 

prioriterede områder – specielt inden for klinisk forskning. Samtidig skal forskningen generelt styrkes. 

Initiativ A5 omhandler udvikling af værktøj til forskningsevaluering. Evalueringsmodellen skal kunne 

sammenkæde forskningsresultater og ressourceforbrug. Det skal medvirke til at skabe et overblik over 

virksomhedernes forskning bl.a. til brug for udvikling og profilering af forskningen på regionens hospitaler.   

 

2. Formål 

Regionens evalueringsværktøj skal bruges til at: 

 Følge udviklingen inden for de enkelte forskningsområder, herunder særligt de prioriterede 

forskningsområder  

 Skabe overblik og gennemsigtighed i forhold til regionens forskningsområder 

 Sammenligne forskningsområder på tværs af regionens virksomheder samt nationalt og internationalt  

 Synliggøre og profilere regionens forskning, herunder forskningsstyrkerne  

 Understøtte strategisk udvalgte forskningsområder, herunder styrke udvikling af flere excellente og 

spirende forskningsmiljøer 

 

3. Indhold 

Forslag til regionens evalueringsmodel er inspireret af dels den nationale bibliometriske indikator
1
 dels 

Rigshospitalets erfaringer med evaluering. Samtidig er der lagt vægt på at udvikle en enkel og 

gennemskuelig model, der kan anvendes til dels at følge udviklingen og resultaterne inden for det enkelte 

forskningsområde over tid dels at sammenligne forskningsområder på tværs af regionens virksomheder samt 

nationalt og internationalt. Samlet notat om den nationale bibliometriske forskningsindikator er vedlagt i 

bilag. 

 

3. 1. Evaluering på udvalgte indikatorer 

                                                      

1
 Regionens indikator følger den nationale bibliometriske forskningsindikators autoritetslister over publikationskanaler og -former, mens pointgivning for 

forskningsaktiviteter er besluttet i regionens strategiske forskningsråd.      
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Det foreslås, at følgende mål/indikatorer, der er baseret på en form for fagfællebedømmelse, indgår i 

evalueringen på baggrund af en vægtning:  

 Videnskabelige publikationer (impact factor)  

 Produktion af akademiske grader 

 Indtægter fra eksterne fonds- og forskningsbevillinger 

 Udstedte patenter 

 Indtægter fra forskningskontrakter med erhvervslivet 

 

Der indgår ikke Journal Impact Factor (JIF) i den nationale model. Det er valgt at anvende JIF i regionens 

interne model, fordi det er med til at give en mere nuanceret beskrivelse af forskningsaktiviteterne. Samtidig 

er der tradition for at bruge JIF til at belyse forskningsaktivitet- og kvalitet på det sundhedsvidenskabelige 

område. Der er dog særlige problemstillinger knyttet til brug af JIF som mål: Fx korrigeres der ikke for 

selvcitationer, en høj JIF kan ofte være baseret på få ”big hit”-artikler, mens mange artikler ikke citeres eller 

citeres meget få gange, hvilket ikke har en direkte sammenhæng med forskningens kvalitet.  

 

Der er endvidere forskellige publiceringstraditioner inden for de enkelte specialer. Det indebærer, at nogle 

områder vil få en lavere score på de forskellige evalueringsindikatorer og dermed ligge resultatmæssigt på et 

lavere niveau i forskningsopgørelserne. Resultaterne for de forskellige specialer skal derfor vurderes med 

varsomhed, idet en lav indikator/score inden for et speciale relativt set kan svare til en højere score/indikator 

inden for et andet speciale. I forbindelse med den årlige forskningsopgørelse og - evaluering skal de for-

skellige publiceringstraditioner inden for de forskellige specialer fremgå specifikt. Konsekvenserne af 

anvendelse af JIF vil blive vurderet løbende. 

 

Forslag til vægtning af forskningsaktiviteter  

I tabel 1 angives de fastlagte vægte til opgørelse af forskningsaktiviteter, der er baseret på dels 

Rigshospitalets erfaringer dels overvejelser om hvilken forskningsmæssig indsats, de forskellige indikatorer 

afspejler: 

 

Tabel 1: Pointgivende forskningsaktiviteter mv 

Forskningsaktivitet 

 

Point 

Doktorgrad 12 

Ph.d.-grad  6 

Patent, udstedt  6 
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Artikler i tidsskrifter med referee Impact factor 

Indtægter: Eksterne fonds- og 

forskningsbevillinger 

1 mio. kr. = 4 point 

Indtægter: Forskningskontrakter med 

erhvervslivet (Indtægter fra lægemiddel-

afprøvninger og rekvireret forskning 

medregnes ikke) 

1 mio. kr.= 4 point 

 

Første-, sidste- og medforfatterskaber tæller med artiklens impact factor.  

En artikel tæller én gang ved flere forfattere fra samme afdeling. Ved medforfatterskab fra flere afdelinger på 

samme hospital, tæller artiklen én gang for hver disse afdelinger. Det skal sikres, at der i forbindelse med 

aggregering på hospitalsniveau tages højde for ”dubletter”, således at den samme publikation kun tæller én 

gang på virksomhedsniveau
2
.  

 

I den nationale indikator anvendes fraktionering ved flerforfatterskaber i forbindelse med tildeling af 

publikationspoint på organisationsniveau. I regionens indikator anvendes der ikke fraktionering, idet 

tværfaglige arbejder mellem flere afdelinger ønskes fremmet. På sigt skal det overvejes, om regionen vil 

belønne samarbejdsprojekter på tværs af organisationer både nationalt og internationalt. I den nationale 

model belønnes dette, idet publikationer med forfattere fra forskellige universiteter multipliceres med 1,25 

inden fraktionering foretages. 

 

Flerårige bevillinger medregnes i det år, hvor midlerne bruges. Evalueringen gennemføres således, at de 

enkelte delmål/-indikatorer fremgår selvstændigt af opgørelsen, og der sker efterfølgende en sammenlægning 

i én forskningsindikator. I forbindelse med evalueringen redegøres der for, hvilken betydning det har, om der 

er tale om en stor henholdsvis en lille institution. Den samlede indikator skal bruges til at følge udviklingen 

på afdelings-, virksomheds- og regionalt niveau frem for sammenligning på tværs af afdelinger og hospitaler. 

 

I tabel 2 beskrives, hvilke publikationer, der hhv. medregnes og ikke medregnes i forskningsopgørelsen (jf. 

regionens/den nationale model for publikationsopgørelser). 

 

Der er fastsat ”kunstige” impact factors for udvalgte danske tidsskrifter, der ikke har en impact factor.  
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De kunstigt fastsatte impact factors er hentet fra Rigshospitalets model. Indhentning af oplysninger om 

tidsskrifternes impact factor sker i forbindelse med udarbejdelse af den årlige publikationsopgørelse.   

 

Tabel 2. Publikationer, der hhv. medregnes og ikke medregnes i forsknings-
opgørelsen 

 

Publikationer medregnes: Publikationer medregnes ikke: 

Artikler publiceret i internationale tidsskrifter med 

Referee 

Indlæg i supplement til tidsskrifter 

Research letters i Lancet og tilsvarende 

videnskabelige tidsskrifter med 

fagfællebedømmelse 

Posters, abstracts, indlæg i elektroniske medier 

Proceedings og bogkapitler i videnskabelige 

værker 

Kompendier 

Ugeskrift for læger & Tandlægebladet. Impact 

factor = 0,25 

 

Sygeplejersken: Artikler under Videnskab & 

Sygepleje. Impact factor = 0,25  

 

Peer review artikler i videnskabelige tidsskrifter, 

der kun publiceres on line  

 

 

Årlig forskningsopgørelse 

Der udarbejdes en årlig forskningsopgørelse på afdelings-/klinikniveau, som danner basis for evalueringen. 

Opgørelsen udarbejdes det første år på baggrund af virksomhedernes indrapportering til den samlede 

publikationsopgørelse for Københavns Universitetshospital, nøgletal om afdelingernes/klinikkernes drifts-

omkostninger til F&U, der pt. hentes fra: Den Nationale Statistik for Sundhedsforskning, virksomhedernes 

årlige forskningsregnskab samt interne data fra f.eks. økonomisystem, videnskabelige årsrapporter mv. Det 

skal undersøges nærmere, om der evt. er regnskabstekniske begrænsninger i forhold til fremskaffelse af 

ensartede data fra regionens virksomheder pt. Når den elektroniske forskningsregistrering er implementeret, 

vil data kunne hentes fra dette system.  

 

På sigt kan der ske opgørelse over klinikkernes/afdelingernes videnskabelige produktion i de forudgående 5 

år. Ved at se på en 5-årig periode kan der tages højde for perioder med en lav videnskabelig produktion, hvor 

en forskergruppe indsamler data, forsker og forbereder artikler med henblik på senere publicering og 

tilsvarende høj videnskabelig produktion efterfølgende.  

 

3.2. Internationale ekspertpanel-evalueringer af udvalgte områder 
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Derudover kan ekspertevalueringer og yderligere bibliometriske analyser bruges ad hoc på særligt 

prioriterede områder, herunder til at belyse rising stars. Hvis det besluttes at udvælge 1 – 2 

forskningsområder (pr. år) på tværs af regionens virksomheder, fastlægger Det Strategiske Forskningsråd i 

Region Hovedstadens i forbindelse med udarbejdelse af den årlige handlingsplan de nærmere kriterier for 

udvælgelse af områderne til ekspertevaluering bl.a. på baggrund af drøftelser i bestyrelsen for Københavns 

Universitetshospital om tværgående forskningsclustre mv. 

 

Den overordnede planlægning og brug af internationale ekspertpaneler sker i samarbejde med KU Sund og 

DTU. Grundlaget for at etablere et internationalt advisory board til brug for regionens strategiske 

forskningsråd mv. vil samtidig blive undersøgt.   

 

Ekspertpanel- evalueringen vil primært bruges til at belyse de udvalgte forskningsområders styrker og 

svagheder mhp. sparring og rådgivning om udvikling af området. 

 

Det skal løbende vurderes, om resultaterne står mål med udgifterne.  

 

4. Forslag til proces- og tidsplan for evaluering af regionens forskning 

Der vil ske en faseopdeling af brugen af evalueringsmodellens metoder, så der bliver mulighed for at udvikle 

og justere modellen på baggrund af de opnåede erfaringer - herunder skal anvendelsen af Journal Impact 

Factor følges nøje.  

 

I fase 1 (2009) sker evaluering ud fra udvalgte videnskabelige indikatorer i forbindelse med udarbejdelse af 

Handlingsplan for Sundhedsforskning 2010.  

 

I fase 2 (2010) kan evaluering ske både ud fra udvalgte videnskabelige indikatorer og eventuel brug af 

ekspertpanel-evalueringer samt evt. yderligere bibliometriske analyser. Evalueringsindikatorer fastlægges i 

forbindelse med udarbejdelse af Handlingsplan for Sundhedsforskning 2011 – bl.a. på baggrund af både 

nationale og regionale erfaringer i 2009.  

 

Fase 1 (2009): Evaluering baseret på udvalgte videnskabelige indikatorer 

Den første fælles evaluering af forskningen på regionens virksomheder sker på baggrund af 2008 

forskningsdata i forbindelse med udarbejdelse af Handlingsplan for Sundhedsforskning 2010. (Der 

udarbejdes deltaljeret tidsplan senere). 

 

Fase 2 (2010): Evaluering baseret på udvalgte videnskabelige indikatorer og eventuel brug af 

ekspertpanel-evalueringer samt evt. citationsanalyser 
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I fase 2 sker den fælles evaluering af forskningen på regionens virksomheder på baggrund af 2009 

forskningsdata i forbindelse med udarbejdelse af Handlingsplan for Sundhedsforskning 2011. (Detaljeret 

plan udarbejdes senere).  

 

Regionens Strategiske Forskningsråd og koncerndirektionen er ansvarlig for gennemførelse af den årlige 

evaluering. Forskningssekretariatet fungerer som sekretariat for evalueringen og samler resultaterne på 

regionalt plan.  
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STATUS FOR HANDLINGSPLAN 2013-2014 
 

Politik for Sundhedsforskning 2020, vedtaget i januar 2012, er en langsigtet og målrettet 

strategi. Med Handlingsplan 2013-2014 blev der igangsat og gennemført en række udvik-

lingsinitiativer, som bidrager til at understøtte regionens målsætninger om ekspansive vi-

densmiljøer. Der er udarbejdet en kort status for handlingsplanens fire temaer: 

Tema 1: Udvikling af strategiske samarbejder og erhvervssamarbejder 

Tema 2: Udvikling af processer for implementering 

Tema 3: Udvikling af forskningsledelse og forskningskompetencer 

Tema 4: Udvikling af forskningskarriereforløb for alle relevante personalegrupper 

 

Tema 1: Udvikling af strategiske samarbejder og erhvervssamarbejder 

Samarbejdet med Københavns Universitet (KU) er udbygget og styrket via fx koordinerende 

professorer, forskningslektorater og professorplan for de kommende år. Samarbejdet ud-

bygges yderligere på flere punkter gennem initiativet ”Styrket samarbejde med Københavns 

Universitet”.  

 

Samarbejdet med Danmarks Tekniske Universitet (DTU) er etableret i  samarbejde med 

Glostrup Hospital med fælles forskningsprojekter. Dette samarbejde følges nu op med en 

særlig satsning på medikoområdet med henblik på at søge EU-midler. Derudover er der i 

samarbejde mellem DTU og regionen udarbejdet en rammeaftale for etablering af delestil-

linger såsom professorater og lektorater. Det forventes, at initiativet vil blive udvidet til fle-

re af regionens hospitaler.  

 

Én indgang for industrien vedrørende kliniske forsøg videreudvikles fortsat, så virksomhe-

der gennem ”Én indgang” kan etablere kontakt til hospitalerne om kliniske udviklingspro-

jekter. Herudover faciliteres strategiske samarbejdsaftaler, hvor den første var aftalen i 2012 

med GlaxoSmithKline og Københavns Universitet. Og efterfølgende (september 2014) er 

der ligeledes underskrevet en 5-årig samarbejdsaftale med Novartis Healthcare. Region Ho-

vedstaden er sammen med KU initiativtagere til en national ansøgning til INNO+ om tidlige 

kliniske forsøg, der bl.a. indebærer etablering af to pilotcentre for tidlige kliniske forsøg på 
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henholdsvis Rigshospitalet og Bispebjerg. Derudover etableres en tilsvarende Én Indgang 

for Medico-sektoren.  

 

Handlingsplan for internationalisering har dannet grundlag for 1) skræddersyede tilbud til 

forskningsgrupper rettet mod ansøgninger til EU, 2) etablering af en pulje til fremme af 

forskningsophold i Massachusetts, hvor i alt 11 personer har været/kommer afsted, 3) etab-

lering af en pulje til fremme af internationale forskningsprojekter, hvor indtil videre 8 for-

skere har modtaget bevillinger til udarbejdelse af EU og NIH-ansøgninger, heraf har to for-

skere indtil videre modtaget bevilling fra EU. Der er på nuværende tidspunkt mulighed for, 

at yderligere to forskere kan søge denne støtte. 

 

Rekruttering af højtkvalificerede udenlandske forskere: Københavns Kommune, Køben-

havns Universitet, Rigshospitalet m.fl. åbnede 4. juni 2013 International House, som skal 

gøre det nemmere og mere attraktivt for internationale medarbejdere, forskere og studeren-

de at flytte til København. Der er etableret et tæt samarbejde med Region Hovedstaden om 

ydelser knyttet til International House Copenhagen. Rekruttering af internationale forskere 

indgår pt. i ”International staff mobility” i regi af Center for HR. 

 

Profilering af regionens forskning sker bl.a. via handlingsplan for Forskningskommunikati-

on, hvor topforskere og –miljøer får støtte til kommunikation og medietræning. Med afsæt i 

Global Excellence etableres en særlig indsats vedrørende international forskningsformid-

ling, og der gives rådgivning og støtte fra Center for Kommunikation/Center for Regional 

Udvikling vedr. fx presse og tiltrækning af kongresser og møder. 

 

Uddeling af fælles Øresundspris med Region Skåne, som de to regioner har indstiftet for at 

anerkende og fremme samarbejdet mellem forsknings- og behandlingsmiljøer indenfor 

sundhed. Øresundsprisen blev den 2. december 2013 uddelt første gang ved et officielt ar-

rangement i Malmø. Øresundsprisen uddeles for anden gang d. 7. november 2014 ved et ar-

rangement på Den Blå Planet.  

 

Forskningsregistreringssystemet PURE videreudvikles for styrket ledelsesinformation om 

forskningsindsatsen og for at understøtte den aktive profilering af forskningsmiljøerne med 

deraf følgende lettere adgang til at finde samarbejdsparter regionalt, nationalt og internatio-

nalt. 

 

Styrkelse af infrastrukturen for klinisk kræftforskning, hvor der arbejdes med fælles Bio-

bank og Frysehus, styrkelse af Kliniske Kræftforskningsenheder samt styrkelse af fase I/II-

enheder. 

 

Etablering af en tværfaglig forskningsenhed på basis af Sundhedsaftalen 2011-2014 mellem 

regionen og de 29 kommuner. Tværsektoriel Forskningsenhed (TFE) bygger bro mellem 

forskning og praksis i forhold til at forbedre kvaliteten af patientforløb på tværs af kommu-

ner, hospitaler og almen praksis. TFE administrerer Tværspuljen, der årligt uddeler fire mio. 

kr. til forskningsprojekter og til udarbejdelse af projektbeskrivelser, der forbedrer det sam-

menhængende patientforløb i Region Hovedstaden. 

 

Punkt nr. 5 - Orienteringssag: Forskningsevaluering 2014 og status på handlingsplan
2013-2014 - Politik for sundhedsforskning 2020
Bilag 2 - Side -2 af 4

Møde i Sundhedsudvalget d. 25-11-2014



   Side 3  

 

Tema 2: Udvikling af processer for implementering 

Udvikling af implementeringsmodeller. Rapporten fra projektet, der skulle identificere og 

udvikle metoder og værktøjer til hurtigere og mere effektiv implementering af nye, succes-

fulde forskningsresultater, er færdiggjort. På baggrund af rapportens forslag forberedes en 

høring af de konkrete forslag til forbedring af systematisk vurdering og eventuel implemen-

tering af forskningsresultater. Høringen forventes iværksat ultimo 2014/primo 2015. 

 

Tema 3: Udvikling af forskningsledelse og forskningskompetencer 

HRU-samarbejde om forskningslederkurser, hvor der er udviklet en kompetencepakke med 

1) tilbud til forskningsledere om grundlæggende ledelsesudviklingsforløb på 6-8 dage, 2) 

forløb om strategisk forskningsledelse med start i 2013 samt 3) netværksmøder med kompe-

tenceudvikling for erfarne forskningsledere. 1) tilbydes forskerne i dette efterår – 2) der har 

i 2013-2014 været afholdt et pilotforløb, hvor de tre første hospitaler har deltaget med hver 

otte deltagere. Pt. er de næste to forløb med de resterende hospitaler i gang – 3) netværks-

møderne med erfarne forskningsledere er aftalt afholdt i regi af Institut for Klinisk Medicin 

på Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet.  

 

Tema 4: Udvikling af forskningskarriereforløb for alle relevante personalegrupper 

Samarbejde med professionsbacheloruddannelsesinstitutioner, hvor et samarbejde med 

Universitetshospitalernes Center for Sygepleje- og omsorgsforskning (UCSF) og hospitaler 

har ført til 1) et undervisnings- og forskningsprogram målrettet sygeplejersker, 2) en under-

søgelse for fremme af professionshøjskolernes adgang til hospitalernes kliniske retningslin-

jer med henblik på tilrettelæggelse af samarbejdsprojekter og uddannelser samt 3) ny orga-

nisering af samarbejdet mellem UCSF, de to professionshøjskoler, hospitalerne og universi-

teterne. 1) undervisnings- og forskningsprogram er afholdt i regi af UCSF, hvor alt 24 afde-

linger (96 kursister) fra Gentofte Hospital, Bispebjerg Hospital, Glostrup Hospital, Frede-

riksberg Hospital, Rigshospitalet, Nordsjællands Hospital, Herlev Hospital, Hvidovre Hos-

pital, Bornholms Hospital, Metropol og UCC har deltaget. Der er generet 3 ph.d.-projekter 

indtil videre – 2) Der er tilvejebragt adgang til hospitalernes kliniske retningslinjer, som øn-

sket af professionshøjskolerne – 3) den nye organisering af CSF er iværksat. 

 

Derudover har Region Hovedstaden og KU Sund et samarbejde om cand.scient.san.-

uddannelsen, der er en uddannelse rettet mod professionsbachelorer med fokus på sund-

hedsfremme, sygdomsforebyggelse, behandling og rehabilitering. Samarbejdet er yderligere 

udbygget med kliniske lektorater på professionsbachelorområdet i et samarbejde med hospi-

talerne. 

 

Øvrige indsatser og samarbejder på forskningsområdet 

Region Hovedstadens Forskningsfond til Sundhedsforskning har i 2014 som tidligere år ud-

delt 25 mio. kr. fordelt på tre puljer: 1) større strategiske forskningsprojekter inden for 

”Shared Care”, 2) Frie midler til professionsbachelor-forskning og 3) frie midler til forsk-

ningsprojekter af høj kvalitet. De 21 uddelte bevillinger blev offentliggjort den 21. maj 

2014. 

 

Region Hovedstadens Forskningsfond til medfinansiering af ph.d.-studieafgift har ved ud-

gangen af 2013 givet støtte til godt 120 nye ph.d.-studerende på regionens hospitaler, og i 

2014 forventes det at støtte et lidt stigende antal nye ph.d.-studerende. 
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Udover nævnte initiativer, hvoraf hovedparten har været/er igangværende i 2014, forventes 

der også fremover at blive sat fokus på rammevilkårene for forskning, forskere og forsk-

ningssamarbejder.   

 

KOMMUNIKATION 

Sammen med den regionale og de lokale kommunikationsafdelinger er der/vil der ske en 

løbende kommunikationsindsats, der tager afsæt i de konkrete initiativer og forskningsresul-

tater. I perioden er der gennemført/gennemføres en særlig kommunikationsindsats fx i for-

bindelse med uddeling fra forskningsfonden i 2014 (maj 2014), Global Excellence-uddeling 

(2014) og uddeling af Øresundspris (7. november 2014) mv. 

 

 

JOURNALNUMMER 

10008036 
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1. Anbefalinger 
 

Denne rapport rummer anbefalinger til mere ensartet organisering af 

regionens akutmodtagelser og akutklinikker. Formålet er at sikre kvaliteten i 

patientbehandlingen og at sikre ensartede arbejdsforhold for personalet på 

tværs af regionens hospitaler. 

 

Anbefalingerne er baseret på regionens rapport ”Fremtidens Kliniske 

Grundstruktur” fra februar 2011 og regionens ”Justerede principper for 

akutmodtagelser” fra marts 2013. 

 

Anbefalinger 
 

Indgang og primær vurdering: 

 Akutte somatiske patienter skal triageres og allokeres til relevant 

patientforløb i AKM/AKK efter fælles nationale/regionale principper 

 Der skal udarbejdes en fælles model for børnetriage 

 Behandlingsansvaret allokeres umiddelbart efter patienterne er 

ankommet til AKM/AKK  

 Behandling af psykiatriske patienter skal afklares 

 Speciallæge med i front: Patienten skal kunne tilses af og/eller konfereres 

bed-side med relevante speciallæger uagtet tidspunkt på døgnet. 

Telemedicin på tværs af hospitaler bør overvejes som redskab. 

 

Allokering 

 For hyppige diagnoser og akutte kirurgiske indgreb skal relevante 

tidsrammer defineres 

 Der skal i AKM/AKK beskrives operationelle planer for patienterne, 

eventuelt forudgået af en MDT konference. Ledelsen i AKM/AKK afgør 

hvilke specialer, der skal være til stede 

 Den kliniske ledelse på akutafdelingen, herunder flowmasterfunktionen 

skal have klare beføjelser til at sikre gode patientforløb, fx ved at tilkalde 

speciallæger fra andre afdelinger, henvise til sub-akut ambulante tider 

den efterfølgende dag, indskrivning på patienthotel til overnatning og 

foretage relevant visitation på hospitalet 

 

Ledelse og organisering 

 Der skal være entydig ledelse og flowmasterfunktion 

 Der skal være ensartede klare og entydige samarbejdsaftaler mellem 

AKM/AKK, stamafdelingerne og hospitalets øvrige afdelinger 

 Hospitalsledelsen skal være aktivt involveret i at sikre et velfungerende 

samarbejde mellem AKM/AKK og stamafdelingerne. Det sikres ved at 

etablere et Ledelsesråd med repræsentanter fra afdelingsledelserne for de 

funktioner, der er involveret i de akutte patientforløb og med direktionen 

som formand  

 

Bemanding 

 Der skal være ensartet bemanding med én sammensætning på 

akuthospitalerne og én anden på specialhospitalerne  

 Der skal sikres fagligt forsvarlig normering i AKM/AKK  

Punkt nr. 6 - Orienteringssag: Status for etablering af Akutmodtagelser og
Akutklinikker
Bilag 1 - Side -3 af 32

Møde i Sundhedsudvalget d. 25-11-2014



Organisering af Akutmodtagelserne og Akutklinikkerne 

4 

 

 

Diagnostiske muligheder 

 Der skal være ensartede diagnostiske muligheder på akuthospitalerne og 

en anden ensartethed på specialhospitalerne 

 

Introduktion og kompetenceudvikling/uddannelse 

 Der skal være ensartet og systematisk introduktion til akutmodtagelserne 

og en anden ensartethed til akutklinikkerne 

 Der skal holdes tværfaglige træningssessioner med faste intervaller 

 Den tværregionale uddannelse i akutsygepleje og i fagområdet 

akutmedicin skal tilbydes personalet 

 

Udvisitering 

 Der skal være entydige og klare retningslinjer for udvisitering 

 Patienten meldes efter principperne for ”Sikker Mundtlig 

Kommunikation” 

 Akutmodtagelsen/-klinikken har det endelige ansvar for og kompetence 

til udvisitering 

 

Fordele og ulemper ved et speciale i akutmedicin? 

Der er i de seneste år sket betydelige organisatoriske forandringer på 

akutområdet ved at etablere store nye akutmodtagelser og akutklinikker, som 

er blandt de største afdelinger på hospitalerne. Det er et spørgsmål om 

området nu har en størrelse og organisatorisk placering der gør, at det vil 

være en fordel med et selvstændigt speciale. Der er set på mulige fordele og 

ulemper herved. 
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2. Indledning 
 

Region Hovedstaden udsendte marts 2013 justerede principper for 

akutmodtagelserne i regionen. De indeholder bl.a. principper for de fysiske 

rammer og funktioner, ledelse og bemanding. Der blev taget udgangspunkt i 

rapporterne ” Anbefalinger om fælles akutmodtagelser” fra 2007, 

”Anbefalinger om akutklinikker” fra 2008, ”Anbefalinger for 

funktionsplanlægning af fælles akutmodtagelser” fra 2009 og ”Fremtidens 

kliniske grundstruktur” fra 2011. Formålet var at sikre ensartethed i service 

og kvalitet i det akutte patientforløb på regionens akuthospitaler. 

 

Der går nogle år før de bygningsmæssige rammer fuldt ud kan understøtte de 

justerede principper. Koncerndirektionen ser dog et behov for allerede nu at 

undersøge mulighederne for mere ensartet organisering af regionens 

akutmodtagelser (AKM) og akutklinikker (AKK). Det er vigtigt af hensyn til 

både patienterne og arbejdsbetingelserne for personalet, der enten arbejder i 

akutområdet eller bliver tilkaldt fra de kliniske afdelinger. Akutklinikkerne i 

denne rapport omhandler Gentofte Hospital og Glostrup Hospital. 

 

Koncerndirektionen ser også et behov for at undersøge, om området nu har 

en størrelse og organisatorisk placering, der gør, at det vil være en fordel med 

et selvstændigt speciale. Der er i de seneste år sket betydelige organisatoriske 

forandringer på akutområdet i takt med, at de nye akutmodtagelser og 

akutklinikker er etableret. De er blandt de største afdelinger på hospitalerne, 

og der er øget interesse for fagområdet ”akutmedicin”.  

 

En arbejdsgruppe har set på muligheder og behov for klare retningslinjer for 

organiseringen af regionens akutmodtagelser og akutklinikker. Der er taget 

udgangspunkt i de ovenfor nævnte rapporter, og der har været afholdt en 

workshop med repræsentanter fra ledelse og medarbejdere fra regionens 

akutmodtagelser og akutklinikker. 

 

Kommissorium og sammensætning af arbejdsgruppe fremgår af bilag 1. 

 

Rapporten indeholder en række anbefalinger til ensartet organisering. Der er 

imidlertid behov for yderligere præciseringer på en række områder, hvilket 

også fremgår af anbefalingerne. 

 

Det skal understreges, at der er grundlæggende forskel i forudsætningerne for 

organiseringen af en akutmodtagelse og en akutklinik i regionen. Der er stor 

forskel i de planlagte akutfunktioner og derfor også stor forskel i patient- og 

specialesammensætningen.  

 

Akutmodtagelsen på Bornholms Hospital forudsættes at implementere 

retningslinjerne i det omfang, det er meningsgivende, samtidig med at der 

sikres et højt fagligt niveau. 

Punkt nr. 6 - Orienteringssag: Status for etablering af Akutmodtagelser og
Akutklinikker
Bilag 1 - Side -5 af 32

Møde i Sundhedsudvalget d. 25-11-2014



Organisering af Akutmodtagelserne og Akutklinikkerne 

6 

 

3. Akutte patientforløb 
 

3.1 Akutte patientforløb 
 

Al modtagelse af akutte patienter er enstrenget. Generiske akutte og sub-

akutte patientforløb er skitseret i figur 1 og nærmere beskrevet i afsnit 3.2.  

 

Figur 1. Patientforløb og tildelingen af sundhedsfaglige kompetencer 

 
 

Akut syge patienters forløb starter ofte præhospitalt via egen læge, 

akuttelefonen 1813 eller 1-1-2, som har vurderet, eventuelt behandlet og 

visiteret. I akutmodtagelserne og akutklinikkerne skal logistikken 

tilrettelægges, så at diverse diagnostiske undersøgelser er umiddelbart 

tilgængelige, og at det relevante personale er til stede, når patienterne har 

behov for det. Hospitalernes drift skal understøtte den diagnostiske og 

behandlingsmæssige proces, så at der hurtigst muligt kan etableres en 

diagnose og iværksættes en relevant behandlingsplan. 

 

 

3.2 Indgang og primær vurdering 

 

Anbefaling 

 

 Akutte somatiske patienter skal triageres og allokeres til relevant 

patientforløb i AKM/AKK efter fælles nationale/regionale principper 

 Der skal udarbejdes en fælles model for børnetriage 

 Behandlingsansvaret allokeres umiddelbart efter patienterne er 

ankommet til AKM/AKK  

 Behandling af psykiatriske patienter skal afklares 

 Speciallæge med i front: Patienten skal kunne tilses af og/eller konfereres 

bed-side med relevante speciallæger uagtet tidspunkt på døgnet. 

Telemedicin på tværs af hospitaler bør overvejes som redskab. 
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På de fleste akuthospitaler er der i dag etableret en fælles akutmodtagelse 

(AKM) med selvstændig afdelingsledelse. Der planlægges med nybyggeri af 

akutmodtagelser på alle akuthospitaler, hvor det i nye fysiske rammer bliver 

muligt at optimere den kliniske logistik for alle akutte patienter.  

 

På specialhospitalerne er der etableret akutklinkker (AKK) i medicinsk regi 

under en medicinsk afdelingsledelse. 

 

Triage 

Den indledende triage, der foretages ved alle akutte henvendelser i 

AKM/AKK (dog undtaget behandlerspor) understøtter prioriteringen af 

undersøgelsesprogrammet og den diagnostiske proces (se afsnit 3.3 

Allokering). Region Hovedstaden anvender den fællesregionale triagemodel 

udarbejdet af Danske Regioner (DaR-Triage) suppleret med Danish 

Emergency Proces Triage (DEPT) for allokering af patienter til relevant 

patientforløb i AKM/AKK. 

 

Der udestår en opgave med at harmonisere triagering af børn. 

 

Der er fastlagt ensartet definition af tider for ankomst, behandlingsstart og 

behandlingsslut, hvilket fremgår af bilag 3. 

 

Psykiatriske patienter 

Region Hovedstaden er opmærksom på Sundhedsstyrelsens anbefaling om, at 

der på lang sigt bør ske en samling af akutmodtagelserne indenfor somatik og 

psykiatri. En fysisk samling forudsætter imidlertid betydelige 

anlægsinvesteringer. Der udestår en opgave med at beskrive behandling af 

psykiatriske patienter, der ankommer til en AKM/AKK.  

 

Senge 

Der skal være senge opdelt i zoner til at observere og udrede patienter, der 

forventes at kunne udskrives eller visiteres til specialafdeling inden for 1-2 

døgn. 

 

Beslutningskompetencer 

Speciallægerne skal have den operationelle ledelse af patientforløb og flow af 

patienter i AKM/AKK, varetage og kvalitetssikre de indledende kliniske 

nøglebeslutninger om diagnostik, observation og behandling og supervisere 

yngre kolleger. I tråd med ovenstående skal diagnostiske undersøgelser 

kunne udføres og kliniske beslutninger kunne træffes på speciallægeniveau 

på alle tider af døgnet. Telemedicin på tværs af hospitaler bør overvejes som 

redskab på AKM/AKK, hvor specialer ikke er til stede. Det kan fx være 

pædiatri og gynækologi/obstetrik på Bispebjerg Hospital eller kirurgi på 

Glostrup Hospital 

 

Speciallæge med i front 

Kravet om speciallæger i tilstedeværelse er ofte omtalt som ”speciallæge i 

front”, fordi selve meningen med tilstedeværelsen på akuthospitalerne og 

akutklinikkerne er, at speciallæger er med helt fremme i den akutte 
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patientbehandling. Hele reformarbejdet på akutområdet er et opgør med 

tidligere tiders hverdag i akutarbejdet, hvor nyuddannede og uerfarne læger 

ofte stod alene aften og nat med den akutte modtagelse af patienter. Fokus er 

nu på ensartet høj kvalitet i diagnostik og behandling døgnet rundt, 

patientsikkerhed, supervision af yngre læger i det akutte arbejde samt 

effektivitet i patientforløb og tryghed for patienterne.  

 

Opgaven for speciallægerne er at have ansvar for og indgå i konkret 

patientbehandling, at støtte og supervisere yngre læger og at have overblik 

over patienterne. Speciallægerne er således ansvarlige for og involveret i alle 

patientforløb, men tager sig ikke nødvendigvis selv af al diagnostik og 

behandling. Det er derfor mere dækkende at tale om speciallæge med i front.  

 

Definition af speciallæge med i front  

Modtagelse, udredning og initial behandling af de akutte patienter sker altid 

under ansvar og med involvering af en eller flere speciallæger. Dette betyder, 

at ansvarlig speciallæge og eventuelle speciallæger fra andre specialer er 

aktivt involveret ved den tidlige vurdering af en akut patient, samt lidt senere 

(inden for få timer) ved fastlæggelse af den/de visiterende og 

behandlingsstyrende diagnoser og igangsætning af den videre behandling.  

 

Ved betegnelsen speciallæge forstås i denne sammenhæng læge med 

speciallægeanerkendelse eller læge i sidste år af speciallægeuddannelsen. 

 

 

3.3 Allokering 
 

Anbefaling 

 

 For hyppige diagnoser og akutte kirurgiske indgreb skal relevante 

tidsrammer defineres, herunder afklarede patienter 

 Der skal i AKM/AKK beskrives operationelle planer for patienterne, 

eventuelt forudgået af en MDT konference. Ledelsen i AKM/AKK afgør 

hvilke specialer, der skal være til stede 

 Den kliniske ledelse på akutafdelingen, herunder flowmasterfunktionen 

skal have klare beføjelser til at sikre gode patientforløb, fx ved at tilkalde 

speciallæger fra andre afdelinger, henvise til sub-akut ambulante tider 

den efterfølgende dag, indskrivning på patienthotel til overnatning og 

foretage relevant visitation på hospitalet 

 

 

Akut påvirkede patienter (triagekategori rød og orange) 

En væsentlig del af disse patienter visiteres videre fra AKM/AKK i løbet af 

få minutter til 1 time til specialafsnit f.eks. trombolyse, akut operation, 

intensiv terapi. Der er ingen ventetid på diagnostiske undersøgelser, som 

foretages ”bedside” i AKM/AKK og CT skal foretages uden ventetid. Det vil 

ofte være en forudsætning, at de nødvendige speciallægekompetencer er til 

stede til f.eks. akut resuscitation, akut ekkokardiografi, akut udførelse og 

beskrivelse af billeddiagnostiske undersøgelser og akut klinisk vurdering 

f.eks. med henblik på kirurgisk intervention. 
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Afklarede patienter 

Enkelte akutte patientkategorier har specialiserede behandlingsbehov, hvor 

tidsfaktoren tilmed er af stor vigtighed. Disse patienter visiteres hurtigst 

muligt direkte til det relevante specialiserede behandlingstilbud. Der skal i 

tråd med målsætningen om ens behandling på tværs af regionen fastlægges 

fællesregionale retningslinjer for afgrænsning af disse patientkategorier. 

Eksempler på disse patientkategorier er patienter med STEMI, iskæmisk 

apopleksi og fødende kvinder. 

 

Mindre akut påvirkede patienter (triagekategori gul og grøn) 

Diagnostisk afklarede patienter håndteres initialt i AKM/AKK, f.eks. 

kirurgiske patienter, der skal til akut operation. Alle patienter skal have en 

behandlingsplan indenfor 4 timer efter triage.  

 

Diagnostisk uafklarede patienter skal forblive i AKM/AKK, indtil der er 

etableret arbejdsdiagnose, og der foreligger initial behandlingsplan. Der skal 

forelægge en udredningsplan indenfor 4 timer efter triage. Intensiteten i 

udredningsprogrammet skal matche sværhedsgrad og dynamik i 

sygdomstilstanden, men skal i udgangspunktet tildeles høj prioritet. 

Umiddelbar tilgængelighed af diagnostiske modaliteter kan være nødvendig 

og skal prioriteres i forhold til ikke akut påvirkede patienter, og patienten 

skal kunne tilses af og/eller konfereres ”bed-side” med relevante speciallæger 

uanset tidspunkt på døgnet. Etablering af diagnose og behandlingsplan skal 

tydeliggøres som et fælles anliggende for alle afdelinger/hele hospitalet, så at 

prioritering af disse patienter understøttes på alle niveauer i hospitalet.  

 

En række patienter vil have så kompleks symptomatologi og komorbiditet, at 

den indledende placering i ét patientforløb ikke umiddelbart giver mening. 

Der skal beskrives operationelle planer for disse patienter, eventuelt suppleret 

med Multi Disiplinært Team (MDT) tilgang, så at dynamik i diagnostik og 

behandling fastholdes indtil den mest optimale placering i et patientforløb 

kan defineres.  

 

Ikke akut påvirkede patienter (triagekategori blå) 

Behandlersygeplejersker i AKM/AKK kan f.eks. diagnosticere og behandle 

mindre bløddelsskader i bevægeapparatet samme dag eller dagen efter, og 

dermed frigøre ortopædkirurgisk lægetid i AKM/AKK. 

 

For såvel afklarede som uafklarede ikke akut påvirkede patienter kan det 

overvejes at henvise til akut ambulante tider efterfølgende hverdag eller 

indskrive på patienthotel til overnatning.  

 

En multidiciplinær, diagnostisk tilgang (konferencer/teams) bør være et 

obligatorisk tilbud til alle patienter, som ikke har fået stillet en diagnose 

senest 24-48 timer efter indlæggelse i AKM/AKK. Det er ledelsen i 

AKM/AKK, der definerer hvilke specialer, der skal være til stede ved 

konferencen. 
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På samme vis bør der allerede i modtagelsen initieres et multidisciplinært 

behandlingsforløb for patienter med flere forskellige specialespecifikke 

diagnoser og/eller betydende komorbiditet med henblik på tentativ 

udskrivningsplanlægning og eventuelt ambulant efterbehandling og 

optimering af det samlede indlæggelsesforløb.  

 

 

3.4 Eksempler på patientforløb 
 

Det er et overordnet formål, at patienter med samme sygdom behandles ens i 

akutmodtagelser og akutklinikker. I nedenstående skema er vist principperne 

for patientforløb med eksempler på kontaktårsager, hvor patienterne er 

triageret rød eller orange. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eksempler på kontaktårsag med rød/orange 

triagering: 

 Brystsmerter 

 Akut abdomen 

 Respirationsinsufficiens 

 Graviditet udenfor livmoder 

 Febrilt barn med svære kliniske 

symptomer 

Primær kontakt: 

 1-1-2 

 1813 

 praksissektor 

Ankomst og triage: 

 Akutmodtagelse 

 Akutklinik 

Behandlingsstart indenfor 0-15 minutter med 

fx: 

 Initial stabiliserende behandling 

 Blodprøver 

 EKG 

 Læge-/sygeplejerskevurdering 

 Konferering med speciallæge evt. bed-

side 

 Vurderingsplan 

 Evt ultralyd - billeddiagnostik 

 Evt. involvering af andet speciale 

 Evt. overflytning til specialafdeling 

Initial behandlingsplan indenfor 90 minutter: 

 Svar på blodprøver 

 Svar på billeddiagnostik 

 Tentativ diagnose 

 Plan for observation og behandling 

Udskrivning/overflytning 
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4. Sundhedsfaglig 
organisering 
 

4.1 Ledelse og organisering 
 

Anbefaling 

 

 Der skal være entydig ledelse og flowmasterfunktion 

 Der skal være ensartede klare og entydige samarbejdsaftaler mellem 

AKM/AKK, stamafdelingerne og hospitalets øvrige afdelinger 

 Hospitalsledelsen skal være aktivt involveret i at sikre et velfungerende 

samarbejde mellem AKM/AKK og stamafdelingerne. Det sikres ved at 

etablere et Ledelsesråd med repræsentanter fra afdelingsledelserne for de 

funktioner, der er involveret i de akutte patientforløb og med direktionen 

som formand 

 

 

AKM har entydig ledelse med afdelingsledelse for den akutte modtagelse. 

Der etableres endvidere en flowmasterfunktion med klare beføjelser til at 

sikre gode patientforløb fx ved at tilkalde speciallæger fra andre afdelinger 

og foretage relevant visitation på hospitalet. AKK har en afsnitsledelse med 

reference til en medicinsk afdelingsledelse.  

 

Det er nødvendigt med klare samarbejdsaftaler mellem på den ene side 

AKM/AKK og på den anden side de specialer, der henter ydelser i og leverer 

personale til akutmodtagelsen. Det drejer sig eksempelvis om retningslinjer 

for at levere serviceydelser (fx tidsrammer for tilsyn), prioritering af 

arbejdsopgaver samt visitationskriterier og rettigheder. 

 

 En akutmodtagelse ledes af en afdelingsledelse bestående af ledende 

overlæge og ledende oversygeplejerske med specifikke kompetencer 

indenfor diagnostik og terapi af akut syge patienter. 

 En akutklinik ledes af en overlæge og en afdelingssygeplejerske med 

afsnitsansvar. 

 Der etableres et ledelsesråd med repræsentanter fra afdelingsledelserne 

for de funktioner, der er involveret i de akutte patientforløb og med 

direktionen som formand. 

 

Afdelingsledelsen har det økonomiske og personalemæssige ansvar for 

akutmodtagelsen/-akutklinikken med undtagelse af de læger, der leveres fra 

andre afdelinger. Det er ligeledes afdelingsledelsens ansvar at sikre optimale 

patientforløb i AKM/AKK.  

 

Et ledelsesåd har ansvaret for at sikre, at der er det fornødne samarbejde på 

tværs af afdelingerne til at sikre gode patientforløb og at der udarbejdes klare 

og entydige samarbejdsaftaler.  
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4.2 Bemanding 
 

Anbefaling 

 

 Der skal være ensartet bemanding med én sammensætning på 

akuthospitalerne og én anden på specialhospitalerne  

 Der skal sikres fagligt forsvarlig normering i AKM/AKK  

 

 

Sygeplejerskebemanding 

I princippet skal AMK/AKK kun bemandes med sygeplejersker.  

 

Akutmodtagelser Akutklinikker 

Der bemandes i zoneopdelte teams for at sikre udvikling og kompetencer. Nogle 

sygeplejersker vil have så brede kompetencer, at de kan arbejde i forskellige teams. 

Observationsafsnit for kritisk syge patienter kræver højere normering.  

Alle sygeplejersker ansættes i samme 

afdeling under en overordnet 

afdelingsledelse, men med lokale ledere/ 

teamledere. 

Alle sygeplejersker ansættes i samme 

afsnit med lokale ledere/ teamledere. 

Triagefunktionen er et nøgleområde indenfor alle specialer og der stiles mod at 50 

% af sygeplejerskerne selvstændigt kan varetage denne funktion. 

 

  

Lægebemanding 

Akutmodtagelser Akutklinikker 

Der er brug for en fast stab af 6-8 

speciallæger, som kan dække 

tidsrummet kl. 08 - 22, og som  

 Kender og hører til i 

akutmodtagelsen 

 Har overordnet ansvar for logistisk 

og flow 

 Har uddannelsesansvaret for yngre 

læger og sikrer forskning 

 Superviserer yngre læger og 

sygeplejersker 

 Indgår aktivt i patientbehandlingen 

En afsnitsleder har sin daglige funktion i 

akutområdet og har de tilsvarende 

kompetencer, som den faste stab af 

speciallæger i akutmodtagelsen. Der 

skal være en speciallæge tilstede i AKK 

frem til klokken 22, som: 

 Har overordnet ansvar for logistisk 

og flow 

 Superviserer yngre læger og 

sygeplejersker 

 Indgår aktivt i patientbehandlingen 

 

 

Øvrige speciallæger er ansat i egne specialafdelinger eller tilknyttet som 

konsulenter.  

Der ansættes som minimum 7 KBU´ere i 

AKM. Øvrige yngre læger er ansat i 

AKM eller i vagtrul fra specialafdeling 

Yngre læger er ansat i vagtrul fra 

specialafdeling 
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Speciallæger i tilstedeværelsesvagt 

Akuthospital Specialhospital 

 Ortopædkirurgi: Speciallæge eller 

læge under uddannelse til 

speciallæge til kl. 22. note 1  

 Kirurgi 

 Intern medicin: Speciallæge for 

relevant akut medicinsk speciale. 

Behov for døgnvagt skal ses i 

sammenhæng med kardiologi / den 

øvrige specialebemanding på 

hospitalet 

 Kardiologi: Skal følge 

specialeplan. Note 2 

 Anæstesiologi 

 Pædiatri: Speciallæge eller læge 

under uddannelse til speciallæge, 

hvis hospitalet har pædiatri/gyn-obs 

 Radiologi: Speciallæge eller læge 

under uddannelse  

 Neurologi: Skal følge specialeplan. 

Tilstedeværelse hvis hospitalet har 

trombolysevagt 

 Øvrige specialer: I henhold til 

specialeplan 

 

 

 

 

 Intern medicin: Speciallæge for 

relevant akut medicinsk speciale. 

Behov for døgnvagt skal ses i 

sammenhæng med kardiologi / den 

øvrige specialebemanding på 

hospitalet 

 Kardiologi: Skal følge speciale 

plan. Note 2 

 Anæstesiologi 

 

 

 

 Radiologi: Speciallæge eller læge 

under uddannelse i rådighedsvagt 

 Neurologi: Skal følge specialeplan. 

Tilstedeværelse hvis hospitalet har 

trombolysevagt 

 Øvrige specialer: I henhold til 

specialeplan 

Note 1)Region Hovedstaden har organiseret traumebehandling så alle traumer indbringes til 

traumecentret på Rigshospitalet. Dette sikres ved et udbredt akutlæge system. Der kommer 

derfor ikke traumepatienter til akutmodtagelserne i Region Hovedstaden. Når der i sjældne 

tilfælde kommer en traumepatient til akuthospitalerne, bliver patienten overflyttet til 

Rigshospitalet med akutlæge. De sjældne tilfælde skyldes ofte selvhenvendere eller akut behov 

for mere omfattende behandlinger, end hvad der kan varetages i en ambulance. Denne 

organisering har betydet, at der ikke er ortopædkirurgiske speciallæger i tilstedeværelses vagt, 

men i rådighedsvagt på akutmodtagelser. Det er vurderingen, at der ikke vil være fagligt 

arbejde til speciallæger om natten, der retfærdiggør omkostningerne. 

Note 2) Hospital med specialfunktion skal have speciallæge eller læge under uddannelse til 

speciallæge med ekkokardiografi kompetence i tilstedeværelsesvagt. Hospital med 

hovedfunktion skal have speciallæge i rådighedsvagt. 

 

 

Yngre læger under uddannelse 

Akuthospital Specialhospital 

 Ortopædkirurgiske læger i 

henholdsvis KBU / intro / HU  

 Kirurgiske læger i henholdsvis 

KBU / intro / HU 

 Medicinske læger i henholdsvis 

KBU / intro / HUAndre specialer: 

Læger i intro / HU 

 

 

 

 

 Medicinske læger i henholdsvis 

KBU / intro / HUAndre specialer: 

Læger i intro / HU 

 

Der skal være læger tilstede døgnet rundt med et passende kompetenceniveau 

suppleret med KBU-læger. Hvis arbejdsbelastningen er for høj i to-skiftet 

vagt, skal der indføres tre-skiftet vagt. 
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Bemanding på regionsniveau 

Der skal være en speciallæge i telefonisk rådgivning på en af regionens 

hospitaler i følgende specialer: 

 

 Klinisk mikrobiologi: Bioanalytiker i tilkaldevagt og speciallæge med 

telefonisk rådgivning 

 Klinisk immunologi: Speciallæge med telefonisk rådgivning 

 Klinisk biokemi: Bioanalytiker i tilstedeværelsesvagt og speciallæge med 

telefonisk rådgivning 

 Infektionsmedicin: Speciallæge med telefonisk rådgivning 

 

Sekretariats funktion 

Døgnbemanding placeret ved AKM/AKK. 

 

Portørfunktion 

Døgnbemanding.  

 

Terapeutfunktion 

Der skal i dagtid og i weekends være adgang til konkret bistand fra 

terapeutområdet dels til at iværksætte accelereret rehabiliteringsindsats dels 

til nødvendig instruktion af patienter, der udskrives. 

 

Geriatri 

Der skal i dagtid og i weekends være geriatrisk akutfunktion. 

 

Farmaceut/farmakonomer 

Der kan i forlænget dagtid være tilkyttet farmaceuter/farmakonomer med 

henblik på medicingennemgang og støtte. 

 

 

4.3 Diagnostiske muligheder 
 

Anbefaling 

 

 Der skal være ensartede diagnostiske muligheder på akuthospitalerne og 

en anden ensartethed på specialhospitalerne 

 

 

Akuthospital Akutklinik 

Der skal på matriklen være mulighed 

for: 

 Konventionel røntgenundersøgelse 

 CT-scanning 

 Ultralydsscanning 

 Ekko kardiografi 

 Blodprøvetagning og arteriepunktur 

 

 

Der skal på matriklen være mulighed 

for: 

 Konventionel røntgenundersøgelse 

 CT-scanning 

 Ultralydsscanning 

 Ekko kardiografi 

 Blodprøvetagning og arteriepunktur 
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Der skal være 24 timers adgang til: 

 MR-scanning 

 Teleradiologi mellem regionens 

hospitaler 

 Biokemisk laboratorium 

 Blodbank (som satellitfunktion) 

Der skal være 24 timers adgang til: 

 MR-scanning 

 Teleradiologi mellem regionens 

hospitaler 

 Biokemisk laboratorium 

 Blodprodukter 

 

 

4.4 Introduktion og kompetenceudvikling/uddannelse 
 

Anbefaling 

 

 Der skal være ensartet og systematisk introduktion til akutmodtagelserne 

og en anden ensartethed til akutklinikkerne 

 Der skal holdes tværfaglige træningssessioner med faste intervaller 

 Den tværregionale uddannelse i akutsygepleje og i fagområdet 

akutmedicin skal tilbydes personalet 

 

 

Introduktion  

Der skal udarbejdes et program for nyansatte i AKM/AKK. Programment 

skal differentieres på flere niveauer afhængig af kompetencer. Det kan fx 

være nyansatte, erfarne sygeplejersker, KBU-læger og læger i introstillinger. 

Et introduktionsprogram kan indeholde: 

 

 Gennemgang af organisationsform og ledelsesstruktur 

 Program for at sikre faglige, organisatoriske og sociale kompetencer 

 Kompetencekort 

 Eventuel etablering af makkerpar for vejledning og sparring 

 

Kompetenceudvikling 

Der bør afholdes tværfaglige træningssessioner med faste intervaller på 

hospitalet indenfor: 

 

 Akut traume modtagelse (akuthospitaler) 

 Den akutte kirurgiske patient (akuthospitaler)  

 Den akutte dårlige medicinske patient inkl. hjertepatienten 

(akuthospitaler og specialhospitaler) 

 Det dårlige barn (akuthospitaler) 

 Den akutte gynækologiske patient (akuthospitaler) 

 

For hele personalet på AKM/AKK bør holdes følgende kurser: 

 

 Kommunikationskurser 

 Kurser i akut psykiatri / den voldelige patient 

 Kurser i konflikthåndtering 

 Kurser koordineres med primærsektoren 

 

 

  

Punkt nr. 6 - Orienteringssag: Status for etablering af Akutmodtagelser og
Akutklinikker
Bilag 1 - Side -15 af 32

Møde i Sundhedsudvalget d. 25-11-2014



Organisering af Akutmodtagelserne og Akutklinikkerne 

16 

 

Tværregional uddannelse  

Der er en tværregional uddannelse til akutsygeplejerske. Uddannelsen skal 

medvirke til, at sygeplejerskerne i AKM/AKK har relevante kompetencer til 

at varetage patientbehandling på et højt niveau. Desuden understøtter 

uddannelsen organiseringen i akutmodtagelserne. 

 

Den tværregionale uddannelse skal sikre ensartede kompetencer hos 

sygeplejerskerne samt en gensidig anerkendelse af uddannelsen på tværs af 

regionerne. Uddannelsen kan løbende tilpasses behovet for kompetencer i 

akutmodtagelserne, så uddannelsen hele tiden matcher behovet i 

akutmodtagelserne/regionerne. Derfor er der organiseret en smidig struktur 

omkring uddannelsen, der sikrer, at de nødvendige tilpasninger af 

uddannelsen let og fleksibelt kan finde sted. Uddannelsen indeholder 

moduler med simulationstræning og moduler fælles med den tværregionale 

uddannelse af speciallæger i fagområdet akutmedicin. 

 

Der stiles mod at alle sygeplejersker gennemgår basismodulet i uddannelsen 

til akutsygeplejerske. Dog særlige forhold for det pædiatriske område. 

Den gruppe sygeplejersker som arbejder i et skadeteam bør alle have bestået 

behandlermodulet i akutsygeplejeuddannelsen og kan fungere selvstændigt 

som behandlere. Da triagefunktionen er et nøgleområde indenfor alle 

specialer stiles mod at 50 procent af sygeplejerskerne selvstændigt kan 

varetage denne funktion og med tiden at de består det tilsvarende modul i 

akutsygeplejerske uddannelsen. 

 

Tilsvarende er det besluttet at etablere en tværregional uddannelse af 

speciallæger i fagområdet akutmedicin. 
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5. Udvisitering 
 

Anbefaling 

 

 Der skal være entydige og klare retningslinjer for udvisitering 

 Patienten meldes efter principperne for ”Sikker Mundtlig 

Kommunikation” 

 Akutmodtagelsen/-klinikken har det endelige ansvar for og kompetence 

til udvisitering 

 

 

Formål 

At sikre hensigtsmæssige og effektive patientforløb mellem hospitalernes 

akutmodtagelser/akutklinkker og de stationære afsnit gennem entydige og 

klare retningslinjer for udvisitering. 

 

Målgruppe og anvendelsesområde 

Sundhedsfagligt personale ved akutmodtagelser/akutklinkker samt stationære 

afdelinger. 

 

Fremgangsmåde 

Tidsrum: 

 Patienter udvisiteres som hovedregel mellem kl. 8.00-20.00 alle 

ugens dage.  

 Der skal foreligge lokale retningslinjer for udvisitering mellem 

akutmodtagelse/akutklinik og hospitalets enkelte specialer. 

 Patienter, hvor behandlingsplan og eller lokal retningslinje for 

udvisitering tilsiger, at patienten behandles mest hensigtsmæssigt i 

specialets afdeling, kan udvisiteres hele døgnet. 

 

Kriterier for at patient kan udvisiteres: 

 Patienten har en tilgængelig behandlingsplan sanktioneret af en 

speciallæge, som forventes at være gældende for de kommende 12 – 

24 timer. 

 Journalen med behandlingsplan er tilgængelig for modtagende 

afdeling. 

 Patientens specialeforhold er afklaret 

 Udvisitering af patienten sker på baggrund af gældende overordnede 

og lokale retningslinjer for udvisitering til hospitalets afdelinger. 

 

Melding af patient: 

 Patienten meldes efter principperne for ”Sikker Mundtlig 

Kommunikation” (ISBAR = Identifikation, Situation, Baggrund, 

Analyse og Råd) fra ansvarshavende sygeplejerske/læge i 

akutmodtagelse/akutklinik til visiterende sygeplejerske/vagthavende 

læge i sengeafsnit. Heri skal som minimum være indeholdt: 

o Navn, cpr-nummer og diagnose 
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o Kort gennemgang af behandlingsplan, observationsbehov 

samt orientering om igangværende behandling fx blod, iv-

medicin og ilt 

o Orientering om undersøgelser, der foretages undervejs 

mellem akutmodtagelse og sengeafsnit 

o Aktuel EWS 

o Særlige opmærksomhedspunkter / handicap / hensyn til 

placering i sengeafsnit 

o Kontakt til pårørende  

o Kontakt til primær sektor 

 

Ansvar og organisering 

Afdelingsledelsen for AKM / afsnitsledelsen for AKK er ansvarlig for, at der 

gennem samarbejde med hospitalets afdelingsledelser for de kliniske 

afdelinger udarbejdes lokale retningslinjer for udvisitering. Afdelingsledelsen 

ved AKM / afsnitsledelsen for AKK har det endelige ansvar for og 

kompetence til udvisitering fra AKM/AKK.  
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6. Fordele og ulemper ved et 
speciale i akutmedicin? 
 

Der er i de seneste år sket betydelige organisatoriske forandringer på 

akutområdet ved at etablere store nye akutmodtagelser og akutklinikker, som 

er blandt de største afdelinger på hospitalerne. Der vil både for sygeplejersker 

og læger ske en udvikling indenfor akutmedicin, og det er et spørgsmål om 

området nu har en størrelse og organisatorisk placering der gør, at det vil 

være en fordel med et selvstændigt speciale.  

 

Mulige fordele 

Akutmedicin som speciale vil være et betydeligt bidrag til at styrke 

behandling, tidlig speciallæge involvering og forskning omkring den akutte 

patient. På denne måde rekrutteres og fremdyrkes dygtige speciallæger som 

både kan og vil arbejde i akutmodtagelserne. 

 

Så længe akutmedicin er et fagområde vil uddannelsen inden for området 

alene være baseret på vejledende retningslinjer. Ved at anerkende området 

som selvstændigt speciale vil også de udviklings- og forskningsmuligheder 

blive styrket. 

 

Erfaringer med flowmasterrollen i akutmodtagelserne viser, at der er behov 

for en bred og ikke mindst stærk faglighed for at have indsigten til at styre 

flowet – samt overhovedet at få ledelsesrum/ autoritet til denne opgave. 

 

AKM/AKK har behov for kontinuitet i lægestaben for at sikre udviklingen af 

afdelingerne/området. Mange specialekompetencer for det akutte 

repræsenteres kun ved tilsyn. Det vil være med til at sætte den akutte patient 

mere på dagsordenen, give status til akutafdelingerne og ikke mindst til de, 

der allerede har valgt at arbejde her, hvis et speciale oprettes. 

 

Kunne man forestille sig at i hvert fald 2 af årene i HU i de intern medicinske 

specialer og et eventuelt kommende speciale i akutmedicin var ens? Det ville 

også styrke akutmedicinen i specialerne. 

 

Der fornemmes stor interesse fra yngre læger i at gå ind i et speciale i akut 

medicin. De læger som overvejer dette for øjeblikket er frustreret og ved ikke 

om de skal vælge almen medicin, men vel at mærke for at arbejde på 

hospitalet. Det er umiddelbart ikke den optimale løsning da almen medicin 

uddannelsen er beregnet på og sigter mod primærsektoren. 

 

Sammenfatningsvis vil akutmedicin som speciale bl.a. kunne bidrage til 

 

1) at faste erfarne speciallæger med brede akutmedicinske kompetencer 

er til stede i front  

2) at rekrutterer og fastholde speciallæger (og blivende speciallæger) 

med interesse og lyst til AKM/AKK og i mindre grad ”presse” 
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speciallæger med beskeden interesse/ anden profilering ned i 

AKM/AKK  

3) at styrke brede akutmedicinske kompetencer – 

kompetencer/helhedssyn som kan være en mangelvare i AKM/AKK  

4) at styrke den initiale modtagelse af diagnostisk uafklarede 

patienter (og hermed speciale uafklarede)   

5) at styrke akutmodtagelsernes lægefaglige udvikling  

6) at øge fokus på prioritering (triage), forløbsledelse (flow) og 

visitation af uafklarede akutte patienter - særligt hos intern 

medicinske patienter 

7) fagligt overblik og samarbejde på tværs af specialer ved modtagelse 

og behandling af akutte patienter 

8) at give specialerne mulighed og mere ro til at fokusere på det de er 

bedst til 

9) supervision af uddannelsessøgende læger der modtager akutte 

patienter 

10) tydelig forventning til kompetencer og arbejdsområde for akut lægen, 

når det beskrives som speciale 

11) at styrke forskningen indenfor ” AKM/AKK akutmedicin”  

12) at styrke akutsygeplejerskernes identitet og faglighed og hermed øge 

fastholdelsen af velkvalificeret plejepersonale 

13) Akutmedicinerne får ejerskab og ansvar 

14) Entydigt patientansvar fra start 

15) Dobbeltspeciale undgås 

 

Mulige ulemper 

Den brede tilgang til patienten kan siges at være indeholdt i specialet almen 

medicin og skal ikke gentages i et nyt speciale. 

 

Den akutte ustabile patient varetages bedst af erfarne specialister med 

anæstesien som teamleder. (traume, forgiftning, hjertestop, akut obstetrik 

etc.) 

 

I en AKM/AKK er der behov for flowstyring og visitation. Det kan 

speciallæger efteruddannes i med særlige moduler. 

 

Argumenter mod et speciale i akutmedicin: 

1) Den brede tilgang findes allerede i specialet almen medicin 

2) Den akutte livsreddende specialkunnen og viden findes i anæstesien 

og i specialerne  

3) Det er specialet som skal sætte dagsordenen i de akutte 

behandlingsstrategier 

4) Dvs. der skal være opdateret specialiseret viden til stede i 

AKM/AKK 

5) De lægefaglige kommandoveje skal være klare og entydige. 

6) Der skal være et entydigt lægefagligt ansvar for alle akutte patienter. 

7) Akutområdet er hele hospitalets ansvar, 

ikke ”akutmedicinernes” ansvar. 

8) Alle specialer skal være forpligtiget til at yde en indsats og vide at 

det akutte område er lige så meget deres ansvar som de 
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specialiserede ambulatorier og operationer ellers risiko for at 

AKM/AKK isolerer sig fra specialerne og dermed mister 

specialernes faglighed 

9) Risiko for at grænserne udviskes mellem de nuværende specialer og 

akut medicineren, måske især anæstesilægen/intensivmedicineren og 

akutmedicineren og ingen dermed har ansvaret  

10) Læge ekspertisen findes ikke på nuværende tidspunkt – der kan først 

opbygges et speciale, når området har haft ekspertområdefunktion 

gennem flere år.  

11) Risiko for at man etablere et speciale før der er opnået en selvstændig 

faglighed og respekt blandt kollegaer  

12) Akutmedicineren kommer til at stå med mange patienter, hvor 

kompetencerne hos akut medicineren ikke slår til  

13) Faglig uenighed og strid om hvor snitfladerne skal ligge i forhold til 

specialerne, kan gå ud over kvaliteten og samarbejdet 

14) Lægerne i et særskilt speciale vil ikke kunne opretholde kompetencer 

i akutte procedure som f.eks. CVK anlæggelse, ultralyd vejledte 

procedure og lign. da volumen af patienter i AKM/AKK er for lille. 

Nuværende specialer har stort volumen, da de bruger disse 

procedurer mange andre steder end i AKM/AKK (på 

operationsgangen, intensivafdelingerne osv.)  

15) Endnu et speciale skal opnå kompetence i og dække den akutte 

livsreddende behandling, som nu varetages af anæstesiologien og i 

flere af de nuværende specialer.  De nuværende specialer skal fortsat 

have denne kompetence til arbejdet uden for AKM/AKK. 

16) Ny afdeling skabes og selvtilstrækkelighed risikeres 

17) MDT-tankegangen svækkes 

18) Svækket fokus på den akutte patient fra specialerne og patienter 

risikerer at ”sidde fast” i AKM/AKK uden tilsyn fra relevant speciale 
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Bilag 1: Kommissorium for arbejde med 
akutmodtagelsernes funktion og visitation 
 

Region Hovedstaden har i 2012/13 gennemgået de akutte patientforløb i 

relation til regionens anbefalinger for akutmodtagelserne. Der er taget 

udgangspunkt i rapporterne ” Anbefalinger om fælles akutmodtagelser” og 

”Anbefalinger for funktionsplanlægning af fælles akutmodtagelser”. 

Formålet var at sikre ensartethed i service og kvalitet i det akutte 

patientforløb på regionens akuthospitaler. 

 

Arbejdet resulterede i, at der pr marts 2013 er udsendt justerede principper 

for akutmodtagelserne for bl.a. de fysiske rammer, ledelse og bemanding 

(vedlagt). 

 

Der er i de seneste år sket betydelige organisatoriske forandringer på 

akutområdet ved at etablere de store nye akutmodtagelser og akutklinikker, 

som er blandt de største afdelinger på hospitalerne. Det er et spørgsmål om 

området nu har en størrelse og organisatorisk placering der gør, at det vil 

være en fordel med et selvstændigt speciale. 

 

Der går endvidere nogle år før de bygningsmæssige rammer kan understøtte 

de justerede principper. Der er derfor behov for at undersøge mulighederne 

for mere ensartethed i service og kvalitet indtil da. Det er vigtigt både af 

hensyn til patienterne og af hensyn til arbejdsbetingelserne for personalet, der 

enten arbejder i akutmodtagelsen eller bliver tilkaldt fra de kliniske 

afdelinger. 

 

Der er bl.a. behov for at undersøge følgende: 

 

 Hvilke fordele og ulemper er der ved at etablere en 

speciallægeuddannelse i akutmedicin? 

 Hvordan er speciallægen med i front?  

 Hvem bestemmer leverancen fra afdelingerne?  

 Kan afdelinger træde ud af ordningen? 

 Hvordan er den faglige identitet? 

 Er der lokale frihedsgrader? 

 Hvordan introduceres yngre læger og sygeplejersker til 

akutmodtagelsen? 

 Hvordan foregår triagering? 

 Hvordan visiteres til indlæggelse i akutmodtagelsen?  

 Hvem har visitationsretten fra akutmodtagelse til kliniske afdelinger? 

 

Der nedsættes en arbejdsgruppe med en vicedirektør og en sundhedsfaglig 

repræsentanter fra hvert af de fire akuthospitaler, Bornholms Hospital og de 

to specialhospitaler til at belyse mulighederne for ensartethed i 

arbejdsbetingelserne på akutmodtagelserne og akutklinikkerne.  

 

Som led i arbejdet skal personaleorganisationerne inddrages. Det kan fx være 

i workshops. 
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Arbejdet afsluttes med en rapport til koncerndirektionen inden sommeren 

2014.  

 

Arbejdsgruppen er: 

 Hvidovre Hospital 

o Vicedirektør Torben Mogensen – formand 

o Ledende overlæge Gertrude Ellekilde 

 Bispebjerg Hospital 

o Vicedirektør Kristian Antonsen 

o Ledende overlæge Birgitte Nybo 

 Herlev Hospital 

o Vicedirektør Steen Werner Hansen 

o Ledende overlæge Lisbet Isenberg Ravn 

 Hillerød Hospital 

o Vicedirektør Leif Panduro Jensen 

o Konstitueret ledende overlæge Jakob Lundager Forberg 

 Bornholms Hospital 

o Hospitalsdirektør Kurt Espersen 

o Afdelingssygeplejerske Louise Juel Pedersen 

 Gentofte Hospital 

o Vicedirektør Lars Juhl Petersen 

o Specialeansvarlig overlæge Steffen Ulrik Friis 

 Glostrup Hospital 

o Vicedirektør Per Jørgensen 

o Ledende overlæge Lars Bo Weywadt 

 

Sekretær: Chefkonsulent Niels Erik Jørgensen, Enhed for 

Hospitalsplanlægning, Center for Sundhed. 
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Bilag 2: Justerede principper for akutmodtagelse 
 

 

Justerede principper for akutmodtagelser

5. Februar 2013
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Fysiske rammer og funktioner 

RegH-anbefalinger Justerede principper 

UDE 

Adskilt indgang for ambulancer og ”gående” 

Forløb konvergerer i reception / triage 
Klar adskilt triage for ambulancer og ”gående” 

Direkte adgang fra ambulancegård til traumerum 

Kemikalierens mv. - opvarmet og afskærmet 

Direkte adgang fra ambulancegård til mors (+indefra) 

Heliport på Herlev som reserve til RH 

INDE 

Lægevagtslokaler Indgår i AM om dagen 

Morsrum med indgang udefra og indefra – vente- og pårørenderum i nærheden 

Samtalerum og møderum (fleksibilitet) 

Kommunal udskrivningskoordinator 

Plads til tværsektorielt og tværfagligt samarbejde, pladsen gøres fleksibel 

(afventer ny kommunalreform) 

Exitzone med passende antal arbejdsstationer 

Kontorer og personalerum 
Zoneopdelte specialefællesskaber med kontorer og personalerum – meget 

fleksibelt 

Vagtværelser 
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Fysiske rammer og funktioner 

RegH-anbefalinger Justerede principper 

Triagerum – sporfordeling i hastegrader, patienter fordeles på akutsenge og 

skadespor. ”Akutsenge” føres uden om us-rum i modtageområdet 

 Triagerum (fleksible) – sporfordeling i hastegrader og patienter fordeles på 

akutsenge og skadespor.  

”Akutsenge” føres uden om us-rum i modtageområdet 

Fremskudt pædiatri med egen triage 

Diagnostisk afklarede stabile patienter går til specialeafdeling 
Ophold i akutseng 24 timer og op til 48 timer afhængig af symptomer – fokus 

på patientens tilstand ikke på timer 

Standard patientforløb efter fælles principper og tidsrammer - Afklares nærmere i simulationsmodel 

Ikke allokerede patienter er fælles anliggende og blive i AM indtil diagnose er stillet 

Kommandocentral Central kommandopost og zoneopdelte specialefællesskaber 

Traumerum – traumespor inkl. diagnostik Fremskudt radiologi kan variere akuthospitalerne imellem 

Venterum – adskilt voksne og børn, samlet overvågning 
Venterum – adskilt voksne og børn 

Adskilt venterum for udad reagerende voksne 

Us. rum – skadespor inkl. diagnostik 

Us. rum og specialerum til skader i ortopæd-zone. 

Fleksibilitet i alle behandler- og undersøgelsesrum 

Specialrum til øjne, ører, brand, GU, etc. 
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Akutsenge 24 eller 48 timer? 

RegH-anbefalinger Justerede principper 

Akutsenge – patienter udredes, observeres og visiteres til specialeafdeling eller 

hjemsendes 

Akutsenge – patienter udredes, observeres og visiteres til specialeafdeling eller 

hjemsendes. 

Fysikken skal understøtte flow og MDT-dannelse, med fokus på patientforløb 

ikke timer, dog holdes der fast i de 48 timer som overordnet ’ramme’. 

Fysikken skal understøtte specialezoner og balance mellem AM og 

specialeafdelingerne 

Evt. observationspladser for dårlige patienter (intermediære sengepladser) 

1-sengsstuer af hensyn til patienternes diskretion. Undersøgelse og behandling 

vil blive foretaget på 1-sengsstuen eller i undersøgelsesrum tilknyttet 

sengeafsnittet 

1-sengsstuer af hensyn til patienternes diskretion suppleret med større 

observationsrum til flere patienter. Undersøgelse og behandling vil blive 

foretaget på 1-sengsstuen eller i undersøgelsesrum tilknyttet sengeafsnittet  

Antal akutsenge defineres efter liggetider. 

Patienter ligger højst 24 timer, men patienter der forventes udskevet indenfor 

48 timer kan med fordel udskrives fra akutmodtagelsen 

Antal akutsenge defineres efter liggetider. 

Patienter ligger højst 24 timer, men patienter der forventes udskevet indenfor 

48 timer kan med fordel udskrives fra akutmodtagelsen, men variation 

akuthospitalerne imellem (begrundet i tilknyttede specialer) i ophold mellem 

24 og 48 timer 

Antal us. rum defineres efter us. tider 

skadespor: 1 time 

akutsengsspor: 1,5 time 

Patienter udvisiteres som hovedregel mellem kl. 8.00 og 20.00 alle ugens dage 
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Ledelse 

RegH-anbefalinger Justerede principper  

Afdelingsledelse 

Stab af speciallæger til logistik og uddannelse mv 

Antal speciallæger i stab bør evalueres (Hillerød og Hvidovres organisering) – 

fordele og ulemper mht. faglighed og organisation. Mulighed for lokalt at 

tilpasse antallet 

Teamledelse i sygeplejen 
Sygeplejen i pædiatri refererer til afdelingsledelsen i pædiatri på Herlev og 

Hillerød. 

Behandlerteams 

Ledelsesråd 
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Diagnostiske muligheder 

RegH-anbefalinger Justerede principper 

Diagnostiske muligheder i akutmodtagelsen 

Konventionel røntgen - antal kan variere 

CT-scanning - antal kan variere (og det kan variere hvorvidt disse er med til at betjene resten af hospitalet) 

Ultralydscanning - antal kan variere 

Ekko kardiografi - antal kan variere 

Analyse af alm. blodprøver inkl. arteriepunktur - antal kan variere 

Diagnostiske muligheder på hospitalet 

MR-scanning 

Teleradiologi mellem hospitalerne 

Fuld biokemisk laboratorium 

Blodbank som satelitfunktion 
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Bemanding 

RegH-anbefalinger Justerede principper 

Sygeplejersker ansat i AM 

Sygeplejersker i rotationsordning i hele AM 
Sygeplejersker i zoneopdelte teams for at bevare kompetencen  

Få interesserede sygeplejersker kan rotere i hele AM 

Speciallæger i vagtrul fra specialeafdeling 

Yngre læger ansat i AM eller i vagtrul fra specialeafd - muligheden skal stå åben 

Ortopædkirurgi: Speciallæge eller læge under uddannelse i tilstedeværelsesvagt, KBU-læger 

Kirurgi: Speciallæge i tilstedeværelsesvagt, KBU-læger 
Kirurgi: Speciallæge eller læge under uddannelse i tilstedeværelsesvagt, KBU-

læger 

Intern Medicin: Speciallæge i tilstedeværelsesvagt, KBU-læger Behov for døgnvagt skal ses i sammenhæng med kardiologi 

Kardiologi: Speciallæge i tilstedeværelses- eller rådighedsvagt, KBU-læger 
Kardiologi: Speciallæge eller læge under uddannelse i tilstedeværelsesvagt, 

KBU-læger 

Anæstesiologi: Speciallæge i tilstedeværelsesvagt Anæstesiologi: Speciallæge eller læge under uddannelse i tilstedeværelsesvagt 

Neurologi: Speciallæge i rådighedsvagt Skal følge specialeplan. Tilstedeværelse hvis trombolyse 24/7 

Pædiatri: Læge i tilstedeværelsesvagt, speciallæge i rådighedsvagt 
Speciallæge eller læge under uddannelse i tilstedeværelsesvagt, hvis hospitalet 

har pædiatri / gyn/obs 

Radiologi: Radiograf i tilstedeværelsesvagt og speciallæge i rådighedsvagt Radiologi: Speciallæge eller læge under uddannelse i tilstedeværelsesvagt  

Øvrige specialer på hospitalet: Læger på tilsyn og optimering af mulighed for tilsyn på tværs af hospitaler 

Sekretariatsfunktion på døgnbasis 

Portørfunktion på døgnbasis 

Terapeutfunktion i dagtid 
Bør også gælde farmaceut, diætist og geriater. Skal udvides til aften (fx kl. 20 

eller 22) og weekend 

Note: Læge under uddannelse skal her forstås som en læge på sidste år af hoveduddannelsen 
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Bilag 3: Definition af tider for ankomst, 
behandlingsstart og behandlingsslut 
  

Ankomst: 

Ankomst er det tidspunkt, hvor patienten registreres i akutmodtagelsen /-

klinikken, uanset om det er selvtransporterende eller ambulanceindbragte. 

For telefonvisiterede patienter er det stadig ankomsttidspunktet i 

akutmodtagelsen/-klinikken, der registreres, selvom patienterne ved 

telefonvisitation får angivet et tidspunkt at møde i akutfunktionen. 

 

Behandlingsstart: 

”Behandlingsstart” defineres som start på såvel udredning og undersøgelse 

som egentlig behandling så længe den handling, der bestemmer den videre 

sundhedsfaglige udredning, undersøgelse eller behandling, som fører til plan 

for udredning, iværksættes. 

 

Triagefarve Behandlingsstart 

Blå Når patienten sendes til røntgenundersøgelse eller kaldes til 

undersøgelsesrum, idet det forudsættes at 

udredning/behandling forgår i tæt relation til dette. 

Grøn 

Gul og 

Orange 

Når den handling, der bestemmer den videre specifikke 

undersøgelse eller behandling, som fører til plan for 

udredning, iværksættes. 

Rød Når den handling, der bestemmer den videre specifikke 

undersøgelse eller behandling, som fører til plan for 

udredning, iværksættes.  

Det forudsættes, at røde patienter begynder at blive udredt 

straks de modtages. 

 

En handling der bestemmer den videre specifikke undersøgelse eller 

behandling er fx:  

 Optage specifik anamnese med henblik på at udfærdige behandlingsplan, 

herunder f.eks. EKG optagelse med umiddelbar tolkning, 

blodprøvetagning efter specifik symptomvurdering eller fortsat 

observation med vitalparametre som en del af behandlingsplanen.  

 Undersøge med henblik på mulig fraktur, der afføder 

røntgenundersøgelse 

 Såfremt behandlingen er startet præhospitalt, er tidspunktet for 

behandlingsstart i Akutmodtagelsen defineret som ankomsttidspunkt, 

givet at patienten modtages og fortsat observeres for den behandling, der 

er givet præhospitalt. 

 

Behandlingsstart er ikke:  

 den initiale triage/visitation, der sker før patienten sendes til 

venteværelset  

 hvis patienten får is, smertestillende piller eller en midlertidig bandage på 

en skade i den initiale triage/visitation 

 hvis patienten kaldes til undersøgelsesrum uden, at der egentlig begyndes 

udredning eller behandling i tæt relation hertil. 
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Behandlingsslut 

Akutte ikke-indlagte patienter. 

Defineres som det tidspunkt, hvor den sundhedsfaglige ydelse er afsluttet. 

Hvis patienten venter på at blive hentet, har akutmodtagelsen stadig ansvar 

for patienten, men behandlingen er afsluttet. 

 

Indlagte patienter:  

Defineres som det tidspunkt, hvor den sundhedsfaglige ydelse er afsluttet. 

Hvis en færdigbehandlet patient venter på at blive hjemtaget, har den 

behandlingsansvarlige afdeling stadig ansvar for patienten. 
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