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1. BESLUTNINGSSAG: ANSØGNINGER TIL DE LEDIGE
KAPACITETER I TINGBJERG  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet har den 9. mart 2016 godkendt, at der opslås to lægekapaciteter i Tingbjerg. Kapaciteterne 
har været i genopslag med ansøgningsfrist den 31. marts 2017. Administrationen har modtaget to 
ansøgninger til lægekapaciteterne i Tingbjerg. Ansøgningerne samt administrationens vurdering af 
ansøgningerne er vedlagt som lukkede bilag, da de indeholder personfølsomme oplysninger. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde: 

1. at godkende, at der tildeles en kapacitet til ansøger A og en kapacitet til ansøger B.
2. at godkende, at administrationen bemyndiges til at indgå aftale med ansøger A om, hvorvidt den

ekstra kapacitet skal tildeles lægen som et selvstændingt ydernummer, så lægen får to ydernumre,
eller om lægen skal tildeles tilladelse til at drive en satellitpraksis i Tingbjerg.

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Administrationen har i forbindelse med de opslåede kapaciteter i Tingbjerg modtaget ansøgninger fra 
to læger, der ønsker at nedsætte sig som praktiserende læge i Tingbjerg. Ansøgning fra ansøger A er 
vedlagt som bilag 1. Ansøgning og CV fra ansøger B er vedlagt som bilag 3 og 4. Administrationen har 
udarbejdet en vurdering af kandidaterne. Vurdering for ansøger A er vedlagt som bilag 2, for ansøger B 
som bilag 5. 

På baggrund af vurderingerne indstiller administrationen, at ansøger A og ansøger B hver tildeles en 
kapacitet i Tingbjerg. Det bemærkes, at en praktiserende læge i henhold til sundhedslovens § 227, stk. 2 
kan eje op til seks ydernumre. 

Ansøger A har ansøgt om at etablere en satellitpraksis, idet lægen i forvejen har en praksis i et andet 
planområde. Overenskomstens § 23 fastsætter reglerne for etablering af satellitpraksis. Det følger af § 23, 
at en satellitpraksis alene udgør et ekstra konsultationssted og ikke en selvstændig praksis. Det vil sige, at 
selvom en læge driver praksis fra to adresser, kan praksis i henhold til overenskomsten kun betjene 
patienter svarende til det maksimale patientantal for en kapacitet, som er i alt 2.700 patienter. Det vil i 
dette tilfælde betyde, at lægen alene kan betjene et begrænset antal patienter i Tingbjerg, da der i forvejen 
er tilmeldt patienter til lægens praksis i et andet planområde.  

Administrationen foreslår derfor, at administrationen bemyndiges til at aftale følgende med lægen: 

� at lægen enten tildeles en kapacitet i Tingbjerg, så lægen ejer en kapacitet i et andet planområde og 
en i Tingbjerg eller 

� at lægen får tilladelse til at etablere en satellitpraksis i Tingbjerg som supplement til det primære 
konsultationssted i det andet planområde. Lægen skal overholde overenskomstens betingelser for 
etablering af satellitpraksis, jf. bilag 6. 

Når der er indgået en aftale med lægen, får udvalget en orientering herom. 

I forbindelse med tildelingen af kapaciteterne meddeles begge læger: 

� at praksis skal etableres i Tingbjerg 
� at administrationen skal godkende placeringen og tilgængeligheden for mennesker med 

funktionsnedsættelser 
� at der ikke er tilknyttet patienter fra opstart, 
� at tildelingen af kapaciteten er under forudsætning af, at der kan indhentes børneattest uden 

anmærkning.  
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KONSEKVENSER 
Konsekvensen af beslutningen er, at den ene opslåede kapacitet tildeles ansøger B. I forhold til ansøger 
A er konsekvensen, at administrationen bemyndiges til at indgå en aftale med lægen. Indgås der aftale 
om, at lægen tildeles en ekstra kapacitet, er der op til 1.600 patienter, der kan blive betjent i Tingbjerg. 
Indgås der aftale om en satellitpraksis, er der et begrænset antal patienter (ca. 400) i Tingbjerg, der kan 
lægebetjenes i satellitten, da lægen allerede har mange patienter på det primære konsultationssted. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

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

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats er planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling/Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
17003788 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. L - Ansøgning ansøger A
2. L - Administrationens vurdering
3. L - Ansøgning fra ansøger B
4. L - CV fra ansøger B
5. L - Administrationens vurdering
6. Overenskomstens § 23 om satellitpraksis
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2. DRØFTELSESSAG: FORSLAG FRA SOCIALISTISK FOLKEPARTI
OM REGIONSKLINIK I TINGBJERG-OMRÅDET 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Den 7. marts 2017 besluttede regionsrådet at henvise et forslag fra Socialistisk Folkeparti om oprettelse 
af regionsklinik i Tingbjerg-området til behandling i udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde (bilag 1). 
Regionsrådet bemærkede ved sagens behandling, at forslaget indgår i det videre arbejde med at sikre 
lægedækningen i regionen. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde 

� at drøfte forslag fra Socialistisk Folkeparti om regionsklinik i Tingbjerg-området 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
På mødet den 7. marts 2017 behandlede regionsrådet forslag fremsat af Lise Müller på vegne af 
Socialistisk Folkeparti om drøftelse af etableringen af en regionsklinik i Tingbjerg. 

Af henvendelsen fra Lise Müller fremgår: "D. 8. februar 2017 blev der indgået en ny lægedækningsaftale, 
hvor mulighederne for at oprette en regions-klinik uden forudgående udbud, blev muligt. Der har længe 
manglet adgang til lægehjælp flere steder i regionen og Tingbjerg er et af dem. Vi vil derfor foreslå, at 
regionen hurtigst muligt igangsætter arbejdet med at oprette en klinik i Tingbjerg. Forud for dette, bør 
gøres et sidste forsøg på at høre PLO, om en evt kandidat til besættelse af en ydernr. Arbejdet bør 
koordineres med kommune og lokaludvalg, idet de tidligere har vist interesse for et sundhedshus." 

Regionsrådet besluttede, at sagen skulle behandles i udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde. 

Lægedækningssituationen 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde bliver løbende orienteret om status på lægedækningssituationen 
i Region Hovedstaden. Regionsrådet godkendte den 8. marts 2016 opslag af to kapaciteter i Tingbjerg, 
Brønshøj-Husum (bilag 2). Desværre var der ingen kvalificerede ansøgere. I samarbejde med 
Københavns Kommune og PLO-H har administrationen derfor genopslået kapaciteterne med 
ansøgningsfrist den 31. marts 2017. 

Ved ansøgningsfristens udløb var der indkommet to ansøgninger til de to kapaciteter i Tingbjerg. 
Tildeling af de ledige kapaciteter behandles på nærværende møde, jf. dagsordenspunkt nr. 2.  

Såfremt udvalget godkender indstillingen i sag nr. 2, er det administrationens vurdering, at borgerne i 
Tingbjerg kan sikres lægebetjening. Der vil derfor ikke være behov for at iværksætte andre tiltag. Det skal 
dog samtidig bemærkes, at når en læge tildeles en kapacitet, har lægen et år til at etablere sig. Borgerne i 
Tingbjerg er i dag tilmeldt en praktiserende læge udenfor Tingbjerg, og det er administrationens 
vurdering, at de øvrige læger vil fortsætte deres lægebetjening af Tingbjerg borgerne, indtil kapaciteterne i 
Tingbjerg reelt åbner.  

For administrationens fortolkning af den politiske aftale om lægedækning henvises til sag nr.  16  på 
forretningsudvalgsmødet den 4. april 2017. 

KONSEKVENSER 
Såfremt udvalget godkender sag nr. 2, er antallet af læger tilstrækkeligt til at sikre borgerne lægedækning 
lokalt i Tingbjerg. 

RISIKOVURDERING 
Såfremt der på et tidspunkt er andre læger i planlægningsområde Brønshøj- Husum, hvor Tingbjerg er 
beliggende, der ophører med at praktisere uden at praksis overtages af en anden læge, vil der eventuelt 
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igen skulle opslås ledige kapaciteter for at sikre borgerne lægedækning. 

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

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
17008262 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. SF's forslag behandling i regionsrådet den 7. marts 2017  
2. Regionsrådet behandling den 9. marts 2016  
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3. ORIENTERINGSSAG: STATUS FOR LÆGEDÆKNING I ALMEN 
PRAKSIS  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde har ved møde den 3. august 2016 bedt om, at der på hvert 
udvalgsmøde gives en orientering om udviklingen i lægedækningen i almen praksis i lægedækningstruede 
områder. 
  

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde: 

� at tage orienteringen om lægedækning til efterretning 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 

SAGSFREMSTILLING 
I denne sag gives en status for situationen i områder, hvor lægedækningen er udfordret som følge af 
forventet ophør eller manglende rekruttering af læger til almen praksis. 
  
Halsnæs: 
Udvalget godkendte den 14. marts 2017 tildeling af to kapaciteter. Den ene kapacitet vedrørte en ledig 
kapacitet og tildeles lægen pr. 1. april 2017. Den anden kapacitet blev tildelt som led i, at udvalget den 
14. marts 2017 godkendte at udvide lægekapaciteten i Halsnæs med én som følge af resultatet i regionens 
lægedækningsundersøgelse. Denne kapacitet tildeles lægen pr. 1. januar 2018, hvor lægen er 
færdiguddannet.  
  
Amager: 
Udvalget godkendte den 14. marts 2017 opslag af en kapacitet på Amager, da en læge ophører med sin 
praksis den 30. april 2017, uden overdragelse til anden læge. Endvidere godkendte udvalget at udvide 
lægekapaciteten på Amager med en som følge af resultatet i regionens lægedækningsundersøgelse. 
Kapaciteten opslås i 2. halvår 2017. 
  
Tingbjerg (Brønshøj Husum): 
Regionen har i samarbejde med Københavns Kommune og PLO-H genopslået to kapaciteter i Tingbjerg 
med ansøgningsfrist den 31. marts 2017. Sagen behandles særskilt under mødets dagsordenspunkt 2. 
  
Ishøj 
På baggrund af henvendelse fra en interesseret læge godkendte udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde 
den 7. februar 2017, at der genopslås to kapaciteter i Ishøj. Udvalget besluttede den 14. marts 2017 efter 
en ansøgning fra den interesserede læge at tildele en kapacitet til denne. Der er fortsat 1-2 kapaciteter i 
opslag med ansøgningsfrist den 1. maj 2017. Regionen har fået henvendelse fra en lægepraksis, som har 
udvist interesse. 
  
Bornholm: 
Regionen har etableret et almen medicinsk tilbud på Bornholms Hospital i form af en praksisklinik. 
Regionen har rettet henvendelse til Sundheds- og Ældreministeriet med henblik på at få dispensation til, 
at praksisklinikken kan fortsætte som en del af Udviklingshospital Bornholm i en periode på op til fire år. 
Regionen afventer fortsat svar på dispensationsansøgningen fra Sundheds- og Ældreministeriet. Der har 
været afholdt møde med ministeriet den 10. marts 2017, hvorefter regionen har uddybet ansøgningen i 
forhold til evalueringskriterier. Endelig afgørelse afventer fortsat. 
  
På møde den 7. februar 2017 godkendte udvalget tildeling af en kapacitet til en ansøger. Administrationen 
har modtaget tilmeldingsblanket fra ansøgeren med praksis, som dermed kan starte den 1. maj 2017. 
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KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere konsekvenser end det i sagen henviste. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

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

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
16014257. 
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4. BESLUTNINGSSAG: OPFØLGNING PÅ EVALUERING AF 
TILGÆNGELIGHEDSMÆRKNINGSORDNINGEN I 
PRAKSISSEKTOREN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udvalget for tværsektorielt samarbejde udtrykte d. 20. maj 2014 ønske om, at der gennem en uvildig 
ekstern samarbejdspartner, igangsattes en belysning af tilgængeligheden for borgere med 
funktionsnedsættelse i de enkelte praksis i regionen. På baggrund heraf blev der gennemført udbud og 
indgået aftale med Foreningen God Adgang som leverandør. Aftalen løber fra 1. januar 2015 til og med 
31. december 2018. 
  
Projektet er tilrettelagt som en mærkningsordning, der dels skal skabe overblik for regionen over den 
fysiske tilgængelighed i praksissektoren, dels skal give borgere med funktionsnedsættelse relevant 
information, og desuden give praksisyderne konkrete råd om tiltag, der kan forbedre tilgængeligheden.  
  
Projektet har oplevet ringe tilslutning fra praksisydere, og mærkningsordningen God Adgang er, jf. 
udvalgets møde d 25. oktober 2016, blevet evalueret med henblik på at opnå viden om, hvordan 
tilslutningen til ordningen kan øges. På baggrund af evalueringens anbefalinger fremsættes forslag 
til initiativer som kan øge tilslutningen til ordningen, herunder forlængelse af projektet, samt igangsættelse 
af kommunikationsindsatser. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde: 

1. at evalueringens konklusioner drøftes 
2. at udvalget godkender forslag til handleplan for det videre forløb for tilgængelighedsmærkningen 

ved God Adgang, herunder, at 

a) projektperioden forlænges med 1 år til udgangen af 2019 
b) administrationen igangsætter en informationskampagne 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Tilgængelighedsmærkningen God Adgang 
Som led i projektet God Adgang tilbydes alle praksis i regionen i perioden 2015-2018 gratis vurdering og 
mærkning af klinikkens adgangsforhold. Vurderingen foretages af en konsulent fra God Adgang, der 
efter aftale møder op og registrerer alle forhold af betydning for tilgængeligheden for kørestolsbrugere, 
gangbesværede, mennesker med nedsat syn, allergi, nedsat hørelse eller kognitive udfordringer. 
  
Oplysningerne om tilgængelighed i de enkelte praksis vises som faktaark og mærkeordning på 
sundhed.dk og godadgang.dk, så borgere kan få nuanceret viden om klinikkens adgangsforhold. 
  
Praksis får en statusrapport over tilgængeligheden med forslag til, hvordan små og store tiltag kan 
forbedre adgangsforholdene i klinikken. God Adgang tilbyder løbende råd og vejledning for de praksis, 
der ønsker at forbedre adgangsforholdene. 
  
Efter projektperiodens udløb kan yderne fortsætte i ordningen efter aftale med God adgang mod et 
årligt beløb i størrelsesorden 1.250 kr. 
  
Projektet har mødt stor opbakning fra Danske Handicaporganisationer, der har opfordret landets øvrige 
regioner til igangsætte tilsvarende projekter. 
  
Tilslutning 
Ambitionen var ved projektets start at opnå 500-2.000 tilmeldte til ordningen i projektperioden. Det har 
dog vist sig sværere at opnå tilslutning end forventet. I februar 2017 var der således i alt 53 tilmeldte 
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praksis. I 2015 blev gennemført en kommunikationskampagne med henblik på at øge tilslutningen. Til 
trods herfor ses stadig en lav tilslutning. Regionen har som led i 
kommunikationskampagnen udsendt tilbuddet til alle praksis per mail. Der er udsendt pressemeddelelse, 
og der har været omtale på sundhed.dk. Der er endvidere blevet annonceret i Praksisnyt, samt andre 
nyhedsbreve rettet mod yderne, og der er udsendt informationsmateriale til Danske 
Handicaporganisationers lokalafdelinger samt de kommunale handicapråd i alle kommuner i regionen. 
  
Hertil kommer, at der er gennemført dialogmøder med de enkelte praksissektorers faglige organisationer 
og blevet informeret ved foreningernes medlemsmøder. Der har ligeledes været afholdt 
informationsmøder på tværs af faggrupper, dog med begrænset fremmøde. 
  
Evaluering af ordningen 
På baggrund af den lave tilslutning til ordningen igangsattes, jf. orientering ved udvalgets møde 25. 
oktober 2016, en evaluering af projektet, for at opnå viden om, hvordan målgruppen oplever tilbuddet, 
og hvad der kan gøres for at øge tilslutningen. Evaluering, der er gennemført af Enhed for Evaluering og 
Brugerinddragelse, er nu afsluttet. 
  
Evalueringen er baseret på kvalitative telefoninterview med målgrupperne for at få dybdegående viden om 
deres oplevelser med tilbuddet. Der er gennemført interview med lederen af God Adgang samt 38 
personer fra forskellige typer praksis, hvoraf 19 anvender ordningen, og 19 ikke anvender ordningen. 
Fem af de interviewede er praksiskonsulenter. 
  
Overordnet viser evalueringen, at:  

� Hovedparten af de tilmeldte oplever, at det er et godt tilbud, som de har fået noget ud af at deltage 
i. 

� De fleste er glade for at have fået nogle konkrete anvisninger til, hvordan de kan gøre deres klinik 
mere handicapvenlig. 

� Nogle har foretaget mindre justeringer i deres praksis på baggrund af anvisningerne fra God 
Adgang, men de fleste oplever, at det vil være for omkostningsfuldt at effektuere de ændringer, der 
bliver foreslået. 

� Ingen af de interviewede oplever, at ordningen har givet flere besøg af patienter med 
funktionsnedsættelse i deres klinik.  

� Generelt er der et indtryk af, at patienterne ikke opsøger informationer om adgangsforholdene på 
Sundhed.dk eller God Adgangs hjemmeside. 

� En del af de interviewede kan ikke huske at have modtaget tilbuddet om mærkeordningen på trods 
af den kommunikationsindsats, der er udført. 

� Nogle anser ikke tilbuddet som relevant, da de har lukket for patienttilgang.  
� Enkelte oplever, at det kan have negative konsekvenser at deltage i ordningen, fx i form af strengere 

krav i forbindelse med flytning eller kapacitetsudvidelse, eller i form af kritik fra patientforeninger.  
� Enkelte ønsker ikke at tiltrække flere patienter med funktionsnedsættelse, da de er en tung 

patientgruppe, der ikke ydes ekstra honorar for. 
� Det er en generel holdning, at de interviewede ikke ønsker at være tilmeldt ordningen, når den ikke 

længere er gratis. 

Evalueringens anbefalinger 
På baggrund af evalueringen peger Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse på en række anbefalinger 
for at øge tilslutningen til ordningen: 

� Forstærket kommunikation om tilbuddet til praksissektoren, både på skrift og via mundtlig 
information ved lejligheder, hvor yderne i forvejen er samlet i forbindelse med andre formål. 

� Information til patienterne om, at ordningen findes, så de ved, at de kan gå på Sundhed.dk eller 
Godadgang.dk og søge informationer om adgangsforhold. 

� Tydeliggøre, at en vurdering af adgangsforholdene ikke er et led i akkrediteringen. 
� Tydeliggøre, at det er en god mulighed at gøre brug af et besøg fra konsulenterne fra God Adgang i 

forbindelse med en flytning eller ved ændringer i nuværende lokaler. 
� Det bør overvejes, hvordan tilslutningen til ordningen kan fastholdes, hvis det ikke længere er gratis 

efter 2018. 
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� Det bør overvejes, om praksiskonsulenter kan spille en rolle i forhold til at informere om ordningen. 
� Der bør iværksættes en brugerundersøgelse af God Adgang med henblik på at få kortlagt 

patienternes oplevelse af initiativet. 

Handleplan 
Administrationen foreslår med afsæt i evalueringens anbefalinger en handleplan med 5 indsatsområder for 
at øge tilslutningen til ordningen i den sidste del af projektperioden: 

1. Der gennemføres en forstærket kommunikationsindsats målrettet praksis. Indsats og budskaber
tilrettelægges med afsæt i viden fra evalueringen.

2. Der gennemføres en kampagne, der retter sig mod borgere med funktionsnedsættelse for at øge
deres kendskab til ordningen. Kampagnen kan eksempelvis eksekveres som en indsats på sociale
medier og understøttes af partnerskaber med de relevante patientorganisationer.

3. Praksiskonsulenternes arbejde med at udbrede kendskabet til ordningen intensiveres.
4. Projektperioden forlænges med 1 år til udgangen af 2019, så ordningen får længere tid til at etablere

sig som efterspurgt ordning, som man efter projektperioden gerne vil abonnere på.
5. Der indledes dialog med God Adgang om behovet for en brugerundersøgelse. Det bemærkes i den

forbindelse, at God Adgang netop har lanceret en optimeret visning af godadgang.dk for mobil og
tablets med henblik på at gøre mærkningsordningen mere brugervenlig. God Adgang forventer
endvidere at udvikle en ny hjemmeside i 2017, samt søge fondsmidler til udviklingen af nye
visninger og funktioner, der skal gøre hjemmesiden overskuelig og intuitiv.

Med handleplanen forventer administrationen at øge kendskabet til ordningen for såvel borgere som 
klinikejere og derved opnå flere tilmeldte praksis end hidtil. Det oprindelige mål på 500-2.000 tilmeldte 
praksis og dermed en kortlægning af tilgængelighed i praksissektoren i regionen vurderes imidlertid ikke 
realistisk inden for projektperioden. 

Økonomisk ramme 
Der resterer 5,6 mio.kr. af de til projektet afsatte midler. Der afsættes af projektmidlerne op til 400.000 
kr. til realisering af handleplanen inklusiv kommunikationsindsatserne. Kommunikationsindsatserne 
gennemføres med ekstern bistand. 

KONSEKVENSER 
Konsekvensen af at tiltræde beslutningen er, at handleplanen for det videre forløb for God Adgang 
godkendes, herunder at projektperioden forlænges med 1 år til udgangen af 2019, og at administrationen 
igangsætter en informationskampagne. 
Dermed skabes mulighed for øget viden i regionen om tilgængeligheden til praksissektorens klinikker. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
Såfremt indstilllingen tiltrædes, forlænges projektperioden med 1 år. Det er administrationens vurdering, 
at forlængelsen samt informationskampagne kan iværksættes indenfor projektets budget. 

KOMMUNIKATION 
Der er planlagt kommunikationsindsatser, der fremgår af sagsfremstillingen. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
15002759 
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BILAGSFORTEGNELSE 
1. Evaluering af God Adgang_Endelig rapport

Side 12 af 32



5. MEDLEMSFORSLAG VEDR. FREMMEDSPROGSTOLKNING I 
PRAKSISSEKTOREN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Medlemmer af udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde Per Seerup Knudsen (A) samt Morten Dreyer 
(DF) har i mail af den 28. marts 2017 henvendt sig til formanden for udvalget vedr. tværsektorielt 
samarbejde med anmodning om, at udvalget drøfter spørgsmål relateret til betydningen af 
administrationens beslutning om fremmedsprogstolkning i praksissektoren. 
  
Administrationen har udarbejdet et svar på medlemmernes spørgsmål, som er vedlagt sagen som bilag. 
  
Sagen lægger op til, at udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde drøfter, om administrationens skriftlige 
besvarelse imødekommer medlemmernes spørgsmål i tilstrækkelig grad, eller som administrationen skal 
gå videre med forberedelsen af en sag, der belyser dette emne nærmere. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde 

� at drøfte, hvorvidt forslaget vedr. fremmedsprogstolkning i praksissektoren fra udvalgsmedlemmer 
af udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde Per Seerup Knudsen (A) og Morten Dreyer (DF) skal 
behandles på et kommende møde. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Medlemmer af udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde Per Seerup Knudsen (A) samt Morten Dreyer 
(DF) har i mail af den 28. marts 2017 henvendt sig til formanden for udvalget vedr. tværsektorielt 
samarbejde med anmodning om, at udvalget drøfter følgende spørgsmål relateret til betydningen af 
administrationens beslutning om fremmedsprogstolkning i praksissektoren: 
  
Regionen har med kontraktstart den 1. oktober 2016 og driftsstart den 1. februar 2017 indgået kontrakt 
om fremmedsprogstolkning. Kontrakten vedrører bl.a. praksisområdet, hvorfor der ønskes en 
redegørelse for, 

� hvilken plan, der er lagt for kontraktens realisering i praksissektoren 
� hvilke investeringer, der måtte blive tale om 
� hvilke forbedringer den enkelte praksislæge kommer til at opleve, herunder sparet tid, som kan 

bruges til andre opgaver i praksis 
� hvilke forbedringer at patienten vil opleve og 
� en vurdering af, hvor og hvornår at effekten af den nye kontrakt kan mærkes i forhold til 

lægedækningen. 
� hvordan påvirker det økonomien? 

Administrationen har udarbejdet en besvarelse på spørgsmålene, som er vedlagt sagen som bilag. 

KONSEKVENSER 
Såfremt udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde beslutter, at de på et senere møde vil have en sag om 
betydningen af administrationens beslutning om fremmedsprogstolkning i praksissektoren, vil en sag 
blive forelagt udvalget på næstkommende møde den 23. maj 2017. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke risici. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 
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KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Såfremt udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde beslutter, at de på et senere møde vil have en sag om 
betydningen af administrationens beslutning om fremmedsprogstolkning i praksissektoren, vil en sag 
blive forelagt udvalget på næstkommende møde den 23. maj 2017. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
17009582 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Besvarelse af medlemsspørgsmål vedrørende fremmedsprogstolkning
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6. ORIENTERINGSSAG: HOSPICEPLADSER PÅ BORNHOLM  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Med aftale om finansloven for 2011 prioriterede regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne at 
gennemføre en styrket indsats på kræftområdet med kræftplan III. 
  
Det blev besluttet at afsætte midler til etablering og drift af 42 nye hospicepladser i Danmark, hvoraf 
Region Hovedstaden fik 12 pladser. Arresødal Hospice blev udvidet med 4 hospicepladser og 
Diakonissestiftelsens Hospice blev udvidet med 6 plader. Region Hovedstaden ansøgte den 16. januar 
2016 Sundheds- og Ældreministeriet om at etablere de 2 øvrige hospiceplader på Bornholms Hospital i 
tilknytning til hospitalets palliative sengeafsnit. Sengene etableres i samarbejde med Diakonissestiftelsens 
Hospice, så pladserne etableres svarende til et selvejende hospice. 
  
Med henvisning til beslutning ved møde i udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde den 16. januar 2016 
(sag nr. 3), har udvalget ønsket en status på etableringen af hospicepladser på Bornholm. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde: 

� at tage orienteringen vedr. hospicepladser på Bornholm til efterretning 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
På Bornholm bor ca. 40.000 mennesker. Borgerne på Bornholm har på nuværende tidspunkt ikke et 
tilbud om hospiceplads som i den øvrige del af regionen. Det har længe været et ønske for Region 
Hovestaden at kunne tilbyde bornholmere en hospiceplads i nærområdet. 
  
Region Hovedstaden har den 20. januar 2016 ansøgt Sundheds- og Ældreministeriet om oprettelsen af to 
hospicepladser på Bornholms Hospital i samarbejde med Diakonissestiftelsens Hospice. 
  
Region Hovedstaden har den 10. februar 2017 fået tilsagn fra Sundheds- og Ældreministeriet om 
etableringen af to hospicepladser på Bornholms Hospital i samarbejde med Diakonissestiftelsen (se 
vedlagte tilsagnsskrivelse). Det fremgår af tilsagnet, at regionen skal dokumentere, at der vil være 
sygeplejersker til stedet døgnet rundt og adgang til palliativ kvalificeret læge bistand hele døgnet. 
  
Der vil være sygeplejersker til stede hele døgnet, og det vil være muligt at opnå adgang til palliativ 
kvalificeret lægebistand hele døgnet, hvilket er bekræftet til Sundheds- og Ældreministeriet. 
  
Aftale mellem Bornholms Hospital, Region Hovedstaden og Diakonissestiftelsens Hospice 
Bornholms Hospital har et palliativt afsnit, der er normeret til tre sengepladser. De to hospicepladser 
placeres i direkte forlængelse af de eksisterende palliative sengepladser. 
  
Visitationen af patienter til både hospicepladserne og de palliative sengepladser vil ske i et samarbejde 
mellem Bornholms Hospital og Diakonissestiftelsens Hospice ud fra de gældende visitationskriterier til 
specialiseret palliativ behandling i Region Hovedstaden, som er de samme visitationskriterier, der 
benyttes til alle hospices og palliative afsnit i regionen. 
  
Bornholms Hospital vil have ansvaret for den daglige behandling og pleje af patienter på 
hospicepladserne i dialog med Diakonissestiftelsens Hospice. Diakonissestiftelsen yder løbende faglig 
rådgivning og sparring til Bornholms Hospital. Ved at placere de to hospicepladser i tilknytning til de tre 
eksisterende palliative sengepladser, giver det mulighed for, at Diakonissestiftelsens Hospice leverer 
faglig rådgivning og sparring for alle fem pladser. Diakonissestiftelsens Hospice har også ansvaret for 
undervisning af personalet tilknyttet alle de fem palliative pladser - både hospicepladserne og de palliative 
sengepladser. Målet herved er generelt at styrke kompetencerne hos personalet for denne målgruppe af 
patienter på Bornholms Hospital. 
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Bornholms Hospital og Diakonissestiftelsens Hospice har udarbejdet en formaliseret samarbejdsaftale 
mellem parterne. 

Det videre forløb 
Bornholms Hospital og Diakonissestiftelsens Hospice er i gang med at planlægge det konkrete 
samarbejde og forventer at kunne starte på uddannelse af personale og etablering af sengene i foråret 
2017, så hospicepladserne forventeligt kan tages i brug i fuldt omfang i juni eller juli måned 2017 
afhængig af rekruttering af sygeplejersker. 

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere konsekvenser end det i sagen henviste. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

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

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats er planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Anne Skriver 

JOURNALNUMMER 
10005609 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Tilsagnsbrev til Region Hovedstaden vedr. etablering af hospicepladser på Bornholms Hospital
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8. BESLUTNINGSSAG: TRAFIKANALYSE HELSINGØR 
SUNDHEDSHUS 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet godkendte ved møde den 16. august 2016 at arbejde videre med at etablere et fælles 
sundhedshus sammen med Helsingør Kommune på Esrumvej 145 i Helsingør under forudsætning af, at 
der kan etableres god tilgængelighed med offentlig transport, og at de regionale funktioner i det fælles 
sundhedshus kan etableres med samme økonomi, som den eksisterende i sundhedshuset i Murergade. 
Byrådet i Helsingør har imidlertid i december 2016 besluttet at placere sundhedshuset på en tom matrikel 
ved Prøvestenscenteret i stedet for på Esrumvej 145. I den forbindelse har Helsingør Kommune også 
meddelt, at Sundhedshuset først forventes at være klar i 2021. 
  
På den baggrund har administrationen - med henblik på stillingtagen til den nye placering - fået 
udarbejdet en analyse af den trafikale tilgængelighed med offentlig transport til Prøvestenscenteret. 
Hovedkonklusionen i analysen er, at lokalisering ved Prøvestenscentreret med den nuværende køreplan 
har en væsentlig bedre tilgængelighed med offentlig transport end Murergade, idet langt flere borgere i de 
fire kommuner - Helsingør, Gribskov, Fredensborg og Hørholm - har en kortere rejsetid med kollektiv 
transport til nærmeste hospital/sundhedshus. 
  
Når udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde har behandlet analysen af den trafikale tilgængelighed, skal 
sagen viderebehandles i forretningsudvalget den 9. maj 2017 og i regionsrådet den 16. maj 2017. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller, at udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde overfor forretningsudvalget og 
regionsrådet anbefaler: 

� at godkende, at der arbejdes videre med udvikling og etablering af et fælles sundhedshus ved 
Prøvestenscenteret på Birkedalsvej 27 i Helsingør, under forudsætning af at de regionale funktioner 
i det fælles sundhedshus kan etableres med samme økonomi, som den eksisterende i 
sundhedshuset i Murergade. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Regionsrådet godkendte d. 16. august 2016, at der er arbejdes videre med at udvikle og etablere et fælles 
sundhedshus på Esrumvej 145 i Helsingør, som foreslået af Helsingør Kommune. Beslutningen blev taget 
på baggrund af en analyse af den trafikale tilgængelighed med offentlig transport. 
  
I december 2016 besluttede Helsingørs byråd i stedet at arbejde videre med at bygge et nyt sundhedshus 
øst for Borgerservice ved Prøvestenscenteret på Birkedalsvej 27. Sundhedshuset i Helsingør er et af 3 
regionale tilbud i den nordlige del af regionen. Fra et regionalt perspektiv bør sundhedshuset derfor have 
en placering, der er let tilgængelig for flest mulige borgere i den nordlige del af regionen. Derfor har 
regionsadministrationen fået udarbejdet en ny analyse af den trafikale tilgængelighed med kollektiv 
trafik for borgere i Helsingør, Fredensborg, Gribskov og Hørsholm kommuner (bilag 1). Analysen giver 
svar på forskellen i tilgængelighed til det eksisterende regionale sundhedshus i Murergade og et nyt fælles 
sundhedshus ved Prøvestenscenteret samt hvilke muligheder, der er for at forbedre tilgængeligheden med 
kollektiv trafik til Prøvestenscenteret. Derudover giver analysen svar på, hvilket regionale tilbud, borgerne 
i de fire kommuner har korteste rejsetid til.  

  
Opgørelse af tilgængelighed 
Den kollektive tilgængelighed er fundet ved at sammenholde automatiserede opslag i Rejseplanen.dk med 
befolkningstætheden i kommunerne. Opslagene i Rejseplanen er baseret på ankomst til lokaliteten inden 
kl. 9.00 på en hverdag med den aktuelle køreplan. Tilgængeligheden måles på den samlede rejsetid med 
kollektiv transport fra dør til dør. Tilgængeligheden er bestemt ud fra to forskellige forudsætninger:  
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1. at alle indbyggere i de fire kommuner rejser til sundhedshuset, placeret enten i Murergade eller 
ved Prøvestenscenteret. 

2. at alle indbyggere i de fire kommuner rejser til det i tid nærmeste regionale tilbud, dvs. 
enten Sundhedshuset i Helsingør (uanset placering) eller til Nordsjællands Hospital i enten Hillerød 
eller Frederikssund.  

Analysen af forudsætning 1 viser, at placering af sundhedshuset ved Prøvestenscenteret i stedet for 
Murergade, vil betyde: 

� bedre geografisk dækning af de sydøstlige dele af Helsingør Kommune, med en tydelig styrkelse i 
det sammenhængende bybånd langs kysten. 

� i store træk uændret dækning af korridorer i Gribskov, Fredensborg og Hørsholm kommuner. 
� marginalt svagere betjening af områder langs nordkysten i Helsingør Kommune. 
� 31 % af borgerne i de fire kommuner vil kunne nå frem på under 30 minutter. I Murergade gælder 

det kun for 18 % af borgerne. 
� 85 % af borgerne i de fire kommuner vil kunne nå frem på under 60 minutter. I Murergade gælder 

det kun for 70 % af borgerne. 

Analysen af forudsætning 2 viser, at placering af sundhedshuset ved Prøvestenscenteret i stedet for 
Murergade, vil betyde: 

� langt de fleste borgere i Gribskov, Fredensborg og Hørsholm kommuner har en tilsvarende eller 
bedre tilgængelighed med kollektiv trafik til hospitalet i Hillerød end til sundhedshuset i Helsingør 
(uanset placering) 

� praktisk talt ingen borgere i de fire kommuner har en bedre tilgængelighed til hospitalet i 
Frederikssund. 

� Helsingør er den lokalitet som ville give den bedste tilgængelighed for flest borgere i de fire 
kommuner, idet næsten halvdelen af populationen i de fire kommuner er bosat her.   

Det er overvejende indbyggerne i Helsingør Kommune som berøres af en flytning af Sundhedshus 
Helsingør, idet de opnår en bedre tilgængelighed. For borgerne i Gribskov, Fredensborg og Hørholm 
kommuner er effekten generelt en dårligere tilgængelighed end ved placeringen i Murergade. Dette skal 
imidlertid ses i lyset af, at Hillerød og Frederikssund hospitaler for de fleste borgere i disse kommuner er 
tættere på og derfor et mere sandsynligt valg uanset om placeringen er i Murergade eller ved 
Prøvestenen. 
  
I forhold til Prøvestenen konkluderes, at der i dag er god kollektiv betjening, idet alle bybusser kører 
dertil. Fra oplandet i Helsingør er der generelt bedre tilgængelighed til Prøvestenscenteret end til 
Murergade. Ikke alle oplandslinjer i kommunen har direkte betjening til Prøvestencenteret, men der kan 
opnås forbindelse via skift til bybussystemet.  

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen i regionsrådet indebærer, at der arbejdes videre med etablering af et fælles 
sundhedshus med Helsingør Kommune med placering ved Prøvestenscenteret på Birkedalsvej 27 i 
Helsingør. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke risici. 

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

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 
  

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
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Når udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde har behandlet analysen af den trafikale tilgængelighed, skal 
sagen viderebehandles i forretningsudvalget den 9. maj 2017 og i regionsrådet den 16. maj 2017. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Svend Hartling 

JOURNALNUMMER 
16024356 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Analyse af trafikal tilgængelighed
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9. DRØFTELSESSAG: 1. DRØFTELSE I UDVALGET VEDR. 
TVÆRSEKTORIELT SAMARBEJDE VEDR. BUDGETPROCES  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Forretningsudvalget besluttede processen for budgetproces for Budget 2018 på mødet den 24. januar 
2017. Forretningsudvalget vil på mødet i juni tage stilling til spørgsmålet om en politisk prioriteringspulje. 
Budgetprocessen i de stående udvalg forløber over møderne i april og maj. 
  
I budgetprocessen skal de stående udvalg drøfte resultatet af de analyser, der blev vedtaget i forbindelse 
med budgettet for 2017. Desuden har udvalgene på samme måde som tidligere år mulighed for at komme 
med forslag, der skal indgå i budgetforhandlingerne.  
  
Nærværende sag er udvalget for tværsektorielt samarbejde første drøftelse af mulige temaer/forslag, der 
kan indgå i udvalgets videre budgetproces. Forud for denne første drøftelse har udvalgets medlemmer 
haft mulighed for at indsende forslag til budgetforslag. 
  

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde: 

� at drøfte hvilke forslag, udvalget ønsker skal indgå i den endelige prioritering af budgetforslag på 
mødet i maj.  

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
De stående udvalg er i lighed med de seneste år anmodet om at bidrage til budgetprocessen, og udvalget 
vedr. tværsektorielt samarbejde skal derfor i april og maj drøfte mulige bidrag til budgetforhandlingerne i 
august/september. Overordnet set skal udvalgene: 

� Drøfte de analyser, som er annonceret med budgetaftalen 2017 
� Drøfte eventuelt andre analyser inden for udvalgets ressortområde 
� Drøfte mulige input til nye budgetinitiativer, herunder eventuelle tekstmæssige input til en 

budgetaftale for 2018 
� Eventuelt fremkomme med forslag til finansiering af budgetinitiativer. 

Det er mellem gruppeformændene aftalt, at det tilstræbes, at hvert udvalg fremsender indtil fem 
budgetforslag til budgetforhandlingerne i august/september 2017.  Udvalgsformændene skal i 
forbindelse med opstarten på budgetforhandlingerne i august 2017 præsentere og uddybe forslagene på 
vegne af udvalgene. 
  
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde får i nærværende sag præsenteret en række overordnede 
temaer og budgetforslag. Udvalget skal drøfte og prioritere hvilke af disse, det ønsker, at 
administrationen arbejder videre med og forelægger som konkrete budgetforslag på mødet i maj. 
Udvalget har mulighed for at fremsende yderligere forslag, der ønskes behandlet på udvalgets møde den 
23. maj 2017. Disse sendes til udvalgsformanden og sekretæren senest den 3. maj. 
  
På mødet den 23. maj kan udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde endeligt prioritere indtil 
fem budgetforslag, som det ønsker at bringe ind i budgetforhandlingerne. Disse budgetforslag 
oversendes til forretningsudvalgets møde den 6. juni 2017.  
  
Analyser 
Af budgetaftalen 2017 fremgår det, at udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde skal drøfte analysen: 

� "Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet". I projektet skal der findes besparelser på 30. mio. 
kr. i 2018 på praksisområdet. Ved møde i udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde den 23. maj 
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2017 vil udvalget blive forelagt et endeligt besparelseskatalog med henblik på efterfølgende 
behandling i forretningsudvalget den 6. juni 2017 og regionsrådet den 13. juni 2017. 
  

Budgettemaer fra udvalgets medlemmer 
Administrationen afventer i skrivende stund forslag fra udvalgets medlemmer. Såfremt der fremsendes 
forslag fra udvalgets medlemmer, vil disse blive tilknyttet sagen som bilag samt udsendt til udvalgets 
medlemmer forud for mødet den 25. april. 
  
  
Budgettemaer, som tidligere er behandlet i udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde  

1. Erhvervet hjerneskade - Ungeambulatorium (Projektet finansieres af nationale midler, der 
ophører med udgangen af 2017). 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde besluttede ved møde den 26. maj 2016 at anbefale 
budgetforslag vedr. permanentgørelse at ungeambulatorium til vurdering/revurdering af 
rehabiliteringsbehovet ved unge mennesker mellem 15 og 30 år (jf. bilag 
1). Budgetforslaget blev dog ikke prioriteret som en del af det samlede budget for 2017. 
 
I Region Hovedstaden rammes godt 350 unge mellem 15 og 30 år hvert år af ulykke eller sygdom i 
hjernen, der kan medføre varigt funktionstab og handicap. Hjerneskade i ungdomsårene kan 
medføre store menneskelige og samfundsmæssige omkostninger, fx er der øget risiko for, at de 
unge ikke får en uddannelse eller får en psykiatrisk følgesygdom. Det kræver rettidig indsats og 
specialiseret viden om hjernen at minimere de negative følgevirkninger og sikre den unge den rette 
hjælp og støtte. Derfor anbefaler Sundhedsstyrelsen, at der etableres tilbageløbsambulatorier, hvor 
patienters rehabiliteringsbehov kan vurderes eller revurderes, med henblik på at rådgive patient, 
pårørende og kommune om den bedst mulige indsats. Region Hovedstadens Projekt Styrket 
Indsats for unge med erhvervet hjerneskade har opnået positive erfaringer med dette. Projektet er 
finansieret af nationale puljemidler, som udløber med udgangen af 2017. 

Efter endt forsøgsperiode arbejdes henimod en permanentgørelse af tilbuddet. Omkostninger til 
projektet afhænger af ambulatoriets placering og vil blive specificeret, såfremt udvalget vedr. 
tværsektorielt samarbejde ønsker at medtage forslaget til næste budgetdrøftelse. 
  

Budgettemaer fra administrationen 

1. Sociolancen - Projektet finansieres af satspuljemidler, der udløber 1. april 2018). 
Den Præhospitale Virksomhed driver den såkaldte Sociolance i samarbejde med Københavns 
Kommune og Hovedstadens Beredskab for satspuljemidler, som udløber den 1. april 
2018. Satspuljepartierne gav midler til videreførelse af sociolanceprojektet i et år med henblik, 
at der kan træffes beslutning om evt. fortsættelse af projektet på baggrund af den evaluering, som 
ventes at foreligge primo august 2017.  
 
Sociolancen er bemandet med både socialfaglige og sundhedsfaglige kompetencer. Målgruppen er 
socialt udsatte og hjemløse, som ofte er i en sådan tilstand, at det kan være vanskeligt at vurdere, 
om der er behov for en primær sundhedsfaglig eller en socialfaglig ydelse. Alle regionens 
kommuner har været spurgt, om de ønskede at deltage i projektet, men kun Københavns 
Kommune har haft ønske herom. 
 
Der kan ikke på nuværende tidspunkt gives et overslag over de økonomiske konsekvenser, men 
administrationen vil til mødet i udvalget for tværsektorielt samarbejde den 23. maj udarbejde et 
konkret budgetforslag, som beskriver økonomi i forslaget, såfremt udvalget vedr. tværsektorielt 
samarbejde ønsker at medtage forslaget til næste budgetdrøftelse. 

Videre proces 
De budgettemaer, som udvalget for tværsektorielt samarbejde udvælger, vil på udvalgets næste møde 
blive præsenteret med færdige budgetbeskrivelser med henblik på den endelige prioritering af, hvilke 
budgetforslag, der skal indgå i budgetforhandlingerne i august/september 2017. 
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Der gøres opmærksom på, at Region Hovedstaden siden 2015 har haft en pulje til den regionale 
understøttelse af initiativer, der følger af Sundhedsaftalen 2015-2018. Puljen udmøntes af 
forretningsudvalget og regionsrådet på baggrund af anbefaling fra udvalget vedr. tværsektorielt 
samarbejde. Puljen var i 2017 på 18,5 mio. kr. Der planlægges efter, at udvalget vedr. tværsektorielt 
samarbejde skal have en indledende drøftelse om puljens anvendelse i 2018 på udvalgets mødet den 23. 
maj 2017. Beslutning om puljens udmøntning  skal træffes ultimo 2017 efter regionsrådets godkendelse af 
budgettet for 2018. Det er således ikke nødvendigt at afsætte yderligere midler i budgettet for 2018 til 
indsatser, der gennemføres i regi af Sundhedsaftalen 2015-2018. 

KONSEKVENSER 
Ved en tiltrædelse af indstillingen vil første drøftelse af, hvilke budgetforslag udvalget vedr. tværsektorielt 
samarbejde ønsker at videresende til budgetforhandlingerne blive gennemført. De forslag som udvalget 
ønsker en endelig budgetbeskrivelse på, vil blive drøftet på det kommende møde med henblik på en 
endelig prioritering af udvalgets budgetforslag, hvor op til fem forslag skal videresendes. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

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

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Anden runde med budgetforslag forelægges udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde ved møde den 23. 
maj mhp. endelig prioritering af budgetforslag. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
16014257 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1 - TVÆRS protokol møde den 25. april 2016
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10. BESLUTNINGSSAG: TEMADRØFTELSE OM LÆGEDÆKNING I
ALMEN PRAKSIS  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde fik på møde den 7. februar 2017 forelagt rapport med 
forslag fra regeringens lægedækningsudvalg. Udvalget tog rapporten til efterretning og besluttede 
samtidig at lade forslagene fra regeringens lægedækningsudvalg indgå i en samlet temadrøftelse vedr. 
initiativer for at sikre lægedækning på mødet i udvalget den 25. april 2017. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde: 

1. at udvalget drøfter lægedækningssituationen i Region Hovedstaden

Administrationen indstiller endvidere, at udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde overfor de regionale 
medlemmer af Praksisplanudvalget anbefaler: 

2. at godkende anbefalinger fra arbejdsgruppe om rekruttering og fastholdelse af læger nedsat under
Praksisplanens Administrative Styregruppe 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Administrationen indleder punktet med et kort oplæg om indsatsen for at sikre lægedækning i Region 
Hovedstaden, herunder om anbefalinger fra den tværsektorielle arbejdsgruppe om rekruttering og 
fastholdelse samt om den nye lægedækningsmodel for fordelingen af kapaciteter i regionen. 

A. Politisk aftale om lægedækning 
På baggrund af rapport med anbefalinger fra regeringens lægedækningsudvalg (bilag 1) blev der i februar 
2017 mellem alle folketingets partier indgået en aftale om bedre lægedækning (bilag 2). 

Et af de centrale elementer i aftalen er omprioritering af midler i en treårig overgangsperiode til at 
understøtte en honoraromlægning i almen praksis, der kan sikre bedre lægedækning. Prioriteringen 
forudsætter, at PLO og Regionernes Lønnings- og Takstnævn (RLTN) aftaler en model for differentieret 
basishonorar i de aktuelle overenskomstforhandlinger om almen praksis. 

Dette adresserer et af de væsentlige elementer, som lægerne peger på i forhold til rekruttering til områder 
med mange sårbare borgere, idet differentiering af basishonoraret vil øge det økonomiske incitament til at 
være alment praktiserende læge i områder, hvor patientpopulationen er mere kompleks/sårbar. 

Af den politiske aftale om lægedækning fremgår endvidere, at aftalepartierne er enige om, at forlænge den 
periode, hvor regionerne kan drive regionsklinikker fra fire til seks år i tilfælde af 
lægedækningsproblemer. Etablering af en regionsklinik forudsætter - som hidtil efter sundhedslovens § 
227 - at regionen først har haft driften udbudt. 

Aftalepartierne opfordrer desuden til, at regionerne inden for rammerne af forsøgsbestemmelsen i 
sundhedslovens § 233 udnytter muligheden for at ansøge om etablering af forsøg med nye 
organiseringsformer, som kan skabe sammenhængende tilbud for borgere i områder med 
lægedækningsproblemer i både almen praksis og i sygehusenes akutte beredskab. Dette er i 
overensstemmelse med Region Hovedstaden tidligere fremsendte ansøgning til ministeriet 
om praksisklinikken på Bornholm.  

Rapporten fra lægedækningsudvalget indeholder enkelte anbefalinger, som regioner, kommuner og 
lægernes organisationer selv kan gennemføre. I forhold til almen praksis drejer det sig om følgende: 

Side 23 af 32



� Samarbejde mellem regioner, kommuner og lægernes organisationer om målrettet rekrutterings- og 
fastholdelsesinitiativer i yderomrområder og socialt belastede områder (fx gennem lokale 
informationskampagner, vejledning, mentorordninger mv.) 

� Udbredelse af faglige og organisatoriske fællesskaber i almen praksis  

Anbefalingerne fra den tværsektorielle arbejdsgruppe om rekruttering og fastholdelse indeholder forslag 
til initiativer, der rummer disse anbefalinger fra lægedækningsudvalget (bilag 3), jf. nedenfor. 
Anbefalingerne bygger bl.a. på den aftale, der er indgået i samarbejdsudvalget om handleplan ved 
manglende overdragelse af en praksis til anden læge (bilag 4). 

Endvidere bidrager informationsmateriale fra 'Det landsdækkende forum for drøftelse og 
erfaringsudveksling vedrørende lægedækning og rekrutteringsudfordringer i almen praksis', som er 
udsendt i 2017, til information og vejledning af yngre alment praktiserende læger.  

B. Nye lægedækningsinitiativer i Region Hovedstaden 

Lægedækningsmodel og kapacitetsudvidelse 
Efter afdækning af kapacitetsbehovet i forbindelse med den årlige regionale lægedækningsundersøgelse 
besluttede udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde den 10. januar 2017 at udvide antallet af kapaciteter 
med 13 for at sikre alle borgere en praktiserende læge. På mødet den 14. marts 2017 godkendte udvalget 
fordelingen af de 13 kapaciteter. De seks kapaciteter, der er tildelt områder med mange sårbare borgere, 
opslås i første halvår af 2017, og de resterende i andet halvår af 2017. 

Fordelingen af kapaciteter tager udgangspunkt i en ny lægedækningsmodel, som er udarbejdet i 
samarbejde med PLO-Hovedstaden. Bilag 5 beskriver den nye lægedækningsmodel og dens anvendelse i 
forhold til fordelingen af de 13 kapaciteter. 

Anbefalinger fra arbejdsgruppe om rekruttering og fastholdelse 
En arbejdsgruppe nedsat under Praksisplanens Administrative Styregruppe med deltagelse af regionen, 
PLO-H og kommunerne har netop færdiggjort en rapport om rekruttering og fastholdelse af læger. 
Rapporten belyser muligheder og barrierer for rekruttering og fastholdelse af alment praktiserende læger i 
lægedækningstruede områder, og kommer med forslag til initiativer i Region Hovedstaden. Rapporten 
vedlægges som et lukket bilag, da den endnu ikke er godkendt af Praksisplanudvalgets Administrative 
Styregruppe, som den forelægges den 21. april 2017. Herefter forelægges rapportens anbefalinger 
Praksisplanudvalget på møde den 19. maj 2017. 

Arbejdsgruppen vurderer, at Region Hovedstaden ikke aktuelt har et generelt lægedækningsproblem, 
men med en estimeret befolkningsudvikling med 20.000 nye borgere i Region Hovedstaden hvert år de 
kommende 4 år forventes fremadrettet – forudsat en uændret opgavefordeling mellem sektorerne – 
behov for udvidelse af kapaciteten i almen praksis.  

På baggrund af Sundhedsstyrelsens lægeprognose vurderer arbejdsgruppen, at det nødvendige 
rekrutteringsgrundlag af almen læger er til stede. Udfordringen er at få lægerne til at arbejde som 
praktiserende læger, og fordele sig, så der er dækning i alle områder i regionen. 

Arbejdsgruppens anbefalinger adresserer ikke elementer, som forudsætter ændring i lovgivning 
eller overenskomst, men fokuserer på anbefalinger, som supplerer eller understøtter centralt aftalte 
forslag og allerede igangværende indsatser i regionen. Arbejdsgruppen har desuden særligt lagt vægt på 
anbefalinger, som kan bidrage til at sikre lægedækning efter overenskomsten samt styrke samarbejdet 
mellem regionen, PLO-H og kommunerne. 

Arbejdsgruppen har følgende 9 anbefalinger: 

1. Hurtigagerende samarbejdsforum for rekruttering og fastholdelse

Samarbejdsudvalget godkendte allerede den 20. marts 2017 handleplan for hurtigagerende 
samarbejdsforum imellem Region Hovedstaden og PLO-H (bilag 4) og etablering af et sådant forum er 
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allerede igangsat for at imødegå aktuelle rekrutterings- og fastholdelsesbehov.  

2. Den regionale rekrutteringsfunktion styrkes 
3. Der etableres én indgang til information via sundhed.dk 
4. Overenskomstens muligheder skal benyttes aktivt 
5. Igangsætte projekter med nye organisationsformer og rekrutteringstiltag  
6. Kommunerne understøtter den lokale lægedækning 
7. Lægedækning drøftes i de kommunalt-lægelige udvalg (KLU) 
8. Udbredelse af teletolkning 
9. Tilskud til etablering af uddannelsespladser i almen praksis i lægedækningstruede områder  

Opfølgning på 23-punktsplan 
Praksisplanudvalget drøftede den 27. maj 2016 en række forslag til indsatser omkring rekruttering og 
fastholdelse af læger i almen praksis i Region Hovedstaden, jf. bilag 6. Der følges op på de 23 punkter 
på møde i Praksisplanudvalget den 19. maj 2017. Der er arbejdet med forslagene på følgende vis: 

� Tre af forslagene (nr. 1-3) om kommunal understøttelse vedrørende egnede praksislokaler arbejdes 
der videre med i en kommunal arbejdsgruppe. 

� Fire forslag (nr. 9 og 15-17), som vedr. anvendelsen af overenskomstens muligheder på området, er 
blevet drøftet i samarbejdsudvalget vedr. almen praksis. Aktiv anvendelse af overenskomstens 
muligheder indgår desuden som en anbefaling fra den tværsektorielle arbejdsgruppe om rekruttering 
og fastholdelse.  

� Forslag 14 om en fast kontaktsygeplejerske drøftes i en tværsektoriel arbejdsgruppe vedrørende 
tværsektoriel kommunikation nedsat i regi af Praksisplan for almen praksis 2015-2019. 

� Forslag om tilskud og fordeling af uddannelseslæger (nr. 7) er drøftet med sekretariatet for lægelig 
videreuddannelse, hvor det er besluttet at fastholde praksis om at tildele relativt 
flere uddannelseslæger til lægedækningstruede områder. 

� To forslag (nr. 12 og 13) om administrativ hjælp og mentorordning har været drøftet i regionens 
Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalg for almen praksis og efterfølgende i samarbejdsudvalget. 

� To forslag (nr. 8 og 23), som vedr. øgede incitamenter og gentagelse af undersøgelse om 
rekruttering af yngre læger, har indgået i den ovenfor beskrevne arbejdsgruppe om rekruttering og 
fastholdelse.  

� Vedr. forslag 21 bemærkes, at lægedækning, fastholdelse og rekruttering fremover forventes at 
være fast årligt tema i Praksisplanudvalget i forbindelse med den årlige lægedækningsvurdering. 

Derudover vurderes der at være fulgt op de øvrige forslag via anbefalingerne fra arbejdsgruppen vedr. 
fastholdelse og rekruttering på følgende måde: 

� Forslag 18-20, samt 22 og 4 (om promovering og branding af almen praksis og samarbejdet med 
regionen, samt om attraktive arrangementer for yngre læger og støtte til praksissammenlægninger) er 
der fulgt op på via anbefalingerne om etablering af en styrket regional rekrutteringsfunktion 
og etablering af én indgang til information via sundhed.dk samt arbejdet i det nye samarbejdsforum 
mellem regionen og PLO-H. 

� Forslagene 5, 6, 10 og 11 (om forskellige muligheder for at støtte almen praksis i etableringen i 
lokalområdet, såvel fagligt som privat), er der fulgt op på via arbejdsgruppens anbefalinger om 
kommunernes understøttelse af den lokale lægedækning samt gennem drøftelser i det lokale 
Kommunalt Lægelige Udvalg.  

Samlet vurderes derfor, at forslagene i 23 punktsplanen enten er håndteret eller indeholdt i forslagene fra 
anbefalingerne fra den tværsektorielle arbejdsgruppe om rekruttering og fastholdelse. 

KONSEKVENSER 
Tiltrædelse af indstilling nr. 2 giver de regionale medlemmer af Praksisplanudvalget mandat til at 
godkende anbefalinger vedrørende indsats for rekruttering og fastholdelse af læger i lægedækningstruede 
områder i Region Hovedstaden. 
  

RISIKOVURDERING 
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En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
Gennemførelse af tre af anbefalingerne fra arbejdsgruppen om rekruttering og fastholdelse forventes at 
kræve regional finansiering. Finansieringen forventes at ske indenfor for rammen af midler afsat til 
implementering af praksisplanen for almen praksis 2015-2019 under Center for Sundheds budget. 
  
Igangsætte projekter med nye organisationsformer og rekrutteringstiltag: Udgifterne vil afhænge af de 
konkrete projekter, der først skal udarbejdes. 
  
Udbredelse af teletolkning: Etableringsudgifter til udstyr mv. er under afdækning og estimeres aktuelt til 
ca. 5.000 kr. i gennemsnit pr. praksis. Der afsættes en ansøgningspulje på 200.000 kr. årligt i 
praksisplanens resterende periode 2017-2019. Etablering af teletolkning vil initialt blive prioriteret højt i 
lægedækningstruede områder. 
  
Tilskud til etablering af uddannelsespladser i lægedækningstruede områder: Maksimalt tilskud pr. praksis 
i forbindelse med etablering af nye uddannelsespladser foreslås af være 40.000 kr., som har været 
gældende for tidligere regional ordning. Der afsættes en ansøgningspulje på 200.000 kr. årligt i 
praksisplanens resterende periode 2017-2019. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Anbefalinger fra tværregional arbejdsgruppe om rekruttering og fastholdelse forelægges 
Praksisplanudvalget den 19. maj 2017.  

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
17009051. 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Lægedækning i hele Danmark - Rapport fra regeringens lægedækningsudvalg  
2. Politisk aftale om bedre lægedækning  
3. Rapport om rekruttering og fastholdelse  
4. Godkendt handleplan ved ophør uden overdragelse af praksis  
5. Notat om fordeling af kapaciteter april 2017  
6. 23 punktsplan forslag til indsatser til rekruttering og fastholdelse  
7. Arbejdsplan 2017  
8. Meddelelse 1_bilag 1_Arbejdsplan 2017  
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11. EVENTUELT

EVENTUELT 
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1. MEDDELELSER - STATUS PÅ BESPARELSESPROJEKTET
"BEDRE RESSOURCEUDNYTTELSE PÅ PRAKSISOMRÅDET" 

MEDDELELSER 
Der er i budgetaftalen for 2017 fokus på besparelser i praksissektoren, og at der skal findes besparelser 
på 30. mio. kr. i 2018. 

Forretningsudvalget besluttede på møde den 4. oktober 2016 at tildele ansvaret for behandling af 
initiativet "bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet" til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde 
med henblik på efterfølgende behandling i forretningsudvalget og regionsrådet. Protokol fra møde i 
forretningsudvalget den 4. oktober 2016 er vedlagt som bilag 1. 

Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde besluttede på mødet den 22. november 2016 at godkende 
procesplanen for initiativet "bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet". Protokol fra møde i udvalget 
vedr. tværsektorielt samarbejde den 22. november 2016 samt procesplanen er vedlagt som bilag 2 og 3. 
Af procesplanen fremgår det, at første afrapportering til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde skal 
forelægges på møde den 25. april 2017, hvorfor denne meddelelse forelægges udvalget. 

Foreløbige forslag til initiativer er blevet forelagt udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde den 7. februar 
2017. Med henblik på at kvalificere besparelseskataloget yderligere, har administrationen inviteret samtlige 
ydergrupper til dialogmøde for i fællesskab at identificere muligheder for, hvordan ressourcerne bedre 
kan udnyttes, samt hvordan der kan opnås mere hensigtsmæssige patientforløb i praksissektoren. 

I marts 2017 afholdtes de opfølgende dialogmøder. På dialogmøderne skulle de faglige medlemmer af 
samarbejdsudvalgene endeligt tage stilling til, hvilke initiativer de ønskede at prioritere til igangsættelse 
samt modellerne for, hvordan de konkrete initiativer gribes an. Administrationen har aftalt med de faglige 
medlemmer, at der ikke er tale om et formelt besparelseskatalog, førend de opfølgende dialogmøder er 
afholdt. 

På baggrund af de opfølgende dialogmøder med de faglige medlemmer vil et endeligt besparelseskatalog 
blive forelagt udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde den 23. maj 2017 med henblik på efterfølgende 
behandling i forretningsudvalget den 6. juni 2017 og regionsrådet den 13. juni 2017. 

JOURNALNUMMER 
16042833 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Meddelelse 1_bilag 1_FU protokol,budgetsag
2. Meddelelse 1_bilag 2_TVÆRS protokol, proces sag
3. Meddelelse 1_bilag 3_Procesplan
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2. MEDDELELSER - ARBEJDSPLAN FOR 2017

MEDDELELSER 
Arbejdsplan for udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde vedlægges til orientering. Arbejdsplanen er 
dynamisk dokument. 

JOURNALNUMMER 
16014257 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Meddelelse 2_bilag 1_Arbejdsplan 2017
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3. MEDDELELSER - 1. KVARTÅRLIGE RAPPORTERING PÅ
KONGEINDIKATORER, DRIFTSMÅL OG AMBITIONSNIVEAU 

MEDDELELSER 
Forretningsudvalget behandlede på mødet den 4. april 2017 den 1. kvartårlige rapportering på 
kongeindikatorer, driftsmål og ambitionsniveau. Forretningsudvalgssagen er vedhæftet til 
orientering (bilag 1 og 2). 

JOURNALNUMMER 
Tomt indhold 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. FU-Sag vedr. driftsmål
2. Bilag til FU-sag vedr. driftsmål
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OVERENSKOMST OM ALMEN PRAKSIS 

§ 23 SATELLITPRAKSIS

Stk. 1. 

Regionen kan give en praksis tilladelse til etablering af en satellitpraksis som supplement til det primære 

konsultationssted.  

Stk. 2. 

Satellitpraksis udgør alene et ekstra konsultationssted, og ikke en selvstændig praksis i forhold til 

overenskomsten. Dog gælder de almindelige regler om flytning og nedlæggelse af praksis også for flytning 

og nedlæggelse af satellitpraksis, med mindre andet aftales. 

Stk. 3. 

Der kan aftales indskrænket åbningstid i satellitpraksis afhængig af behov og tildelt lægekapacitet.  Hvis 

satellitpraksis har lukket i dagtiden, har de tilmeldte patienter ret til almen lægehjælp fra det primære 

konsultationssted. Lægen er forpligtet efter overenskomstens bestemmelser, uanset hvor praksis udøves. 

Stk. 4. 

Muligheden for at sikre lægedækning i et lokalområde via etablering af satellitpraksis kan indgå i 

praksisplanen. 

Punkt nr. 1 - Beslutningssag: Ansøgninger til de ledige kapaciteter i Tingbjerg
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13. FORTROLIG - OPSLAG AF KAPACITETER I ALMEN PRAKSIS
SAMT DELEGATION AF OPSLAG AF KAPACITETER INDEN FOR 
DEN EKSISTERENDE RAMME 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Administrationen har modtaget meddelelse om ophør af to kapaciteter på Bornholm pr. 30. april 2016. 
Administrationen vil i samarbejde med PLO-Hovedstaden forsøge at få besat de ledige kapaciteter. 
Såfremt det ikke lykkes, indstilles at der opslås to nye 0-ydernumre (se sagsfremstilling for definition). 
Forretningsudvalget og regionsrådet skal på den baggrund tage stilling til opslag af to 0-ydernumre på 
Bornholm. Nærværende punkt er lukket af hensyn til det igangværende forsøg på at sælge praksis. 

Medio 2015 ophørte den sidste praktiserende læge i Tingbjerg. Tingbjerg er et særligt udsat område i 
Brønshøj-Husum. Administrationen har løbende været i dialog med Københavns Kommune med henblik 
på at finde en løsning på lægedækningen i området. Forretningsudvalget og regionsrådet skal tage stilling 
til opslag af to 0-ydernumre i Brønshøj-Husum med geografisk binding til Tingbjerg. 

Alle fire kapaciteter kan holdes indenfor regionens eksisterende kapacitetsmæssige og dermed 
økonomiske ramme. 

I henhold til Skanderborgmodellen har Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde kompetencen til at følge 
op på opgaver og planer inden for udvalgets arbejdsområde, og har endvidere den 8. april 2014 fået 
delegeret kompetencen til at godkende høringsudkast samt afrapportere på implementering indenfor 
udvalgets arbejdsområder, herunder Sundhedsaftale og praksisplaner. Udvalget anmoder med denne sag 
om kompetencen til at opslå kapaciteter i almen praksis inden for den eksisterende 
kapacitetsmæssige ramme. I det omfang opslag af nye kapaciteter udvider den økonomiske ramme, skal 
sagen forelægges forretningsudvalget og regionsrådet. 

INDSTILLING 
Forretningsudvalget anbefaler over for regionsrådet: 

1. at der opslås to kapaciteter på Bornholm, hvis ikke praksis kan sælges.
2. at der opslås to kapaciteter i Brønshøj-Husum med geografisk binding til Tingbjerg.
3. at kompetencen til at opslå nye kapaciteter inden for den eksisterende kapacitetsmæssige og
dermed økonomiske ramme delegeres til Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde. 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejdes møde den 9. februar 2016: 
1. Anbefalet.
2. Anbefalet.
Erik Sejersten (V) deltog ikke i behandlingen af punktet. 

Forretningsudvalgets beslutning den 1. marts 2016: 
Anbefalet. 
Lars Gaardhøj (A), Charlotte Fischer (B), Karin Friis Bach (B), Martin Geertsen (V), og Susanne Langer 
(Ø) deltog ikke i sagens behandling.  

Regionsrådets beslutning den 8. marts 2016: 

Godkendt. 

Flemming Pless (A), Lars Gaardhøj (A), Charlotte Fischer (B), Erik Lund (C), Hans Toft (C), Lise 
Müller (F), Jens Mandrup (F), Henrik Thorup (O), Katrine Vendelbo Dencker (O), Carsten Scheibye 
(V), Ole Stark (V) og Susanne Langer (Ø) deltog ikke i sagens behandling. 
Som stedfortrædere deltog Troels Ulrich Brejnholt Neiiendam (A), Peter Kay Mortensen (A), Vivian 
Heinola-Nielsen (B), Christoffer Buster Reinhardt (C), Jannie Hjerpe (F), Lucas Thelander Hultgren (O), 
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Thomas Bak (V), Bent Larsen (V) og Torben Dietmar Volkersen Conrad (Ø)

SAGSFREMSTILLING 
Region Hovedstaden har i følge sundhedsloven ansvaret for at tilvejebringe og sikre borgerne 
vederlagsfri behandling i almen praksis i hele regionen. 

Regionen har samlet set ikke lægemangel, men det har i de sidste par år vist sig vanskeligt at rekruttere og 
fastholde læger i visse sårbare områder i regionen. Det drejer sig bl.a. om Bornholm og Brønshøj-Husum 
(Tingbjerg). 

Kapaciteter i almen praksis 
Bornholm er fremhævet som sårbart område i Praksisplan for almen praksis 2015-2019. Der er p.t. 11 
lægepraksis på Bornholm, som samlet set dækker 27 kapaciteter, heraf har to praksis åbent for tilgang af 
nye patienter. Administrationen har modtaget meddelelse om, at én praksis med to kapaciteter har 
meddelt ophør til den 30. april 2016. Denne praksis har tilmeldt i alt 3.004 gruppe 1-sikrede borgere, 
hvilket er flere end de øvrige praksis på Bornholm kan påtage sig. 

Hvis der ikke finder praksisoverdragelse sted inden den 1. maj 2016, tilgår kapaciteterne regionen. 
Såfremt det sker, anbefaler administrationen, at de to kapaciteter på Bornholm opslås som 0-ydernumre, 
som interesserede læger kan erhverve sig gratis. Administrationen er i tæt og løbende dialog med PLO-H 
og Bornholms Regionskommune med henblik på at sikre, at der ikke opstår lægemangel på Bornholm, 
bl.a. ved at søge at fastholde de læger, der allerede er der. 

Brønshøj-Husum er også fremhævet som sårbart område i Praksisplan for almen praksis 2015-2019. Der 
er p.t. 14 lægepraksis i Brønshøj-Husum med i alt 19 kapaciteter (1 ubesat). Mange læger nærmer 
sig pensionsalderen. Derfor er Brønshøj-Husum et af de områder, regionen har særligt fokus på i forhold 
til lægedækningen. En praksis har meldt ophør pr. 1. april 2016. I perioden 2013-2016 har fire kapaciteter 
ikke kunnet overdrages og patienterne er blevet fordelt hos de øvrige læger. 

Tingbjerg er et geografisk afgrænset/lukket område  med store sociale udfordringer. I 2013 havde 
området to kapaciteter. Den sidste praksis i området lukkede i 2015. Regionen har været og er fortsat i 
dialog med både Københavns Kommune og PLO-Hovedstaden om lægedækningen i Brønshøj-Husum 
og særligt Tingbjerg. 

Region Hovedstaden modtog i arbejdet med afdækning af lægedækningen i Brønshøj-Husum en 
henvendelse fra praktiserende læger i bydelen, som efter afholdelse af møde i lægelauget ønskede at 
meddele, at man ikke kunne se en fordel ved nedsættelse af en praksis i Tingbjerg. Lægerne mente ikke, 
at man ville kunne tiltrække lægekræfter på grund af tyngden af patientgrundlaget. Det kunne 
muligvis lykkes i kortere vikariater, men ikke med den ønskede og nødvendige kontinuitet for patienterne. 

Københavns Kommunes ser en stor fordel ved en lægepraksis i Tingbjerg, idet det vil bidrage til at 
sikre adgang til sundhedsydelserne i et område med store sociale udfordringer. Københavns Kommune 
tilbyder derfor at finde egnede, attraktive lokaler, tilknytte rådgivning og støtte fra 
socialrådgiver, samarbejde med og udgående funktioner fra det lokale sundhedshus i Vanløse samt 
samarbejde med lokale aktører og foreninger i Tingbjerg. Administrationen anbefaler på den baggrund, 
at der opslås to 0-ydernumre i Brønshøj- Husum med geografisk binding til Tingbjerg. 

Delegation til Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde 
Alle fire overnnævnte kapaciteter kan holdes indenfor den eksisterende kapacitetsmæssige ramme. Det er 
muligt, da kapaciteter der ikke kan overdrages direkte til anden læge går tilbage til regionen, som 
derefter disponerer over dem.  

I henhold til Skanderborgmodellen har Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde kompetencen til at følge 
op på opgaver og planer, og har endvidere den 8. april 2014 fået delegeret kompetencen til at godkende 
høringsudkast samt afrapportere på implementering indenfor udvalgets arbejdsområder, herunder 
Sundhedsaftale og praksisplaner.  
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Udvalget har ansvar for at følge praksisområdet tæt, herunder lægedækning og finder det derfor
hensigtsmæssigt også at have kompetencen til at opslå kapaciteter i almen praksis, når det kan ske inden 
for den eksisterende kapacitetsmæssige og økonomiske ramme. I det omfang opslag af nye kapaciteter 
udvider den økonomiske ramme, skal sagen forelægges forretningsudvalget og regionsrådet. 

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

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges forretningsudvalget 1. marts 2016 og regionsrådet 8. marts 2016 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
16014257 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Status for lægedækningen i Halsnæs 250216
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Resumé 

4

Resumé 

Baggrund 

Alle praksisser og klinikker i praksissektoren med et ydernummer i Region Hovedstaden er blevet tilbudt 
en gratis tilgængelighedsmærkning ”God Adgang” af deres fysiske adgangsforhold. Af de 3156 praksis-
ser og klinikker har 52 takket ja til tilbuddet.  

Formål 

Evalueringen har til formål at få viden om, hvordan praksisser og klinikker i Region Hovedstaden ople-
ver tilbuddet om at blive God Adgang mærket. Herunder hvad der er attraktivt ved mærkningsordningen, 
og hvad der er mindre attraktivt med ordningen, og hvorfor tilslutningen, på trods af kommunikations-
indsatsen, er så lille.  

Metode 

Evalueringen er baseret på kvalitative semistrukturerede telefoninterview med målgrupperne for at få 
dybdegående viden om deres oplevelser med tilbuddet. Der er gennemført interview med lederen af God 
Adgang samt 38 personer fra forskellige typer praksisser, hvoraf 19 anvender ordningen og 19 ikke an-
vender ordningen. Fem af de interviewede er praksiskonsulenter. 

Resultater 

Hovedparten af de, der er tilmeldt ordningen oplever, at det er et godt tilbud, som de har fået noget ud af 
at deltage i. De fleste er glade for at have fået nogle konkrete anvisninger til, hvordan de kan gøre deres 
klinik mere handicapvenlig og hovedparten oplever også besøget fra konsulenten fra God Adgang som 
godt og konstruktivt.  

Nogle af behandlerne har foretaget mindre justeringer i deres praksis på baggrund af anvisningerne fra 
God Adgang, men de fleste oplever, at det vil være for omkostningsfuldt at effektuere de ændringer, der 
bliver foreslået. I særdeleshed fordi ingen af de interviewede oplever, at ordningen har givet flere besøg 
af (handicappede) patienter i deres klinik. Enkelte har haft en oplevelse af, at det har givet bagslag at væ-
re med i ordningen, da de oplever, at der på baggrund af mærkningen er stillet strengere krav i forbindel-
se med ønske om udvidelse af kapacitet, eller at de har fået kritik fra en patientforening. 

Generelt er der et indtryk af, at patienterne ikke opsøger informationer om adgangsforholdene på Sund-
hed.dk eller God Adgangs hjemmeside. 

Hovedparten af de, der ikke er tilmeldt God Adgang, beskriver, at de ikke erindrer at have fået en hen-
vendelse, hvor de har fået ordningen tilbudt. Nogle erindrer muligvis at have fået en henvendelse, som er 
druknet i mængden af mails. Generelt har de, der ikke er tilmeldt, en blandet holdning til tilbuddets an-
vendelighed. Nogle mener, at det er meget positivt at forbedre adgangsforholdene for patienterne og vil 
gerne være med i tilbuddet, nu hvor de er blevet opmærksomme på det, imens andre oplever, at det er ir-
relevant og spild af tid. Nogle, især praktiserende læger og psykologer, ønsker ikke at deltage i ordnin-
gen, idet de i forvejen har rigeligt med patienter, imens nogle få rent faktisk ikke ønsker at tiltrække han-
dicappede patienter, idet de er en tung patientgruppe, som der ikke gives ekstra honorar for at behandle. 
Nogle beskriver også, at de generelt har en skepsis mod mange af de tiltag, der kommer fra regionen. 

Det er en generel holdning, at behandlerne ikke ønsker at være med i ordningen, hvis de skal betale for 
den, hvilket bliver aktuelt fra 2019, hvor det ikke længere er gratis at være en del af ordningen.  
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1 Introduktion 
1.1 Baggrund 
I perioden fra 1. januar 2015 til 31. december 2018 bliver alle 3156 praksisser og klinikker (læger i al-
men praksis, speciallæger, fysioterapeuter, fodterapeuter, kiropraktorer, tandlæger og psykologer) med et 
ydernummer i Region Hovedstaden tilbudt en gratis mærkningsordning ”God Adgang” af deres fysiske 
adgangsforhold. 

Tilbuddet består i, at en konsulent fra God Adgang, efter aftale, møder op og registrerer alle forhold af 
betydning for tilgængeligheden for kørestolsbrugere, gangbesværede, mennesker med nedsat syn, allergi, 
nedsat hørelse eller kognitive udfordringer. 

Oplysningerne vises på sundhed.dk og godadgang.dk, så borgere kan få viden om, hvorvidt en given 
praksis eller klinik har god adgang eller ej.  

Praksisser og klinikker får en statusrapport over tilgængeligheden med forslag til, hvordan små og store 
tiltag kan forbedre adgangsforholdene. Når praksissen eller klinikken er God Adgang mærket er sparring 
om tilgængelighed gratis i projektperioden. 

Der er gennemført en kommunikationsindsats for at formidle overfor praksissektoren, at den enkelte be-
handler gratis kan tilmelde sig ordningen. Af de 3156 praksisser og klinikker i Region Hovedstaden, der 
har fået tilbudt mærkningen, er der pr. juni 2016 i alt 52 praksisser og klinikker, der har takket ja til til-
buddet. 

Mærkningen God Adgang kan understøtte, at borgere med handicap i Region Hovedstaden har let ad-
gang til praksissektoren. Region Hovedstaden, herunder Enhed for Tværsektoriel Udvikling (ETU), øn-
sker derfor at få viden om, hvorfor der ikke er flere praksisser og klinikker, der gør brug af tilbuddet om 
tilgængelighedsmærkningen. 

1.2 Formål 
Evalueringen har til formål at få viden om, hvordan praksisser og klinikker oplever tilbuddet om at blive 
God Adgang mærket. Herunder, hvad der er attraktivt ved mærkningsordningen, og hvad der er mindre 
attraktivt ved ordningen, og hvorfor tilslutningen, på trods af kommunikationsindsatsen, er så lille.  

1.3 Metode og materiale 
Evalueringen er baseret på en række kvalitative semistrukturerede telefoninterview med personer fra 
praksisser og klinikker for at få dybdegående viden om deres oplevelser med tilbuddet. 

Der er gennemført interview med lederen af God Adgang samt 38  forskellige praksisser, hvoraf 19 an-
vender ordningen og 19 ikke anvender ordningen. Fem af de interviewede er praksiskonsulenter, da de 
via deres kontakt med kollegaer forventes at kunne inddrage flere synspunkter rundt om ordningen.  
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Tabel 1. Oversigt over antal gennemført interview 

Speciale Antal interviewede i 
alt 

Antal interviewede der 
anvender ordningen 

Antal interviewede der 
ikke anvender ordningen 

Læger fra almen 
praksis 

7 3 4 

Speciallæger 4 3 1 

Fysioterapeuter 7 4 3 

Fodterapeuter 7 4 3 

Kiropraktorer 6 3 3 

Tandlæger 2 0 (ingen tilmeldt) 2 

Psykologer 5 2 3 

I alt 38* 19 19 

* Hertil kommer et interview med lederen af God Adgang mærkningen.

Forud for interviewet sendte Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse (EEB) en mail ud til et tilfæl-
digt udvalg af praksisser og klinikker med information om undersøgelsen og en opfordring til at deltage i 
interview. Efterfølgende blev klinikker og praksisser ringet op for at træffe aftaler og gennemføre tele-
foninterview. Telefoninterviewene varede mellem 5 og 10 minutter. Interviewene med nøglepersoner 
(praksiskonsulenter og lederen af God Adgang) varede 15-60 minutter. 

1.3.1 Interviewguider og databehandling 
EEB udarbejdede fire interviewguideer (til tilmeldte, ikke tilmeldte, praksiskonsulenter og lederen fra 
God Adgang) hvorefter ETU og CKO kommenterede på interviewguiderne. Telefoninterviewene er, efter 
informanternes accept, lydoptaget, udskrevet og analyseret ved hjælp af meningskondenserende analyse. 
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2 Resultater 
Overordnet viser resultaterne, at de interviewede har en forholdsvis ens holdning til God Adgang, og at 
der ikke er den store forskel på de forskellige grupper af behandleres holdninger til initiativet. De prakti-
serende læger adskiller sig en smule fra de øvrige på enkelte punkter. Interviewene med praksiskonsulen-
terne viser, at de mod forventning ikke har et særligt kendskab til ordningen sammenlignet med de øvrige 
interviewpersoner, og at de heller ikke har haft en særlig rolle i forhold til at udbrede ordningen. Praksis-
konsulenterne indgår derfor i interviewet på lige fod med de øvrige interviewede. Interviewet med lede-
ren af God Adgang er primært anvendt som baggrundsinformation.  

2.1 Kendskab til tilgængelighedsmærkningen ”God Adgang”  
De interviewede, der er God Adgang mærket, er hovedsageligt blevet opmærksomme på ordningen via 
en officiel henvendelse fra Region Hovedstaden, via omtale i forbindelse med møder i regionen, hvor de 
har deltaget samt via deres faglige organisationer og altså i et andet regi end Region Hovedstadens tilbud. 

Hovedparten af de, der ikke har taget imod tilbuddet, har ikke hørt om det og kan ikke erindre, at de har 
modtaget en henvendelse om tilbuddet fra Region Hovedstaden. Det er således meget få, der har truffet et 
bevidst valg om, at de ikke ønsker at blive tilgængelighedsmærket. Blandt de, der erindrer at have fået en 
henvendelse, er den for flere blevet glemt i mængden af mails.  

Jeg kan huske, at jeg har læst om det, da jeg nu blev præsenteret for det igen, men det er ikke noget, der har 

fyldt i min bevidsthed siden da. Måske også fordi vi bor i et forholdsvis nyt lægehus, hvor vi har de der ting med 

adgangsforhold osv. rimelig i orden. Praktiserende læge (ikke tilmeldt ordningen) 

2.2 Overordnede holdninger til tilbuddet 
Hovedparten af de, der er tilmeldt ordningen oplever, at det er et godt tilbud, som de har fået noget ud af 
at deltage i. De fleste er glade for at have fået nogle konkrete anvisninger til, hvordan de kan gøre deres 
klinik mere handicapvenlig, og hovedparten oplever også besøget fra konsulenten fra God Adgang som 
godt og konstruktivt. Ingen af de interviewede oplever dog, at ordningen har givet flere besøg af (handi-
cappede) patienter i deres klinik.  

Patienter søger ikke information om God Adgang 
Generelt er der et indtryk af, at patienterne ikke opsøger informationer om adgangsforholdene på Sund-
hed.dk eller God Adgangs hjemmeside. Nogle patienter opsøger informationen på klinikkernes hjemme-
side eller ringer og forespørger om adgangsforholdene. Mange oplever, at der mangler information til pa-
tienterne om, hvad God Adgang er, og hvor informationen kan findes. Hvis patienterne skal gøre brug af 
informationerne på Sundhed.dk er det oplevelsen, at der skal en meget større informationsindsats til, så 
patienterne bliver opmærksomme på, at muligheden findes.  

”Jeg kan da kun sige, at det er fint nok. Men jeg kan da godt være i tvivl om, hvor mange der bruger det til no-

get….Tror det er meget begrænset, hvor mange der overhovedet går på Sundhed.dk, når de skal finde en behand-

ler Fodterapeut (tilmeldt ordningen) 
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God signalværdi men spild af tid 
De, der ikke er tilmeldt ordningen, har en blandet holdning til tilbuddets anvendelighed. Nogle mener, at 
det er meget positivt at forbedre adgangsforholdene for patienterne og vil egentlig gerne være med i til-
buddet, nu hvor de er blevet opmærksomme på det, imens andre oplever, at det er irrelevant og spild af 
tid. 

 Jeg synes faktisk ikke, at der er de store fordele ved det, altså ud over en god samvittighed, hvad man selvfølgelig 

heller ikke skal kimse af. Men jeg har haft tre bevæge-handicappede. Så jeg tænker ikke på nogen måde, at det har 

givet mig et stærkt kort i forhold til at få flere klienter. Og nu hvor jeg har fået ydernummer, så er der rigeligt at lave, 

uanset om jeg har det eller ej. Men jeg er enormt glad for signalværdien. Men selv om jeg markedsfører mig som en 

psykolog, der ved særligt meget om hjerneskadede og funktionsnedsættelse, så er jeg ikke specielt søgt af de grup-

per. Psykolog (tilmeldt ordningen) 

Skal være gratis 
Hvad angår økonomien i ordningen er det holdningen blandt hovedparten, at de ikke er interesserede i at 
fortsætte med at være med i ordningen, når det fra 2019 vil koste et honorar. Det er en meget generel 
holdning blandt de interviewede, at ordningen fortsat skal være gratis for at få eksisterende tilmeldte til at 
forblive i ordningen samt tiltrække nye tilmeldinger.  

Interessen stiger nok ikke, når folk skal betale for det. Jeg tror, at det er meget vigtigt, at det bliver uden omkostnin-

ger. Når folk ikke har brugt det mere, når de ikke skal betale for det, så bliver det endnu mindre. Speciallæge (ikke 

tilmeldt ordningen) 

2.3 Overvejelser om at til- eller fravælge tilbuddet 

Årsager til at tilvælge ordningen 

Gratis 
En del af de interviewede, som er tilmeldt God Adgang, har tilvalgt ordningen, fordi det er gratis, og for-
di de generelt gerne vil forbedre forholdene for patienterne. Nogle af klinikkerne har i forvejen handi-
capvenlige forhold og vil gerne have det dokumenteret, imens andre gerne vil have en vurdering af, 
hvordan de kan forbedre forholdene.   

Det var gratis, og jeg tænkte, at som klinik så har vi mange handicappede. Så det er en fin måde at få en vurdering 

af klinikken. Jeg har haft klinikken i mange år, så jeg syntes, at det var en fordel med en evaluering. Kiropraktor (til-

meldt ordningen) 

Årsager til at fravælge ordningen 

Manglende kendskab 
For hovedparten af de, der ikke har tilmeldt sig ordningen, skyldes det ikke et aktivt fravalg, men nærme-
re, at de ikke erindrer at være blevet orienteret om, at ordningen findes, og at det i øjeblikket er et gratis 
tilbud fra Region Hovedstaden. Nogle husker, at de har læst noget om tilbuddet på et tidspunkt, men så er 
informationen ”druknet” i mængden af henvendelser.  
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Har patienter nok 
Nogle har aktivt truffet et valg om ikke at deltage i ordningen. Flere af disse har fravalgt ordningen, idet 
de ikke oplever, at det er relevant, fordi de i forvejen har mange patienter og ikke har kapacitet til flere.  

 Jeg kunne ikke rigtig se idéen i det. De, der har valgt mig, kender mine adgangsforhold, og i øvrigt har jeg ikke til-

gang af nye patienter, så jeg kan ikke rigtig se formålet. Praktiserende læge (ikke tilmeldt ordningen) 

Enkelte ønsker ikke at deltage i ordningen, fordi de ikke ønsker at tiltrække flere handicappede patienter, 
da det er en tung patientgruppe, som tager længere tid end ”almindelige patienter,” og som ikke giver en 
bedre honorering. 

Det er ikke attraktivt for mig. Jeg har rigeligt med patienter. Vores tid er så knap, at jo færre af den slags ting, som vi 

skal bruge tid på, jo bedre. Vi får ikke ekstra for, at vi skal have kørestolsbrugere. De tager væsentlig længere tid. Vi 

har nogle stykker, og dem behandler vi selvfølgelig ligesom alle vores andre patienter. Men det er ikke sådan, at det 

vil være mere attraktivt for os at få flere af den slags patienter, for de er væsentlig mere tidskrævende, og det bliver 

vi ikke krediteret for. Praktiserende læge (ikke tilmeldt ordningen) 

Kan ikke ændre de fysiske rammer 
Andre har fravalgt tilbuddet, idet de har lokaler, som der ikke kan ændres på. Flere påpeger, at det ikke 
giver mening at blive God Adgang vurderet, fordi deres nuværende lokaler ikke vil kunne komme til at 
leve op til de krævede adgangsforhold. De er derfor ikke interesserede i at få sat ekstra fokus på, at for-
holdene ikke er så handicapvenlige. Nogle er bekymrede for, om der kan blive stillet krav, som ikke kan 
indfries, fordi de netop har klinik i lokaler, som der ikke kan ændres på.  

 Der er mange af mine kolleger, som har problemer med det, fordi en stor del af indre København er gamle huse, 

hvor der er store udfordringer med at finde lokaler, der kan være handicapvenlige. Man har svært ved at opfylde de 

krav, og det er måske også derfor, at ordningen ikke har været så brugt, for man er nervøs for, at man ikke kan leve 

op til kravene og blive hængt ud med en sur smiley. På den anden side har de jo også svært ved at gøre noget ved 

det, for det er så svært at finde egnede lokaler inde i København og få indrettet klinikken efter de krav, der er til han-

dicaptilgængelighed. Speciallæge (ikke tilmeldt ordningen) 

Nye lokaler og renovering 
Nogle står midt i en proces, hvor de er i gang med at lede efter nye lokaler og finder det derfor ikke rele-
vant at bruge ressourcer på at blive God Adgang mærket på nuværende tidspunkt. Andre af de, der er 
tilmeldt, har dog oplevet det som meget positivt at have besøg af God Adgang i forbindelse med en flyt-
ning eller renovering af lokaler, idet God Adgang konsulenterne i den forbindelse har været gode til at 
give anvisninger til, hvordan en ny klinik skal indrettes. I den forbindelse foreslår en af de interviewede, 
at det i tilbuddet om tilgængelighedsmærkningen gøres tydeligere, at det er en god mulighed at gøre brug 
af tilbuddet om en God Adgang vurdering i forbindelse med en flytning eller renovering af eksisterende 
lokaler.  

Får tilbagemeldinger fra patienterne 
Flere oplever, at patienter, der er tilknyttet klinikken allerede påpeger tingene, hvis der er noget som ikke 
fungerer for handicappede. Derfor oplever de, at de i forvejen har en god fornemmelse for, hvad der fun-
gerer godt eller dårligt for patienterne.   

 Jeg kan huske, at vi talte om det, men vi var enige om, at vi lige havde fået lavet en lille rampe, fordi der var 

en patient i kørestol, der brokkede sig over det, og så kunne vi godt selv se det. Så fik vi lavet det, så vi havde 
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ikke rigtig behov for det. For patienterne siger tingene lige ud til os, hvis der er noget, der ikke fungere. Prakti-

serende læge (ikke tilmeldt ordningen) 

Enkelte af de interviewede har en nybygget praksis og finder det derfor ikke relevant at få adgangsfor-
holdene vurderet, da deres praksis i forvejen lever op til de krav om gode adgangsforhold.  

 Vi fandt det ikke nødvendigt, fordi adgangsforholdende er så gode. Om vi fik et skilt udenfor med en smiley, 

synes vi ikke betød noget. Praktiserende læge (ikke tilmeldt ordningen) 

2.4 Største barrierer/ulemper ved tilgængelighedsmærkning 

Tidsmangel 
Blandt de interviewede opleves den største ulempe ved at deltage i ordningen som mangel på tid. Der er 
en oplevelse af, at der generelt er mange ting, som praksisserne skal forholde sig til, og som ikke handler 
om den direkte behandling af patienterne.  

 Jeg synes, at det er ret voldsomt alle de ting, vi skal, som ikke handler om patienter. Jeg må sige, at jeg også er lidt 

forpustet selv. Jeg kan slet ikke huske, at jeg for 10 år siden som praktiserende læge skulle forholde mig til så man-

ge ting. Det tager tid fra vores egentlige kerneopgave, som er at have med patienterne at gøre. Så jeg tror mere, at 

det er et spørgsmål om, at det drukner i en lind mailstrøm, og så er det et spørgsmål om at skulle prioritere, hvad 

man vil bruge tid på. Praktiserende læge (ikke tilmeldt ordningen) 

De interviewede, som ikke er tilmeldt ordningen, beskriver det desuden som en mulig barriere, at man 
kan være bekymret for, om konsulenterne finder forhold i forbindelse med besøget, som ikke er i orden. 
Her er det primært økonomien i de forbedringer, der evt. skal foretages, der bekymrer praksisserne. 

Negative konsekvenser af den offentligt tilgængelige rapport 
Flere af de, der har tilmeldt sig ordningen, har oplevet, at den offentligt tilgængelige rapport har givet 
dem problemer.  

 Man kan tænke, at hvad hvis de opdager noget, som måske ikke er helt i orden, må man så lige pludselig ikke få lov 

til at udvide praksis? I stedet for at vi bruger det til, at vi alle sammen gerne vil have, at det er mere tilgængeligt, bli-

ver det så noget, der kan komme som en boomerang? Speciallæge (tilmeldt ordningen)  

En af de interviewede har oplevelsen af, at vurderingen fra God Adgang har været skyld i at vedkom-
mende ikke har fået lov til at udvide kapaciteten i sin klinik. 

 De har været inde eksplicit og tage pasager ud fra God Adgang rapporten og sagt, at på grund af det og det punkt, 

kan jeg ikke få udvidet min kapacitet. Jeg tror, at der har manglet et link imellem hvad det er, man i regionen synes 

er vigtigt i.f.t. at være handicapvenlig og til det, som God Adgang har været ude og måle op. Der har ligesom 

manglet en information der. Fodterapeut (tilmeldt ordningen) 

En anden af de interviewede har oplevet at få negativ feedback fra en patientforening på baggrund af 
rapporten fra God Adgang.  

 Det er aldrig noget, vi har hørt italesat som en afgørende faktor. Til gengæld har vi hørt fra den lokale patientfor-

ening, som kom efter os og sagde, at elevatoren var for lille, så det gav en negativ effekt. Man får italesat nogle pro-
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blemer, som man ikke havde. Det har aldrig været et problem, og så bliver det pludselige italesat. Fysioterapeut (til-

meldt ordningen) 

En enkelt har en opfattelse af, at man ikke har mulighed for at flytte til andre lokaler med dårligere ad-
gangsforhold, når man først er blevet God Adgang mærket, og at man derved bliver ”låst” i et lejemål.  

 Jeg vil gerne have et sted, hvor jeg ikke er fremlejer, men hvor jeg har min egen leje. Men som reglerne er nu, så 

kan jeg nærmest godt opgive på forhånd, for det er så svært at finde noget andet, og jeg føler, at det er meget uri-

meligt faktisk. Jeg føler nærmest, at jeg har skudt mig selv i foden. Ét er at jeg slet ikke er søgt af de grupper, selv 

om jeg har gode adgangsforhold, men hvis jeg vil have min egen leje i stedet for fremleje, så kan jeg det faktisk ikke, 

med mindre jeg finder noget, der har lige så gode adgangsforhold. Jeg føler faktisk, at det bliver det omvendte af at 

blive belønnet for at blive medlem. Fodterapeut (tilmeldt ordningen) 

Tid 
Flere af de interviewede, og i særdeleshed de praktiserende læger, oplever at have travlt, og at de bliver 
bombarderet med krav bl.a. fra regionen, som de hele tiden skal forholde sig til. Af den grund bliver ini-
tiativer som God Adgang fravalgt, fordi der ganske enkelt ikke er tid til det. 

 For patienterne vil det da være vældig godt. Det kan jeg da sagtens se. For det er jo ikke sådan, at der ikke er et 

behov. For det er der da helt klart for brugerne. Så fra deres side kan jeg sagtens se, at der er et behov. Men for os, 

der har så meget at lave, og som løber så stærkt i forvejen, så er det ikke specielt attraktivt, at vi skal have folk ren-

dende rundt i vores klinikker for at vurdere på den ene eller den anden måde. Praktiserende læge (tilmeldt ordnin-

gen) 

Akkreditering 
Flere af de interviewede praktiserende læger har en formodning om, at vurderingen af adgangsforhold er 
en del af standarderne i akkrediteringen. De har en opfattelse af, at de i forbindelse med akkrediteringen 
skal have en patientvurdering, og at de den vej igennem får en feedback på deres fysiske rammer.  

Jeg tænker også, at vi har akkreditering i øjeblikket, og jeg er lidt usikker på, om adgangsforholdene er en del af de 

standarder der. Jeg ved, at når man skal akkrediteres, skal man have en patientvurdering, og så tror jeg, at mange 

vil tænke, at når vi skal akkrediteres på alle de her ting, så orker jeg ikke også at skulle have kigget adgangsforhol-

dene igennem af andre. Praktiserende læge (ikke tilmeldt ordningen) 

Endvidere bliver God Adgang af nogle oplevet som endnu en ”skal” opgave fra Regionen, som er i kon-
kurrence med blandt andet akkreditering og andre opgaver, som tager tid fra patienterne.  

 Vi bruger så meget tid på akkreditering. Hvis du vidste hvor mange timer, jeg brugte på akkreditering, og hvor lidt 

jeg har fået ud af det. Så står det slet ikke mål med den tid. Så det er igen noget, der bliver trukket ned over hovedet 

på os, og så må man sige, at vi vil gerne udvælge fem klinikker, som har flere kørestolsbrugere – så må man under-

søge dem, og så må man give dem noget mere for at tage de patienter. Praktiserende læge (ikke tilmeldt ordningen) 

Økonomi 
For mange af de interviewede er det ikke realistisk at finde midler til at lave de forbedringer, som angi-
ves i God Adgang. Andre ønsker ikke at prioritere at bruge penge på at ændre adgangsforholdene, når det 
ikke nødvendigvis resulterer i flere patienter. 

 Jeg synes, at det er et grundlæggende problem i hele ordningen, at det er for ens egen regning, at man skal lave 

det her….Som enmandsvirksomhed kan jeg slet ikke få det til at ske. Så der er en kløft imellem de ønsker, man har 

og de erhvervslejemål, som findes. Psykolog (tilmeldt ordningen) 
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Mangel på incitamenter for at deltage i God Adgang 
Nogle af de interviewede beskriver, at de mangler incitamenter (i form af en belønning) til at være med i 
God Adgang, idet mange behandlere, i særdeleshed praktiserende læger og psykologer, i forvejen har 
mange patienter og måske endda lukket for tilgang af flere. De har således vanskeligt ved at se fordelen 
ved at skulle mærkes med God Adgang. 

 Jeg tænker, at hvis det blev lidt mere tydeligt i ordningen, at vi fik noget ud af vores kraftanstrengelser i forhold til at 

have God Adgang, altså hvis vi nu blev foretrukket eller blev særlig reklameret for, så vil jeg være mere lydhør. Vi 

har jo så meget at lave i forvejen, men så kunne det måske være en skattefordel eller noget andet. Så ville jeg være 

mere lydhør og interesseret. Men lige præcis i forhold til God Adgang, der føler jeg jo lidt, at jeg står med skægget i 

postkassen, hvor jeg ligesom har gjort nogle krumspring uden at få noget ud af det, andet end ok samvittighed. Så 

hvis man skal være lidt grov kunne jeg godt nogle gange tænke, at jeg egentlig mere føler mig dum, fordi jeg hoppe-

de på den. Psykolog (tilmeldt ordningen) 

2.5 Oplevelse af konsulentbesøget fra God Adgang 
Hovedparten af de interviewede har oplevet besøget af konsulenterne fra God Adgang som positivt. Der 
har været en god og konstruktiv dialog om adgangsforholdene, og praksis har fået nogle gode anvisnin-
ger til, hvordan adgangsforholdene kan forbedres. En del af de interviewede beskriver, at de har foretaget 
ændringer i deres praksis på baggrund af anvisningerne fra God Adgang. For mange er de områder, der 
blev påpeget som forbedringspotentialer dog ikke realistiske at ændre på pga. økonomien. 

 Rigtig godt besøg. Vi fik en god snak om de forskellige muligheder, lige fra det helt store til de lidt mindre ting. Har 

dog ikke så mange muligheder for at få lavet de større ændringer, som ville koste mange penge. Men de mindre ting 

er blevet effektueret. Fodterapeut (tilmeldt ordningen) 

Nogle enkelte har haft en oplevelse af, at konsulentbesøget blev for styret af petitesser, som ikke har reel 
betydning for, om adgangsforholdene er gode. Det er især i klinikker, hvor man i forvejen har en ople-
velse af, at adgangsforholdene er gode, idet der er blevet brugt mange midler på at skabe gode forhold, 
hvor det opleves som en provokation, at få anmærkninger med småting fra God Adgang. 

 Jeg synes, at det var groft. Sikkert en sød og rar mand. Men så målte han mine stole i venteværelset. Jeg har et 

dejligt venteområde – meget komfortabelt og imødekommende. Og så var stolene lige 1 cm eller 2 for høje, og jeg 

synes, at det var så hysterisk. For mine stole er komfortable og gode og i to forskellige højder. Og jeg har også skri-

vebordsagtige stole, for man kan også sidde at tegne eller sidde med sin computer, hvis man er voksen eller barn. 

Jeg synes, at det var rigtig ubehageligt og decideret frækt. For det var flueknepperi, og det var jeg irriteret 

over. Psykolog (tilmeldt ordningen) 

Generelt opleves den rapport, som praksisserne får tilsendt efter besøget af en konsulent fra God Adgang, 
som god og fyldestgørende. Det er dog meget få af de interviewede, der har brugt meget tid på at forhol-
de sig til rapporten. 

 Det var en meget udførlig rapport med billeddokumentation m.m. Rapporten var ok, men der var også nogle petites-

se-ting, hvor jeg tænker, ok – der er håndtag. Det kan godt være, at det ikke er helt lige den handicap-højde det 

skulle have, men der er de ting, der ligesom skal være. Fysioterapeut (tilmeldt ordningen) 

2.6 Bedste kommunikationskanal  
Hovedparten af de interviewede ønsker at modtage information fra Region Hovedstaden på mail. Samti-
dig beskriver mange, at mails ofte ”drukner” i mængden af opgaver, der skal løses. Nogle foreslår derfor, 
at der kommunikeres via e-boks og, for de praktiserende lægers vedkommende, suppleres med opslag i 
PraksisNyt.  
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 Det er jo med det her som med så meget andet. Der kommer så meget, så det er svært at vide, hvordan man skal 

informere - om det er på mail eller på en anden måde. Men mail er formentlig det, vi tjekker mest. Der er meget post, 

som vi skimmer igennem, men den slags bliver altså arkiveret lodret, undskyld jeg siger det. Folk vil have vores tid, 

som er så sparsom i forvejen. Så hvis vi bare kunne få lov til at behandle vores patienter, så ville det være fanta-

stisk. Praktiserende læge (tilmeldt ordningen) 

Tid er tilsyneladende en barriere, der gør, at mange behandlere ikke får læst deres post og mails. De in-
terviewede kommer med forskellige alternative forslag til, hvordan kommunikationen omkring God Ad-
gang, og andre tiltag, som regionen ønsker at orientere behandlerne om, kan håndteres. Et af forslagene 
er at gøre brug af de lejligheder, hvor mange er samlet til arrangementer, fx temadage, store praksisdag 
hvor stemningen er god, og hvor der er mulighed for at budskaberne bliver hørt. 

Hvis man skal prøve at sælge dem ideen, så tænker jeg, at det mest oplagte ville være, at man dukkede op, eller 

inviterede God Adgang til at komme og fortælle. Og der var det måske smart at gøre det til nogle positive 

arrangementer, hvor man samtidig skal høre om noget andet. Psykolog (tilmeldt ordningen) 
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3 Anbefalinger 
På baggrund af evalueringen anbefaler Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse følgende til det frem-
tidige arbejde med at udbrede God Adgang blandt klinikker i praksissektoren: 

• Forstærket kommunikation om tilbuddet til praksissektoren, både på skrift og via mundtlig in-
formation ved lejligheder, hvor behandlerne i forvejen er samlet i forbindelse med andre formål.

• Information til patienterne om, at ordningen findes, så de ved, at de kan gå på Sundhed.dk eller
Godadgang.dk og søge informationer om adgangsforhold.

• Tydeliggøre at en vurdering af adgangsforholdene ikke er et led i akkrediteringen.

• Tydeliggøre at det er en god mulighed at gøre brug af et besøg fra konsulenterne fra God Adgang
i forbindelse med en flytning eller ved ændringer i nuværende lokaler.

• Det bør overvejes, hvordan tilslutningen til ordningen kan fastholdes, hvis det ikke længere er
gratis efter 2018.

• Det bør overvejes, om praksiskonsulenter kan spille en rolle i forhold til at informere om ordnin-
gen.

• Der bør iværksættes en brugerundersøgelse af God Adgang med henblik på at få kortlagt patien-
ternes oplevelse af initiativet.

• 
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Center for Sundhed

Praksisoverenskomster

Kongens Vænge 2
3400 Hillerød

Opgang B & D
Telefon 3866 5000

Mail csu@regionh.dk

Dato: 30. marts 2017

Besvarelse af spørgsmål vedrørende fremmedsprogstolkning 

Peer Serup Knudsen (A) og Morten Dreyer (O) har stillet spørgsmål til fremmedsprog-
stolkning i mail af 28. marts 2017.  Hanne Andersen(A) har efterfølgende i mail af 30. 
marts 2017 stillet et supplerende spørgsmål. Spørgsmål og svar fremgår nedenfor. 

Spørgsmål:

Spørgsmål stillet af Per Seerup og Morten Dreyer d. 28. marts 2017
Morten Dreyer og undertegnede vil hermed anmode om at der på dagsordenen for 
førstkommende møde i Tværs-udvalget optages et punkt, hvor udvalget kan drøfte be-
tydningen af administrationens beslutning om fremmedsprogstolkning i praksissekto-
ren.

Baggrunden for ønsket er, at regionen med kontraktstart den 1. oktober 2016 og drifts-
start den 1. februar 2017, har indgået kontrakt om fremmedsprogstolkning. Kontrakten 
vedrører bl.a. praksisområdet, hvorfor der ønskes en redegørelse for, 

1. hvilken plan, der er lagt for kontraktens realisering i praksissektoren
2. hvilke investeringer, der måtte blive tale om
3. hvilke forbedringer den enkelte praksislæge kommer til at opleve, herunder

sparet tid, som kan bruges til andre opgaver i praksis
4. hvilke forbedringer at patienten vil opleve og
5. en vurdering af, hvor og hvornår at effekten af den nye kontrakt kan mærkes i

forhold til lægedækningen.
6. hvordan påvirker det økonomien?

Spørgsmål stillet af Hanne Andersen (A) d. 30. marts 2017

7. I forhold til Pers anmodning, vil jeg bede om, at vi også kommer til at høre
om kvalitetskravene til tolkningen.
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Svar: 
Ad 1
Den tidligere tolkeaftale udløb den 31. januar 2017, og i henhold til gældende udbuds-
regler skulle regionen gå i udbud med tolkeopgaven. Aftalen erstatter således en tidli-
gere aftale, og tilbuddet om fremmedsprogstolkning i almen praksis og speciallæge-
praksis er overordnet uændret bortset fra de aftalemæssige opdateringer, som er sket i 
forbindelse med det gennemførte udbud. 

Realisering af kontrakten har derfor fokuseret på kommunikation til de alment prakti-
serende læger og speciallæger om de praktiske ændringer, som følger af, at der er 
kommet en ny leverandør. 

Der er ultimo 2016 kommunikeret til alle alment praktiserende læger og speciallæger 
samt via Sundhed.dk.  Der er ikke planlagt yderligere implementeringsaktiviteter. 

Ad 2
Indgåelse af den nye tolkeaftale indebærer ingen direkte investeringsudgifter for Re-
gion Hovedstaden. Aftalen understøtter implementering af videotolkning, men aftalen 
forpligter ikke Region Hovedstaden til at investere i videotolkningsudstyr. 

Ad 3
Den praktiserende læge vil med den nye tolkeaftale opleve, at der kun er én indgang, 
når der skal bestilles en tolk, idet alle aftaler bookes via den nye leverandørs hjem-
meside. I den tidligere aftale var der tre leverandører. En 1., 2., og 3. leverandør. Kun-
ne 1. leverandøren ikke levere skulle lægen henvende sig til 2. leverandøren. Dette 
undgår lægerne med den nye aftale.

Ad 4
Den enkelte patient vil ikke mærke en synlig ændring som følge af indgåelse af den 
nye aftale.

Ad 5
Den nye aftale påvirker ikke lægedækningen direkte. 

Det bemærkes, at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde på mødet d. 25. april 2017 
har en temadrøftelse om lægedækning i almen praksis. Arbejdsgruppen om rekrutte-
ring og fastholdelse i lægedækningstruede områder i Region Hovedstaden anbefaler, 
at der skal arbejdes på at udbrede teletolkning i lægedækningstruede områder i Region 
Hovedstaden, der ofte har en større population af borgere med anden etnisk herkomst 
end dansk. 
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Ad 6 
Den nye tolkeaftale forventes at medføre en besparelse for Region Hovedstaden, idet 
prisen pr. tolkning er lavere i den nye tolkeaftale end i den tidligere aftale. Det bety-
der, at regionens samlede udgift vil falde ved en uændret efterspørgsel efter tolkning.

Ad 7
Der er i kontrakten med leverandøren 25 mindstekrav til leverancesikkerhed og servi-
ce. Der er bl.a. stillet krav til, at tolken er kvalificeret til at tolke inden for medicinsk-
/lægefaglig terminologi, at tolkebureauet sikrer, at tolken har kendskab til de enhver 
tid gældende love og regler for tolkeområdet samt lever op til almindelige standarder 
for professionel optræden såsom tavshedspligt, etik i relation til tolkebistand, diskret 
optræden mv.  Herudover er der en række krav til tolkens opførsel ved tolkning som 
eksempelvis, at tolken forholder sig neutralt og oversætter uden at deltage i samtalen. 
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Til Region Hovedstaden 

Sundheds- og Ældreministeriet har vurderet Region Hovedstadens ansøgning om 

etablering af to hospicepladser på Bornholms Hospital i forlængelse af hospicepuljen 

2011-2014 på baggrund af ansøgning modtaget fra Region Hovedstaden den 20. ja-

nuar 2016 og supplerende oplysninger modtaget den 7. marts 2016, hvori tilbuddet 

og den opstillede samarbejdsmodel med Diakonissestiftelsens Hospice beskrives.  

Sundhedsstyrelsen har lavet en faglig vurdering af tilbuddet, jf. vedlagte brev. Styrel-

sen har vurderet, at samarbejdsmodellen mellem Bornholms Hospital, Region Hoved-

staden og Diakonissestiftelsens Hospice om oprettelse af to hospicepladser på Born-

holms Hospital lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Det fremgår dog ikke 

klart, at der vil være sygeplejersker til stede hele døgnet og adgang til palliativt kvali-

ficeret lægefaglig bistand hele døgnet (jf. punkt 5 i vedlagte brev fra Sundhedsstyrel-

sen). 

Sundheds- og Ældreministeriet skal hermed give tilsagn om etablering af to hospice-

pladser på Bornholms Hospital. Tilsagnet er under forudsætning af, at Region Hoved-

stadens tilbud lever op til punkt 5 i Sundhedsstyrelsens vurdering. Ministeriet skal 

derfor bede Region Hovedstaden om hurtigst muligt at indsende supplerende oplys-

ninger vedr. punkt 5 til undertegnede. 

Med venlig hilsen 

Laura Toftegaard Pedersen 

Holbergsgade 6 
DK-1057 København K 

T +45 7226 9000 
F +45 7226 9001 

M sum@sum.dk  
W sum.dk  

Dato: 10. februar 2017 
Enhed: SPOLD 

Sagsbeh.: DEPLTPE 
Sagsnr.: 1601805 
Dok. nr.: 302423 
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1 Sammenfatning 

Kollektiv tilgængelighed 

Helsingør Kommune har besluttet at bygge et nyt sundhedshus ved Prøvestens-

centret, og beliggende øst for den nuværende Borgerservice på Birkedalsvej 27. 

Notatet indeholder en vurdering af konsekvenser for tilgængelighed med kollek-

tiv transport af, at Sundhedshus Helsingør lokaliseres ved Prøvestenscentret. I 

dag er det lokaliseret i Murergade tæt ved Helsingør centrum.  

Region Hovedstadens kommende aktiviteter i sundhedshuset retter sig mod bor-

gere i flere kommuner. God tilgængelighed med kollektiv transport er derfor re-

levant for borgere i Gribskov, Helsingør, Fredensborg og Hørsholm kommuner. 

Den kollektive tilgængelighed er analyseret gennem automatiserede opslag i 

Rejseplanen.dk, der er sammenholdt med befolkningstætheden rundt om i 

kommunerne. Tilgængelighed måles på den samlede rejsetid med kollektiv 

transport fra dør til dør, inkl. gangtid til og fra stationer og stoppesteder. 

Til Prøvestenscentret eller Murergade - med dagens kollektive betjening 

Hvis alle indbyggere i de fire kommuner skal benytte kollektiv transport til 

Sundhedshus Helsingør, er der forskel på tilgængeligheden i dag og ved den 

kommende beliggenhed. For korte rejser, som tager under en time, er den nye 

lokalisering bedst. For de lange rejser, som tager over en time er tilgængelighe-

den til Murergade bedst. 

Alle indbyggere i de fire 

kommuner visiteres 

imidlertid ikke til Sund-

hedshus Helsingør. Fre-

derikssund Hospital eller 

Hillerød Hospital er for 

mange en mere nærlig-

gende mulighed. Det er 

derfor relevant at vurde-

re tilgængeligheden 

med kollektiv transport 

ud fra den lokalitet, der 

ligger nærmest - målt 

på rejsetid med kollektiv 

transport. 

Lokalisering ved Prøvestenscentret har med dagens køreplan en væsentlig bedre 

tilgængelighed end Murergade, idet langt flere borgere i de fire kommuner har 

kortere rejsetid med kollektiv transport til det nærmeste hospital/sundhedshus.  

31 % af indbyggerne kan, som figuren viser, nå frem til nærmeste hospi-

tal/sundhedshus på under 30 minutter med en lokalisering ved Prøvestenscen-

tret. Den tilsvarende andel er 18 % ved den nuværende placering i Murergade. 

Kollektiv tilgængelighed til nærmeste hospital/sundhedshus for 

indbyggere i Gribskov, Helsingør, Fredensborg og Hørsholm 

kommuner. Sundhedshus i Murergade og ved Prøvestenscentret 
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Det er overvejende indbyggerne i Helsingør Kommune som berøres af flytning af 

Helsingør Sundhedshus, idet de opnår en bedre tilgængelighed. For indbyggerne 

i Gribskov, Fredensborg og Hørsholm kommuner er effekten en generelt dårlige-

re tilgængelighed, hvilket skal ses i lyset af at Hillerød og Frederikssund hospita-

ler for de fleste er tættere på.  

 

Tilpasningsmuligheder for den kollektive transport 

Adgangsveje og standsningssteder ved det nye sundhedshus kendes ikke endnu, 

men det er sandsynligt, at der kan etableres standsningssteder tæt ved den 

kommende hovedindgang. Der arbejdes med alternative løsninger, herunder en 

busvej mellem den nuværende terminal og det nye sundhedshus.  

Der er i dag en meget god lokal busbetjening i Helsingør af Prøvestenscentret, 

idet alle bybusser kører hertil. Fra oplandet i Helsingør Kommune er der generelt 

en bedre tilgængelighed til Prøvestenscentret end til Murergade, selvom ikke alle 

linjer betjener Prøvestenscentret, og der derfor skal skiftes til bybusserne.  

Tilgængeligheden til Prøvestenscentret er mest problematisk for de lange rejser, 

hvor der skal skiftes mellem regionale/tværkommunale ruter og de lokale by-

busser. Med øget efterspørgsel efter rejser til det nye sundhedshus, vil der i den 

konkrete køreplanlægning skulle foretages en prioritering af at opnå gode korre-

spondancer mellem det lokale og det regionale kollektive net.  

En omlægning af den regionale buslinje 390R, så den betjener til det nye sund-

hedshuset, kan også overvejes. Det skal imidlertid ses i lyset af bussens øvrige 

opgaver, og må under alle omstændigheder forventes at øge driftsudgifterne. 

Kollektiv tilgængelighed, målt som rejsetid i minutter fra dør til dør, til nærmeste hospital/sundhedshus for ind-

byggere i Gribskov, Helsingør, Fredensborg og Hørsholm kommuner   

  

Løsning:  

Murergade  
Løsning:  

Prøvestenscentret 
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2 Indledning 

2.1 Baggrund 

Helsingør Kommune har besluttet at bygge et nyt sundhedshus i tilknytning til Bor-
gerservice, som er beliggende på adressen Birkedalsvej 27 ved Prøvestenscen-
tret– se figur 1.  

Sundhedshuset forventes bygget på en bar mark øst for Borgerservice. Bussernes 
adgangsveje er endnu ikke fastlagt, men det kunne være via en ny vej mellem Bir-
kedalsvej og Prøvestensvej eller via en busvej mellem det nye sundhedshus og 
den eksisterende busterminal. 

Figur 1. Sundhedshuset flytter fra Murergade til nye bygninger øst for Prøvestenscentret 

Region Hovedstaden forventes også at flytte aktiviteter til det nye sundhedshus. 
Region Hovedstadens aktiviteter i sundhedshuset i Murergade omfatter i dag for 
hovedparten en akutklinik, hvortil der visiteres efter opkald til 1813 og som er åbent 
kl. 9-21. 

Sundhedshuset Helsingør skal ses i sammenhæng med, at der er tilsvarende 
hospitalsaktiviteter på Hillerød Hospital og Frederikssund Hospital. Dækningsom-
rådet for sundhedshuset Helsingør omfatter primært kommunerne: Hørsholm, Fre-
densborg, Helsingør og Gribskov. Der vil som oftest visiteres til det nærmeste hos-
pital/sundhedshus, og oplande går derfor på tværs af kommunegrænserne. 

Region Hovedstaden ønsker en vurdering af den kollektive tilgængelighed til det 
nye sundhedshus ved Prøvestenscentret versus det nuværende i Murergade. Til-
gængeligheden vurderes for indbyggere i Gribskov, Helsingør, Fredensborg og 
Hørsholm kommuner.  

2.2 Løsning af opgaven 

Analysen af den kollektive tilgængelighed til det nye sundhedshus ved 
Prøvestenscentret versus den nuværende i Murergade er metodemæssigt en re-
produktion af den tidligere analyse, hvor lokalisering ved Esrumvej var aktuelt1. 

1 "Kollektiv tilgængelighed til Sundhedshuset Helsingør – ved lokalisering i Murergade eller 

på Esrumvej". COWI for Region Hovedstaden. 2016 

Birkedalsvej 27
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 Analysen baseres på:  

› Automatiserede opslag i Rejseplanen for alle geografiske relationer (centre 

af kvadrater på 100x100 meter) i de fire kommuner til Sundhedshus Hel-

singør i Murergade, Sundhedshus Helsingør ved Prøvestenscentret, Hillerød 

Hospital og Frederikssund Hospital.  

› Opgørelse af rejsetider hvis alle indbyggere i 100x100 meter kvadraterne 

rejser til det nærmeste Sundhedshus/Hospital i dagens situation og i en si-

tuation med lokalisering ved Prøvestenscentret.  

› Analyse af om en ny lokalisering giver anledning til væsentlige ændringer i 

tilgængeligheden til Sundhedshuset Helsingør for borgere i et optageområ-

de svarende til de fire kommuner.  

3 Kollektiv tilgængelighed 

3.1 Køreplanlagt betjening 

Den kollektive trafikbetjening i området er vist på figur 2 sammen med de to 

lokaliseringer - i Murergade og ved Prøvestenscentret. Optegningen er fra 2015, 

men rutenettet har ikke ændret sig væsentligt frem til 2017. I figur 3 er zoomet 

ind på området omkring Prøvestenscentret og de linjer som betjener området i 

dag er listet op. Betjeningen omfatter i dag: 

› Alle bybuslinjer: 801A, 802 og 803 

› Begge servicebuslinjer: 840 og 841 

› Én ud af fire oplandslinjer: 347 

› Én ud af to fælleskommunale linjer: 353 

› Ingen regionale linjer idet buslinje 390R ikke betjener Prøvestenscentret 

Alt i alt er der i dag en god lokal betjening til Prøvestenscentret. Kommer man 

fra områder udenfor kommunen, så vil man i de fleste tilfælde skulle foretage et 

skift mellem regionaltog, lokalbaner eller R-bus til lokale busser i Helsingør 

Kommune.  
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Figur 3. Regional, fælleskommunale og lokale buslinjer i Helsingør 

Kilde: "Eftersyn af den kollektive transport i Helsingør". MOE/Tetraplan. 2015 

347, 353, 
801A, 802, 
803, 840, 841

Figur 2. Regional, fælles kommunale og lokale buslinjer i Helsingør  

Kilde: "Eftersyn af den kollektive transport i Helsingør". MOE/Tetraplan. 2015 
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3.2 Opgørelse af tilgængelighed  

Den kollektive tilgængelighed er kortlagt ved hjælp af en mængde automatise-

rede forespørgsler i Rejseplanen. Der er forespurgt for koordinater til centre af 

geografiske kvadrater på 100x100 meter. For hver kvadrat er fundet den samle-

de rejsetid til Sundhedshuset i Helsingør (med de to lokaliseringer) eller til Fre-

derikssund hhv. Hillerød hospitaler.  

Opslag og rejsetider baseres på: 

› Ankomst til lokaliteten inden kl. 9.00 på en hverdag (torsdag d. 3 marts 

2017) med den aktuelle køreplan. 

› Hvis der er flere rejsemuligheder vælges den, der samlet set tager kortest 

tid. 

› Rejsetiden omfatter hele turen fra dør til dør: gang fra udgangspunktet, 

ventetid ved påstigning samlet kollektiv rejsetid inkl. skiftetid samt gangtid 

fra stop eller station til rejsens endemål. 

› Hvis man kan gå hurtigere til lokaliteten (med fem kilometer per time) end 

man kan tage kollektiv transport vælges gangturen.  

 Rejseplansudtrækkene er kombineret med antal indbyggere (per 1. januar 2016) i 
hver kvadratnet. Det opgøres, hvor mange indbyggere i de fire kommuner, der har 
forskellige rejsetider, hvis de alle skal til Sundhedshuset Helsingør (med begge 
lokaliseringer), og hvordan det tilsvarende ser ud, hvis der visiteres til nærmeste 
lokalitet med "sygehusaktiviteter", dvs. til sundhedshuset, Hillerød Hospital eller 
Frederikssund Hospital.  

3.3 Prøvestenscentret versus Murergade 

I figur 4 er vist en kumuleret kurve over tidsforbruget, hvis alle indbyggere i 

Gribskov, Helsingør, Fredensborg og Hørsholm kommuner rejser til Sundheds-

huset i Helsingør med en lokalisering som nu i Murergade eller med en lokalise-

ring ved Prøvestenscentret på adressen Birkedalsvej 27. Af figuren aflæses at: 

› I det nære område, hvor man kan nå frem på under 20 minutter, er Murer-

gade marginalt bedre end Prøvestenscentret. Det kan være en konsekvens 

af, at flere bor tæt på Murergade, og at gang vælges, hvis det er hurtigere 

end kollektiv transport.  

› For de mellemlange rejser, hvor man kan nå frem på mellem 20 og 60 mi-

nutter, giver lokalisering ved Prøvestenscentret den bedste tilgængelighed, 

idet flere kan nå hurtigere frem end til ved lokaliseringen i Murergade.  

› På de lange kollektive rejser, som tager over 60 minutter og som i stort set 

alle tilfælde er rejser til/fra andre kommuner end Helsingør, er Murergade 

den, som giver bedst tilgængelighed. Det skyldes formentlig, at de lange 

rejser i de fleste tilfælde indebærer et skift for rejsende til Prøvetsenscen-

tret.  
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Figur 4. Rejsetider med kollektiv transport for indbyggere fra Hørsholm, Fre-

densborg, Helsingør og Gribskov kommuner til Sundhedshuset Helsingør med 

lokalisering i Murergade eller ved Prøvestenscentret. Kumuleret kurve 

 

På figur 5 er optegnet tilgængeligheden med kollektiv transport fra de fire kom-

muner til Sundhedshuset Helsingør med den nuværende lokalisering i Murerga-

de. På figur 6 er tilsvarende vist for en lokalisering ved Prøvestenscentret.  

Kigger man nærmere efter, så er der forskelle på tilgængeligheden til de to loka-

liseringer. Når sundhedshuset flytter til Prøvestenscentret vil det indebærer: 

› En bedre geografisk dækning af de sydøstlige dele af Helsingør Kommune, 

med en tydelig styrkelse i det sammenhængende bybånd langs Kysten.  

› En i store træk uændret dækning af korridorer i Gribskov, Fredensborg og 

Hørsholm kommuner. 

› En marginalt svagere betjening af områder langs nordkysten i Helsingør 

Kommune.  
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Figur 5. Minutter rejsetid med kollektiv transport til Murergade fra Hørsholm, Fredensborg, Hel-

singør og Gribskov kommuner. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 

Figur 6. Minutter rejsetid med kollektiv transport til Prøvestenscentret fra Hørsholm, Fredens-

borg, Helsingør og Gribskov kommuner. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 
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3.4 Til nærmeste hospital/sundhedshus 

› I figur 8 og figur 9 er der vist en optegning af tilgængeligheden fra de fire 

kommuner til Hillerød hospital og til Frederikssund Hospital. I figur 7 er vist 

en opgørelse af, hvor mange af indbyggerne i de fire kommuner, som kan 

nå frem med kollektiv transport indenfor forskellige tidsrum. Det aflæses af 

figurer at:  

› Langt de fleste indbyggere i Gribskov, Fredensborg og Hørsholm kommuner 

har en tilsvarende eller bedre kollektiv tilgængelighed til Hillerød Hospital 

end til sundhedshuset i Helsingør – uanset om det som nu er lokaliseret i 

Murergade eller ved Prøvestenscentret. 

› Praktisk taget har ingen af områderne i de fire kommuner en bedre tilgæn-

gelighed til Frederikssund Hospital end til Hillerød Hospital.  

› Skulle man alene vælge én lokalisering, så er Helsingør den der opnår den 

bedste tilgængelighed for flest i de fire kommuner. Det begrundes i, at Hel-

singør Kommunes befolkning udgør næsten halvdelen af den befolkningspo-

pulation, der kigges på. 

 

 

Figur 7. Rejsetider med kollektiv transport for indbyggere fra Hørsholm, Fredensborg, Helsin-

gør og Gribskov kommuner til nærmeste lokalitet med en akutfunktion. I Helsingør er vist lo-

kaliseringen ved Prøvestenscentret. Kumuleret kurve 
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Figur 8. Minutter rejsetid med kollektiv transport til Hillerød Hospital fra Hørsholm, Fredensborg, 

Helsingør og Gribskov kommuner. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 

 

Figur 9. Minutter rejsetid med kollektiv transport til Frederikssund Hospital fra Hørsholm, Fre-

densborg, Helsingør og Gribskov kommuner. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 

Punkt nr. 8 - Beslutningssag: Trafikanalyse Helsingør Sundhedshus
Bilag 1 - Side -11 af 15

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



 

    

12 KOLLEKTIV TILGÆNGELIGHED TIL SUNDHEDSHUSET HELSINGØR 

http://projects.cowiportal.com/ps/A094352/Documents/03 Project documents/Helsingør Sundhedshus.docx 

I figur 11 og figur 12 er vist en optegning af tilgængeligheden, hvis der henvises 

til det nærmeste hospital/sundhedshus. Med nærmeste menes det som man 

hurtigst kan komme til med kollektiv transport. De to kort adskiller sig på lokali-

seringen af Helsingør Sundhedshus. I figur 10 er vist en kumuleret kurve over 

tidsforbruget, hvis alle indbyggere i de fire kommuner rejser til nærmeste hospi-

tal/sundhedshus opdelt på de to alternative lokaliseringer i Helsingør.  

Alt i alt så tegner der sig dette billede: 

› Lokalisering ved Prøvestenscentret har med dagens køreplan en væsentlig 

bedre tilgængelighed end den nuværende i Murergade, idet langt flere bor-

gere i de fire kommuner har kortere rejsetid med kollektiv transport til det 

nærmeste hospital/sundhedshus. Helsingør Sundhedshus vil kun for få i de 

øvrige kommuner være det nærmeste valg, målt på tidsforbrug i kollektiv 

transport.  

› Det er overvejende indbyggerne i Helsingør Kommune som berøres af flyt-

ning af Helsingør Sundhedshus, idet de fleste opnår en bedre tilgængelig-

hed. For indbyggerne i Gribskov, Fredensborg og Hørsholm kommuner er 

effekten en generelt dårligere tilgængelighed, hvilket skal ses i lyset af at 

Hillerød og Frederikssund hospitaler for de fleste er tættere på. 

Figur 10. Rejsetider med kollektiv transport for indbyggere fra Hørsholm,  

Fredensborg, Helsingør og Gribskov kommuner til nærmeste lokalitet med en  

akutfunktion for de to lokaliseringer i Murergade hhv. ved Prøvestenscentret. Kumu-

leret kurve  
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Figur 11. Minutter rejsetid med kollektiv transport til nærmeste hospital/sundhedshus 

fra Hørsholm, Fredensborg, Helsingør og Gribskov kommuner. Sundhedshus i Murerga-

de. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 

 

Figur 22. Minutter rejsetid med kollektiv transport til nærmeste hospital/sundhedshus 

fra Hørsholm, Fredensborg, Helsingør og Gribskov kommuner. Sundhedshus ved Prøve-

stenscentret. Ankomst på en hverdag før kl. 9.00 
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4 Tilpasning af den kollektiv trafik 

4.1 Stoppesteder ved det nye sundhedshus 

Tilgængelighedsberegninger er foretaget med udgangspunkt i de nuværende 

køreplan og de eksisterende standsningssteder. Der er regnet med, at passa-

gerne går fra busholdepladserne ved Prøvestenscentret og de ca. 200 meter til 

hovedindgangen til Borgerservice på Birkedalsvej 27.  

Adgangsveje og standsningssteder ved det nye sundhedshus kendes ikke endnu, 

men det er sandsynligt, at der kan etableres standsningssteder tæt ved den 

kommende hovedindgang. Der arbejdes med alternative løsninger, herunder en 

busvej mellem den nuværende busterminal og det nye sundhedshus.  

Fastlæggelse af busbetjeningen af det nye sundhedshus skal ske via en afvej-

ning af den konkrete efterspørgsel. Helsingør Kommune må, alt andet lige, for-

vente at få øgede udgifter, idet busser tilpasset det nye sundhedshus formentlig 

vil skulle have mere køretid i deres omløb.  

4.2 Helsingør Kommune 

Der er i dag en god kollektiv betjening af Prøvestenscentret, idet alle bybusser 

kører hertil. Der er altså også potentielt en god tilgængelighed til det nye sund-

hedshus.  

Bybusserne i Helsingør har en stor fladedækning. Det er hensigtsmæssigt netop 

i betjening til et sundhedshus, fordi det sikre, at mange uden andre transport-

muligheder kan anvende den kollektive transport hertil. Særligt skal bemærkes, 

at de to servicebusser har et godt tag i betjeningen af de ældre i kommunen, 

hvoraf flere alternativt ville skulle visiteres til kommunalt eller regionalt betalt 

kørsel. 

Fra oplandet i Helsingør er der generelt en bedre tilgængelighed til Prøvestens-

centret end til Murergade. Ikke alle oplandslinjer i kommunen har direkte betje-

ning til Prøvestenscentret, men der kan opnås forbindelse via skift til bybussy-

stemet. 

4.3 Gribskov, Fredensborg og Hørsholm kommuner 

Hvis alle fra de fire kommuner skulle visiteres til Helsingør, så er Sundhedshuset 

i Muregade at foretrække for rejsende fra "udenbys kommunerne" - set i et til-

gængelighedsperspektiv. De fleste indbyggere fra kommunerne udenfor Helsin-

gør, har imidlertid kortere kollektiv rejsetid til Hillerød og Frederikssunds Hospi-

taler.  

På de lange rejser kan muligvis opnås en bedre tilgængelighed gennem forbed-

ringer af korrespondancer mellem tog og busser. En omlægning af den regionale 

buslinje 390R, så den betjener til Sundhedshuset, kan også overvejes. Det skal 
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imidlertid ses i lyset af bussens øvrige opgaver, og må under alle omstændighe-

der forventes at øge Region Hovedstadens driftsudgifter. 
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4. BESLUTNINGSSAG: 2. DRØFTELSE AF BUDGET 2017-2020

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Forretningsudvalget besluttede den 26. januar 2016 at igangsætte arbejdet med budgetlægningen 
for 2017-2020. Her besluttede forretningsudvalget, at de stående udvalg skal drøfte budgetanalyser og 
bidrage med nye initiativer inden for eget ansvarsområde samt eventuelt komme med forslag til justeringer 
af serviceniveau til budget 2017-2020. 

Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde havde på mødet den 26. april 2016 sin første drøftelse 
af budget 2017-2020. På denne 2. drøftelse skal udvalget tage stilling til, hvilke nye initiativer, der skal 
oversendes til forretningsudvalget. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller, at Udvalget vedr. Tværsektorielt samarbejde 

� Tager stilling til, hvilke af følgende initiativer, der skal bringes ind i budgetprocessen for 2017 

a) Videotolkning i almen praksis
b) Palliation: Tidlig palliationssamtale i almen praksis
c) Palliation: Palliativ efteruddannelse
d) Ambulant tilbud til unge med følger efter erhvervet hjerneskade
e) Tandsundhed for patienter, der er indlagt på regionens hospitaler
f) Forløbsprogram for rehabilitering og palliation ved kræft
g) Etablering af sundhedshuse og udgående funktioner

POLITISK BEHANDLING 
Udvalget besluttede at lade alle budgetforslag indgå i budgetprocessen. 

Bodil Kornbek (A) deltog ikke i behandling af sagen. 

SAGSFREMSTILLING 
Udvalget drøftede på møde den 26. april 2016 budgetanalyse om videotolkning i almen praksis, 
administrationens budgetforslag vedr. udvikling af det palliative område samt forslag om 
ambulatoriefunktion til unge med erhvervet hjerneskade. Derudover drøftede udvalget et nyt forslag rejst 
af udvalgsmedlemmer om tandsundhed til patienter, der er indlagt på regionens hospitaler og ude af stand 
til at tage vare på deres tænder. 

Udvalget besluttede at lade alle forslag samt det nye forslag om tandsundhed gå videre til udvalgets 2. 
drøftelse af input til budget 2017. 

I skemaet ses en oversigt over budgetforslag 
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* Har hidtil været finansieret af puljen af midler til understøttelse af Sundhedsaftalen.

Videotolkning i almen praksis 
Udvalget besluttede ved første drøftelse af input til budget 2017, at se forslaget igen sammen med et 
notat, der beskriver den løsning, der forslås i Region Hovedstaden sammenlignet med Region 
Syddanmarks. Af notatet fremgår, at det er samme system, der anvendes i Region Syddanmark, som 
forslås til Region Hovedstaden. (Budgetforslaget er vedlagt som bilag 1 og notatet er vedlagt som bilag 
2) 

Palliation: Tidlig palliationssamtale i almen praksis 
Udvalget bad på mødet den 26. april om, at forslaget om et 2-årigt projekt med afprøvning af den tidlige 
palliationssamtale i almen praksis lægges frem igen med en udvidelse af målgruppen, så den også 
omfatter mennesker med andre livstruende sygdomme end kræft. Forslaget skal drøftes med de 
praktisende læger førend projektet kan igangsættes. Der forslås nu to forskellige modeller, hvoraf det 
første kun omfatter patienter med kræft (4,2 mio. kr.) og det andet omfatter patienter med organsvigt, 
dvs. ikke afgrænset til patienter med kræft (7,7 mio. kr.)(Det reviderede budgetforslag er vedlagt som 
bilag 3) 

Palliativ efteruddannelse og kompetenceudvikling 
Forslaget om at afsætte en pulje på 3 mio. kr. til at gennemføre projekter med fokus på efteruddannelse 
og kompetenceudvikling af personale på det basale palliative niveau lægges uændret frem igen, da 
udvalget på sidste møde bad om det går videre. (Budgetforslag er vedlagt som bilag 4) 

Derudover har udvalget set et budgetforslag om en specialiseret rådgivningsfunktion. Forslaget behandles 
i Sundhedsudvalget, da det ligger inden for deres ansvarsområde. (budgetforslag om specialiseret 
rådgivningsfunnktion er vedlagt som bilag 5 til orientering) 

Ambulant tilbud til unge med følger efter erhvervet hjerneskade 
Budgetforslaget blev fremlagt udvalget på forrige møde, hvor det blev besluttet at det forsat skal indgå i 
udvalgets budgetdrøftelse. 

Forslaget indebærer fortsættelse af et ambulant tilbud til unge med erhvervet hjerneskade. Formålet med 
ambulatoriefunktionen er at identificere patienter, der har et behov for neurorehabilitering og give en 
specialiseret rådgivning til både patienter, pårørende og kommune, således at der kan gives den relevante 
rehabiliteringsindsats med henblik på, at minimere senfølger af hjerneskaden. (Budgetforslaget er vedlagt 
som bilag 6) 

Tandsundhed for patienter, der er indlagt på regionens hospitaler 
Ved udvalgets første drøftelse fremlagde Pia Illum og Erik Sejersten et forslag om at forbedre 
tandsundheden for indlagte patienter, som ikke er i stand til at tage vare på egne tænder. Administrationen 
har på baggrund af udvalgets drøftelse konkretiseret forslaget.  

Budgetforslag varigt/projekt
Mio. kr. i
2017

Videotolkning i almen praksis
varigt (men fra 2018 kun behov for 0,1 
mio. kr.)

1,0

Tidlig palliationssamtale i almen praksis 2-årigt projekt 4,2 /7,7

Palliativ efteruddannelse pulje i et år 3,0

ambulant tilbud til unge med følger efter erhvervet 
hjerneskade

varigt 2,3

Tandsundhed for patienter indlagt på regionens hospitaler 1-årigt pilotprojekt 0,5

Implementering af behovsvurderingssamtale til patienter 
med kræft *

varigt 0,5

Pulje til etablering af sundhedshuse og udgående 
funktioner

varigt 2,0

Side 4 af 6

Punkt nr. 9 - Drøftelsessag: 1. drøftelse i udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde
vedr. budgetproces
Bilag 1 - Side -4 af 6

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



  
Da der er tale om en opgave, som allerede indgår i plejepersonalets opgaveportefølje, bør indsatsen 
fokusere på at afklare hvilket behov der er for at understøtte personalet i at løfte denne 
opgave.  Forslaget fra Pia Illum og Erik Sejersten kan derfor evt. realiseres ved at igangsætte et etårigt 
pilotprojekt på et af regionens hospitaler, hvor der ansættes en tandplejer, som bl.a. skal undervise og 
rådgive personalet, afdække hvor mange patienter der egentlig har et behov for hjælp til mundhygiejne og 
samtidig udføre egentlig tandpleje på de patienter, der måtte have et behov. (Forslaget er yderligere 
beskrevet i bilag 7) 
  
  
Nyt budgetforslag fra administrationen: Behovsvurdering af patienter med kræft (implementering af 
forløbsprogram for rehabilitering og palliation ved kræft) 
Forløbsprogrammet for rehabilitering og palliation ved kræft har i 2015 og 2016 fået midler til 
implementering fra puljen til understøttelse af initiativer, der følger af sundhedsaftalen. Implementering af 
forløbsprogrammet i alle tre sektorer er en indsats i sundhedsaftalen. Regionsrådet har besluttet, at 
midlerne i puljen til understøttelse af arbejdet med sundhedsaftalen ikke kan prioriteres til varige 
indsatser/drift. (jf. dagsordnenens sag 3) Der er derfor behov for at finde varig finansiering til arbejdet 
med at implementere behovsvurdering af patienter med kræft på regionens hospitaler. Behovsvurderingen 
skal sikre, at der tages hensyn til den enkelte patients behov, når der planlægges et rehabiliterings og/eller 
palliativt forløb. Disse forløb vil ofte finde sted i kommunalt regi, hvorfor behovsvurderingen også 
understøtter patientforløbet henover sektorgrænserne. (Forslaget er yderligere beskrevet i bilag 8) 
  
Pulje til etablering af sundhedshuse og udgående funktioner 
Forretningsudvalget har ønsket et budgetforslag om en pulje til at etablere sundhedshuse og udgående 
funktioner. Der er i forvejen i budgetaftalen for 2014 afsat 2 mio. kr. til til samarbejde med almen praksis 
om fx sundhedshuse. Det forslås at denne pulje udvides med 2,0 mio. kr. og samtidig fremadrettet også 
kan anvendes til at understøtte etablering af sundhedshuse og udgående funktioner. (budgetforslaget er 
beskrevet i bilag 9) 
  
  
  

KONSEKVENSER 
Indstillingen indebærer ikke yderligere konsekvenser end de i sagen henviste. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

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

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt særskilt kommunikationsindsats 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
De initiativer, som udvalget beslutter at bringe ind i budgetprocessen for 2017, videregives til 
forretningsudvalget inden den 23. juni 2016 
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  Kapitel 1: Indledning  

Danmark skal hænge sammen. Vi skal have et stærkt og sammenhængende sund-

hedsvæsen, hvor danskerne har adgang til sundhedsydelser af høj kvalitet - uanset, 

hvor i landet de bor, og uanset hvad de fejler. Det kræver, at der er en passende læ-

gedækning i hele landet under hensyntagen til en effektiv ressourceanvendelse. 

Der har i de seneste år været vanskeligheder med at rekruttere læger i nogle dele af 

Danmark, især til almen praksis og til sygehuse, der ligger langt fra universitetsbyerne. 

Vanskelighederne skyldes ikke, at der er færre læger i Danmark end tidligere. Der er 

tværtimod flere, og Danmark vil også i de kommende år opleve en stigning i antallet af 

læger og speciallæger. Antallet af læger i forhold til befolkningstallet er også på niveau 

med andre lande, vi normal sammenligner os med, og over OECD-gennemsnittet.  

Der kan imidlertid konstateres en geografisk, social og specialemæssig fordelingsud-

fordring, som kan gøre det vanskeligt i nogle områder af landet at sikre en tilstrækkelig 

lægedækning, men det skal understreges, at der ikke er tale om et generelt, lands-

dækkende lægedækningsproblem.  

På denne baggrund nedsatte den daværende regering i januar 2016 et udvalg om læ-

gedækning i hele landet. Udvalgets kommissorium og sammensætning er gengivet 

som bilag 1 og 2. Udvalget skal analysere fordelingen af læger på tværs af landet og 

relevante forhold som fx lægernes alder, praksisstruktur, aktivitet mv. På baggrund af 

analysen skal udvalget anbefale initiativer, der kan understøtte en bedre fordeling af 

lægeressourcerne på tværs af landet med henblik på at sikre adgang til sundheds-

ydelser af høj kvalitet, uanset hvor patienterne bor, og hvilken behandling de har be-

hov for. Udvalgets analyser og forslag tager udgangspunkt i den aktuelle lægedæk-

ning og struktur for sundhedsvæsenet. Det betyder bl.a., at overvejelser om læge-

dækningen bør inddrages ved eventuelle senere opgaveomlægninger i sundhedsvæ-

senet. 

Sundhedsvæsenets struktur 

Fordelingen af lægerne i landet skal ses i lyset af, at sygehusvæsenet er i gang med 

en planlagt strukturudvikling i retning af øget specialisering og samling af de akutte 

funktioner med henblik på højere behandlingskvalitet. Samtidig med udviklingen i sy-

gehusvæsenet styrkes det nære sundhedsvæsen, som primært varetages af praksis-

sektoren og kommunerne i samarbejde med sygehusene.  Fordelingens hensigts-

mæssighed må således vurderes på grundlag af den struktur, sundhedsvæsenet har 

og forventes at få i fremtiden, og det behov for læger i landets forskellige dele, der føl-

ger heraf.  

Hovedparten af den lægelige arbejdskraft i sundhedsvæsenet er beskæftiget i det re-

gionale sundhedsvæsen som alment praktiserende læger, praktiserende speciallæger 
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og læger i sygehusvæsenet. Derimod er der meget få læger ansat i det kommunale 

sundhedsvæsen, idet kommunerne ikke selvstændigt udfører opgaver, der kræver en 

læges kompetencer. Det kommunale sundhedsvæsen er således afhængigt af de læ-

gelige kompetencer i det regionale sundhedsvæsen, som på sin side er afhængigt af 

kommunernes forebyggelse, genoptræning, pleje m.m.  

Den fremtidige udvikling af arbejdsdeling og samarbejdsrelationer mellem sygehus, 

praksissektor og det kommunale sundhedsvæsen behandles sideløbende med læge-

dækningsudvalget i Regeringens udvalg om det nære og sammenhængende sund-

hedsvæsen.  

En central præmis for udvalget om det nære og sammenhængende sundhedsvæsen 

er ”LEON-princippet”. Princippet indebærer, at sundhedsvæsenet fortsat skal tilstræ-

be, at behandlingen tilbydes på laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau. Det 

betyder bl.a., at patienter, der ikke har behov for sygehusvæsenets specialiserede og 

akutte tilbud, så vidt muligt behandles og plejes i primærsektoren. Det kan fx gælde 

patienter med visse kroniske sygdomme, visse psykiske lidelser og ældre medicinske 

patienter. Det er både til fordel for patienterne og for sundhedsvæsenets økonomi.     

De alment praktiserende læger udgør allerede en afgørende del af det primære sund-

hedsvæsen i Danmark, dvs. den del af sundhedsvæsenet, patienterne har umiddelbar 

adgang til uden henvisning. De alment praktiserende læger er som regel patienternes 

første kontakt til sundhedsvæsenet ved helbredsproblemer, de afslutter selv hoved-

parten af patienterne og fungerer som henvisere og dermed ’gatekeepere’ til det mere 

specialiserede sundhedsvæsen. De har desuden vigtige funktioner i samarbejdet med 

det kommunale social- og sundhedsvæsen. De opgaver, almen praksis varetager, 

kræver efter deres karakter, at praksis er til stede inden for rimelig afstand til borgerne 

i alle dele af landet. 

Flest læger i sundhedsvæsenet er beskæftiget i det sekundære sundhedsvæsen, dvs. 

den del, der som hovedregel kræver en henvisning. Det gælder sygehusvæsenet og 

de praktiserende speciallæger. Sygehusvæsenet er i disse og de kommende år som 

nævnt inde i en omfattende strukturomlægning, som indebærer, at funktionerne sam-

les på væsentligt færre enheder, herunder de nye sygehuse, der udvides eller nybyg-

ges med støtte fra kvalitetsfonden. Omlægningerne indebærer, at sygehusvæsenets 

akutte somatiske patientmodtagelse samles på fælles akutmodtagelser på ca. 20 sy-

gehuse, og at specialiserede funktioner ligeledes samles på færre enheder med hen-

blik på at styrke kvalitet og effektivitet.  

Sygehusvæsenet suppleres af de praktiserende speciallæger, men arbejdsdelingen i 

den ambulante speciallægebetjening mellem sygehuse og speciallægepraksis er for-

skellig fra region til region. Regionerne regulerer inden for rammerne af overenskom-

sterne antallet af ydernumre i de enkelte specialer. 

Forskellen på opgaverne og strukturen i det primære og det sekundære sundhedsvæ-

sen indebærer, at problemstillingen om en hensigtsmæssig fordeling af de lægelige 

ressourcer på tværs af landet tager sig væsensforskelligt ud i de to sektorer.  
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For almen praksis gælder som nævnt, at funktionen skal være til stede inden for rime-

ligt kort afstand i hele landet. Derfor giver det mening at undersøge dækningen med 

alment praktiserende læger inden for relativt mindre geografiske områder, fx kommu-

ner, og at tilstræbe en ligelig fordeling af lægerne på dette niveau. 

Det er ikke tilfældet for det sekundære sundhedsvæsen. Det tilstræbes ikke, at der 

skal være sygehuse i alle kommuner. Selvom også sygehusvæsenet har vigtige og 

afgørende samarbejdsflader til kommunerne og de alment praktiserende læger, vil ho-

vedparten af den lægelige beskæftigelse i sektoren ligge på godt 20 sygehuse i lan-

det. Heller ikke på regionsniveau skal der nødvendigvis tilstræbes en lige fordeling i 

forhold til fx befolkningstal, bl.a. som følge af sygehussektorens specialiseringsgrad, 

som indebærer, at specialiserede funktioner er placeret et begrænset antal steder i 

landet med henblik på at opnå den højeste faglige kvalitet for patienterne.  

Kriteriet for en hensigtsmæssig geografisk lægefordeling i sygehusvæsenet og speci-

allægepraksis må derfor være, at der i alle regioner er mulighed for at rekruttere den 

lægelige arbejdskraft, som en hensigtsmæssig funktionsplanlægning nødvendiggør, 

og at denne planlægning ikke skævvrides af geografiske forskelle i mulighederne for 

at rekruttere læger. 

Udvalgets arbejde 

Udvalget har behandlet sine analyser og forslag på seks møder. Analyserne præsen-

teres i kapitlerne 3-5, og udvalgets forslag til initiativer, der vurderes at kunne bidrage 

til at forbedre lægedækningen, fremlægges i kapitel 6.  

De fleste af udvalgets forslag fremlægges i enighed. Udvalget har imidlertid fundet, at 

man også burde pege på forslag, som ikke alle medlemmer umiddelbart har kunnet til-

træde. Det gælder bl.a. enkelte forslag vedr. almen praksis, som vil skulle gennemfø-

res ved overenskomst.  

Udvalget har i sit arbejde overvejet forskellige andre mulige forslag og tiltag, som ikke 

er mundet ud i egentlige forslag fra udvalgets side. Også disse overvejelser er præ-

senteret i kapitel 6.   
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Kapitel 2: Sammenfatning 

2.1 Overordnede analyseresultater 

Antallet og fordelingen af speciallæger i Danmark 

Antallet af læger og speciallæger i Danmark har været stigende de seneste godt ti år, og 

det nuværende antal er på det højeste niveau nogensinde. Antallet af læger i forhold til 

befolkningstallet er på niveau med andre lande, vi normalt sammenligner os med.  

Prognoserne peger på en relativt stor stigning i antallet af speciallæger, som overstiger 

den samlede befolkningstilvækst. Frem mod 2040 ventes antallet af speciallæger pr. 

1.000 indbyggere at stige med 35 pct. Inden for samtlige specialeområder forventes en 

stigning i antallet af speciallæger frem mod 2040, som overstiger befolkningsudviklingen. 

Fordelingen af lægerne i landet skal ses i lyset af, at sygehusvæsenet er i gang med en 

planlagt strukturudvikling i retning af øget specialisering og samling af de akutte funktioner 

med henblik på højere behandlingskvalitet. Der er flest speciallæger pr. indbygger i Regi-

on Hovedstaden og færrest i Region Sjælland. 

På den baggrund konkluderer udvalget, at der overordnet ikke er et generelt, landsdæk-

kende lægedækningsproblem. Derimod ses der udfordringer af mere afgrænset karakter 

inden for almen praksis i bl.a. yderområder og belastede byområder, på mindre sygehuse 

samt specifikt inden for det psykiatriske område. 

Fordelingen af alment praktiserende læger 

Lægedækningsproblemerne i almen praksis har karakter af forskellige lokale udfordringer, 

som ikke er entydigt by- eller udkantsspecifikke.  

Der er steder i landet udfordringer ift. kapacitet, herunder ubesatte lægepraksis, og læge-

praksis, der er lukket for patienttilgang, hvor der dermed er vanskeligheder i forhold til at 

sikre borgerne frit valg af læge inden for rammerne af den nuværende overenskomst. Det 

ses især i Region Nordjylland og dele af Region Sjælland og Region Hovedstaden. 

Der ses dog også stor spredning inden for lokale geografiske områder. I flere kommuner 

er der fx stor spredning i antal patienter pr. læge, og i mange kommuner har en stor andel 

af lægerne flere end 1.800 patienter tilmeldt, hvor den aktuelle nedre lukkegrænse er på 

1.600 patienter.  

Ligeledes er der betydelig geografisk variation i andelen af praksis, der har lukket for til-

gang af nye patienter. Det kan indikere, at der er udfordringer i forhold til at sikre en mere 

ligelig fordeling inden for kommunen og det lokale område, herunder i yderområder og i 

socialt belastede boligområder. 
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Aldersfordelingen blandt de alment praktiserende læger peger på, at der de kommende år 

bliver behov for en større udskiftning blandt de beskæftigede læger. I omkring 40 kommu-

ner er 10 pct. af lægerne 65 år eller over. I disse kommuner vil der derfor inden for en re-

lativt kort årrække være et behov for at rekruttere nye læger til at dække ledige praksisser, 

som i nogle geografiske områder kan være forbundet med udfordringer.  

I den sammenhæng bemærkes, at arbejdstyrken af almen medicinere opgjort pr. indbyg-

ger forventes at falde en smule frem mod 2020, for herefter at stige frem mod 2025, hvor 

den vil være på omtrent samme niveau som i dag. Fra 2025 og frem forventes antallet af 

almene medicinere i arbejdsstyrken at stige relativt i forhold til befolkningen.  

Fordelingen af øvrige speciallæger 

Den geografiske fordeling af sygehuslæger pr. 1.000 indbyggere varierer på tværs af re-

gioner, og der er flest speciallæger pr. indbygger på sygehusene i Hovedstaden, Midtjyl-

land og Syddanmark. Det skal bl.a. ses i lyset af, at sygehusvæsenet er i gang med en 

planlagt strukturudvikling i retning af øget specialisering og samling af de akutte funktioner 

med henblik på højere behandlingskvalitet.  

Regionale forskelle i læger pr. indbygger er således ikke nødvendigvis udtryk for forskelle 

i borgernes adgang til lægelige ressourcer, men afspejler også forskelle i sygehusenes 

specialiseringsgrad. Den regionale variation kan i et vist omfang forklares ud fra patient-

trafik over regionsgrænser og forskelle i behandlingstyngde mv.  

Der er variation mellem videreuddannelsesregionerne i niveauet af vakante hoveduddan-

nelsesforløb. Det kan pege på rekrutteringsproblemer lokalt, særligt på mindre sygehuse 

uden for de større byer. 

Regionerne kan selv vælge organisering og brug af praktiserende speciallæger frem for fx 

ambulant behandling på sygehusene. Der ses en relativt skæv fordeling af praktiserende 

speciallæger pr. indbygger, som bl.a. afspejler, at Region Hovedstaden i højere grad har 

valgt en organisering med praktiserende speciallæger.  

2.2 Udvalgets anbefalinger/løsningsforslag  

Udvalget har på baggrund af analyser og drøftelser formuleret en række anbefalinger, der 

samlet set vurderes kan bidrage til en bedre lægedækning. Forslagene er inddelt inden for 

tre overordnede kategorier:  

 Generel geografisk fordeling af læger  

 Almen praksis  

 Sygehus og speciallægepraksis.  

Udvalget er enigt om hovedparten af forslagene, men peger bl.a. også på forslag vedr. 

almen praksis, som vil skulle gennemføres ved overenskomst, og som medlemmerne ud-

peget af Lægeforeningen ikke har kunnet tiltræde, jf. boks 6.1. En samlet forslagsliste er 

angivet nedenfor.  
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Forslag vedrørende generel geografisk fordeling af læger 

1. Øget udbud af lægestuderende i yderområderne 
 
a) øge optagetallet ved medicinstudiet i Aalborg i forhold til de øvrige tre universi-
teter 
 
b) begrænse de studerendes mulighed for at flytte universitet efter bachelordelen 
for at begrænse en uhensigtsmæssig vandring fra Vestdanmark til Østdanmark  
 
c) bredere geografisk spredning af de lægestuderendes klinikophold under studiet  
 
 

2. Ændret geografisk fordeling af uddannelsesstillingerne i den lægelige videreud-
dannelse 
 
a) en større del af videreuddannelserne inden for den samlede ramme søges pla-
ceret decentralt i forhold til de større sygehuse i universitetsbyerne, herunder i læ-
gedækningstruede områder 
 
b) etablering af forsøg med sammenhængende uddannelsesforløb (KBU, introduk-
tionsstillinger, hoveduddannelsesforløb) i lægedækningstruede områder 
 
c) overveje nye KBU-fordelingsmetoder i regi af Sundhedsstyrelsen med henblik 
på at understøtte bedre lægedækning   
 
 

3. Justering af femårsfristen i den lægelige videreuddannelse 

a) etablering af forsøg med øget fleksibilitet vedr. femårsfristen i forbindelse med 
lokalt/regionalt tilrettelagte videreuddannelsesforløb 

b) lempeligere adgang til individuel dispensation fra femårsfristen til læger som 
følge af ansættelse i decentrale uddannelsesforløb 
 

4. Samarbejde mellem regioner, kommuner og lægernes organisationer om målrettet 
rekrutterings- og fastholdelsesinitiativer i yderområderne og socialt belastede om-
råder (fx gennem lokale informationskampagner, vejledning, mentorordninger mv.) 
 

Forslag vedrørende almen praksis 

 
5. Læger skal møde almen praksis flere gange under uddannelse og videreuddan-

nelse 
 
a) bedre mulighed for klinikophold eller studiejob som praksisassistenter i almen 
praksis for medicinstuderende 
 
b) alle læger skal arbejde et halvt år i almen praksis som en del af den kliniske ba-
sisuddannelse (KBU) 
 

6. Dimensioneringen af almen medicin øges relativt inden for den samlede dimensio-
nering af den lægelige videreuddannelse 
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7. Udvidede muligheder for, at regionerne kan drive almen medicinske klinikker 
 
a) mulighed for at etablere regionsdrevne klinikker uden forudgående udbud  
 
b) mulighed for at drive regionsklinikker i en længere tidsperiode end de nuværen-
de fire år 
 

8. Mere fleksible organisationsformer i almen praksis  
 
a) større udbredelse af satellit-praksis 
 
b) øget mulighed for ansættelse af almen medicinere i almen praksis 
 
c) åbne mulighed for, at læger, der ønsker at eje flere ydernumre, kan købe direkte 
fra andre praktiserende læger 
 

9. Andre faggrupper inddrages i opgaveløsningen i almen praksis med henblik på at 
frigøre lægelige ressourcer til øget lægedækning  
 
 

10. Rammedelegation til kommunale sygeplejersker 
 
 

11. Honoreringen differentieres efter patienttyngde for at understøtte bedre lægedæk-
ning 
 
 

12. Udbredelse af faglige og organisatoriske fællesskaber i almen praksis 
 
a) etablering af praksisfællesskaber og praksis i fx tilknytning til sundhedshuse og 
kommunale akutfunktioner 
 
b) udbredelse af klyngeorganisering, dvs. at flere lægepraksis går sammen om fx 
at få løst en række administrative opgaver i forbindelse med ansættelse af perso-
nale, IT-arbejde og benchmarking, kvalitetsudvikling mv. 
 

13. Fleksible åbne- og lukkegrænser for patienttal 
 
a) hæve den tekniske åbnegrænse, så den tilnærmes eller blive identisk med den 
nedre lukkegrænse 
 
b) overveje at hæve den nedre lukkegrænse  
 
 

14. Ændrede vilkår for lægevagten med henblik på at rekruttere alment praktiserende 
læger 
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Sygehuse og speciallæger 
 

15. Inddragelse af speciallægepraksis i videreuddannelsen af speciallæger, når det 
kan bidrage til at løse kapacitets- og lægedækningsudfordringer 
  
 

16. Samarbejde på tværs om ansættelse af læger på sygehusene 
 
a) koordinering og samarbejde internt i den enkelte region om lægerekruttering 
med henblik på større hensyntagen til sygehuse med lokale lægedækningspro-
blemer 
 
b) koordinering og samarbejde på tværs af regionerne om lægerekruttering med 
henblik på større hensyntagen til regioner med lægedækningsudfordringer 
 
 

17. Anvendelse af de lægelige ressourcer, hvor de giver mest værdi for patienterne 
med henblik på at understøtte bedre lægedækning 
 
 

18. Attraktive arbejdspladser i yderområder gennem mere fleksible ansættelsesformer 
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Kapitel 3: Speciallægers fordeling 

Kapitlet giver en overordnet beskrivelse af antal og fordeling af speciallæger i Danmark, 

både historisk og med inddragelse af relevante internationale data fra OECD, samt læ-

gernes generelle karakteristika. 

Derudover opsummerer afsnittet resultaterne af den seneste lægeprognose, som sam-

menholdes med den forventede befolkningsudvikling, herunder befolkningens fremtidige 

regionale bosætning.   

Endelig beskrives lægernes geografiske mobilitet med det lægelige arbejdsmarkeds nu-

værende struktur, incitamenter, rekrutteringsindsats m.v. Der ses på lægernes bopæls-

mobilitet – dvs. hvor tilbøjelige lægerne er til at flytte bopæl over regionsgrænserne – 

samt hvor tilbøjelige lægerne er til rejse over større afstande for at arbejde. 

Hovedkonklusionerne i kapitlet er følgende: 

 Antallet af læger og speciallæger i Danmark har været stigende de seneste godt ti 

år, og det nuværende antal er på det højeste niveau nogensinde. Antallet af læger 

i forhold til befolkningstallet er på niveau med andre lande, vi normal sammenlig-

ner os med, og over OECD-gennemsnittet. Antallet af speciallæger i Danmark for-

ventes desuden at stige i de kommende år. Den forventede stigning i det demo-

grafisk betingede behov for sundhedsydelser skal således ses i sammenhæng 

med et forventet stigende antal læger. 

 Der er flere speciallæger pr. indbygger i Region Hovedstaden sammenlignet med 

de øvrige regioner. Det er forventeligt i lyset af en tilsigtet udvikling i sundhedsvæ-

senet mod en stigende specialisering og samling af de akutte funktioner med hen-

blik på højere behandlingskvalitet.  

 Regionale forskelle i læger pr. indbygger er ikke nødvendigvis udtryk for forskelle i 

borgernes adgang til lægelige ressourcer, men kan også afspejle forskelle i syge-

husenes specialiseringsgrad, jf. kapitel 5. Der er forholdsmæssigt flest læger i Re-

gion Hovedstanden og færrest i Region Sjæland. 

 I Region Sjælland er andelen af speciallæger over 60 år forholdsmæssig stor 

sammenlignet med de andre regioner. Det kan indikere, at der de kommende år 

kan ventes en større udskiftning blandt de beskæftigede speciallæger i regionen, 

og der vil være behov for at rekruttere nye.     

 Geografiske forskelle i fordelingen af læger pr. indbygger ses også i andre lande, 

herunder lande vi normalt sammenligner os med. Danmark er endvidere et lille 

land med små geografiske afstande og en forholdsvis høj befolkningstæthed. 
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 Prognoserne peger på en relativt stor stigning i antallet af speciallæger, som over-

stiger den samlede befolkningstilvækst. Frem mod 2040 ventes antallet af special-

læger pr. 1.000 indbyggere at stige med 35 pct. Inden for samtlige specialeområ-

der forventes en stigning i antallet af speciallæger frem mod 2040, som overstiger 

befolkningsudviklingen. 

 De senere år har der været en bevægelse i befolkningen, som flytter mod de stør-

re byer. De officielle befolkningsfremskrivninger (Danmarks Statistik) peger på, at 

det vil fortsætte. Befolkningsandelen forventes at stige i Region Hovedstaden og 

Region Midtjylland og falde i de øvrige regioner. Denne tendens skal holdes for øje 

i den fremtidige planlægning.  

 Den lægelige arbejdsstyrkes mobilitet udgør et vigtigt aspekt i lægedækningen, 

bl.a. ved at bidrage til et fleksibelt arbejdsmarked, hvor udbud af lægelig arbejds-

kraft løbende tilpasser sig efterspørgslen. Læger er lidt mere mobile end den øvri-

ge arbejdsstyrke med en lang videregående uddannelse. Den højere mobilitet ses 

især blandt de yngre læger.  

 Der er en mindre mobilitet blandt de alment praktiserende læger i forhold til  læger 

ansat på sygehusene. Speciallæger i almen medicin flytter fx mindre end øvrige 

speciallæger. Det kan hænge sammen med, at lægerne har investeret i deres 

praksis, som de driver i en længere årrække, ofte indtil pensionsalderen. De rej-

ser/pendler tilsyneladende også i mindre grad over længere afstande for at arbej-

de end andre speciallæger.  
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3.1 Antallet og fordelingen af speciallæger i Danmark 

Der var i alt ca. 24.000 læger i arbejdsstyrken i Danmark i 2014, jf. figur 3.1. Heraf var 

15.100 speciallæger. Det svarer til i alt 4,3 læger, heraf 2,7 speciallæger, pr. 1.000 ind-

byggere.  

Antallet af læger og speciallæger har været stigende de seneste godt ti år. Siden 2000 er 

arbejdsstyrken af læger og speciallæger steget med hhv. 6.600 og 3.800. Det er en rela-

tivt større stigning end befolkningstilvæksten i perioden, og derfor har antallet af læger og 

speciallæger pr. indbygger været stigende.    

Figur 3.1 
Antal læger og speciallæger i arbejdsstyrken  

 

Anm.: Figuren viser læger og speciallæger i arbejdsstyrken. Antal læger og speciallæger er målt i antal personer. For en beskrivelse af bevægelsesregisteret se kapitel 4, boks 4.1. 
Kilde: Bevægelsesregistret  

 

Speciallægerne er hovedsageligt ansat på sygehusene eller arbejder i almen praksis eller 

i en speciallægepraksis. Det var således i 2014 godt 90 pct. af speciallægerne, som var 

beskæftiget i disse tre sektorer, jf. tabel 3.1. De øvrige knap 10 pct. af speciallægerne var 

hovedsageligt beskæftiget med undervisning, forskning og i offentlige forvaltninger eller 

øvrige brancher som lægemiddelindustrien. 
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Tabel 3.1 

Antal speciallæger fordelt på ansættelsessektor 

Antal læger 2000 2007 2014 
Årlig vækst 2000-

2014 (pct.) 
Årlig vækst 2007-

2014 (pct.) 
Fordeling 2014 

(pct.) 

Hospitaler 5.702 6.589 8.282 2,7 3,3 54,8 

Almen praksis 3.610 3.949 4.168 1,0 0,8  27,6 

Speciallæge praksis 936 1.286 1.366 2,7 0,9  9,0 

Sundhedsvæsen i øvrigt 61 114 161 7,2 5,1  1,1 

Undervisning, forskning og 
off. forvaltninger 367 348 378 0,2 1,2  2,5 

Fremstilling og handel med 
mecinalvarer 17 43 43 6,9 -   0,3 

Øvrige brancher 591 851 706 1,3 -2,6 4,7 

Ikke i beskæftigelse 13 6 12 -0,6 10,4 0,1 

Hele landet 11.297 13.186 15.116 2,1 2,0  100,0 
Anm.: Antal speciallæger er opgjort, som antal personer. Speciallæger beskæftiget i almen praksis dækker over både alment praktiserende læger med konsultationer i dagstid og 
vagtlæger.  For en beskrivelse af bevægelsesregisteret se boks 3.1. Den årlige vækst er en gennemsnitlig årlig vækst for perioden. 

Kilde: Bevægelsesregisteret 

Halvdelen af speciallægerne har speciale i almen medicin eller kirurgiske specialer, hhv. 

32 pct. i almen medicin og 22 pct. i kirurgiske specialer, jf. tabel 3.2. Derudover har hhv. 

godt 12 og 15 pct. af lægerne speciale i intern medicin eller et tværgående speciale. Om-

kring 7 pct. af speciallægerne har psykiatri som speciale. 

Antallet af speciallæger i almen medicin er gennemsnitligt steget med ca. 1 pct. årligt, bå-

de i perioderne 2000-2014 og 2007-2014. Den årlige stigning for de øvrige specialer har 

ligget imellem 2 og 3 pct., og den gennemsnitlige årlige vækst på landsplan var ca. 2 pct. i 

perioden.  

Tabel 3.2 

Antal speciallæger fordelt på specialer 

Antal læger 2000 2007 2014 
Årlig vækst 2000-

2014 (pct.) 
Årlig vækst 2007-

2014 (pct.) 
Fordeling 2014 

(pct.) 

Almen medicin 4.199 4.521 4.839 1,0 1,0 32,0 

Intern medicinske specia-
ler 1.236  1.611 1.933 3,2 2,6  12,8 

Kirurgiske specialer 2.452 2.829 3.326 2,2 2,3  22,0 

Psykiatriske specialer 802 985 1.150 2,6 2,2  7,6 

Tværgående specialer 1.659 2.006 2.365 2,6 2,4  15,6 

Øvrige specialer 949 1.234 1.503 3,3 2,9  9,9 

Hele landet 11.297 13.186 15.116 2,1 2,0 100,0 

Anm.: Antal speciallæger er opgjort som antal personer. For en beskrivelse af bevægelsesregisteret se boks 3.1. Den årlige vækst er en gennemsnitlig årlig vækst for perioden. 

Kilde: Bevægelsesregisteret. 
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På landsplan var der godt 2½ beskæftigede speciallæger pr. 1.000 indbyggere i 2014. Det 

dækker over nogen variation på tværs af regionerne, jf. figur 3.2. I 2014 havde Region 

Hovedstaden godt 3 speciallæger pr. 1.000 indbyggere, mens Region Nordjylland og Re-

gion Sjælland havde godt 2 speciallæger pr. 1.000 indbyggere. 

Det er vigtigt at fortolke disse tal varsomt. De regionale forskelle er ikke nødvendigvis ud-

tryk for forskelle i borgernes adgang til lægelige ressourcer. Der kan være forskellige for-

klaringer på geografiske forskelle bl.a. sygehussektorens specialiseringsgrad, som inde-

bærer, at specialiserede funktioner er placeret et begrænset antal steder i landet, jf. kapi-

tel 5.  

 

Figur 3.2 
Antal beskæftigede speciallæger pr. 1.000 indbyggere fordelt på regioner 

 

Anm.: Figuren viser antal speciallæger pr. 1.000 indbyggere i de enkelte regioner for årene 2008 og 2014. Se beskrivelse af bevægelsesregisteret i boks 3.1. og kapitel 4, 

boks 4.1. 
Kilde: Bevægelsesregisteret. 

 

Der har været en stigning i antal speciallæger pr. 1.000 indbyggere i alle regioner. Stig-

ningen har været størst i Region Midtjylland og Region Syddanmark og lavest i Region 

Hovedstaden, Region Sjælland og Region Nordjylland.  

Beskrivelsen af den lægelige arbejdsstyrke og beskæftigelse, herunder fordeling på spe-

cialer, brancher, køn og geografi, er baseret på bevægelsesregisteret, jf. boks 3.1. 
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Boks 3.1 
Bevægelsesregisteret  

 

Bevægelsesregisteret er en kobling af forskellige registre, herunder Autorisationsregisteret og den Registerbaserede Arbejdsstyrkestatistik (RAS), som 

tilsammen giver en beskrivelse af arbejdstyrken af sundhedsuddannede personer, herunder læger.  

Bevægelsesregisteret indeholder oplysninger om lægernes uddannelses- og arbejdsmarkedsmæssige forhold såsom speciallægeuddannelse og branche 

for beskæftigelse fx hospital, almen praksis, etc.. De enkelte registre, som danner bevægelsesregistret, kan være opgjort på forskellige tidspunkter. F.eks. 

er RAS fra ultimo november, mens bopælsoplysninger er fra primo året.  

Opgørelsen af læger fordelt på branche sker ud fra Danmarks Statistiks branchekodning (seneste Danske Branchekode 2007). Branchekoden skal vælges i 

forbindelse med oprettelse af virksomhed, og der sker ikke fagligt nogen validering af, om den pågældende virksomhed forestår en aktivitet, som kan 

klassificeres som almen praksis. I den betragtede periode 2000 og frem har der fundet to revisioner af branchekodningen sted hhv. Danske Branchekode 

2003 og Danske Branchekode 2007 (som er den gældende).  

Beskrivelsen den lægelige beskæftigelse kan også ske ud fra andre registre. Det gælder især for beskæftigelsen i almen praksis, som  ofte beskrives ud fra 

Yderregisteret. Yderregisteret indeholder oplysninger om ydere, der udøver virksomhed under den offentlige sygesikring. I Yderregisteret er det muligt 

at opgøre beskæftigelse mere detaljeret og bl.a. skelne mellem beskæftigelse i almen praksis i dagtid og vagttid. Det er ikke tilfældet i bevægelsesregi-

steret, og beskæftigelsen i almen praksis giver pba. Bevægelsesregisteret  således en bred sektorbeskrivelse og omfatter fx både alment praktiserende 

læger med konsultationer i dagtid og vagttid, hvad enten det foregår i individuel praksis, lægehuse eller patientens hjem.  

Bevægelsesregisteret kan på nuværende tidspunkt alene opgøre antal læger i hoveder, og det er ikke muligt at omregne til fuldtidsstillinger. Dvs. læger 

på fuld- eller deltid tæller med samme vægt, og opgørelser af antal læger skal bruges med forsigtighed i forhold til at vurdere  udviklingen i den lægelige 

arbejdstid. 

Kilde: esundhed.dk og Danmarks  Statist ik  

 

Geografiske forskelle i lægelig arbejdsstyrke i andre lande 

Danmark er internationalt set et lille land med små geografiske afstande. Befolkningstæt-

heden er forholdsvis høj i forhold til de andre lande i Skandinavien, jf. figur 3.4. I OECD’s 

sammenligning af læger pr. indbygger på tværs af lande ligger Danmark ca. 10 pct. over 

OECD-gennemsnittet, jf. figur 3.3. Danmark har i opgørelsen 3,6 læger pr. 1.000 indbyg-

gere. Til sammenligning har Finland godt 3,0 læger pr. 1.000 indbyggere, og Storbritanni-

en har 2,8 læger pr. 1.000 indbyggere. Norge og Sverige har lidt flere læger med hhv. 4,3 

og 4,0 læger pr. 1.000 indbyggere.  

 

Figur 3.3 
Antal læger pr. indbygger for udvalgte lande 

Figur 3.4 
Befolkningstæthed for udvalgte lande – indbyggere pr. km2 

   

Anm.: Tallene er for 2013. Opgørelse og afgrænsning adskiller sig fra tallene i figur 3.1. 
Kilde: OECD 

Anm.: Tallene er for 2014. 
Kilde: OECD 
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Sammenlignet med andre OECD-lande fremstår den geografiske variation i Danmark i 

læger pr. indbygger ikke som særlig udtalt, jf. figur 3.5. Det er således en generel tendens 

på tværs af OECD-landene, at koncentrationen af læger er større i landenes store byer og 

hovedstæder.  

Figur 3.5 
Læger pr. 1.000 indbyggere fordelt på regioner for udvalgte lande, 2013 
 

  

Anm.: Tallene omfatter læger i alt. Der er variation mellem lande for så vidt angår opgørelsesåret. For de fleste lande er tallene fra 2012 eller 2013. Tallene for Danmark er dog fra 
2009. Forskellig organisering af sundhedsopgaver og arbejdsdeling mellem sundhedsfaglige kan påvirke sammenligneligheden af tallene mellem lande.  
Kilde: OECD Health Statistics 2015 
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3.2 Lægernes køns- og aldersfordeling 

Der en overvægt af mænd blandt speciallægerne. Det er således ca. 6 ud 10 speciallæ-

ger, som er mænd, jf. figur 3.6. Ses der på lægerne samlet set, er fordelingen mere lige, 

jf. figur 3.7. Dvs. der er flere kvinder blandt de yngre læger, som endnu ikke har gennem-

ført en speciallægeuddannelse.  

Figur 3.6 
Kønsfordelingen for speciallæger i alt, 2014 

Figur 3.7 
Kønsfordelingen for læger i alt, 2014 

  

 
Kilde: Bevægelsesregisteret  

 
Kilde: Bevægelsesregisteret 

 

Det tager tid at uddanne sig til speciallæge, og uddannelsesvarigheden fra påbegyndt 

universitetsuddannelse til speciallægeanerkendelse kan strække sig over 15 år eller mere. 

Speciallægerne er derfor typisk færdiguddannede i en relativt sen alder. Det er blandt an-

det med til at forklare, at kun en lille andel af speciallægerne eller godt 5 pct. er 39 år eller 

derunder, jf. figur 3.8.  

En tredjedel af arbejdsstyrken af speciallæger er mere end 60 år. Det gælder for arbejds-

styrken i de fleste af regionerne, med undtagelse af Region Sjælland, hvor det er knap 40 

pct. af speciallægerne, som er 60 år eller derover.  
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Figur 3.8 
Aldersfordelingen for speciallæger i de enkelte regioner, 2014 

 

Kilde: Bevægelsesregisteret 

 

3.3 Det fremtidige udbud af speciallæger i Danmark  

Der forventes et stigende antal speciallæger i de kommende år, jf. figur 3.8. Frem mod 

2040 ventes antallet af speciallæger pr. 1.000 indbyggere at stige med 35 pct., jf. figur 

3.9. Hvor antal beskæftigede speciallæger i dag udgør godt 2½ læger pr. 1.000 indbygge-

re, ventes antallet af speciallæger at udgøre 3½ læger pr. 1.000 indbyggere i 2040. Der er 

tale om en prognose, som er forbundet med usikkerhed. 

Figur 3.9 
Udvikling i antal speciallæger pr. indbygger, indeks 2015=100 

 

Kilde: Sundhedsstyrelsens lægeprognose 2015-2040 

 

Inden for samtlige specialeområder forventes en stigning i antallet af speciallæger frem 

mod 2040, som overstiger befolkningsudviklingen, jf. tabel 3.3. Den største stigning ses 

inden for øvrige specialer, som blandt andet dækker over klinisk onkologi, neurologi og 
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pædiatri samt specialerne intern medicin og psykiatri, hvor antallet af speciallæger pr. 

indbygger ventes at stige med hhv. 50-60 pct.  

Tabel 3.3 

Forventet udvikling 2015-40 i antal speciallæger pr. indbygger (indeks, 2015=100) 

Indeks 2015=100 2015 2020 2025 2030 2035 2040 

Almen medicin 100 99,2 101,2 108,0 116,5 124,2 

Intern medicin 100 112,4 123,5 134,2 144,1 154,1 

Kirurgi 100 103,5 105,8 108,8 113,4 117,7 

Psykiatri 100 103,0 109,1 120,9 134,8 148,0 

Tværgående specialer 100 108,3 115,0 121,9 130,1 138,8 

Øvrige 100 112,5 125,4 140,5 154,7 166,9 

 
Kilde: Sundhedsstyrelsens lægeprognose 2015-2040, Danmarks Statistik og egne beregninger 

 

Den fremtidige geografiske fordeling af speciallæger pr. indbygger afhænger både af den 

fremtidige udvikling i speciallæger i de enkelte regioner og den fremtidige befolkningsud-

vikling.   

De senere år har der været en tendens til, at befolkningen flytter mod de større byer. Si-

den 2007 har befolkningstilvæksten været størst i Region Hovedstaden og Region Midtjyl-

land, jf. figur 3.10. I disse regioner har befolkningsandelen derfor været stigende, mens 

befolkningsandelen har været aftagende i de øvrige regioner.  

De officielle befolkningsprognoser peger på, at denne befolkningsudvikling vil fortsætte, jf. 

figur 3.10. Region Hovedstaden og Region Midtjylland forventes en befolkningstilvækst på 

hhv. 15 pct. og 10 pct., mens befolkningstilvæksten skønnes til omkring 5 pct. i de øvrige 

regioner.  

Befolkningen ventes således at stige i alle regioner fremover, men med de største stignin-

ger i Region Hovedstaden og Region Midtjylland. Sådanne prognoser er naturligvis for-

bundet med stor usikkerhed. 

Figur 3.10 
Befolkningsudviklingen for delt på regioner, 2007-40 (indeks, 2007=100) 

 

Anm.: Udviklingen i Region Nordjylland følger tilnærmelsesvist udviklingen i Syddanmark og Sjælland, hvorfor kurven for Nordjylland kun er begrænset synlig. 
Kilde: Danmarks Statistik 
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I alle regioner har der i perioden 2008-2014 været en vækst i antallet af beskæftigede 

speciallæger, som overstiger befolkningstilvæksten, jf. tabel 3.4. 

Denne udvikling har også ført til en mere ligelig fordeling af antallet af beskæftigede spe-

ciallæger opgjort i forhold til regionens indbyggertal, da den regionale udvikling i antal 

specialelæger ikke har fulgt samme mønster som den overordnede befolkningsudvikling. 

I perioden 2008-14 er antallet af speciallæger fx steget relativt mest i Region Midtjylland 

og Region Syddanmark, mens væksten i de øvrige regioner har været relativt ens. I sam-

me periode er befolkningstallet steget mest i Region Hovedstaden og Region Midtjylland, 

mens befolkningstallet har været nogenlunde uændret i de øvrige regioner.  

Tabel 3.4 
Vækst i befolkningen og antal speciallæger i regionerne, 2008-14 
 

Pct. Befolkningsvækst Vækst i speciallæger Vækst i speciallæger pr. 
indbygger 

Nordjylland 0,4 9,5 9,1 

Midtjylland 3,3 13,5 9,9 

Syddanmark 0,7 14,5 13,7 

Hovedstaden 6,3 10,9 4,3 

Sjælland -0,3 10,4 10,7 

Hele landet 2,8 12,0 8,9 

 Kilde: Danmarks Statistik, bevægelsesregisteret og egne beregninger. 
 

 

De senere års udvikling ændrer dog ikke på, at der fortsat eksisterer tydelige regionale 

forskelle i antallet af speciallæger pr. 1.000 indbyggere, men det understreger, at den 

fremtidige geografiske fordeling af antal speciallæger skal ses i sammenhæng med den 

forventede befolkningsudvikling og i øvrigt også befolkningens sammensætning, syg-

domsmønstre, socioøkonomiske forhold m.v. 

Af tabel 3.5 fremgår en indeksering af antal speciallæger pr. 1.000 indbyggere, sådan at 

det landsgennemsnitlige niveau svarer til 100. Heraf ses det, at Region Hovedstaden i 

2014 har 19 pct. flere læger pr. indbyggere end landsgennemsnittet, mens Region Sjæl-

land har 16 pct. færre læger pr. indbygger end landsgennemsnittet.  

Frem mod 2020 vil den forventede befolkningsudvikling – hvis den nuværende geografi-

ske fordeling af speciallæger fastholdes – mindske forskellen mellem regionen med flest 

speciallæger pr. indbygger og regionen med færrest. En stor del af reduktionen i forskel-

lene mellem regionerne – som den skønnede befolkningsudvikling bibringer - kan forven-

tes at ske i årene frem mod 2020. Der eksisterer dog fortsat forskelle i den geografiske 

fordeling af speciallæger.  
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Tabel 3.5 

Antal speciallæger pr. indbygger fordelt på regioner ved en uændret regional fordeling af antal speciallæger 

Hele landet = 100 2014 2020 2025 2030 2040 

Nordjylland 84 86 86 87 88 

Midtjylland 94 95 95 94 94 

Syddanmark 96 98 99 100 101 

Hovedstaden 119 117 115 114 112 

Sjælland 84 85 86 87 88 

Hele landet 100 100 100 100 100 

            

Minimum 84 85 86 87 88 

Maksimum 119 117 115 114 112 

Forskel (pct.point) 35 32 29 27 25 

 
Kilde: Danmarks Statistik, bevægelsesregisteret og egne beregninger. 

 

3.4 Flytninger og geografisk mobilitet 

Arbejdsstyrkens mobilitet og bevægelighed spiller en vigtig rolle i lægedækningen og den 

geografiske fordeling af læger. En mobil arbejdsstyrke og strukturer, der understøtter det-

te (incitamenter, rekrutteringspolitik m.m.) er vigtige forudsætninger for et velfungerende 

arbejdsmarked, hvor arbejdsudbuddet løbende tilpasser sig efterspørgslen efter arbejds-

kraft. Det gælder for arbejdsstyrken generelt som for den lægelige arbejdsstyrke. 

Barrierer, som begrænser mobiliteten i den lægelige arbejdsstyrke, kan hæmme tilpasnin-

ger i det regionale arbejdsudbud og bidrage til en uhensigtsmæssig geografisk fordeling af 

lægerne.   

I afsnittet belyses den geografiske mobilitet blandt læger. Der ses først på lægernes bo-

pælsmobilitet, som angiver, i hvilket omfang læger i arbejdsstyrken flytter bopæl – eksem-

pelvis af hensyn til at arbejde i et andet geografisk område. Derudover belyses lægernes 

arbejdsstedsmobilitet, som angiver lægernes tilbøjelighed til at rejse over større afstande 

for at arbejde fx mellem regioner – uden nødvendigvis at flytte bopæl.  

Lægernes geografiske mobilitet sammenlignes med den øvrige arbejdsstyrke med en lang 

videregående uddannelse. Desuden opdeles lægernes mobilitet på alder, speciale og an-

sættelsessektor.  

Læger har lidt højere bopælsmobilitet end øvrig arbejdsstyrke 

I perioden 2007-13 flyttede 1,5 pct. af lægerne i gennemsnit om året bopæl fra en region 

til en anden. Det er en lidt højere flyttefrekvens sammenlignet med den øvrige arbejds-

styrke med lang videregående uddannelse, hvor den gennemsnitlige andel, som flyttede 

bopæl til en anden region eller kommune, var 1,2 pct. jf. figur 3.11. 
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Figur 3.11 
Andel personer 30-65 år i lægelig arbejdsstyrke og arbejdstyrken med en lang videregående uddannelse (LVU) som flytter mellem 
kommuner og regioner 

 

Anm.: Tallene er et gennemsnit for perioden 2007-13. Data for arbejdsstyrke med lang videregående uddannelse er aldersstandardiseret svarende til aldersfordelingen blandt 
læger for at kontrollere for forskelle i alderssammensætning mellem de to populationer. 
Kilde: Bevægelsesregisteret og egne beregninger. 

 

Unge er som regel mere fleksible og mobile end lidt ældre, og det gælder også for den 

lægelige arbejdsstyrke, jf. figur 3.12. Flyttefrekvensen er højest for de yngre læger. Ca. 7 

pct. af lægerne på 30 år flytter bopæl mellem regioner, mens den tilsvarende andel er 

knap 5 pct. for den samlede arbejdsstyrke med en lang videregående uddannelse. Det 

kan hænge sammen med, at de yngre læger i højere grad er nødt til at være mobile efter 

endt uddannelse for at gennemføre KBU eller få den ønskede hoveduddannelse. Hoved-

uddannelse kan endvidere indebære skift mellem forskellige sygehuse rundt i landet. 

Flyttefrekvensen er aftagende frem til omkring 50 årsalderen. Herefter stabiliserer den sig 

på et niveau, hvor knap 1 pct. flytter bopæl mellem regioner. Den højere mobilitet blandt 

den lægelige arbejdsstyrke – i forhold til den øvrige arbejdsstyrke – gør sig hovedsageligt 

gældende for de yngre læger, men der ses en lidt højere mobilitet frem til 50 årsalderen.  
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Figur 3.12 
Andel personer i lægelig arbejdsstyrke og arbejdstyrken med en lang videregående uddannelse (LVU) som flytter mellem regioner 
fordelt på alder 

 

Anm.: Figuren viser andelen af læger i given alder ud af den samlede aldersspecifikke population, som flytter mellem regioner i perioden 2007-13. 
Kilde: Bevægelsesregisteret og egne beregninger. 

 

Lavere bopælsmobilitet blandt alment praktiserende læger 

Speciallægerne har generelt lavere bopælsmobilitet end den samlede lægelige arbejds-

styrke, da speciallægerne består af en aldersmæssig ældre gruppe af personer, jf. figur 

3.13. Men den geografiske mobilitet og antallet af flytninger varierer også i forhold til læ-

gernes specialeuddannelse. Speciallæger med speciale i almen medicin er mindre mobile 

end speciallæger med øvrige specialer. Blandt speciallæger med speciale i almen medicin 

flytter ½ pct. af lægerne typisk mellem regioner, mens det for øvrige speciallæger var én 

pct., jf. figur 3.13.1  

I slutningen af 30 årsalderen er flyttetilbøjeligheden blandt lægerne nogenlunde ens uan-

set lægens speciale, jf. figur 3.14. Men fra omkring 40 årsalderen ses et brud på denne 

tendens. Flyttefrekvensen for læger med speciale i almen medicin falder til et vedvarende 

lavere niveau i forhold til de øvrige læger.2 Denne tendens fortsætter frem til lægerne er 

omkring de 60 år.  

 

 

 

 

                                                           

1
 Den observerede forskel er statistisk signifikant og gør sig også gældende, når der kontrolleres for andre forhold, som har indflydelse på 

flyttetilbøjeligheden fx alder, køn mv. 

2
 Samme mønster ses for den geografiske jobmobilitet, som måler lægernes tilbøjelighed til at flytte ansættelse mellem regionerne. 
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Figur 3.13 
Andel som flytter i den lægelige arbejdsstyrke samt med specia-
le i almen medicin og øvrige specialer 

Figur 3.14 
Andel af personer i lægelig arbejdsstyrke som flytter mellem 
regioner fordelt på alder og speciale 

  

Anm.: Andelen er opgjort som et gennemsnit over årene 2007-13. Der er ikke kontrol-
leret for forskelle i alder mellem den lægelige arbejdsstyrke i alt og arbejdsstyrken 
med specialerne almen medicin og øvrige specialer. Den højere flyttefrekvens hos 
læger ia lt sammenlignet med speciallæger afspejler således, at læger i alt omfatter 
yngre læger, som generelet har højere flyttetilbøjelig jf. figur 3.12 
Kilde: Bevægelsesregisteret og egne beregninger. 

Anm.: Figuren viser andelen af læger i given alder ud af den samlede aldersspecifikke 
population, som flytter mellem regioner i perioden 2007-13.  
Kilde: Bevægelsesregisteret og egne beregninger. 

 

Den lavere mobilitet blandt læger med speciale i almen medicin efter 40-årsalderen er gi-

vetvis et udtryk for, at lægerne hovedsageligt finder beskæftigelse som alment praktise-

rende læge, som ofte forudsætter køb af en praksis med en geografisk fast placering, 

mens læger med andre specialer typisk er ansat i sygehusvæsenet og ofte har ansættel-

ser på flere sygehuse i løbet af karrieren.  

Køb og opstart (eller overtagelse) af en praksis kan være forbundet med en række om-

kostninger og risici. Det forhold, at en praksis har en fast geografisk placering, forudsætter 

samtidig, at lægerne er forholdsvis sikre i deres beskæftigelsesvalg.  

Den valgte organiseringsform kan medvirke til at understøtte kontinuitet i lægens kontakt 

med og behandling af borgerne, hvilket kan rumme en række fordele for patienterne og 

sundhedsvæsenet. Omvendt kan organisationsformen medvirke til at lægernes fleksibilitet 

på arbejdsmarkedet begrænses, og dermed potentielt villigheden til at nedsætte sig som 

alment praktiserende læge. Der kan således være tale om en afvejning mellem kontinuitet 

og fleksibilitet. Og det indikerer, at hvis man vil øge praktiserende lægers mobilitet, vil det 

kræve organisatoriske og strukturelle ændringer, og det vil forventeligt have betydning for 

kontinuiteten. 

Sammenlignet med almen praksis er ansættelse på eksempelvis et sygehus i den hen-

seende en mere fleksibel beskæftigelsesform, idet det ikke forudsætter en investerings-

udgift, og det i øvrigt er forbundet med færre omkostninger at foretage et skift i beskæfti-

gelse. 
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Boks 3.2 
Opgørelse af bopælsmobilitet samt afgrænsning af population 

 
Data og population 

Antal flytninger for den lægelige arbejdsstyrke er opgjort ud fra bevægelsesregisteret, som indeholder oplysninger om lægers bopæl, specialeuddannelse 
og beskæftigelse, herunder beskæftigelsesregion for den fulde population af læger. Den lægelige arbejdsstyrke er afgrænset ud fra RAS-statistikkens 
definition af arbejdsmarkedsstatus, og arbejdsstyrken er afgrænset til læger i beskæftigelse, ledighed eller orlov. Den lægelige arbejdsstyrke omfatter 
alle læger uanset branche og ansættelsessektor.     

Antal flytninger for den samlede arbejdsstyrke er opgjort ud fra datagrundlaget til lovmodellen og en 3,3 pct. stikprøve af befolkningen. Den samlede 
arbejdsstyrke er ligesom for lægerne afgrænset til personer i arbejdsstyrken ud fra RAS-statistikkens definition af arbejdsmarkedsstatus, og som har 
afsluttet en lang videregående uddannelse. Det gøres af hensyn til at sammenligne den lægelige population med en forholdsvis sammenlignelig gruppe 
af personer.  

Definition af en flytning 

En flytning opgøres ud fra de årlige registeroplysninger om personernes bopælskommune. En ændring i bopælskommune fra primo året til ultimo året 
registreres som en flytning. Med denne definition opgøres alene flytninger, som sker over kommunegrænser og regionsgrænser, og flytninger inden for 
en kommune indgår ikke i opgørelsen. Derudover vil flere flytninger pr. person inden for året eller midlertidige flytninger, hvor en person flytter bopæls-
kommune under et år, ikke medtages i opgørelsen. Definitionen kan dermed siges at afgrænse sig til flytninger, som sker over længere afstande, og som 
er af en mere permanent karakter. 

Grundlaget for opgørelsen af flytninger med årlige registeroplysninger betyder, at personernes flyttestatus kan opdeles i to kategorier:  

1. Flyttestatus er kendt: Personer og deres bopælskommune kan observeres i registreres både år t og t-1, og flyttestatus kan opgøres.  

2. Flyttestatus er ikke kendt: Personer kan kun observeres i registeret i år t og ikke i år t-1, og flyttestatus kan derfor ikke opgøres. I bevægelsesregistret 
skyldes det, at læger kun kan observeres fra det år, hvor de har opnået autorisation. Derudover kan ukendt flyttestatus skyldes manglende observationer 
for bopælsstatus i registeret. 

Flyttefrekvensen – eller andelen af personer som flytter - er beregnet ud fra de personer, hvor flyttestatus er kendt og kan opgøres. Det kan betyde, at 
flyttefrekvensen over- eller undervurderes, såfremt personerne, hvor flyttestatus ikke kan opgøres, har en anderles høj eller lav flyttefrekvens end per-
sonerne, hvor flyttestatus er kendt. 

 

 

Den geografiske arbejdsstedsmobilitet 

Arbejdsstyrkens mobilitet og fleksibilitet handler ikke kun om arbejdsstyrkens tilbøjelighed 

til at flytte bopæl fx for at arbejde, men også arbejdsstyrkens villighed til at skifte job mel-

lem regioner og til at rejse over større afstande for at arbejde – uden nødvendigvis at flytte 

bopæl.  

Af tabel 3.6 fremgår en opgørelse af de beskæftigede læger fordelt på arbejdsregion og 

bopælsregion. Det ses, at lægerne ansat i Region Nordjylland og Region Sjælland ofte er 

bosat i naboregionen, og derfor må pendle over regionsgrænsen for at arbejde. I Region 

Sjælland er godt 40 pct. af lægerne bosat i Region Hovedstaden. Og i Region Nordjylland 

er 15 pct. af lægerne er bosat i Region Midtjylland.  
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Tabel 3.6 
Andel beskæftigede læger fordelt på bopælsregion og arbejdsregion, 2013 
 

Pct.     
Arbejdsregion 

  

    Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjælland 

  Nordjylland 82,1 2,2 0,0 0,1 0,2 

  Midtjylland 15,5 94,0 5,7 0,5 0,5 

Bopælsregion Syddanmark 0,0 2,7 90,1 0,7 1,6 

  Hovedstaden 2,5 0,9 3,4 94,3 44,4 

  Sjælland 0,0 0,2 0,8 4,4 53,3 

  I alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 Kilde: Bevægelsesregisteret. 
 

 

Denne fleksibilitet og rejseadfærd kan hovedsagelig henføres til de hospitalsansatte læ-

ger, jf. tabel 3.7. Knap 60 pct. af de hospitalsansatte i Region Sjælland og 20 pct. af de 

hospitalsansatte i Region Nordjylland bor i naboregionen (hhv. Region Hovedstanden og 

Region Midtjylland) og rejser over regionsgrænsen for at arbejde. 

Tabel 3.7 
Beskæftigede hospitalslæger fordelt på bopælsregion og arbejdsregion, 2013 
 

Pct.     
Arbejdsregion 

  

    Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjælland 

  Nordjylland 77,0 3,0 0,0 0,0 0,0 

  Midtjylland 20,2 93,1 7,8 0,3 0,0 

Bopælsregion Syddanmark 0,0 2,9 87,0 0,5 1,8 

  Hovedstaden 2,8 0,9 4,1 94,4 59,1 

  Sjælland 0,0 0,2 1,1 4,8 39,1 

  I alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 Kilde: Bevægelsesregisteret 
 

 

Der ses således ikke samme grad af bevægelighed mellem arbejde og bopæl blandt de 

alment praktiserende læger, jf. tabel 3.8. Det er fx kun 4 pct. af de alment praktiserende 

læger, som er beskæftiget i Region Nordjylland, som bor i Region Midtjylland.  Det kan 

være en indikation på, at alment praktiserende læger rejser over mindre afstande for at 

arbejde.3   

 

 

                                                           

3
 Hospitalsansatte læger er i gennemsnit yngre end de alment praktiserende læger, da gruppen i højere grad omfatter yngre læger, som ikke 

har opnået specialeanerkendelse. Der ses dog fortsat en signifikant forskel i placering af arbejdsregion og bopælsregion, når de hospitalsan-

satte speciallæger sammenlignes med alment praktiserende læger. 
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Tabel 3.8 
Beskæftigede alment praktiserende læger fordelt på bopælsregion og arbejdsregion, 2013 
 

Pct.     Arbejdsregion   

    Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjælland 

  Nordjylland 94,5 0,0 0,0 0,0 0,0 

  Midtjylland 3,9 98,3 1,5 0,0 0,0 

Bopælsregion Syddanmark 0,0 1,7 98,0 0,0 0,8 

  Hovedstaden 1,6 0,0 0,5 96,7 13,7 

  Sjælland 0,0 0,0 0,0 3,3 85,5 

  I alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 Kilde: Bevægelsesregisteret 
 

 

Årsager til mobilitet og bosætning 

Den lægelige arbejdsstyrkes mobilitet har sammenhæng til flere forhold blandt andet alder 

og typen af specialeuddannelse.   

Det er vanskelligt at sige noget om de præcise årsager til de observerede forskelle og 

sammenhænge i mobilitet. Den højere mobilitet blandt yngre læger sammenlignet med 

den øvrige arbejdsstyrke kan hænge sammen med, at det lægelige arbejdsmarked med 

hospitaler og lægehuse spredt rundt i landet forudsætter større skift i geografisk bosættel-

se for at gennemføre KBU og specialeuddannelse. 

Der er en overordnet set sammenhæng mellem lægers uddannelsessted og senere an-

sættelse.4 Det er imidlertid vanskeligt at konkludere på den præcise årsagssammenhæng. 

Det kan være et udtryk for, at de studerende etablerer sociale og professionelle relationer 

under uddannelsen, hvorfor uddannelsens geografiske placering spiller en vigtig rolle for 

senere beslutning om bosættelse og arbejde. Det kan imidlertid også være et resultat af, 

at de studerende typisk tager en uddannelse i samme region, som de er født, og hvor fa-

milie og venner og andre relationer i forvejen befinder sig. Dvs. at det er den sociale og 

familiære tilknytning, som er bestemmende for både uddannelsens og arbejdets geografi-

ske placering. Det har ikke været muligt at foretage en undersøgelse og kontrollere for 

dette forhold inden for udvalgets tidshorisont.  

Der foreligger ikke danske undersøgelser af årsagerne til lægernes flyttemønstre, herun-

der faktorer – og barrierer – der har indflydelse på arbejdsstyrkens mobilitet. Men der fore-

ligger en række danske undersøgelser af befolkningens og arbejdstyrkens mobilitet mere 

generelt.  

                                                           

4
 Se Lægeprognose 2015-2040 – Udbuddet af læger og speciallæger, Sundhedsstyrelsen (2016). 
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Disse studier finder blandt andet, at familiære og sociale relationer spiller en vigtig rolle for 

mobilitet og beslutninger om at flytte. Deding og Filges (2004, 2010)5 finder eksempelvis, 

at selvom flytninger ofte er forbundet med skift af arbejde, så er den bestemmende årsag 

til at flytte oftere den sociale og familiemæssige relation, mere end den jobmæssige. Un-

dersøgelserne finder dog også, at jobskifte øger tilbøjeligheden til at flytte, og at villighe-

den til at flytte efter et arbejde ikke er uvæsentlig, men det er ikke den primære årsag for 

hovedparten af flytningerne.    

 

Boks 3.3 
Medlemsundersøgelse fra Yngre Læger 

I en medlemsundersøgelse foretaget af Yngre Læger i marts 2016 har 3.300 yngre læger (svarende til en svarprocent på 28 pct.) svaret på spørgsmål 
vedr. det lægelige arbejdsmarked for yngre læger.  

I undersøgelsen vurderede respondenterne, hvilke initiativer fra arbejdsgiverne der havde betydning for deres lyst til fortsat ansættelse. Nedenfor er 
oplistet en række initiativer med angivelse af den procentvise andel af respondenterne, der svarede ”i stort omfang” eller i ”meget stort omfang” på 
spørgsmålet, om initiativet har betydning for fortsat ansættelse:   

 Fleksibel arbejdstid, fx 4 dages komprimeret arbejdsuge (58 pct.) 

 Deltidsansættelse (47 pct.) 

 Periodevis vagtfritagelse (50 pct.)  

 Forskningsaktivitet i arbejdstiden (60 pct.) 

 Kombinationsstillinger fx i forbindelse med ph.d. forløb eller andet (48 pct.) 

 Frivillig rotation, med mulighed for ansættelse andre steder i regionen (29 pct.) 

 Langsigtet karriereplanlægning fx dialog om efterfølgende fastansættelse (69 pct.) 

 Lønforbedringer (59 pct.) 

 

Undersøgelsen viste desuden, at følgende initiativer var mindre vigtige i forhold til fastholdelse og rekruttering. Nedenfor er oplistet initiativer med angi-

velse af den procentvise andel af respondenterne, der svarede, at initiativet ”slet ikke” eller ”i mindre omfang” har betydning for deres lyst til fortsat 

ansættelse: 

 Bistand i forbindelse med job til partner/ægtefælle (57 pct.) 

 Bistand i forbindelse med institutionsplads til børn (55 pct.) 

 Bistand til at skaffe den bolig, du og din familie har behov for (54 pct.) 

 

Undersøgelsen belyste også, at der er regionale forskelle på, hvorvidt arbejdsgiverne gør brug af de forskellige initiativer i forhold til at fastholde og re-
kruttere medarbejdere. 

Kilde: Yngre Lægers medlemsundersøgelse af det lægelige arbejdsmarked, 2016 

 

  

                                                           

5
 Deding, M.og T. Filges. 2004.”Derfor flytter vi – geografisk mobilitet i den danske arbejdsstyrke,” Socialforskningsinstituttet 04:19.  

Deding, M.og T. Filges. 2010. ”Geographical mobility of danish dual-earner couples – The relationship between change of job and change of 

residence,” Journal of Regional Science, Vol. 50, No. 2, s.615-634. 
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Kapitel 4: Fordelingen af alment 

praktiserende læger  

Indledning og sammenfatning 

Som gatekeeper, tovholder, behandler og henviser til det specialiserede sundhedsvæsen 

har almen praksis en central rolle i at løfte en række nuværende og fremtidige opgaver, 

ikke mindst indsatsen over for ældre og kronisk syge patienter. Det er derfor vigtigt at sik-

re en passende lægedækning overalt i landet, herunder i yderområder og i socialt bela-

stede områder, så sektoren kan levere en effektiv indsats og høj behandlingskvalitet – 

uanset patienternes bopæl.     

Behovet for almen praksis afhænger af flere faktorer. Hensigtsmæssig lægedækning 

handler derfor ikke kun om antallet af læger i de enkelte geografiske områder, men også 

om den lokale befolkningstilvækst og sammensætning – herunder demografiske, syg-

domsmæssige og socioøkonomiske forhold – og udviklingen i sundhedsvæsenets organi-

sation og arbejdsdeling.  

En effektiv anvendelse af ressourcerne i sundhedsvæsenet, herunder lægekapaciteten i 

almen praksis, forudsætter en passende geografisk fordeling af praksisser, der afspejler 

befolkningens bosætning, et fornuftigt forbrug af almen praksis ydelser og en hensigts-

mæssig organisering med effektiv arbejdstilrettelæggelse i den enkelte praksis.  

Hovedkonklusionerne i kapitlet er følgende: 

 

 Alle sikrede borgere har adgang til almen lægehjælp og er tilknyttet en lægeprak-

sis eller en regions- eller udbudsklinik. 

 

 Lægedækningsproblemerne i almen praksis har karakter af forskellige lokale ud-

fordringer snarere end et generelt, landsdækkende problem. Udfordringerne er ik-

ke entydigt by- eller udkantsspecifikke.  

  

 Der er steder i landet udfordringer ift. kapacitet, herunder ubesatte lægepraksis og 

dermed vanskeligheder i forhold til at sikre borgerne frit valg af læge, inden for 

rammerne af den nuværende overenskomst..  

 

 Der ses dog også stor spredning inden for lokale geografiske områder. I flere 

kommuner er der fx stor spredning i antal patienter pr. læge, og i mange kommu-

ner har en stor andel af lægerne flere end 1.800 patienter tilmeldt. Det kan være 
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en indikation af, at der er udfordringer i forhold til at sikre en mere ligelig fordeling 

inden for kommunen og det lokale område.  

 

 Aldersfordelingen blandt de alment praktiserende læger peger på, at der de kom-

mende år kan forventes en større udskiftning blandt de beskæftigede læger. I om-

kring 40 kommuner er 10 pct. af lægerne 65 år eller over.  

 

 Der er variation på tværs af landet ift. organisering og arbejdstilrettelæggelse i al-

men praksis, herunder praksisstørrelse, brug af praksispersonale m.m.  

 

 Der er variationer i lægedækningen og brugen af almen praksis på tværs af regio-

ner, men også inden for den enkelte region.  

I tabel 4.1. er de forskellige aspekter af lægedækningen, der er gennemgået i dette kapi-

tel, opsummeret for hver af de fem regioner, og i afsnit 4.5 er de enkelte indikatorer foldet 

ud på kommune- og regionsniveau. Metodebeskrivelsen fremgår også af afsnit 4.5. 

Tabel 4.1 

Karakteristika for almen praksis fordelt på regioner, 2015 

  Kapacitet Organisering 

Brugen 
af almen 
praksis Befolkningens karakteristika*** 

  Tilmeld-
te pr. 
læge* 

Lukket 
for til-
gang* 
pct. 

Lægens 
alder* år 

Fuldtids-
læger 
pr. prak-
sis* 

Klinik-
persona-
le pr. 
special-
læge** 

Ydel-
sesho-
norar** 
kr. 

Ældre 80 
+ år pct.  

Sygelig-
hed pct. 

Førtids-
pension 

pct.  

Enlige 
65+ år 

pct. 

Region Hovedstaden 1.660 44 53 1,5 0,7 910 4 7 4 43 

Region Midtjylland 1.560 40 53 2,1 0,9 1.020 4 7 7 37 

Region Nordjylland 1.720 77 55 1,9 1,2 1.000 5 7 7 38 

Region Sjælland 1.640 51 53 1,8 1,0 960 4 8 8 37 

Region Syddanmark 1.530 34 52 2,1 0,9 1.050 5 8 8 37 

Hele landet 1.610 45 53 1,8 0,9 980 4 7 6 39 
Anm.: Kapacitet: Antal tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge (afrundet til nærmeste tiendedele), andel praksis lukket for tilgang af patienter og lægens gennemsnitlige alder. Organi-
sering: Antal fuldtidslæger pr. praksis og klinikpersonale pr. speciallæge. Brugen af almen praksis: Køns- og alders-standardiseret bruttohonorar pr. indbygger (afrundet til nærme-
ste tiendedele).  Befolkningens karakteristika: Andel indbyggere over 80 år, andel indbyggere med en vis sygelighed (Charlson komorbiditetsindeks på 2 eller derover), andel før-
tidspensionister og andel enlige på 65 år eller derover. Klinikpersonale pr. speciallæge er opgjort som den ikke-lægelige beskæftigelse pr. speciallæge (almen medicin) i branchen 
almen praksis pba. Bevægelsesregisteret. Antal læger hhv. speciallæger opgjort pba. Yderregisteret og Bevægelsesregisteret måler antal hoveder uanset arbejdstid. Afgrænsningen 
af læger og branche er endvidere forskellig mellem Yderregisteret og Bevægelsesregisteret jf. boks 3.1 og 4.1. 
Kilder:  
* Yderregisteret og Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen. 
**Egne beregninger pba. Bevægelsesregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret. 
***CPR-registeret, de reviderede algoritmer til brug for dannelsen af register for udvalgte kroniske sygdomme og svære psykiske lidelser (marts 2016), Landspatientregisteret, 
Beskæftigelsesministeriets forløbsdatabase DREAM, Sundhedsdatastyrelsen. 
 

 

 I Region Hovedstaden er de enkelte praksis forholdsvis små, og brugen af klinik-

personale er relativt begrænset sammenlignet med de øvrige regioner. Lægerne 

har relativt flere patienter end andre steder i landet, men patienterne er forholdsvis 

unge og har færre sygdomsmæssige og socioøkonomiske udfordringer sammen-

lignet med andre dele af landet.  

 

 I Region Midtjylland er der generelt en god lægedækning i almen praksis sammen-

lignet med de øvrige regioner. Indbyggerne kontakter dog lægen lidt hyppigere 

end deres køns- og alderssammensætning umiddelbart tilsiger.  
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 Region Nordjylland har landets laveste lægedækning. De enkelte læger har derfor 

relativt mange patienter tilmeldt, og en relativt stor del af praksis har lukket for til-

gang af nye patienter.6  

 

 I Region Sjælland er der også visse udfordringer ift. kapacitet. Regionen har i gen-

nemsnit flere end 1.600 patienter pr. fuldtidslæge. Derudover har regionen relativt 

flere syge, ældre og personer på førtidspension sammenlignet med de øvrige re-

gioner.  

 

 I Region Syddanmark er der relativt få patienter pr. fuldtidslæge sammenlignet 

med landsgennemsnittet. Befolkningen bruger almen praksis noget mere, end de-

res køns- og alderssammensætning tilsiger. 

 

4.1 Udvikling og karakteristika af alment praktiserende læger 

Almen praksis er borgernes primære indgang til sundhedsvæsenet, hvor alle almindelige 

sygdomme og tilstande hos befolkningen varetages.  Almen praksis har som den primære 

indgang en bred berøringsflade med befolkningen. Omkring 85 pct. af danskerne er årligt i 

kontakt med almen praksis, og danskerne har i gennemsnit ca. 7 kontakter årligt (fysisk, 

telefonisk og via e-mail). Enhver med bopæl i Danmark, som har valgt sikringsgruppe 1, 

har ret til at tilmelde sig en praktiserende læge eller praksis. 

Almen praksis varetager en funktion som gatekeeper til det specialiserede sundhedsvæ-

sen. Vederlagsfri behandling for gruppe-1 sikrede personer hos praktiserende speciallæ-

ger kræver således - som hovedregel - en lægehenvisning fra almen praksis, ligesom be-

handling på sygehus kræver henvisning, som oftest er fra patientens egen læge. Det in-

debærer, at den praktiserende læge afgør, om en patient har et medicinsk defineret behov 

for et videre forløb i det øvrige sundhedsvæsen.  

Lægen skal sikre, at henvisning sker på den rigtige indikation, på det rette tidspunkt til det 

rette niveau og den rette instans. Som tovholder skal almen praksis bidrage til overblik og 

kontinuitet i patientforløbet defineret ud fra patientens behov. 

Den lægelige beskæftigelse i almen praksis 

Den lægelige beskæftigelse i almen praksis udgøres først og fremmest af de alment prak-

tiserende læger, som er uddannede speciallæger i almen medicin og ejer et ydernummer 

(en praksis) og dermed retten til at levere ydelser under den offentlige sygesikring.  

Derudover består beskæftigelsen også af læger, både speciallæger og læger uden speci-

ale, som er ansat i de enkelte praksisser og beskæftiger sig med patientbehandling på 

hel- eller deltid. Det kan være en fuldtidsansat speciallæge med speciale i almen medicin 

                                                           

6
 Opgørelsen over andel praksisser lukket for tilgang er baseret på Yderregisteret pr. 1. januar 2015. Status for lukkede praksisser kan ændre 

sig løbende..  
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eller en læge uden speciale. Det kan også være lægevikarer og uddannelseslæger, som 

arbejder på deltid eller midlertidigt i sektoren.    

Den lægelige beskæftigelse i almen praksis kan derfor opgøres på flere forskellige måder. 

Der kan overordnet skelnes mellem to opgørelser: Antal fuldtidslægestillinger og antal læ-

ger beskæftiget i almen praksis (målt i hoveder). 

Antal fuldtidslæger er antal stillinger besat af speciallægelæger i almen medicin, som sva-

rer til et fuldtidsarbejde i praksissen. En fuldtidslæge betegnes også som en kapacitet, og 

det er regionen, der bestemmer, hvor mange kapaciteter en praksis skal have. Der kan 

være flere fuldtidslæger tilknyttet et ydernummer, og desuden kan flere læger (målt i ho-

veder) tilsammen dække en fuldtidslægestilling.   

Antal læger i alt dækker over alle læger, som er beskæftiget i en almen praksis – uanset 

speciale og arbejdstid. Dvs. både ejerne af en praksis og de ansatte læger i praksissen. 

Denne opgørelse siger kun noget om antal læger – målt i hoveder – som er beskæftiget i 

praksissektoren, og ikke noget om hvorvidt de arbejder fuldtid, deltid eller som vikarer. 

Opgørelsen tillægger således fuldtid- og deltidsbeskæftigede samme vægt, og opgørelsen 

skal bruges med forsigtighed i forhold til at vurdere kapaciteten i almen praksis. 

Antal fuldtidslæger og beskæftigede læger (målt i hoveder) i almen praksis kan opgøres 

ud fra Yderregisteret. Yderregisteret indeholder oplysninger om ydere, der udøver virk-

somhed under den offentlige sygesikring, herunder i almen praksissektoren. Derudover 

kan beskæftigelsen i almen praksis også beskrives ud fra Bevægelsesregisteret, som er 

grundlaget for beskrivelsen af den samlede lægelige beskæftigelse (herunder almen 

praksis) i kapitel 3. De to registre giver anledning til forskellige opgørelser af beskæftigel-

sen i almen praksis, hvilket bl.a. afspejler forskellige opgørelsesmetoder og afgrænsnin-

ger, jf. boks 3.1 og 4.1. 

I dette kapitel baserer beskrivelsen af beskæftigelsen i almen praksis sig hovedsageligt på 

Yderregisteret. Yderregisteret indeholder dog ikke fuldt dækkende oplysninger om andre 

ikke-lægelige faggrupper i almen praksis fx sygeplejersker, lægesekretærer etc., hvorfor 

beskrivelsen af disse personalegrupper baserer sig på Bevægelsesregisteret. 
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Boks 4.1 
Opgørelse af antal alment praktiserende læger og læger beskæftiget i almen praksis  

 

Antal læger beskæftiget i almen praksis kan opgøres ud fra to officielle registre: Yderregisteret og  Bevægelsesregisteret. 

Yderregisteret 

Yderregisteret indeholder oplysninger om ydere, der udøver virksomhed under den offentlige sygesikring, og ud fra registeret kan antal alment praktise-

rende læger opgøres som antal læger (målt i hoveder) eller fuldtidslæger tilknyttet et ydernummer. Yderregisteret indeholder oplysninger om antal be-

skæftigede læger i almen praksis og kapaciteter . Registeret indeholder ikke fuldt dækkende oplysninger om alle ansatte i almen praksis, men alene op-

lysninger om ansatte, som de alment praktiserende læger er forpligtet til at indberette til registret.   

Bevægelsesregisteret 

Bevægelsesregisteret indeholder oplysninger om bl.a. den lægelige arbejdsstyrke og beskæftigelse opdelt på specialer og brancher. Ud fra registeret kan 

antal alment praktiserende opgøres som antal læger eller speciallæger – målt i hoveder – beskæftiget i almen praksis. Opgørelsen sker ud fra Danmarks 

Statistiks branchekodning, hvor alment praktiserende læger har branchekoden kode 86.21. Branchekoden skal vælges i forbindelse med oprettelse af 

virksomhed, og der sker ikke nogen faglig validering af, om den pågældende virksomhed forestår en aktivitet, som kan klassificeres som almen praksis. 

Branchen omfatter både alment praktiserende læger med konsultationer etc. i dagstid og vagtlæger. Det er ikke mulig at opdele beskæftigelsen yderlige-

re fx på ydertype og specialer, ligesom i Yderregisteret.  Bevægelsesregisteret kan alene opgøre antal læger i hoveder, og det er ikke muligt at omregne 

til fuldtidsstillinger. Dvs. læger på fuld- eller deltid tæller med samme vægt, og opgørelser af antal læger skal bruges med forsigtighed i forhold til at vur-

dere på udviklingen i de lægelige kapaciteter. 

Kilde: esundhed.dk og Danmarks  Statist ik  

 

Antal fuldtidslæger og læger beskæftiget i almen praksis 

I 2015 var der omkring 3.500 fuldtidslæger fordelt på ca. 1.935 praksis, jf. tabel 4.2. For-

delingen af læger pr. 1.000 indbyggere varierer med ca. 12 pct. på tværs af regionerne. 

Der er generelt flest læger pr. indbygger i Region Syddanmark og færrest i Region Nord-

jylland.  

Tabel 4.2 
Antal almen praksis og fuldtidslæger pr. 1. januar 2015 
 

 
Praksis Fuldtidslæger 

Antal fuldtidslæger 
pr. 1.000 indbyggere 

Region Hovedstaden 711 1.062 0,60 

Region Midtjylland 395 819 0,64 

Region Nordjylland 180 337 0,58 

Region Sjælland 271 493 0,60 

Region Syddanmark 378 786 0,65 

I alt  1.935 3.497 0,62 
Anm.: Antal praksis og fuldtidslæger er afgrænset til at der til et ydernummer er tilmeldt mere end 200 patienter pr. januar det pågældende år. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen. 
 

 

Antallet af fuldtidslæger er de senere år steget fra ca. 3.450 fuldtidslæger i 2009 til 3.500 

fuldtidslæger i 2015, jf. figur 4.1.7 Det svarer til en stigning på 1½ pct. Udviklingen i antal 

fuldtidslæger har været en smule lavere end udviklingen i befolkningstallet, som er vokset 

med ca. 2 pct. samme periode, jf. figur 4.2.  

 

                                                           

7
 Der er et databrud i opgørelsen af antal kapaciteter i 2009. Derfor beskrives udviklingen fra 2009 og frem. 
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Beskæftigelsen af læger i almen praksis (ekskl. vagtlæger) er niveaumæssigt noget høje-

re end antal fuldtidslæger og udgjorde i 2014 ca. 3.700 læger, jf. figur 4.1. Det skyldes 

blandt andet, at opgørelsen dækker over alle læger uanset speciale, ejerskab og arbejds-

tid, dvs. såvel de alment praktiserende læger, som ejer et ydernummer, som lønmodta-

geransatte speciallæger, vikarer og uddannelseslæger.  

Siden 2009 ses et lille fald i antallet læger beskæftiget i almen praksis. Opgørelsen af an-

tal læger skal bruges med forsigtighed i forhold til at konkludere på udviklingen i arbejds-

udbuddet, da opgørelsen ikke tager højde for den lagte arbejdstid. 

Figur 4.1 
Udvikling i antal fuldtidslæger og læger beskæftiget i almen 
praksis, 2007-15  

Figur 4.2 
Befolkningsudvikling 2007-15  

  

Anm.: Kilden til ”fuldtidslæger” er esundhed.dk. Der er et databrud i serien i 2009, 
hvor antal fuldtidslæger stiger med ca. 400. Kilden til antal læger er beskæftigelse af 
læger (målt i hoveder)pba. Yderregisteret den 1. januar 2014. Læger omfatter alle 
læger uanset speciale, ejerskab og arbejdstid.   
Kilde: Esundhed, Yderregisteret, Sundhedsdatastyrelsen 

 
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

 

Det er vanskeligt at skønne over den fremtidige udvikling i arbejdstyrken i almen praksis. 

Sundhedsstyrelsens seneste lægeprognose8 indeholder en prognose over arbejdsstyrken 

af almene medicinere, som udgør rekrutteringsgrundlaget for læger til almen praksis. Iføl-

ge prognosen vil arbejdstyrken af almen medicinere opgjort pr. indbygger falde en smule 

frem mod 2020, for herefter at stige frem mod 2025, hvor den vil være på omtrent samme 

niveau som i dag. Fra 2025 og frem forventes antallet af almene medicinere i arbejdsstyr-

ken at stige relativt i forhold til befolkningen, jf. figur 4.3. Disse prognosetal er selvsagt 

behæftet med usikkerhed. 

 

 

 

 

                                                           

8
 Lægeprognose 2015-2040 - Udbuddet af læger og speciallæger, Sundhedsstyrelsen (2016) 
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Figur 4.3 
Prognose for antal læger med speciale i almen medicin, 2015-2040 

 

 
Kilde: Lægeprognose 2015-2040 - Udbuddet af læger og speciallæger, Sundhedsstyrelsen (2016) 

 

Den samlede kapacitetsudvikling (antal fuldtidslæger og læger) skal ses i sammenhæng 

med udviklingen i befolkningens alderssammensætning mv. Ældre patienter og patienter 

med kroniske sygdomme bruger almen praksis i højere grad end resten af befolkningen. 

Ændringer i befolkningens alderssammensætning med forholdsvis flere ældre indebærer i 

sig selv et øget behov for ydelser i almen praksis. Siden 2007 er antallet af ældre på 65 år 

eller derover steget med godt 25 pct. og har udgjort en stigende andel af befolkningen, 

som i samme periode er steget med ca. 2 pct. Denne udvikling vil fortsætte de kommende 

år, og andelen af ældre i befolkningen vil være stigende.    

 

De praktiserende lægers alderssammensætning   

Det fremgår af Lægeprognosen 2015-2040, at aldersfordelingen blandt læger og special-

læger har varieret meget over tid som følge af de skift, der historisk set har været i ud-

dannelseskapaciteten på universiteterne og i den lægelige videreuddannelse. Et stort an-

tal speciallæger vil i løbet af de næste 10 år nå pensionsalderen. Lægernes pensionsalder 

vil derfor komme til at spille en vigtig rolle for udbuddet af især speciallæger – herunder 

alment praktiserende læger. 

I de kommende år vil der ske en væsentlig udvikling i aldersprofilen i takt med, at de æl-

dre speciallæger går på pension, og der kommer yngre speciallæger til. I 2040 forventes 

den største andel af speciallæger at være 45-49 år.  

Den enkelte læge i almen praksissektoren er i gennemsnit 53 år gammel, hvilket svarer til 

gennemsnitsalderen for en speciallæge ansat på sygehuset, jf. figur 4.4. 
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Figur 4.4 
Gennemsnitlig lægealder, 2000-2014 

Figur 4.5 
Andel læger  i almen praksis fordelt i de enkelte aldersinterval-
ler, 2000-2014 

  

Anm.: Alderen læger i almen praksis er opgjort for samtlige læger, uanset hvor mange 
timer de er tilknyttet.  
Kilde: Kommunernes og Regionernes løndatakontor, Yderregisteret, Sygesikringsregi-
steret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

Anm.: Alderen er opgjort for samtlige læger i almen praksis, uanset hvor mange timer 
de er tilknyttet, og uanset deres uddannelsesmæssige baggrund. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

 

Over perioden 2000-2014 er gennemsnitsalderen for alment praktiserende læger steget 

med ca. 2 år. Der er dog sket betydelige aldersforskydninger inden for lægegruppen. I 

2015 er der således færre læger i alderen 50-59 år, men betydeligt flere læger over 60 år, 

jf. figur 4.5. Omkring hver tredje læge er over 60 år i 2014. For 15 år siden var det kun 

hver tiende læge. Samtidigt er der i dag dobbelt så mange læger under 40 år som for 15 

år siden. Det indebærer, at lægernes gennemsnitsalder ikke er steget i betydeligt omfang, 

men de kommende år kan der forventes en større udskiftning blandt de alment praktise-

rende læger end set i tidligere år.  

Lægernes gennemsnitlige alder varierer en smule på tværs af regionerne. Lægerne i Re-

gion Syddanmark er i gennemsnit 52 år, mens lægerne i Region Nordjylland i gennemsnit 

er tre år ældre, jf. figur 4.6.  I alle fem regioner er 5 pct. af lægerne over pensionsalderen, 

og i Region Nordjylland er 5 pct. af lægerne 69 år eller derover. 

Figur 4.6 
Spredning i praktiserende lægers gennemsnitlige alder i de enkelte regioner, 2014 

 

Anm.: Alderen er opgjort for samtlige læger i almen praksis uanset hvor mange timer de er tilknyttet.  
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

 

40

42

44

46

48

50

52

54

56

58

60

40

42

44

46

48

50

52

54

56

58

60

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

År År 

Læger i almen praksis

Speciallæger på sygehusene

Heraf overlæger

Heraf afdelingslæger

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

Pct. Pct. 

< 40 år 40-49 år 50-59 år 60-69 år 70+

0

10

20

30

40

50

60

70

80

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Hovedstaden Midtjylland Nordjylland Sjælland Syddanmark

Alder Alder 

5 pct. lavest Gennemsnit 5 pct.  højest Gns. Hele landet

Punkt nr. 10 - Beslutningssag: Temadrøftelse om lægedækning i almen praksis
Bilag 1 - Side -38 af 104

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



 

>39< 

 

Denne variation afspejles også på tværs af landets kommuner. Lægernes gennemsnitlige 

alder er over 60 år i Morsø, Lemvig, Dragør og Langeland kommuner, mens lægerne i 

kommuner som Ringsted, Vallensbæk, Halsnæs og Glostrup i gennemsnit er under 50 år, 

jf. figur 4.7. Forskelle mellem kommuner med den højeste og laveste gennemsnitlige læ-

gealder er 18 år.   

Figur 4.7 
Gennemsnitlig lægealder i de enkelte kommuner, 2014 

Figur 4.8 
Antal kommuner hvor hhv. 10 pct. og 25 pct. af lægerne er 65 
år eller over 

 

 

Anm.: Alderen er opgjort for samtlige læger i almen praksis uanset hvor mange timer 
de er tilknyttet. Kommuner med færre end fem læger er ikke opgjort. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen. 

Anm.: Alderen er opgjort for samtlige læger i almen praksis uanset hvor mange timer 
de er tilknyttet. Kommuner med færre end læger er ikke opgjort. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen. 

 

De kommunale gennemsnit kan dække over en stor spredning inden for kommunen, og 

en lægelig gennemsnitsalder på niveau med landsgennemsnittet kan godt skjule en større 

gruppe af ældre læger, som snart kan forventes at trække sig fra arbejdsmarkedet. I om-

kring 40 af kommunerne er eksempelvis 10 pct. af de alment praktiserende læger 65 år 

eller derover.  

Hvis en stor gruppe ældre læger skjuler sig i det samlede kommunale gennemsnit, vil der 

dog i sagens natur også være en forholdsvis stor gruppe af yngre læger i kommunen.. 

Men det peger på, at flere kommuner de kommende år står over for en større udskiftning 

blandt de beskæftigede læger i almen praksis og vil have behov for at rekruttere nye læ-

ger til at dække ledige praksisser. Det kan i nogle geografiske områder være forbundet 

med udfordringer.  
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Lægerne nedsætter sig tidligere og trækker sig senere tilbage  

Flere år i almen praksis vil være med til at øge arbejdskraften i sektoren. Gennemsnitsal-

deren for nye praktiserende læger er faldet fra 41,2 år i 2003 til 40,5 år 2013, jf. figur 4.8. 

Gennemsnitsalderen for læger, der opnår speciallægeanerkendelse i almen medicin er 

38,7 år. Det indebærer, at der er potentiale for at rekruttere læger til almen praksis på et 

endnu tidligere tidspunkt end det nuværende gennemsnit på 40,5 år. Det fremgår af Læ-

geprognosen 2015-2040, at uddannelsesvarigheden forventes at falde yderligere, hvilket 

betyder, at den enkelte er speciallæge i længere tid end tidligere.  

Samtidigt er den gennemsnitlige tilbagetrækningsalder steget fra knap 63,5 år i 2003 til 

godt 65,6 år i 2013. Dermed trækker lægerne sig i gennemsnit 2,2 år senere tilbage fra 

arbejdsmarkedet i dag end for 10 år siden. Højere tilbagetrækningsalder afspejler også 

udviklingen i den danske befolkning generelt. Den gennemsnitlige tilbagetrækningsalder 

for personer med lang videregående uddannelse var dog i 2011 ca. 67 år9.  Der er såle-

des potentiale for, at lægerne kan fastholdes i endnu længere tid i praksissektoren. Ud-

skydelse af de praktiserende lægers pensionsalder kombineret med en tidligere tilgang til 

almen praksis rummer et potentiale til på kortere sigt at øge den nuværende lægekapaci-

tet i almen praksis.  

Figur 4.8 
Gennemsnitlig alder ved tilgang og afgang af alment praktiserende læger, 2000-2013 
 

 

Anm: Gennemsnitlig alder ved afgang er beregnet på læger der er over 59 år. Gennemsnitlig alder ved tilgang er beregnet for alle læger, der enten er ejere eller ansat i almen 
praksis, eksklusiv læger under uddannelse.   
Kilde: Egne beregninger pba. Yderregistret, Sundhedsdatastyrelsen 
 

 

 

 

 

 

                                                           

9
 Danskerne trækker sig senere tilbage fra arbejdsmarkedet – Arbejderbevægelsens erhvervsråd (2013) 
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4.2 Effektiv anvendelse af kapaciteten i almen praksis  

Kapaciteten i almen praksis skal anvendes så effektivt som muligt, så borgerne kan tilby-

des ydelser af høj kvalitet til de laveste mulige omkostninger. Det er herudover vigtigt at 

styre de samlede udgifter til almen praksis. 

Geografiske forskelle i antal tilmeldte patienter pr. læge 

I 2015 var i alt 5,6 mio. danskere tilmeldt almen praksis, hvilket svarer til godt 99 pct. af 

befolkningen. 

Antallet af fuldtidslæger er dimensioneret efter befolkningens størrelse. I 2015 var der så-

ledes ca. 1.600 borgere pr. fuldtidslæge i almen praksissektoren, jf. figur 4.9. Og antallet 

af borgere pr. fuldtidslæge er på samme niveau i dag som i 2009, da antallet af fuldtids-

læger overordnet set har fulgt befolkningsudviklingen.   

Med godt 1.700 patienter i gennemsnit var der flest patienter pr. fuldtidslæge i Region 

Nordjylland og færrest i Region Syddanmark (godt 1.500 patienter pr. fuldtidslæge) i 2015, 

jf. figur 4.10.  Således har den enkelte læge i Region Nordjylland i gennemsnit 12 pct. fle-

re tilmeldte patienter end en fuldtidslæge i Region Syddanmark. 

 

Figur 4.9 
Antal borgere pr. fuldtidslæge, 2007-2015  

Figur 4.10 
Spredning i antallet af tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge i de 
enkelte regioner, 2015 

 

 

Anm.: Der er et databrud for antallet af ”fuldtidslæger” i 2009, hvor antal fuldtidslæger 
stiger med ca. 400. Kilden til ”fuldtidslæger” er esundhed.dk.   
Kilde: Egne beregninger pba. esundhed.dk og Danmarks Statistik. 

Anm.: Data er afgrænset til praksisser med mere end 200 tilmeldte patienter. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

 

Inden for de enkelte regioner er der dog en betydelig spredning i antallet af tilmeldte pati-

enter pr. fuldtidslæge. I alle fem regioner er der både læger med relativt få og mange til-

meldte patienter pr. fuldtidslæge. I Region Nordjylland har 5 pct. af praksis minimum 

2.600 tilmeldte patienter. pr. fuldtidslæge, jf. figur 4.11. I de øvrige regioner har 5 pct. af 

lægerne mindst 2.000-2.300 tilmeldte patienter. Samtidigt har 5 pct. af lægerne med la-

vest antal tilmeldte patienter mellem 1.000-1.200 tilmeldte patienter i alle fem regioner. 

Flest tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge findes i de nordvestjyske kommuner samt i enkel-

te kommuner i hovedstadsområdet, jf. figur 4.12. Kommunen med flest patienter pr. fuld-

tidslæge (knap 2.760 patienter) er Morsø. Derefter kommer Frederikshavn og Ishøj (godt 

1.800 patienter pr. fuldtidslæge). Færrest patienter pr. fuldtidslæge findes i kommuner i 
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Region Syddanmark, bl.a. Ærø (ca. 1.040 tilmeldte patienter), Billund, Tønder, Vejen og 

Assens (med omkring 1.340-1.360 patienter pr. fuldtidslæge).  

Figur 4.11 
Antal tilmeldte patienter pr. alment praktiserende fuldtidslæge 
fordelt efter kommuner, 2015 

Figur 4.12 
Fordelingen af kommuner efter antal patienter pr. fuldtidslæge, 
2015 

 

 

Anm.: Kommuner med færre end fem læger er ikke opgjort. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

Anm.: Kommuner med færre end fem læger er ikke opgjort. Den horisontale akse viser 
intervaller for antal tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge.  
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

 

Det nuværende normtal (1.600 patienter pr. fuldtidslæge) er den nedre grænse for, hvor-

når læger som udgangspunkt kan vælge at få lukket for yderligere patienttilgang. Hvis en 

praksis har mere end 2.700 patienter tilmeldt pr. fuldtidslægekapacitet, skal der søges om 

samarbejdsudvalgets godkendelse af fortsat at have åbent for patienttilgang. 

Der er som nævnt kun én kommune, som i gennemsnit havde flere end 2.700 patienter pr. 

fuldtidslæge, og 15 kommuner har i gennemsnit omkring 1.700-1.800 patienter pr. fuld-

tidslæge, mens hovedparten af kommunerne har færre end 1.700 patienter pr. fuldtidslæ-

ge i gennemsnit, jf. figur 4.12. Det overordnede kommunale gennemsnit kan dog dække 

over en del spredning inden for kommunen. I ca. 40 af kommunerne har eksempelvis 25 

pct. af de praktiserende fuldtidslæger mere end 1.800 tilmeldte patienter.  

Når det ikke ses i de kommunale gennemsnitlige niveauer, er det naturligvis et udtryk for, 

at der inden for samme kommune også er læger, som har væsentligt færre patienter til-

knyttet.  

Der må forventes nogen variation blandt de alment praktiserende læger i forhold til antal-

let af tilmeldte patienter. En mere erfaren alment praktiserende læge må eksempelvis 

formodes at kunne behandle flere patienter end en yngre læge med mindre erfaring. Og 

en alment praktiserende læge, som har en behandlingskrævende gruppe af borgere til-

knyttet, må formodes at kunne behandle færre patienter end læger i områder med mindre 
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behandlingskrævende borgere. Endelig kan forskelle i arbejdsdeling i sundhedsvæsenet 

mellem praksis, sygehuse og kommuner og organisering og effektivitet af praksisser og 

forskelle i præferencer til arbejdsomfang også bidrage til variation.  

Men stor variation inden for en kommune kan også være en indikation af, at der er lokale 

udfordringer i forhold til sikre en mere ligelig fordeling af de lægelige ressourcer inden for 

kommunen.  

På landsplan havde 45 pct. af alle landets praksis lukket for tilgang af patienter i 2015.10 

Der er dog betydelig spredning på tværs af kommuner. I en række kommuner havde mere 

end tre ud af fire praksis lukket for tilgang af nye patienter, mens det i andre kommuner 

var gældende for mindre end én ud af fire klinikker.  Mere end otte ud af ti klinikker havde 

lukket for tilgang i en række nordjyske kommuner (bl.a. Morsø, Aalborg, Brønderslev og 

Thisted) og hovedstadskommuner (Glostrup, Greve, Vallensbæk og Dragør), jf. figur 4.13. 

Det bemærkes, at det typisk er i områder med en høj andel af praksis, der er lukket for til-

gang af patienter, at midlertidige regionsdrevne klinikker og almen medicinske tilbud i ud-

budsklinikker etableres.  

Der ses en svag til tendens til, at kommuner, som har et større gennemsnitligt antal pati-

enter pr. fuldtidslæge på den ene side, også har en større andel praksisser lukket for til-

gang på den anden side, jf. figur 4.14. Der er dog ikke tale om nogen tydelig sammen-

hæng.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

10
 Opgørelsen over andel lukkede praksisser er baseret på Yderregisteret for pr. 1. januar 2015. Status for lukkede praksis kan ændre sig 

løbende. 
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Figur 4.13 
Andel praksis lukket for tilgang fordelt efter kommuner, 2015 

Figur 4.14 
Sammenhæng mellem tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge og 
andel praksis lukket for tilgang på tværs af kommuner, 2015 

 

 

Anm.: Kommuner med færre end fem læger er ikke opgjort. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

Anm.: Kommuner med færre end fem læger er ikke opgjort. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

 

Alle regioner kan varetage flere patienter 

Den seneste Lægedækningsundersøgelse, som regionerne udarbejdede i 2015, viser 

umiddelbart, at de eksisterende almene lægepraksisser på landsplan samlet set havde 

plads til ca. 250.000 flere patienter, jf. boks 4.2. Det svarer til en mulig forøgelse af kapa-

citeten på ca. 4 pct. I gennemsnit ønsker de adspurgte læger en kapacitet svarende til ca. 

1.700 patienter pr. fuldtidslæge. Det bemærkes, at undersøgelsen ikke har givet lægerne 

mulighed for at svare, at de ønsker færre patienter, og at svarene i det hele taget er ufor-

pligtende for de læger, der har deltaget.  

Boks 4.2 
Årlig lægedækningsundersøgelse  
 

Der skal ifølge overenskomsten om almen praksis foretages en årlig fastsættelse af lægedækningen i hver region. Formålet er at synliggøre en eventuel 

uudnyttet behandlingskapacitet og sikre, at antallet af læger i regionen er tilstrækkeligt til, at alle regionens gruppe 1-sikrede borgere kan tilmeldes en 

alment praktiserende læge. 

Alle fem regioner gennemfører høringen som en spørgeskemaundersøgelse, hvor alle praksis spørges om, hvor mange patienter de højst ønsker tilmeldt 

praksis. Nogle læger ønsker at udvide med ekstra patienter, og andre ønsker dispensation til mindre end 1.600 patienter. I beregningen af den samlede 

kapacitet er de praksis, som ikke har besvaret høringen tillagt 1.600 patienter pr. kapacitet, dog undtaget de læger, som har dispensation til lukning under 

normtallet.  

Lægeundersøgelsen for 2015 peger samlet set på, at der er plads til ekstra kapacitet i almen praksis, svarende til 250.000 nye patienter, jf. figur a. Der er 

et ønske om flere tilmeldte patienter i alle regioner, og særligt i Region Syddanmark og Midtjylland. Undersøgelsen peger endvidere på, at lægerne i gen-

nemsnit ønsker at have knap 1.700 patienter tilmeldt pr. fuldtidslæge, mens de i dag har lidt over 1.600, jf. figur b. I alle regioner giver de praktiserende 

læger udtryk for at kunne varetage flere patienter. Ønsket om flere patienter gælder læger i alle regioner. Lægerne i Region Hovedstaden og Sjælland 

ønsker i gennemsnit mere end 1.700 patienter tilmeldt pr. fuldtidslæge, mens læger i de øvrige regioner ønsker at have mellem 1.600 og 1.700 patienter 

pr. læge. 
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Figur a 
Ønskede antal patienter i almen praksis, fordelt på regioner, 2015 

Figur b 
Antal patienter pr. fuldtidslæge samt ønsker flere antal patienter, 2015 

  

 

Da hver region foretager høringen selvstændigt, kan der være mindre variationer i regionernes beregningsmetoder. Svarprocenten er mellem ca. 70-90 

pct. i de enkelte regioner. Udbudsklinikkernes kapacitet og patientantal pr. 1. oktober det pågældende år er medtaget i beregningen af lægedækningen, 

men ikke deres eventuelle ekstra kapacitet, da de ikke bliver spurgt som en del af selve høringen. Resultater fra undersøgelsen bør behandles med forbe-

hold for, at de praktiserende læger ikke kan svare, at de ønsker færre patienter, og undersøgelsen er uforpligtigende for de læger, der deltager.  

Anm.: Der kan være mindre variationer i regionernes beregningsmetoder.  
Kilde: Lægedækningsundersøgelse 2016, Danske Regioner 
 

 

Betydelig variation i lægens daglige kontakt med patienterne 

Adgang til lægen og lægedækning handler ikke kun om, at der er tilstrækkeligt antal læger 

pr. patient eller i et geografisk område. Det er også interessant at undersøge, hvor meget 

den enkelte læge er i stand til at producere med den givne mængde af ressourcer, de har 

til rådighed.  

I sygehussektoren benytter man ofte antallet af udskrivninger som mål for produktionen. 

En række danske og udenlandske studier benytter antallet af konsultationer pr. læge som 

mål for produktionen i almen praksis.  

På landsplan var der gennemsnitligt 50 kontakter pr. fuldtidslæge pr. arbejdsdag11 i de 

enkelte praksis i 2015, jf. figur 4.15. En patientkontakt dækker her både kontakter med fy-

sisk fremmøde samt telefon- og e-mailkonsultationer. Kriteriet er alene, at der har været 

en korrespondance med en patient om dennes helbred. Denne beregning tager ikke hen-

syn til, om selve konsultationen blev foretaget af den enkelte læge, uddannelseslæge, sy-

geplejerske o.l.  

Antallet af fysiske kontakter, dvs. (almindelige konsultationer, øvrige fysiske fremmøder 

og sygebesøg), udgør 28 af kontakterne pr. fuldtidslæge pr. dag. 

 

 

 

                                                           

11
 Baseret på et normtal på 216 arbejdsdage pr. år, jf. SKATs beregningsgrundlag af f.eks. befordringsfradrag. 
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Figur 4.15 
Gennemsnitligt antal kontakter til almen praksis pr. læge pr. 
dag 2009-2015 

Figur 4.16 
Spredning i antallet af kontakter til almen praksis pr. læge pr. 
dag i de enkelte regioner, 2015 

 

 

Anm.: Kontakt indebærer kontakt til enten læge eller lægens personale. For perioden 
indtil 2014 dækker læger over samtlige læger tilknyttet praksis uanset antal timer i 
praksis og speciale. Det er først muligt at opgøre antal fuldtidslæger i Yderregistret fra 
2014 og frem. Der er anvendt et normtal på 216 arbejdsdage pr. år, jf. SKATs 
beregningsgrundlag af f.eks. befordringsfradrag. Kontakterne er defineret som 
almindelige konsultationer, telefonkonsultationer, e-mailkonsultationer, sygebesøg og 
andet fysisk fremmøde.   
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

Anm.: For perioden indtil 2014 dækker læger over samtlige læger tilknyttet praksis 
uanset antal timer i praksis og speciale. Det er først muligt at opgøre antal 
fuldtidslæger i Yderregistret fra 2014 og frem. Der er anvendt et normtal på 216 
arbejdsdage pr. år, jf. SKATs beregningsgrundlag af f.eks. befordringsfradrag. 
Kontakterne er defineret som almindelige konsultationer, telefonkonsultationer, e-
mailkonsultationer, sygebesøg og andet fysisk fremmøde. Opgørelsen af fuldtidslæger 
er pr. 1. januar 2014, mens aktiviteten er for hele året. Aktiviteten pr. læge vil derfor 
være lavere for de praksisser, som lukker i løbet, i forhold til de praksisser, som er 
åbent hele året.   
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen: 

 

I gennemsnit var der flest kontakter pr. fuldtidslæge i Region Sjælland (ca. 53,3 pr. dag) 

efterfulgt af Region Nordjylland ca. (52,4 pr. dag) og færrest i Region Midtjylland (ca. 48,5 

pr. dag), jf. figur 4.16. Det svarer til, at lægerne i Region Sjælland i gennemsnit har 10 pct. 

flere kontakter pr. dag end lægerne i Region Midtjylland. 

Inden for de enkelte regioner er der dog en betydelig variation i aktiviteten på tværs af al-

men praksis. For eksempel har 5 pct. af de almene praksisser i regionerne 75-85 konsul-

tationer. Det indebærer, at der er almene praksisser, der har ca. 1½ gange så mange kon-

takter dagligt som gennemsnittet af praksisser.  

Disse forskelle kan bl.a. skyldes, at der er praksis, som har ansat personale, fx sygeple-

jersker, læger under uddannelse mv., der varetager en del af kontakten med patienterne, 

ligesom patientsammensætningen, adgangen til praktiserende speciallæger m.m. kan 

spille ind. 

Geografisk tilgængelighed af almen praksis  

Hovedprincipperne for befolkningens frie valg af alment praktiserende læge, der følger af 

sundhedsloven og landsoverenskomsten, er bl.a.: 

 At alle borgere som udgangspunkt frit kan vælge at blive tilmeldt den ønskede læ-

ge/praksis, i det omfang lægen eller praksis har åbent for tilgang. 

 

 I det omfang der ikke inden for en afstand af 15 km (5 km i hovedstadsområdet) 

fra den sikredes bopæl er mindst to læger eller klinikker, der har åben for tilgang, 

at vælge imellem, er bopælsregionen snarest muligt forpligtet til at anvise den sik-

rede lægevalgsmuligheder. Dette kan også omfatte læger eller klinikker, der er 

lukket for tilgang, og hvor lægen eller klinikken indvilger i at have den pågældende 
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sikrede tilmeldt, eller læger eller klinikker, som ligger mere end 15 km (5 km i ho-

vedstadsområdet) fra sikredes bopæl. 

 

 Hvis det ikke er muligt at tilbyde den sikrede lægevalg inden for kilometergrænsen, 

kan regionen tilbyde vedkommende en læge eller praksis, der er beliggende læn-

gere væk, og som har åbent for patienttilgang. Den sikrede skal i disse tilfælde in-

formeres om, at vedkommende ikke har krav på sygebesøg fra den tilbudte læge 

eller klinik. Regionen stiller i disse tilfælde sygebesøgstilbud eller transportordning 

til rådighed. 

 

 Den sikrede har selv mulighed for at vælge en læge eller klinik, hvor afstanden 

mellem sikredes bopæl og lægen eller klinikken er større end 15 km ad nærmeste 

offentlige vej. I disse tilfælde har den sikrede ikke krav på sygebesøg. 

 

4.3 Sammenhæng mellem lægekapaciteten og behovet for almen praksis’ 

ydelser 

Behovet for almen praksis’ ydelser afhænger af en række faktorer, herunder befolknin-

gens alderssammensætning, sygdomsbillede og socioøkonomiske faktorer.  Det realise-

rede forbrug af praksisydelser kan herudover afspejle den enkelte patients og lægens 

præferencer og adfærd samt sundhedsvæsenets organisering fx adgangen til mere spe-

cialiserede tilbud. 

I det følgende sammenholdes udbuddet af læger i de enkelte geografiske områder med 

befolkningens forbrug af ydelser i almen praksis og befolkningens karakteristika.  

 

Forskelle i antal kontakter og ydelser på tværs af landet 

Den danske befolkning havde i gennemsnit ca. 7 kontakter årligt til almen praksis i 2015 

og modtog godt 3 tillægsydelser (bl.a. vaccination, laboratorieprøver mv.).   

I de fleste kommuner kontakter indbyggerne almen praksis mellem 6 og 7 gange årligt, jf. 

figur 4.17. Færrest kontakter pr. indbygger ses i en række hovedstadskommuner, bl.a. i 

København, Egedal og Dragør, hvor befolkningen i gennemsnit har mindre end 6 kontak-

ter til almen praksis om året. Indbyggerne med bopæl i kommunerne Bornholm og Tønder 

har i gennemsnit over 8 årlige kontakter til almen praksis.  

Befolkningen i de fleste hovedstadskommuner modtager i gennemsnit under tre tillægs-

ydelser om året, jf. figur 4.18. Til sammenligning modtager befolkningen i en række kom-

muner i Syddanmark over fem ydelser i gennemsnittet. 
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Figur 4.17 
Gennemsnitligt antal kontakter til almen praksis pr. indbygger 
fordelt på kommuner, 2015 

Figur 4.18 
Gennemsnitligt antal tillægsydelser til almen praksis pr. ind-
bygger fordelt på kommuner, 2015 

 

 

Anm.: Kommuner med færre end fem læger er ikke opgjort. Kontakterne er defineret 
som almindelige konsultationer, telefonkonsultationer, e-mailkonsultationer, 
sygebesøg og andet fysisk fremmøde.   
Kilde: Egne beregninger pba. Sygesikringsregisteret og CPR-registeret 

Anm.: Kommuner med færre end fem læger er ikke opgjort. Tillægsydelser er defineret 
som alle øvrige ikke-kontaktgivende ydelser (bl.a. laboratorieprøver mv.). 
Kilde: Egne beregninger pba. Sygesikringsregisteret og CPR-registeret. 

 

Variationen i de gennemsnitlige kontakter på tværs af landet kan til dels forklares af for-

skelle i patienttyngden på tværs af landet. Derudover kan forskelle i befolkningens brug af 

almen praksis også skyldes forskelle i adgangen til den mere specialiserede del af sund-

hedsvæsenet.  

 

Almen praksis’ ydelser afhænger af befolkningens karakteristika  

Den enkeltes antal årlige kontakter til almen praksis afhænger betydeligt af alderen – fra 

fire gange årligt blandt børn og unge under 18 år, til 16 gange årligt for ældre på 80 år el-

ler derover, jf. figur 4.19. Antallet af tillægsydelser er også stigende med alderen.   

Kronisk og alvorligt syge har også betydeligt flere kontakter til almen praksis end befolk-

ningen generelt.  Jo større grad af sygelighed, jo flere kontakter har de enkelte patienter i 

almen praksis, jf. figur 4.20. Sygeligheden måles her ved Charlsons Comorbidity Index 

(CCI), hvor den enkelte kategoriseres efter sygelighed (0 angiver ingen betydelig sygelig-

hed, mens tre eller derover angiver meget svær grad af sygelighed).  

 

 

 

  

Punkt nr. 10 - Beslutningssag: Temadrøftelse om lægedækning i almen praksis
Bilag 1 - Side -48 af 104

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



 

>49< 

 

Figur 4.19 
Gennemsnitligt antal kontakter og tillægsydelser i almen prak-
sis pr. patient fordelt efter alder, 2015 

Figur 4.20 
Gennemsnitligt antal kontakter i almen praksis pr. patient for-
delt efter Charlsons Comorbidity Index (CCI), 2015 

 

 

Anm.: Kontakterne er defineret som almindelige konsultationer, telefonkonsultatio-
ner, e-mailkonsultationer og sygebesøg. 
Kilde: Egne beregninger pba. Sygesikringsregisteret og CPR-registeret. 

Anm.: Kontakterne er defineret som almindelige konsultationer, telefonkonsultatio-
ner, e-mailkonsultationer og sygebesøg. 
Kilde: Egne beregninger pba. Sygesikringsregisteret, Landspatientregistret og CPR-
registeret. 

 

Der er en herudover en klar sammenhæng mellem kontakter til alment praktiserende læge 

og befolkningens socioøkonomiske faktorer. Generelt er personer uden tilknytning til ar-

bejdsmarkedet i højere grad i kontakt med almen praksis, jf. figur 4.21. Der er også en 

forskel i hyppigheden af kontakter til almen praksis mellem folkepensionister, der er enlige 

og lever i par. Enlige folkepensionister kontaktede lægen i gennemsnit 13 gange i 2013, 

mens pensionister, der lever i par, kontaktede lægen i gennemsnit 10 gange, jf. figur 4.22. 

Figur 4.21 
Gennemsnitligt antal almen praksis kontakter  pr. patient for-
delt efter arbejdsmarkedstilknytning, 2013 

Figur 4.22 
Gennemsnitligt antal kontakter pr. folkepensionist fordelt efter 
civilstand, 2013 

  

Anm.: Kontakterne er defineret som almindelige konsultationer, telefonkonsultatio-
ner, e-mailkonsultationer og sygebesøg. 
Kilde: Egne beregninger pba. af lovmodellen 

Anm.: Kontakterne er defineret som almindelige konsultationer, telefonkonsultatio-
ner, e-mailkonsultationer og sygebesøg. 
Kilde: Egne beregninger pba. af lovmodellen 

 

 

Sammenhæng mellem lægelige kapaciteter og befolkningens behandlingsbehov 

Der er ikke nogen entydig sammenhæng mellem antallet af patienter pr. læge og antallet 

af kontakter pr. indbygger på tværs af de enkelte kommuner, når der tages hensyn til be-

folkningens køns- og alderssammensætning, jf. figur 4.23. Tilsvarende ses der ingen tyde-

lige sammenhæng mellem antal patienter pr. læge og antal tillægsydelser pr. patient, jf. 

figur 4.24. Det betyder, at antallet af befolkningens kontakter til lægen og de ydelser, læ-
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gen foretager ifm. besøget, er uafhængigt af, om lægen har forholdsvis mange eller få pa-

tienter. 

 

Figur 4.23 
Antal tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge og antal kontakter pr. 
indbygger på tværs af kommuner, 2015 

Figur 4.24 
Antal tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge og antal tillægsydel-
ser pr. på tværs af kommuner, 2015 

  

Anm.: Kontakterne er defineret som almindelige konsultationer, telefonkonsultationer, 
e-mailkonsultationer, sygebesøg og andet fysisk fremmøde. Køns- og aldersstandardi-
seret. 
Kilde: Egne beregninger pba. Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret. 

Anm.: Tillægsydelser er defineret som alle øvrige ikke-kontaktgivende ydelser (bl.a. 
laboratorieprøver mv.). Køns- og aldersstandardiseret. 
Kilde: Egne beregninger pba. Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret. 

 

Det skal bemærkes, at der her er vist simple sammenhænge mellem to faktorer. En række 

øvrige faktorer, som fx forskelle i befolkningens underliggende sygelighed, socioøkonomi-

ske faktorer, adgang til specialiserede tilbud mv. kan have betydning for, hvor mange kon-

takter og ydelser den enkelte patient får på tværs af landet. 

En stor andel ældre patienter, patienter med betydelig sygdomsbyrde og socioøkonomi-

ske udfordringer kombineret med en forholdsvis lav lægetæthed kan have konsekvenser 

for tilgængelighed af lægen og i sidste ende patienternes forbrug af almen praksis.  

Der er generelt en skæv geografisk fordeling af befolkningen på tværs af demografiske, 

sygdomsmæssige og socioøkonomiske faktorer. 

Der tyder ikke på at være en entydig sammenhæng mellem udbuddet af læger og befolk-

ningens behandlingstyngde. Nogle kommuner med relativt mange patienter pr. læge, har 

forholdsvis lette patienter og andre forholdsvis tunge patienter, jf. figur 4.25.  
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Figur 4.25 
Sammenhæng mellem antal patienter pr. læge og befolkningens karakteristika på tværs af kommuner, 2015 
Andel ældre på 80 år eller derover Andel personer med betydelig sygelighed  

  

Andel personer på førtidspension i kommunen Andel enlige ældre på 65 år eller derover i kommunen 

  

Kilde: Egne beregninger pba. Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret 

4.4 Organisering og arbejdstilrettelæggelse i almen praksis  

En hensigtsmæssig organisering af de enkelte praksis kan fremme en effektiv ressource-

anvendelse i almen praksis. Det kan herudover fremme rekruttering og fastholdelse af læ-

ger i almen praksis og derigennem understøtte kapaciteten i sektoren. Det er derfor vigtigt 

at se på udviklingen i praksisstørrelse og praksisformer, brugen af praksispersonalet samt 

lægernes tidsforbrug generelt.  

Efter overenskomsten kan almen praksis drives som enkeltmandspraksis (solopraksis) el-

ler kompagniskabspraksis. Begge disse praksisformer kan drives som samarbejdspraksis. 

Der er endvidere mulighed for, at læger eller klinikker, der ejer et ydernummer og virker 

inden for overenskomstens rammer, kan oprette satellitpraksis. Det giver mulighed for, at 

lægerne skiftes til at arbejde, fx én dag om ugen i satellitklinikken, uden at skulle pendle 

hver dag eller flytte hele familien til yderområdet.  

Det er i henhold til overenskomsten muligt at tildele en læge et ydernummer personligt 

uden mulighed for videresalg. Muligheden betegnes ”ydernummer på licens”. Regionen 

kan gøre brug af muligheden, når en kommune og/eller region stiller klinik til rådighed for 

lægen. Lægen driver praksis efter overenskomstens regler og honorering, men betaler til 

regionen et nærmere aftalt omkostningsbidrag. Lægen har mulighed for at overtage prak-
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sis på sædvanlige ejervilkår efter nærmere aftale med regionen om værdiansættelse, 

overtagelse m.v. 

En praktiserende læge, som ønsker at afhænde sit ydernummer, kan sælge ydernumme-

ret til en læge, der ønsker at praktisere inden for overenskomsten. De praksis, som ikke 

sælges på sædvanlig vis mellem læger, kan regionerne disponere over og få besat på 

forskellige måder. Ydernumre som regionsrådet har fået overdraget, f.eks. i forbindelse 

med, at en læge, der ønsker at ophøre med at praktisere, ikke har kunnet sælge yder-

nummeret til en anden læge, kan regionsrådet overdrage til læger, som vil praktisere i 

henhold til overenskomsten. Regionsrådet kan endvidere overdrage nye ydernumre, som 

regionen har oprettet, og ydernumre fra eksisterende praksis, som regionsrådet har op-

købt som led i praksisplanlægningen, til læger, som vil praktisere i henhold til overens-

komsten. Overdragelse af ydernumre kan ske til læger, som allerede har et ydernummer. 

En læge kan eje op til 6 ydernumre, som er erhvervet på denne måde. 

Regionen kan endvidere foretage udbud. Ud over læger, der virker inden for overenskom-

sten, vil det være muligt for andre private aktører at deltage i eventuelle udbud. Regions-

rådet kan alene foretage udbud af driften af praksis. Der er således ikke tale om, at regi-

onsrådet i denne forbindelse kan sælge et ydernummer til en leverandør, der virker uden 

for overenskomsten. Hvis det ikke lykkes for regionen at afsætte driften af en almen prak-

sisklinik via udbud, kan regionsrådet etablere et midlertidigt tilbud, en regionsdrevet klinik, 

i en periode på op til 4 år.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Punkt nr. 10 - Beslutningssag: Temadrøftelse om lægedækning i almen praksis
Bilag 1 - Side -52 af 104

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



 

>53< 

 

Boks 4.3 

Praksistyper i Danmark  

I Danmark har regionerne ansvaret for den lægelige behandling. Danskernes indgang til sundhedsvæsenet og primære behandler er deres praktiserende 

læge. Det er læger, der som private erhvervsdrivende leverer den primære lægehjælp til borgerne. I dag har regionerne også mulighed for at sætte driften 

af lægepraksis i udbud. Praksis inddeles i følgende praksistyper: 

1. Enkeltmandspraksis (solopraksis) drives af én læge eller ét alment lægeselskab uden fælleskab med andre læger om patienter og økonomi. 

2. Kompagniskabspraksis drives af to eller flere læger og/eller almene lægeselskaber, der har fælles patientkreds, økonomi, lokaler og persona-

le. Læger i kompagniskabspraksis kan have forskellige ejerandele (partnerlæger).  

Samarbejdspraksis 

Begge af disse kan drives som samarbejdspraksis, der drives i samarbejde mellem flere enkeltmands- og/eller kompagniskabspraksis og/eller almene læ-

geskaber med hver deres patientkreds, hvorom der dog findes et vist samarbejde om lokaler og personale. 

Delepraksis 

Den nuværende overenskomst giver mulighed for, at samarbejdsudvalget kan give særlig tilladelse til at etablere delepraksis, hvor to eller flere læger 

driver og ejer én fuldtidspraksis. Adgangen til delepraksis er efter de gældende regler en overenskomstmæssig mulighed for, at læger kan tilrettelægge 

deres arbejdssituation mere fleksibelt. De omstændigheder, der kan begrunde tilladelse til delepraksis, kan være familiemæssige årsager, ønsket om at 

stille sin arbejdskraft til rådighed for andre funktioner, lægens alder eller svagelighed, rekrutterings- eller fastholdelseshensyn, eller andre årsager, der er 

af betydning for den enkelte læge. 

 

Satellitpraksis 

Den nuværende overenskomst giver mulighed for, at regionen kan give en praksis tilladelse til at etablere en satellitpraksis som supplement til det primæ-

re konsultationssted. Muligheden for at sikre lægedækning i et lokalområde via etablering af satellitpraksis kan indgå i praksisplanen.   

 

Ydernummer på licens 

Det er i henhold til overenskomsten muligt at tildele en læge et ydernummer personligt uden mulighed for videresalg. Regionen kan gøre brug af mulig-

heden, når en kommune og/eller region stiller klinik til rådighed for lægen. Lægen driver praksis efter overenskomstens regler og honorering, men betaler 

til regionen et nærmere aftalt omkostningsbidrag. Lægen har mulighed for at overtage praksis på sædvanlige ejervilkår efter nærmere aftale med regio-

nen om værdiansættelse, overtagelse m.v. 

Kædeklinikker 

Regionsrådene kan overdrage ydernumre til læger, som allerede har et ydernummer. En læge kan eje op til 6 ydernumre, som er erhvervet på denne må-

de. 

Udbuds- og regionsdrevne klinikker 

Regionsrådet kan foretage udbud af driften af almen praksisklinikker til andre private aktører end læger, der virker efter Overenskomst om almen praksis. 

Hvis det ikke lykkes for regionen at afsætte driften af en almen praksisklinik via udbud, kan regionsrådet etablere et midlertidigt tilbud, en regionsdrevet 

klinik, i en periode på op til 4 år. Pr. 1. august 2016 var der i alt 16 udbudsklinikker i Region Midtjylland, Nordjylland og Sjælland, jf. tabel a. Disse havde 

tilsammen 30 ansatte fuldtidslæger. 

Tabel a 

Antal udbudsklinikker samt de tilhørende læger (fuldtid) fordelt efter regioner pr. 1. august 2016 

 
Klinikker Fuldtidslæger 

Hovedstaden 0 0 

Midtjylland 4 6 

Nordjylland 7 15 

Sjælland 5 9 

Syddanmark 0 0 

Hele landet 16 30 
Anm: Pr. 1. april 2016 var der 1 regionsklinik og 15 udbudsklinikker 
Kilde: Danske Regioner 

 

 

Almen praksis i Danmark adskiller sig strukturelt fra sammenlignelige lande ved i gen-

nemsnit at have et forholdsvist højt antal små praksis, færre patienter pr. læge, en stor 

andel af enkeltmandspraksis og relativt begrænset brug af praksispersonale, jf. boks 4.5.  
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Boks 4.4 
Organisering af almen praksis i internationalt perspektiv 

Dansk Sundhedsinstitut (DSI) har til udvalget vedrørende almen praksis’ rolle i fremtidens sundhedsvæsen (2008) belyst udenlandske erfaringer med organi-

sering af almen praksis. I den forbindelse har DSI udvalgt England og Holland, som lande med sammenlignelige sundhedssystemer og praksissektor, der 

tidligere har stået over for udfordringer med hensyn til demografi, lægemangel mv., der ligner de danske. Disse lande har i de seneste år ikke oplevet kapa-

citetsproblemer.  

 

Det fremgår af DSI-rapporten, at Danmark i 2008 havde betydeligt færre patienter pr. læge sammenlignet med England og Holland, at klinikpersonale an-

vendes i mindre grad end de øvrige lande, samt at flere læger er organiseret i solopraksis, jf. tabel a. 

 Tabel a 

Nøgletal for almen praksis i England, Holland og Danmark, 2008 

 
England Holland Danmark 

Antal patienter pr. praktiserende læge 1.732 2.406 1.484 

Antal fuldtidspraksispersonale pr. fuldtidslæge 2,4 1,4 0,9 

Andel praktiserende læger på (pct.):         

Solopraksis 5 22 37 

Mindre gruppepraksis (2-3) 19 49 41 

Mellemstore gruppepraksis(4-5) 26 19 18 

Store gruppepraksis (over 5) 49 10 4 

 

Der er tale om en ældre undersøgelse fra 2008. Det er derfor vigtigt at være opmærksom på, at forholdene kan have ændret siden. Almen praksis i Danmark 

er dog stadig kendetegnet ved en forholdsvis høj andel af solopraksis, og det har ikke ændret sig nævneværdigt siden 2008. Derimod har der fundet en lille 

stigning sted i antallet af praksispersonale (målt i hoveder) siden 2008, som det fremgår af figur 4.26. Der skal dog tages forbehold for, at afgrænsning er 

forskellig fra den her nævnte undersøgelse. 

Anm.: Data skal dog tolkes varsomt, eftersom der kan være væsentlige forskelle i landenes serviceudbud og kontaktmønster til almen praksis. 
Kilde: Dansk Sundhedsinstitut (2008): ”Effektiv organisering af almen praksis – erfaringer fra udlandet” 

 

Relativt små praksis i Danmark 

Den hyppigste organiseringsform i almen praksis er enkeltmandspraksis. Der har dog 

igennem de seneste 15 år været en bevægelse i retning af flere læger i de enkelte prak-

sis. Andelen af enkeltmandspraksis er således reduceret fra to tredjedele i år 2000 til godt 

halvdelen i 2014, mens andelen af praksis med 4 eller flere læger er fordoblet fra godt 6 

pct. i 2000 til godt 12 pct. i 2014, jf. figur 4.26.  

Udviklingen forventes at fortsætte de kommende år i takt med, at ældre solopraktiserende 

læger går på pension, og andelen af yngre og kvindelige læger stiger.  Yngre og kvindeli-

ge praktiserende læger er mere tilbøjelige til at praktisere i større enheder. 
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Figur 4.26 
Praksis fordelt på antal læger, 2000-2014 

 

Anm.:Antal  læger er opgjort i  hoveder –  og ikke fuldt idslæger.  Antal  læger dækker som nævnt  over a lle læger beskæftiget i praksissektoren, uanset  
specia le og arbejdstid.  
Kilde:Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

 

På tværs af regionerne er der betydelige forskelle i gennemsnitligt antal fuldtidslæger pr. 

praksis med færrest læger i Region Hovedstaden (1,5 pr. praksis) og flest i Region Midtjyl-

land og Syddanmark (2,1 pr. praksis), jf. figur 4.27. Det svarer til en forskel på 40 pct. mel-

lem disse regioner.  

Figur 4.27 
Gennemsnitligt antal fuldtidslæger pr. praksis, 2015 

Figur 4.28 
Fuldtidslæger fordelt på praksistype, 2015 

 

 

 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

 

Der er tilsvarende betydelige regionale forskelle i praksissammensætningen med flest so-

lopraksis i Region Hovedstaden (ca. 67 pct.) og færrest i Syddanmark (ca. 42 pct.), jf. fi-

gur 4.28. 

Praksisstørrelse og organisering kan have indflydelse på rekruttering og fastholdelse af 

læger til sektoren, faglig sparring, samlet ressourceanvendelse mv. Det fremgår bl.a. af en 
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spørgeskemaundersøgelse foretaget af Dansk Selskab for Almen Medicin12, at de fleste 

yngre læger ser sig selv i en flerlægepraksis med 2-5 læger. Lægernes begrundelse for at 

foretrække flerlægepraksis er især knyttet til mulighed for øget fleksibilitet i arbejdstilrette-

læggelse og kollegial sparring.   

Praksisstørrelse kan derudover have virkninger i forhold til de praktiserende lægers mu-

lighed for at fremme kvalitet i behandlingen. Således viser et studie en positiv sammen-

hæng mellem kvalitet og praksisstørrelse, jf. boks 4.6.   

Boks 4.6 

Praksisstørrelsens betydning for kvalitet i almen praksis – Casestudy fra England  

De engelske praktiserende læger i England kan som i Danmark vælge at arbejde alene i deres egen praksis eller sammen med andre praktiserende læger 

i såkaldte gruppepraksis. Over perioden 2004-2010 har der været et organisatorisk skifte af almen praksis i England, således at antallet af fuldtidslæger 

pr praksis er steget fra 3,6 i 2004 til 4,2 læger i 2010. Det engelske uafhængige mikroøkonomiske analyseinstitut Institute for Fiscal Studies (IFI 2014) har 

undersøgt sammenhængen mellem praksisstørrelse og en række kvalitetsindikatorer. I undersøgelsen findes en positiv sammenhæng mellem behand-

lingskvalitet og praksisstørrelse: 

 

 Der er en positiv sammenhæng mellem Quality and Outcomes Framework (QOF) og praksisstørrelse. QOF er et beregnet samlet score af 

udvalgte kvalitetsmål. Solopraksis har de laveste gennemsnitlige QOF-resultater, mens store praksis (mere end seks fuldtidslæger) har op-

nået højeste gennemsnitlige resultater 

 

 Praksis med mere end seks fuldtidslæger har i gennemsnit en lavere akut indlæggelsesrate end mindre praksis. Set på patienter med kroni-

ske sygdomme er solopraksis de dårligst præsterede.  

 

 Generelt er der betydelig variation i kvaliteten inden for praksisstørrelser. Dette er særligt gældende blandt solopraksis, hvor en betydelig 

andel levere en høj behandlingskvalitet, selvom solopraksis i gennemsnit har dårligere kvalitetsscore. 

 

 Selvom større praksis leverer bedre behandlingskvalitet, så er patienttilfredsheden blandt patienterne tilsyneladende lavere end hos pati-

enter tilknyttet en mindre praksis.  

 

I rapporten kontrolleres bl.a. for forskelle i praksispopulationen, de lokale betingelser og lægernes karakteristik. Der kan dog stadig være forskelle i den 

underliggende patientpopulations helbredsstatus.  

 

Kilde:  Does GP Practice size Matter? - Institute for Fiscal studies, November 2014 

           

 

Større potentiale for brug af praksispersonale 

Uanset praksisstørrelse og praksisorganisering har lægerne mulighed for at benytte prak-

sispersonale. Flerlægepraksis, der har et større patientgrundlag end solopraksis, vil dog 

have bedre økonomisk og fagligt grundlag for anvendelse af praksispersonale13. 

Undersøgelser viser, at praksispersonale kan frigive lægelig tid, men også, at lægen ofte 

vælger at begrænse sin egen indsats i klinikken frem for at varetage flere patienter eller 

flere opgaver.14 Dette er formodentlig også en af årsagerne til, at kompagniskabslægehu-

se i Danmark gennemsnitligt har færre patienter pr. læge end solo- og samarbejdspraksis. 

Undersøgelser viser også, at praksispersonale kan aflaste den praktiserende læge, hvis 

                                                           

12
 Sørgeskemaundersøgelse af yngre almenmedicinere vedr. praksisorganisering (2008), Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) og Fo-

rum for Yngre Almenmedicinere.  

13
 Almen Praksis’ rolle i fremtidens sundhedsvæsen – rapport fra udvalg vedrørende almen praksis, november 2008 

14 Kapacitet i fremtidens almenpraksis Muligheder og udfordringer for at realisere de overordnede visioner, Martin Sandberg Buch og Jakob 

Kjellberg, Månedsskrift for almen praksis maj 2011  
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de løser opgaverne selvstændigt og med minimal indblanding fra lægen. Brug af praksis-

personale til klinisk arbejde kræver derfor styring og koordinering, hvis det skal bidrage til 

øget kapacitet i almen praksis.  

De seneste ti år har der været en tendens til stigende beskæftigelse af andre faggrupper 

end læger i almen praksissektoren relativt til læger, jf. boks 4.7. Det kan indikere, at de 

alment praktiserende læger i stigende grad ansætter praksispersonale i deres praksisser. 

De senere år er udviklingen dog stagneret. På tværs af regionerne ses der tydelige for-

skelle i beskæftigelse af andre faggrupper og dermed tilsyneladende en forskellig brug af 

praksispersonale.    

Almene medicinere uden for almen praksis 

Arbejdstyrken af speciallæger med speciale i almen medicin udgør det primære rekrutte-

ringsgrundlag for beskæftigelsen i almen praksis. Men speciallægerne er ikke kun be-

skæftiget i almen praksis. I 2014 var der godt 750 speciallæger med speciale i almen me-

dicin, som var beskæftiget i andre brancher end almen praksis fx hospitaler, jf. boks 4.7. 

Det svarer til ca. 16 pct. af arbejdsstyrken af speciallæger i almen medicin. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Punkt nr. 10 - Beslutningssag: Temadrøftelse om lægedækning i almen praksis
Bilag 1 - Side -57 af 104

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



 

>58< 

 

Boks 4.7 
Ikke-lægelige  beskæftigelse i almen praksis og almene medicinere uden for  almen praksis 
 
Yderregisteret om ydere under den offentlige sygesikring indeholder ikke fuldt dækkende registreringer af praksispersonale. Ud fra bevægelsesregisteret 

– beskrevet i boks 3.1 – er det imidlertid muligt at opgøre beskæftigelsen af ikke-lægelige faggrupper i branchen almen praksis fx sygeplejersker, lægese-

kretærer etc.. Det kan give en indikation af omfanget af praksispersonale i almen praksis. Branchen almen praksis dækker som nævnet både over lægeli-

ge beskæftigelse i dagstid og vagttid. Det er endvidere vigtigt at være opmærksom på, at udviklingen over tid i den branchefordelte beskæftigelse dæk-

ker over forskellige overordnede  branchekodninger i hhv. Dansk Branchekode 2003 og 2007. 

I 2013 var der i almen praksis beskæftiget 0,9 personer med en ikke-lægelige uddannelse for hver speciallæge i almen medicin. De seneste ti år har der 
fundet en stigning sted i forholdet mellem beskæftigede speciallæger og andre uddannelsesgrupper, jf. figur 4.29. Udviklingen er dog stagneret de sene-
re år. Sygeplejerskerne er den faggruppe, som hyppigst er beskæftiget i almen praksis, og  det er især sygeplejersker, som er steget relativt til lægerne. 
På tværs af regioner ses der forskelle i beskæftigelsen af ikke-lægelige uddannelsesgrupper i almen praksis, jf. figur 4.30. 
 

Figur 4.29 
Ikke-lægelige beskæftigelse pr. speciallæge, 2000-2013 

Figur 4.30 
Ikke-lægelig beskæftigelse pr. speciallæge, 2013 

  

Anm.: Den ikke-lægelige beskæftigelse er målt ift. antal speciallæger med speciale i 
almen medicin beskæftiget i branchen almen praksis.  
Kilde: Egne beregninger pba. Bevægelsesregistret 

Anm.: Den ikke-lægelige beskæftigelse er målt ift. antal speciallæger med speciale i 
almen medicin beskæftiget i branchen almen praksis. 
Kilde: Egne beregninger pba. Bevægelsesregistret 

 
Bevægelsesregisteret kan også belyse antal speciallæger med speciale i almen medicin, som er beskæftiget i andre brancher end almen praksis. Ifølge 
registeret var der godt 750 almene medicinere, der arbejdede uden for almen praksis i 2014 eller 16 pct. af det samlede antal, jf. figur 4.31. Andelen har 
været nogenlunde uændret de seneste ti år. Knap 250 almene medicinere eller ca. 5 pct. arbejder på hospitalerne. Omkring 6 pct. af alle almene medici-
nere i Region Sjælland arbejder på hospitalerne, mens det kun er tilfældet for ca. 3,5 pct. i Region Hovedstaden, jf. figur 4.32. 
  

Figur 4.31 
Andel almene medicinere, der arbejder uden for almen prak-
sis, fordelt efter brancher, 2000-2014 

Figur 4.32 
Andel hospitalsansatte almene medicinere fordelt efter regi-
oner, 2014 

 

 

 
Kilde: Egne beregninger pba. Bevægelsesregistret. 

 
Kilde: Egne beregninger pba. Bevægelsesregistret. 

 

Både opgørelsen af ikke-lægelig beskæftigelse i almen praksis og antal almene medicinere beskæftiget i andre brancher end almen praksis er målt i ho-

veder og ikke omregnet til fuldtidsstillinger. Forskelle i arbejdstid mellem faggrupper og brancher kan påvirke forholdet.  

Kilde:  esundhed.dk  og Danmarks Statist ik  
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 4.5 Kan udfordringerne i almen praksis afgrænses til bestemte dele af lan-

det?  

På tværs af landet er der forskellige udfordringer i forhold til at sikre en passende læge-

dækning, herunder effektiv anvendelse af lægekapaciteten samt hensigtsmæssig brug af 

almen praksis ydelser.  

I tabel 4.3 er der angivet en markering af, om de enkelte kommuner og regioner er udfor-

dret samt på hvilke parametre. Metoden til selve farvelægningen fremgår af boks 4.8. 

Konklusionerne er: 

 I Region Hovedstaden er de enkelte praksis forholdsvis små og brugen af klinik-

personale er relativt begrænset sammenlignet med de øvrige regioner. Lægerne 

har relativt flere patienter end andre steder i landet, men patienterne er forholdsvis 

unge og har færre sygdomsmæssige og socioøkonomiske udfordringer sammen-

lignet med andre dele af landet.  

 

o I Bornholms Kommune har relativt mange praksis lukket for tilgang af nye 

patienter, den enkelte læge har i gennemsnit 1.400 patienter tilmeldt, og 

lægerne er i gennemsnit 54 år. Befolkningen er samtidigt relativt ældre og 

forholdsvis mere syg end i øvrige kommuner. Lægerne i kommunen an-

vender klinikpersonalet i mindre grad sammenlignet med resten af landet, 

og befolkningen bruger almen praksis i højere grad, end deres køns- og al-

derssammensætning umiddelbart tilsiger.  

 

o Der kan herudover være indikationer af kapacitetsmæssige udfordringer 

bl.a. i Tårnby, Dragør og en række vestegnskommuner. Relativt mange 

praksis har frivilligt lukket for tilgang af nye patienter og anvender klinikper-

sonalet i meget begrænset omfang. 

 

o Praksis er generelt relativt små i de fleste kommuner i Region Hovedsta-

den – dog ikke i Egedal, Halsnæs, Gribskov og Frederikssund kommune. I 

Egedal kommune er der i gennemsnit 4 fuldtidslæger pr. praksis.  

 

 I Region Midtjylland er der generelt en god lægedækning i almen praksis sammen-

lignet med de øvrige regioner. Indbyggerne kontakter dog lægen lidt hyppigere, 

end deres køns- og alderssammensætning umiddelbart tilsiger.  

 

o Visse kapacitetsmæssige udfordringer findes i Horsens Kommune, hvor re-

lativt mange praksis har lukket for tilgang. Antal patienter pr. læge ligger i 

gennemsnit lige over normtallet, og lægerne er i gennemsnit 53 år gamle.  

 

o I Lemvig Kommune er lægerne i gennemsnit 60 år gamle, og praksis er 

forholdsvis små.  
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 I Region Nordjylland har landets laveste lægedækning. De enkelte læger har der-

for relativt mange patienter tilmeldt, og en relativt stor del af praksis har lukket for 

tilgang af nye patienter.  

 

o Inden for regionen er de største lægedækningsudfordringer i Morsø Kom-

mune. Lægerne har forholdsvis mange patienter, og hovedparten af klinik-

kerne har lukket for tilgang af nye patienter. Hertil kommer, at lægerne i 

gennemsnit er over 60 år gamle. Modsat andre kommuner i regionen an-

vendes klinikpersonalet i høj grad, dog er de enkelte praksis relativt små.  

 

o I de fleste øvrige kommuner er der også kapacitetsmæssige udfordringer. 

Det skyldes primært, at en relativt høj andel af praksis frivilligt har lukket for 

tilgang af nye patienter, samt at lægernes gennemsnitlige alder er relativt 

høj. Fx har 94 pct. af klinikkerne lukket for tilgang af nye patienter i Thisted. 

Det gennemsnitlige antal patienter pr. læge er under normtallet på 1.600, 

og lægernes gennemsnitlige alder er 57 år. Andre steder er der relativt 

mange patienter tilmeldt den enkelte praksis – fx Frederikshavn, hvor der i 

gennemsnit er over 1.800 patienter pr. læge. Omkring 65 pct. af klinikkerne 

har lukket for tilgang af nye patienter i kommunen.   

 

 I Region Sjælland er der også visse udfordringer ift. kapacitet. Derudover har regi-

onen relativt flere syge, ældre og personer på førtidspension sammenlignet med 

de øvrige regioner. 

 

o Guldborgsund og Lolland kommuner har visse kapacitetsmæssige udfor-

dringer og en patientpopulation med en vis tyngde. Kapacitetsmæssige ud-

fordringer skyldes primært, at relativt mange klinikker frivilligt har lukket for 

patienttilgangen, mens antallet af patienter ligger lige omkring normtallet.   

 

 I Region Syddanmark er der relativt få patienter pr. læge sammenlignet med 

landsgennemsnittet. Befolkningen bruger almen praksis noget mere, end deres 

køns- og alderssammensætning tilsiger. 

 

o Der er en række kapacitetsmæssige udfordringer i flere af regionens kom-

muner. Disse skyldes dog først og fremmest, at relativt mange praksis har 

lukket for tilgang af nye patienter. Antallet af patienter pr. læge ligger i gen-

nemsnit langt under normtallet for de fleste kommuner. Fx har 83 pct. af 

praksis lukket for tilgang af nye patienter i Assens, mens det gennemsnitli-

ge antal tilmeldte patienter pr. læge i kommunen er ca. 1.360. Lægernes 

gennemsnitlige alder i Assens er 52 år.  

 

o I de fleste kommuner bruger befolkningen almen praksis mere end deres 

køns- og alderssammensætning tilsiger.  
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o Der er flere kommuner i regionen med en relativ stor andel af syge, ældre 

og personer på førtidspension. Det gælder særligt Langeland og Ærø 

kommuner. 

Tabel 4.3 
Karakteristika for almen praksis fordelt på kommuner og regioner, 2015 

  Kapacitet Organisering 
Brugen af 
almen praksis Befolkningens karakteristika*** 

  
Tilmeldte 
pr. læge* 

Lukket for 
tilgang* 

Læ-
gens 
alder* 

Læger pr. 
praksis* 

Klinikper-
sonale pr. 
speciallæ-
ge** 

Ydelseshono-
rar** 

Ældre  
80+ år 

Sygelig-
hed 

Førtids-
pension 

Enlige 65+ 
år 

Region Hovedstaden 1.660 44 53 1,5 0,7 910 3,9 7,0 4,4 43,3 

Albertslund  1.720 75 56 1,5 1,0 940 2,7 7,5 6,2 36,3 

Allerød  1.610 22 50 1,8 0,6 930 4,1 7,2 3,0 29,5 

Ballerup  1.570 25 52 1,8 0,7 910 4,4 8,3 7,6 38,6 

Bornholm 1.400 67 54 2,3 0,8 1.120 6,3 9,9 10,7 39,1 

Brøndby 1.710 60 54 1,3 0,7 930 4,8 8,5 8,1 41,8 

Dragør  1.550 83 61 1,0 0,7 850 5,1 8,6 2,7 33,5 

Egedal  1.560 33 50 4,0 0,9 940 2,5 6,9 3,4 26,2 

Fredensborg  1.520 33 55 1,3 0,8 1.010 4,0 7,7 6,0 35,9 

Frederiksberg 1.660 39 55 1,2 0,6 830 4,2 6,9 3,6 53,4 

Frederikssund  1.580 9 52 2,6 0,8 1.020 3,9 8,3 5,1 34,0 

Furesø  1.580 28 54 1,3 0,8 930 4,9 7,4 4,3 34,2 

Gentofte  1.710 47 55 1,2 0,6 870 5,0 7,3 2,7 43,8 

Gladsaxe  1.690 48 55 1,2 0,7 890 4,8 7,2 5,2 46,8 

Glostrup 1.770 100 49 1,6 0,9 870 5,2 8,1 4,8 45,8 

Gribskov  1.510 10 52 2,6 0,9 950 4,3 8,7 5,7 32,0 

Halsnæs 1.590 67 48 3,0 1,1 980 4,4 9,3 7,1 35,7 

Helsingør  1.610 35 54 1,7 0,9 1.010 4,7 8,4 6,6 40,2 

Herlev  1.700 33 52 1,3 1,1 900 5,0 8,2 5,8 42,0 

Hillerød 1.590 31 51 1,9 1,0 910 4,0 7,2 4,8 36,6 

Hvidovre  1.680 38 53 1,4 0,8 900 4,4 7,6 5,5 42,7 

Høje-Taastrup  1.650 40 52 1,6 1,0 930 3,1 7,4 5,8 37,1 

Hørsholm  1.580 11 50 2,0 0,9 980 6,9 8,6 3,3 38,7 

Ishøj  1.800 67 52 1,5 1,1 990 2,3 7,4 6,7 37,8 

København 1.730 53 53 1,4 0,6 860 2,4 5,5 3,2 56,1 

Lyngby-Taarbæk  1.670 21 53 1,5 0,9 880 6,3 7,4 3,6 47,5 

Rudersdal 1.520 19 52 1,3 0,8 870 6,4 7,8 3,4 39,2 

Rødovre  1.720 25 52 1,5 1,0 960 5,5 7,6 5,1 46,0 

Tårnby  1.680 72 53 1,4 0,4 880 4,7 7,7 4,2 40,6 

Vallensbæk  1.660 83 48 1,7 0,5 910 3,1 7,6 2,8 32,1 

Region Midtjylland 1.560 40 53 2,1 0,9 1.020 4,0 6,6 6,8 37,1 

Favrskov  1.480 8 58 2,7 0,9 1.080 3,5 6,4 5,6 32,7 

Hedensted  1.540 0 54 3,9 0,9 1.020 4,4 6,8 5,3 33,5 

Herning  1.540 59 52 3,2 1,0 1.010 4,1 6,5 7,6 36,7 

Holstebro  1.580 39 53 2,2 0,7 1.000 4,4 6,6 6,5 36,5 

Horsens  1.650 71 53 2,6 0,8 1.020 3,8 7,0 6,7 37,5 

Ikast-Brande  1.530 10 54 2,7 0,9 1.070 4,1 6,6 7,2 35,2 

Lemvig  1.400 40 60 1,4 0,8 950 5,3 8,1 7,6 36,2 

Norddjurs  1.540 53 54 1,7 1,1 1.050 5,5 7,5 7,6 38,1 

Odder  1.510 30 50 1,4 0,9 1.020 4,6 7,0 6,2 34,3 

Randers  1.630 54 55 1,6 1,0 1.000 4,4 7,1 7,9 39,3 

Ringkøbing-Skjern  1.440 40 53 2,5 1,1 1.020 5,0 6,6 7,6 36,1 

Silkeborg  1.510 32 51 2,4 0,8 1.030 4,0 7,0 5,4 35,1 

Skanderborg  1.510 36 51 2,6 1,0 1.020 3,1 6,2 5,3 32,1 

Skive  1.630 63 54 1,8 1,2 1.030 5,1 7,5 8,5 36,9 

Struer  1.440 22 50 1,6 0,9 1.060 4,9 7,4 7,8 35,9 

Syddjurs  1.260 8 56 2,4 0,9 1.050 4,6 7,3 7,2 34,2 

Viborg  1.580 33 52 2,1 1,0 1.100 4,3 7,2 7,1 37,0 

Aarhus  1.640 42 53 1,7 0,8 1.010 3,3 5,8 6,7 41,3 

Hele landet 1.610 45 53 1,8 0,9 980 4,2 7,2 6,3 38,9 

xx 
Anm.: Kapacitet: Antal tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge (afrundet til nærmeste tiendedele), andel praksis lukket for tilgang af patienter og lægens gennemsnitlige alder. Organi-
sering: Antal fuldtidslæger pr. praksis og klinikpersonale pr. speciallæge. Brugen af almen praksis: Køns- og alders-standardiseret bruttohonorar pr. indbygger (afrundet til nærme-
ste tiendedele).  Befolkningens karakteristika: Andel indbyggere over 80 år, andel indbyggere med en vis sygelighed (Charlson komorbiditetsindeks på 2 eller derover), andel før-
tidspensionister og andel enlige på 65 år eller derover. Klinikpersonale pr. speciallæge er opgjort som den ikke-lægelige beskæftigelse pr. speciallæge (almen medicin) i 2013 i 
branchen almen praksis pba. Bevægelsesregisteret. Antal læger hhv. speciallæger opgjort pba. Yderregisteret og Bevægelsesregisteret måler antal hoveder uanset arbejdstid. 
Afgrænsningen af læger og branche er endvidere forskellig mellem Yderregisteret og Bevægelsesregisteret jf. boks 3.1 og 4.1. 
Kilder:  
* Yderregisteret og Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen. 
**Egne beregninger pba. Bevægelsesregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret. I tillæg til ydelseshonoraret modtager almen praksis også et basishonorar. Basishonora-
ret udgør 100,74 kr. pr grp. 1 sikret for et kvartal i 14-priser (pr. 1.4.2014)  
***CPR-registeret, de reviderede algoritmer til brug for dannelsen af register for udvalgte kroniske sygdomme og svære psykiske lidelser (marts 2016), Landspatientregisteret, 
Beskæftigelsesministeriets forløbsdatabase DREAM, Sundhedsdatastyrelsen. 

Punkt nr. 10 - Beslutningssag: Temadrøftelse om lægedækning i almen praksis
Bilag 1 - Side -61 af 104

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



 

>62< 

 

Tabel 4.3 – fortsat 
Karakteristika for almen praksis fordelt på kommuner og regioner, 2015 

 
  Kapacitet Organisering 

Brugen af 
almen 
praksis Befolkningens karakteristika*** 

  
Tilmeldte 
pr. læge* 

Lukket for 
tilgang* 

Læ-
gens 
alder* 

Læger 
pr. prak-
sis* 

Klinikpersona-
le pr. special-
læge** 

Ydelses-
honorar** 

Ældre  
80+ år 

Sygelig-
hed 

Førtids-
pension 

Enlige 65+ 
år 

Region Nordjylland 1.720 77 55 1,9 1,2 1.000 4,7 7,0 7,0 37,9 

Aalborg  1.670 90 53 2,1 1,2 1.000 4,0 6,1 5,3 39,4 

Brønderslev 1.700 90 57 1,7 1,3 1.010 5,2 6,9 7,4 36,6 

Frederikshavn  1.810 65 58 1,9 1,0 980 5,5 8,4 8,4 37,7 

Hjørring  1.740 80 55 1,6 1,3 960 5,2 7,6 7,6 37,8 

Jammerbugt 1.680 63 57 2,5 1,2 930 4,6 7,4 8,0 34,2 

Mariagerfjord  1.720 60 54 1,6 1,3 1.020 4,7 7,1 7,6 37,8 

Morsø  2.760 86 60 1,1 2,5 1.130 5,9 7,7 10,9 38,4 

Rebild  1.700 33 56 1,8 0,8 1.070 4,2 6,4 4,7 35,1 

Thisted  1.570 94 57 1,6 0,9 960 5,0 7,1 9,4 37,8 

Vesthimmerland  1.730 40 53 2,3 1,1 1.150 5,1 7,6 8,7 37,7 

Region Sjælland 1.640 51 53 1,8 1,0 960 4,4 8,0 7,7 36,8 

Faxe  1.570 11 52 2,6 1,1 1.130 4,2 7,7 5,7 35,2 

Greve  1.680 83 52 1,1 0,9 930 3,0 7,6 5,1 31,3 

Guldborgsund  1.580 81 53 1,8 1,0 910 5,8 9,3 10,8 39,3 

Holbæk  1.590 20 52 2,4 1,0 960 4,1 7,8 7,3 35,6 

Kalundborg  1.620 67 55 1,4 1,0 890 4,6 8,7 10,4 37,4 

Køge  1.700 52 53 1,6 0,8 1.010 3,5 7,2 5,5 33,7 

Lejre  1.630 50 56 1,8 1,1 890 3,7 7,3 4,9 30,0 

Lolland  1.630 74 56 1,4 1,2 930 6,2 10,2 14,5 41,1 

Næstved  1.680 14 52 2,3 1,1 1.080 4,2 7,5 7,8 38,3 

Odsherred  1.520 10 57 1,9 0,8 880 5,4 10,2 11,2 37,8 

Ringsted  1.770 75 47 2,3 0,8 960 3,8 7,2 6,9 37,3 

Roskilde  1.670 48 52 1,6 0,8 880 4,0 7,1 4,6 37,5 

Slagelse  1.640 80 54 1,8 1,1 970 4,5 8,0 7,7 39,5 

Solrød  1.720 50 57 3,5 1,1 1.040 3,0 7,2 3,3 30,8 

Sorø  1.550 0 51 2,4 0,9 970 4,4 7,6 7,7 37,3 

Stevns  1.600 67 57 4,0 0,8 970 4,7 8,6 5,9 32,6 

Vordingborg  1.710 32 56 1,4 1,1 1.020 5,2 8,5 10,3 38,8 

Region Syddanmark 1.530 34 52 2,1 0,9 1.050 4,7 7,7 7,6 37,2 

Aabenraa  1.440 11 55 1,9 0,7 1.030 4,7 7,9 7,7 36,1 

Assens  1.360 83 52 2,8 0,9 1.130 5,0 8,1 7,9 35,1 

Billund  1.340 81 54 1,7 0,7 1.020 4,8 7,2 7,9 35,9 

Esbjerg  1.540 20 53 2,0 0,8 1.010 4,1 7,8 8,0 38,2 

Faaborg-Midtfyn  1.480 67 53 2,3 1,0 1.040 5,6 7,9 8,9 35,6 

Fredericia  1.650 52 50 1,8 1,1 990 4,4 8,2 6,9 37,6 

Haderslev  1.460 50 50 2,4 0,8 1.050 4,8 7,9 7,4 36,6 

Kerteminde  1.590 74 55 1,9 1,1 1.080 5,0 8,5 6,9 35,7 

Kolding  1.600 14 52 2,0 0,9 1.030 4,0 7,1 6,3 37,0 

Langeland  1.390 10 62 1,5 1,4 1.100 8,6 10,6 13,0 40,3 

Middelfart  1.410 75 54 2,8 1,0 1.070 4,7 8,2 7,7 35,3 

Nordfyn 1.560 48 53 2,1 1,2 1.140 4,6 8,2 8,1 35,0 

Nyborg  1.510 80 52 2,6 0,9 1.000 5,4 8,4 11,2 36,8 

Odense  1.740 50 51 1,9 1,0 1.080 3,9 7,1 7,2 40,5 

Svendborg  1.520 0 51 2,0 1,0 1.010 5,1 8,0 8,2 38,4 

Sønderborg  1.460 67 52 2,3 1,0 1.120 5,3 8,6 8,3 35,7 

Tønder  1.350 32 56 2,4 0,9 1.140 5,6 8,6 8,7 36,7 

Varde  1.530 44 52 1,9 1,4 1.130 5,1 7,5 6,9 35,2 

Vejen  1.360 17 50 2,4 1,1 1.180 4,9 7,6 6,8 34,5 

Vejle  1.610 35 50 2,3 0,8 990 4,1 6,9 6,4 37,8 

Ærø  1.040 0 52 1,5 0,2 840 8,9 10,3 10,2 41,5 

Hele landet 1.610 45 53 1,8 0,9 980 4,2 7,2 6,3 38,9 

xx 

Anm.: Kapacitet: Antal tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge (afrundet til nærmeste tiendedele), andel praksis lukket for tilgang af patienter og lægens gennemsnitlige alder. Organi-
sering: Antal fuldtidslæger pr. praksis og klinikpersonale pr. speciallæge. Brugen af almen praksis: Køns- og alders-standardiseret bruttohonorar pr. indbygger (afrundet til nærme-
ste tiendedele).  Befolkningens karakteristika: Andel indbyggere over 80 år, andel indbyggere med en vis sygelighed (Charlson komorbiditetsindeks på 2 eller derover), andel før-
tidspensionister og andel enlige på 65 år eller derover. Klinikpersonale pr. speciallæge er opgjort som den ikke-lægelige beskæftigelse pr. speciallæge (almen medicin) i branchen 
almen praksis pba. Bevægelsesregisteret. Antal læger hhv. speciallæger opgjort pba. Yderregisteret og Bevægelsesregisteret måler antal hoveder uanset arbejdstid. Afgrænsnin-
gen af læger og branche er endvidere forskellig mellem Yderregisteret og Bevægelsesregisteret jf. boks 3.1 og 4.1. 
Kilder:  
* Yderregisteret og Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen. 
**Egne beregninger pba. Bevægelsesregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret. 
***CPR-registeret, de reviderede algoritmer til brug for dannelsen af register for udvalgte kroniske sygdomme og svære psykiske lidelser (marts 2016), Landspatientregisteret, 
Beskæftigelsesministeriets forløbsdatabase DREAM, Sundhedsdatastyrelsen. 
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Boks 4.8 

Forklaring af farvekodning 

 

I dette kapitel er der set på forskellige aspekter af lægedækningen i almen praksis, herunder lægekapaciteten, organiseringen, brugen af almen praksis 

og befolkningens baggrundskarakteristika. Det er vigtigt at undersøge alle disse aspekter af lægedækningen på tværs af landet. I områder med mange 

patienter pr. læge kombineret med en tung patientpopulation og fx begrænset brug af praksispersonale har lægen et betydeligt større arbejdspres, hvis 

der skal opnås gode behandlingsresultater. For at illustrere variationen på tværs af landet er værdierne for de enkelte variable inddelt i tre intervaller og 

tildelt en farvekodning, som angiver, om de kommunale værdier er særligt høje eller lave i forhold til det landsgennemsnitlige niveau.  

Farvekodningen for de enkelte variable er baseret på kvartilerne i fordelingen af de kommunale gennemsnit. Kommunale gennemsnitlige niveauer for 

en variabel, som er lavere eller lig med end den nedre kvartil – dvs. observationen hvor alle observationer mindre end den udgør 25pct. af alle observa-

tionerne – markeres med lysegrøn farve. Og kommunale gennemsnitlige niveauer for en variabel, som er større eller lig med den nedre kvartil – dvs. 

observationen hvor alle observationer mindre end den udgør 25pct. af alle observationerne – markeres med mørkegrøn farve. Kommunale gennemsnit-

lige niveauer mellem den nedre og øvre kvartil markeres mellemgrøn. Markering af læger pr. praksis og klinikpersonale pr. læge er farvet omvendt, så-

ledes, at en lav værdi medfører en mørkegrøn farve, mens en høj værdi medfører en lysegrøn farve, jf. tabel a.  

Tabel a. Minimum, kvartiler, maksimum og farvekodning af de enkelte variable  

  
Tilmeldte pr. 
læge 

Lukket for 
tilgang 

Lægens 
alder 

Læger 
pr. 
praksis 

Klinikper-
sonale pr. 
speciallæ-
ge 

Ydelseshono-
rar 

Ældre 
over 80 
+ år 

Sygelig-
hed 

Førtids-
pension 

Enlige 65+ 
år 

Minimum 1.040,0 0,0 47,4 1,0 0,2 830,0 2,3 5,5 2,7 26,2 

1. kvartil 1.520,0 25,0 51,8 1,5 0,8 930,0 4,1 7,1 5,3 35,2 

3. kvartil 1.680,0 66,7 54,9 2,4 1,1 1.040,0 5,1 8,2 7,9 38,7 

Maksimum 2.760,0 100,0 62,0 4,0 2,5 1.180,0 8,9 10,6 14,5 56,1 

Interval 1 
1.040-1.520 0-25,0 47,4-51,8 1-1,5 0,2-0,8 830-930 2,3-4,1 5,5-7,1 2,7-5,3 26,2-35,2 

Interval 2 
1.521-1.679 25,1-66,6 51,9-54,8 1,6-2,3 0,9-1,0 931-1.039 4,2-5,0 7,2-8,1 5,4-7,8 35,3-38,6 

Interval 3 
1.680-2.760 66,7-100 54,9-62 2,4-4 1,1-2,5 1.040-1.180 5,1-8,9 8,2-10,6 7,9-14,5 38,7-56,1 

 

 

Lægedækning i by- og udkantsområderne 

Det er undersøgt, om de enkelte aspekter af lægedækningen er særligt gældende for ud-

kantsområder eller fx byer. 

Der findes ikke én officiel definition af, hvordan udkantsområderne skal afgrænses. I dette 

kapitel er kommunerne inddelt i tre kommunetyper – bykommune, øvrig kommune og 

yderkommuner efter definitionerne i Det Økonomiske Råds formandskab - Dansk Økono-

mi, forår 2015,jf. boks 4.9. 

Der er generelt betydelige variationer inden for hver af de tre kommunetyper, jf. figur 4.30. 
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Figur 4.33 

Fordelingen af de enkelte indikatorer på kommunetype, 2015 

Antal tilmeldte patienter pr. læge Andel praksis lukket for tilgang 
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Antal klinikpersonale pr. speciallæge Det gennemsnitlige ydelseshonorar pr. indbygger 

 

 

Andel ældre over 80 år Andel indbyggere med en svær sygelighed 

  

Andel førtidspensionister Andel enlige over 65 år 

  

Anm.: Ydelseshonorar pr. indbygger er  køns- og alders-standardiseret.  Sygelighed er beregnet vha. Charlson komorbiditetsindeks. Andel indbyggere med svær sygelighed er 
defineret såfremt CCI er på 2 eller derover. 
Kilde: Egne beregninger pba. Bevægelsesregistret, Yderregisteret, Sygesikringsregisteret, CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

 

Det ses af figur 4.33, at: 

 Et større antal tilmeldte patienter pr. læge ses generelt i flere bykommuner end i 

de øvrige typer kommuner.  

 

 Der er en betydelig variation i, hvor stor en andel praksis der har lukket for tilgang 

af nye patienter – fra ingen praksis i kommunen til stort set alle praksis. Det gæl-

der alle tre kommunetyper. 
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 Lægerne er i gennemsnit ældre i flere yderkommuner end i de øvrige kommunety-

per.  

 

 I yderkommuner og øvrige kommuner har forholdsvis flere læger organiseret sig i 

større praksis og anvender klinikpersonalet i højere grad, end det er tilfældet for 

læger placeret i bykommuner. 

 

 I flere yderkommuner og øvrige kommuner benytter befolkningen almen praksis i 

højere grad, end deres køns- og alderssammensætning umiddelbart tilsiger.  

 

 Kommuner i yderområderne og i øvrige kommuner har en relativt tungere befolk-

ning sammenlignet med bykommunerne, bortset fra andel enlige ældre, der er hø-

jere i bykommunerne.   

 

Boks 4.9 

Definition af kommunetyper  

 

Kommunetyper 

Kommuner, hvor medianborgeren har mere end en halv times kørsel til centrum af en by med mere end 45.000 indbyggere, defineres som yderkommu-

ner. I yderkommunerne bor der knap 1,5 mio. indbyggere, hvilket svarer til ca. 25 pct. af Danmarks befolkning og halvdelen af Danmarks areal.  

Yderkommuner er generelt kendetegnede ved, at befolkningen i disse områder har lavere gennemsnitlige indkomster og et lavere uddannelsesniveau, 

samt at der er relativt færre unge og relativt flere ældre. Der er også generelt flere i den arbejdsdygtige alder, der står uden for arbejdsmarkedet, og 

flere modtager offentlige indkomstoverførsler. Yderkommunerne er pr. definition relativt langt væk fra større byområder, hvor en række offentlige vel-

færdsinstitutioner som uddannelsesinstitutioner og hospitaler er placeret. Det betyder, at borgerne kan opfatte adgangen til den offentlige service som 

ringere, end borgere gør andre steder i landet. Disse kommuner er også kendetegnede ved, at befolkningstallet er faldet de senere år, mens det i resten 

af Danmark er steget.   

Bykommuner omfatter kommuner i hovedstadsområdet og kommuner med byer med mere end 45.000 indbyggere. Øvrige kommuner er kommuner, 

der hverken er yderkommuner eller bykommuner.  Denne definition indebærer, at 35 kommuner betegnes som yderkommuner, 27 som bykommuner 

og 36 som øvrige kommuner. 
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Kapitel 5: Fordelingen af øvrige 

speciallæger 

Afsnittet indledes med en beskrivelse af speciallæger ansat på sygehuse, herunder hvor-

dan gruppen adskiller sig fra alment praktiserende læger. Der vil blandt andet være fokus 

på det forhold, at specialeplanlægningen og specialiserede funktioner – som af hensyn til 

patientkvalitet og ressourceforbrug er placeret få steder i landet – kan indebære en ulige – 

men tilsigtet - geografisk fordeling af speciallæger. 

Hovedkonklusionerne i kapitlet er følgende: 

 Den geografiske fordeling af sygehuslæger pr. 1.000 indbyggere varierer på tværs 

af regioner, og der er flest speciallæger pr. indbygger på sygehusene i Hovedsta-

den, Midtjylland og Syddanmark.   

 

 Den regionale variation kan i et vist omfang forklares ud fra patienttrafik over regi-

onsgrænser og forskelle i behandlingstyngde samt forskelle i lægelige opgaver, 

som ikke er direkte forbundet med patientbehandling, fx forskningsopgaver. 

   

 De uddannede speciallæger – herunder de senere års tilgang af speciallæger - 

opnår hovedsageligt ansættelse på hospitalerne eller i praksissektoren frem for 

andre brancher. Det kan være en indikation af, at regionerne er konkurrencedygti-

ge i forhold til det øvrige lægelige arbejdsmarked. Der ses dog stor variation mel-

lem videreuddannelsesregionerne i niveauet af vakante hoveduddannelsesforløb. 

Det kan pege på lokale rekrutteringsproblemer. 

 

 Den overordnede regionale variation dækker over betydelige forskelle for de en-

kelte specialer. Det kan som sagt være en naturlig konsekvens af behovet for spe-

cialisering, men inden for specialet psykiatri ses en særlig udtalt variation.  

 

 Regionerne kan selv vælge organisering og brug af praktiserende speciallæger 

frem for fx ambulant behandling på sygehusene. Der ses en relativt skæv fordeling 

af praktiserende speciallæger pr. indbygger, som bl.a. afspejler, at Region Hoved-

staden i højere grad har valgt en organisering med praktiserende speciallæger. 

 Praktiserende speciallæger udgør et forholdsvist lille antal af læger, og set i sam-
menhæng med det samlede antal speciallæger på sygehusene bidrager fordelin-
gen af praktiserende speciallæger ikke til en væsentlig større samlet skævhed på 
tværs af regioner.   
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 Region Hovedstadens borgere modtager flere ydelser hos de praktiserende speci-
allæger, men når borgernes brug af ydelser sammenholdes med ambulante besøg 
på sygehusene udlignes denne forskel delvis.  

 

5.1 Geografisk fordeling af speciallæger ansat på sygehuse 

I 2015 var der godt 7.000 fuldtidsbeskæftigede speciallæger på regionernes sygehuse. 

Det svarer til 1,25 speciallæge pr. 1.000 indbyggere eller 800 borgere pr. speciallæge, jf. 

figur 5.1. Der ses nogen variation på tværs af regionerne. I Region Hovedstaden var der 

1,5 speciallæge pr. 1.000 indbyggere, mens der i Region Nordjylland og Region Sjælland 

var omkring 1,0 speciallæge pr. 1.000 indbyggere.   

Siden 2008 er antallet af speciallæger pr. indbygger steget i alle regionerne. Stigningen 

har været størst i Region Sjælland, mens Region Hovedstaden har oplevet den laveste 

stigning i antal speciallæger pr. indbygger. Selvom der er geografisk forskel på fordelin-

gen af speciallæger – særligt mellem Region Hovedstaden og de øvrige regioner – har 

der således været en udvikling i retning af en mere ligelig geografisk fordeling af special-

læger pr. indbygger pga. befolkningstilvæksten i Hovedstaden, også jf. kapitel 3.  

Figur 5.1 
Speciallæger på sygehusene opgjort pr. 1.000 indbyggere 

 

Anm.: Figuren viser antal fuldtidsbeskæftigede speciallæger på regionernes syghuse pr. december måned opgjort i forhold til regionens indbyggertal i 4. kvartal. 
Kilde: Danske Regioner (KRL) og Danmarks Statistik, egne beregninger 

 

Antal speciallæger pr. 1.000 indbyggere er en simpel indikator for borgernes adgang til 

lægelige ressourcer, og der kan være forskellige forklaringer på variation på tværs af regi-

oner, som ikke nødvendigvis er udtryk for ulige adgang til sundhedsydelser for borgerne. 

For at få et mere retvisende billede af borgernes reelle adgang til lægelige ressourcer på 

sygehusene, er der behov for at tage højde for flere forhold. 

For det første foregår der en del trafik af patienter mellem regionerne. Sygehusenes orga-

nisering bl.a. ift. de specialiserede funktioner gør, at nogle borgere vil skulle behandles i 

en anden region end bopælsregionen for at få den nødvendige behandling. Alle regioner-

ne behandler borgere, som er bosat i andre regioner, men det gør sig i højere grad gæl-

dende for Region Hovedstaden. I Region Hovedstaden var ca. 90-92 pct. af patienter med 

en indlæggelse eller et ambulante besøg bosat i hovedstaden, jf. tabel 5.1. De resterende 

8-10 pct. var hovedsagelig bosat i Region Sjælland og i mindre grad i de øvrige regioner. 
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Ydermere er Rigshospitalet i somatikken specialiseret hospital for både Færøerne og 

Grønland 

Tabel 5.1 
Indlagte patienter (somatik) fordelt på bopælsregion og behandlingsregion, 2015 

  
Sygehusregion 

  
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjælland 

Bopælsregion 
 

 

Nordjylland 96,7 2,9 0,5 0,3 0,2 

Midtjylland 2,0 93,3 2,4 0,7 0,8 

Syddanmark 0,5 2,7 95,1 0,8 0,8 

Hovedstaden 0,6 0,6 0,7 92,2 3,5 

Sjælland 0,2 0,4 1,3 5,9 94,7 

I alt 100 100 100 100 100 
  

Anm.: Der indgår kontakter for patienter behandlet på offentlige sygehuse samt offentligt betalt behandling på private sygehuse. En indlæggelse tælles som en patients udskrivning 
fra en sygehusafdeling, hvor patienten har optaget en normeret sengeplads. Overflytninger mellem sygehusafdelinger tæller ikke med i opgørelsen. Patienter er antallet af unikke 
patienter, som har været i kontakt med sundhedsvæsenet en eller flere gange i løbet af året. Når der tælles unikke patienter, er der tale om unikke patienter inden for de kategori-
er, der er opstillet i denne tabel. 
Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), egne beregninger 

 

Tabel 5.2 
Ambulante patienter (somatik) fordelt på bopælsregion og behandlingsregion, 2015 

  
Sygehusregion 

  
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjælland 

Bopælsregion 
Nordjylland 97,0 3,2 0,4 0,5 0,1 

Midtjylland 2,1 93,7 4,8 1,8 0,3 

Syddanmark 0,4 2,5 93,2 0,8 0,4 

Hovedstaden 0,4 0,4 0,7 89,7 3,3 

Sjælland 0,1 0,2 0,9 7,1 95,9 

I alt 100 100 100 100 100 
  

Anm.: Ved ambulant behandling er patienten indskrevet på en afdeling, men optager ikke en normeret sengeplads. Ambulante besøg tælles som en patients fremmøde på et ambu-
latorium, i en tværgående klinisk serviceafdeling, et hjemmebesøg af et sundhedsfagligt uddannet personale eller modtaget en afregningsberettiget telemedicinsk ydelse. Der 
opgøres kun ét ambulant besøg per dag per afdeling. Skadestuekontakt og akut ambulant kontakt indgår under ambulante besøg. Patienter er antallet af unikke patienter, som har 
været i kontakt med sundhedsvæsenet en eller flere gange i løbet af året. Når der tælles unikke patienter, er der tale om unikke patienter inden for de kategorier, der er opstillet i 
denne tabel. 
Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), egne beregninger 

 

For det andet kan der – som følge af sygehusvæsenets organisering og specialisering – 

være regionale forskelle i patienternes sygdomme og behandlingstyngde. Det kan inde-

bære, at nogle regioner bruger flere speciallæger pr. 1.000 indbyggere. Det kan derfor 

være mere relevant at sammenligne antal speciallæger pr. produceret enhed (produkti-

onsværdi), hvor der tages højde for behandlingens ressourcemæssige tyngde.  

For det tredje kan regionernes opgaver variere. Nogle regioner varetager i højere grad 

funktioner og opgaver, som ikke er forbundet med direkte patientbehandling, fx forskning. 

Og disse lægelige aktiviteter kan ikke betragtes som en kapacitet, der er til rådighed for 

regionens patienter. 

Punkt nr. 10 - Beslutningssag: Temadrøftelse om lægedækning i almen praksis
Bilag 1 - Side -69 af 104

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



 

>70< 

Af tabel 5.3 fremgår forskellige andele for regionale aktiviteter sammenholdt med regio-

nens befolkningsandel. Det ses af tabellen, at Region Hovedstaden, som har flest special-

læger pr. indbyggere, også behandler en større andel af de samlede patienter og står for 

en større andel af de samlede kontakter til sygehusvæsenet sammenlignet med regionens 

befolkningsandel. Regionen har også den højeste andel af den samlede produktionsværdi 

og de samlede forskningsudgifter – andele som overstiger regionens befolkningsandel. 

Det giver en indikation af, at variationen i speciallæger pr. 1.000 indbyggere også er et ud-

tryk for organiseringen og opgavesammensætningen i sygehusvæsenet.   

Tabel 5.3 
Regionsandele for befolkning, patienter, sygehuskontakter, produktionsværdi og forskningsudgifter, 2015  

Pct. Befolkning Behandlede patienter Produktionsværdi* Forskningsudgifter** 

Nordjylland 10,3 9,3 8,7 9,5 

Midtjylland 22,7 20,9 21,8 22,1 

Syddanmark 21,2 22,2 21,6 21,1 

Hovedstaden 31,3 33,4 35,5 40,6 

Sjælland 14,5 14,3 12,4 6,7 

Hele landet 100,0 100,0 100,0 100,0 
Anm.: Behandlede patienter dækker over somatiske indlagte og ambulante patienter. Produktionsværdien er den korrigerede produktionsværdi, som anvendes i de løbende 

opgørelser af sygehusenes produktivitet. *Produktionsværdien er opgjort for 2014. **Forskningsudgifterne er de internt finansierede forskningsudgifter, som indgår i de tilret-

tede driftsudgifter i de løbende opgørelser af produktiviteten. Forskningsudgiftsandelen er et gennemsnit over årene 2013-14.  

Kilde: Danmarks Statistik, Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Løbende offentliggørelse af produktivitet i sygehussektoren (XI delrapport) og egne beregninger 

Af tabel 5.4 fremgår en sammenligning af forskellige mål for koncentrationen af antal spe-

ciallæger i de enkelte regioner. Målene er hhv. antal speciallæger pr. indbygger, antal 

speciallæger pr. behandlet patient og antal speciallæger pr. produceret enhed. Målene er 

indekseret, så det landsgennemsnitlige niveau svarer til 100.  

Det ses således, at Region Hovedstaden har 22 pct. flere speciallæger pr. indbygger end 

landsgennemsnittet, og Region Sjælland har 19 pct. færre. Af tabellen ses det også, at 

forskellen mellem regionerne indsnævres, når antal speciallæger i stedet holdes op mod 

regionernes antal behandlede patienter og præsterede produktionsværdi. Region Hoved-

staden har således 15 pct. flere speciallæger pr. behandlet patient end landsgennemsnit-

tet, og 8 pct. flere speciallæger pr. produceret enhed.  

Tabel 5.4 

Speciallæger på sygehusene opgjort ift. antal indbyggere, patienter samt produktionsværdi, indeks, hele landet = 100, 2015 

Indeks Pr. indbygger Pr. patient Pr. produceret enhed* 

Nordjylland 84 93 96 

Midtjylland 95 103 100 

Syddanmark 93 89 94 

Hovedstaden 122 115 108 

Sjælland 81 82 90 

Hele landet 100 100 100 
Anm.: Behandlede patienter dækker over somatiske indlagte og ambulante patienter. Produktionsværdien er den korrigerede produktionsværdi, som anvendes i de løbende 

opgørelser af sygehusenes produktivitet. *Produktionsværdien er opgjort for 2014. 

Kilde: Danmarks Statistik, Danske Regioner (KRL), Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Løbende offentliggørelse af produktivitet i sygehussektoren (XI delrapport) og 
egne beregninger 
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Reduktionen i forskellene mellem regioner for de forskellige mål ses også af figur 5.2. Ind-

snævringen i forskellene mellem regionerne, når antal speciallæger holdes op mod be-

handlede patienter og produktionsværdi, kan ses som en indikation af, at speciallægerne 

på sygehusene er mere ligelige fordelt, når der tages højde for sygehusvæsenet organise-

ring og den ressourcemæssige tyngde i behandlingen i de enkelte regioner. Der er ikke 

taget højde for forskelle i specialiseringsgrad og lægeintensitet i sygehusenes opgaver på 

tværs af regionerne, der ikke afspejler sig i forskelle i den ressourcemæssige tyngde i be-

handlingen. 

Der udstår fortsat forskelle, hvor det fortsat er Region Hovedstaden, som har forholdsvis 

flere speciallæger på sygehusene sammenlignet med de øvrige regioner. En del af disse 

forskelle ville formentligt blive yderligere indsnævret, hvis der også blev korrigeret for an-

delen af speciallæger, som er beskæftiget med forskning. 

Figur 5.2 
Relativ forskel mellem regionernes og det landsgennemsnitlige niveau for speciallæger pr. indbygger, pr. patient og pr. produceret 
enhed*, 2015.  

 

Anm.: Behandlede patienter dækker over somatiske indlagte og ambulante patienter. Produktionsværdien er den korrigerede produktionsværdi, som anvendes i de løbende 
opgørelser af sygehusenes produktivitet. *Produktionsværdien er opgjort for 2014 
Kilde: Danmarks Statistik, Danske Regioner (KRL), Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Løbende offentliggørelse af produktivitet i sygehussektoren (XI delrapport) og egne 
beregninger 

 

Regionens ressource- og kapacitetsudnyttelse spiller også en rolle i forhold til lægedæk-

ning. Desto bedre regionen er til at udnytte ressourcerne, desto flere sundhedsydelser 

kan der tilvejebringes til regionens borgere. Og hvis regionerne gør det forskelligt, kan det 

være forbundet med en anderledes adgang til lægelige ressourcer for regionens borgere. 
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5.2 Rekruttering og udenlandsk arbejdskraft  

Rekrutteringsvanskeligheder kan være et problem i forhold til at sikre en hensigtsmæssig 

og geografisk ligelige lægedækning. Det er derfor væsentligt at belyse rekrutteringssitua-

tionen samt eventuelle forhold, som kan virke som en barriere for rekrutteringen.   

 

Som det vises i kapitel 3, opnår langt de fleste speciallæger ansættelse på hospitalerne 

og praksissektoren, og kun en lille del af speciallægerne søger ansættelse i øvrige bran-

cher såsom lægemiddelindustrien.  

 

I kapitel 3 ses det også, at den lægelige arbejdsstyrke med specialer, der er relevante for 

hospitalerne, ikke synes at være mindre mobile end den øvrige arbejdsstyrke med lang 

videregående uddannelse. Der ses en forholdsvis stor fleksibilitet i forhold til arbejdssted 

og bopæl. En stor del af speciallægerne, som er ansat i Region Sjælland og Region Nord-

jylland, er fx bosat i naboregionen og pendler således potentielt over større afstande til 

arbejde.   

 

Rekrutteringssituationen og eventuelle rekrutteringsvanskeligheder kan mere præcist be-

lyses via en opgørelse over stillinger, som er forsøgt besat forgæves. Ifølge Danske Regi-

oner findes der imidlertid ikke en samlet og konsolideret opgørelse heraf. Derimod er der 

kendskab til antallet af vakante og besatte hoveduddannelsesforløb (HU-forløb), som kan 

ses som en indikator for den fremtidige rekrutteringssituation.  

 

Antal vakante HU-forløb siger noget om forholdet mellem udbud og efterspørgsel efter vi-

dereuddannelsesforløb. Hvis antallet af vakante HU-forløb eksempelvis er forholdsvis lille, 

så er det ikke ensbetydende med, at denne situation også er aktuel for de uddannede 

speciallæger. Men opgørelsen kan ses som en indikator for, om det fremtidige udbud vil 

udvikle sig efter det dimensionerede forløb.       

 

Der ses generelt et faldende antal vakante HU-forløb (ift. opslåede stillinger) i perioden fra 

2009 til 2013, hvorefter udviklingen har været stigende frem mod 2015, jf. figur 5.6. Antal-

let af vakante HU-forløb i 2015 var på omtrent samme niveau som i 2008, jf. figur 5.4.  

 

Figur 5.3 
Udviklingen i antal besatte og vakante hoveduddannelsesfor-
løb, 2008-2015 
 

Figur 5.4 
Andel af besatte og vakante hoveduddannelsesforløb i hhv. 
2008 og 2015 

  
 
Kilde: Indberetninger fra videreuddannelsesregionerne og SST 
 

 
Kilde: Indberetninger fra videreuddannelsesregionerne og SST 
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Det overordnede billede af antal vakante HU-forløb varierer mellem videreuddannelsesre-

gionerne. I videreuddannelsesregion Øst – som står for ca. 40 pct. af det samlede antal 

opslåede HU-forløb i 2015 – ses forholdsvis færre vakante stillinger i forhold til videreud-

dannelsesregionerne Nord og Syd, jf. figur 5.5. og 5.6.  

 

I videreuddannelsesregion Øst udgør andelen af vakante HU-forløb således ca. 5 pct., 

mens andelen af vakante HU-forløb udgør ca. 20 pct. i de to øvrige regioner.    

 

Figur 5.5 
Antal besatte og vakante HU-forløb fordelt på videreuddannel-
sesregioner, 2015 
 

Figur 5.6 
Udviklingen i andel vakante HU-fordelt på videreuddannelses-
regioner, 2015 

 
 

 
Kilde: Sundhedsdatastyrelsen og Sundhedsstyrelsen 
 

 
Kilde: Sundhedsdatastyrelsen og Sundhedsstyrelsen 

 

  

Boks 5.1 
Oplevede rekrutteringsvanskeligheder ift. uddannelsesforløb i videreuddannelsesregioner og speciallægestillinger i regionerne 

De tre videreuddannelsesregioner og de fem regioner har leveret et kvalitativt input i form af de oplevede rekrutteringsvanskeligheder i forhold til at 
besætte uddannelsesstillinger og speciallægestillinger. 

Videreuddannelsesregion Nord 

Der opleves visse vanskeligheder med at besætte uddannelsesforløb i den nordlige og vestlige del af videreuddannelsesregionen. Der opleves lav søgning 
a
 til både introduktionstillinger og hoveduddannelsesforløb inden for bl.a. specialerne almen medicin, psykiatri, børne- og ungepsykiatri og neurologi. 

Videreuddannelsesregion Syd 

Det er på afdelingerne Sygehus Sønderjylland og Sydvestjysk Sygehus samt almen praksis i samme område som de nævnte sygehuse, hvor det er sværest 
at få besat introduktionsstillinger og hoveduddannelsesforløb. Dertil er der rekrutteringsudfordringer inden for psykiatri og børne- og ungdomspsykiatri, 
særligt på sygehusafdelinger i Jylland.  

Videreuddannelsesregion Øst 

Der opleves et lavere antal ansøgere til hoveduddannelsesforløb placeret på Lolland/Falster, og omkring det sydligste Sjælland, Slagelse samt Bornholm 
sammenlignet med andre steder i Videreuddannelsesregion Øst. Der opleves generelt færrest ansøgere inden for specialerne almen medicin og børne- 
og ungepsykiatri, kirurgi, ortopædkirurgi, klinisk fysiologi og nuklearmedicin og psykiatri.  

Rekruttering af speciallæger i regionerne 
Der vurderes at være et generelt sammenfald mellem de oplevede rekrutteringsvanskeligheder ift. uddannelsesstillingerne og ift. speciallægestillingerne 
i regionerne.  Der er dels udfordringer inden for de generelt samme geografiske områder, dels inden for de generelt samme specialer, hvor udfordringer 
inden for almen medicin, psykiatri, børne- og ungepsykiatri og neurologi går på tværs af regionerne.  

Kilde: Danske Regioner, regionerne og videreuddannelsesregionerne, august 2016 

Anm. A) Videreuddannelsesregion Nords definitioner: Lav søgning til hoveduddannelse: mindre end 2 ansøgere per opslået h-forløb i mindst to af de tre sidste år; Lav søgning til 

introduktionsuddannelse: Under 100 % af minimumsdimensionering besat i flere opgørelser over de seneste år.  
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Siden 2007 har antallet af udenlandsk uddannede læger ansat i sygehusvæsenet været 

stigende fra knap 1.600 læger til knap 2.000 læger i 2014, jf. tabel 5.5. Stigningen har væ-

ret nogenlunde ens i alle regionerne, med undtagelse af Region Sjælland og Region Ho-

vedstaden, som har oplevet en hhv. dobbelt så stor og halvt så stor stigning i antallet rela-

tivt set. Det skal også ses i forhold til niveauet. Region Hovedstaden er den region med 

færrest udenlandsk uddannede læger pr. beskæftiget speciallæge, mens Region Nordjyl-

land er den region med flest.  

 

Tabel 5.5 

Udenlandsk uddannede læger beskæftiget i regionerne 

  2007 2014 Vækst (pct.) 
Udenlandsk udd. speciallæger 

(pct.) 

Nordjylland                          232                301  29,7 23,3 

Midtjylland                          268                349  30,2 11,0 

Syddanmark                          373                481  29,0 15,7 

Hovedstaden                          479                557  16,3 10,1 

Sjælland                           170                270  58,8 14,9 

I alt                       1.522            1.971  29,5 13,2 

Anm.: Opgørelsen er baseret på bevægelsesregisteret jf. boks 3.1, og antal beskæftigede læger er opgjort i antal hoveder. 

Kilde: Bevægelsesregisteret og egne beregninger. 

 

5.4 Geografisk fordeling af speciallæger inden for psykiatri og børne- og 

ungdomspsykiatri 

Udvalget har udvalgt en række specialer, foruden almen medicin, jf. kapitel 4, hvor der 

ses nærmere på den geografiske fordeling af speciallæger på tværs af landet. Dette afsnit 

omfatter analyser af fordelingen af speciallæger inden for psykiatri og børne- og ung-

domspsykiatri, mens der i afsnit 5.5 ses på den geografiske fordeling af øjenlæger og øre-

, næse- halslæger. Specialerne er bl.a. valgt ud fra et hensyn om geografisk nærhed for 

borgeren. Patienterne har således direkte adgang til praktiserende øjenlæger og øre-, 

næse- halslæger uden henvisning fra almen praksis, og de psykiatriske specialer har sær-

ligt stor betydning for kommunernes opgaver for sindslidende. 

Den overordnede regionale variation dækker over forskelle for de enkelte specialer. Det 

kan som nævnt være en naturlig konsekvens af behovet for specialisering, men inden for 

specialet psykiatri ses en mere udtalt variation. 

Inden for psykiatri er godt 40 pct. af speciallægerne beskæftiget i Region Hovedstaden 

med en befolkningsandel på 31 pct., jf. tabel 5.6. I Region Nordjylland bor 10 pct. af be-

folkningen, og 9 pct. af alle speciallæger er beskæftiget i regionen, men inden for børne- 

og ungdomspsykiatri er det kun 6 pct. af speciallægerne, som er beskæftiget i regionen.  
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Tabel 5.6 

Fordeling af speciallæger i psykiatri og børne- og ungdomspsykiatri i forhold til speciallæger i alt og befolkning, 2014 

Pct. Psykiatri Børne- og ungdomspsykiatri Alle specialer Befolkning 

Nordjylland 8,8 5,5 8,7 10,3 

Midtjylland 18,7 22,3 21,4 22,7 

Syddanmark 17,2 16,3 20,5 21,2 

Hovedstaden 42,0 43,6 37,1 31,3 

Sjælland 13,3 12,4 12,2 14,5 

Hele landet 100,0 100,0 100,0 100,0 

Anm.: Opgørelsen er baseret på bevægelsesregisteret jf. boks 3.1, og antal beskæftigede læger er opgjort i antal hoveder. 

Kilde: Danmarks Statistik, bevægelsesregisteret og egne beregninger. 
 

Der ses ikke samme omfang af arbejdsdeling og bevægelse af patienter mellem regioner-

ne på psykiatriområdet, som der ses på det somatiske område, jf. henholdsvis tabel 5.1 

og tabel 5.2 og tabel 5.7 og 5.8. På psykiatriområdet er 1- 3 pct. af de behandlede borge-

re typisk bosat i en anden region end behandlingsregionen, mens det inden for det soma-

tiske område typisk er 3-10 pct. af de behandlede borgere, som er bosat i en anden regi-

on end regionen, hvor behandlingen finder sted. 

 

Tabel 5.7 
Antal patienter indlagt i det psykiatriske sygehusvæsen, fordelt på bopæls- og behandlingsregion, 2015 

  

 

  
Sygehusregion 

  
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjælland 

Bopæls- 
region 

Nordjylland 98,3 0,5 0,2 0,2 0,1 

Midtjylland 0,8 97,8 0,7 0,5 0,5 

Syddanmark 0,3 0,9 98,2 0,8 0,5 

Hovedstaden 0,4 0,6 0,6 96,6 1,5 

Sjælland 0,1 0,1 0,3 1,9 97,3 

I alt 100 100 100 100 100 

Anm.: Der indgår kontakter for patienter behandlet på offentlige sygehuse samt offentligt betalt behandling på private sygehuse. En indlæggelse tælles som en patients indskriv-
ning på en psykiatrisk afdeling, hvor patienten optager en normeret sengeplads. Overflytninger mellem sygehusafdelinger tæller ikke med i opgørelsen. Patienter er antallet af 
unikke patienter, som har været i kontakt med sundhedsvæsenet en eller flere gange i løbet af året. Når der tælles unikke patienter, er der tale om unikke patienter inden for de 
kategorier, der er opstillet i denne tabel. 
Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), egne beregninger 

Tabel 5.8 
Antal patienter med ambulant besøg i det psykiatriske sygehusvæsen, fordelt på bopæls- og behandlingsregion, 2015 

  Sygehusregion 

  
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjælland 

 

 

Bopæls-

region 

Nordjylland 98,7 1,4 0,1 0,2 0,1 

Midtjylland 0,9 97,5 0,7 0,5 1,6 

Syddanmark 0,1 0,8 98,8 0,6 0,2 

Hovedstaden 0,2 0,2 0,3 96,6 1,6 

Sjælland 0,1 0,1 0,1 2,2 96,5 

I alt 100 100 100 100 100 
 

Anm.: Ambulante besøg opgøres som en ambulant patients fremmøde på den psykiatriske ambulante afdeling eller patientens møde med sundhedsfagligt personale uden for 
sygehuset, i et såkaldt udebesøg. Der opgøres kun ét ambulant besøg per dag per afdeling. skadestuekontakt og akut ambulant kontakt indgår under ambulante besøg. Patienter er 
antallet af unikke patienter, som har været i kontakt med sundhedsvæsenet en eller flere gange i løbet af året. Når der tælles unikke patienter, er der tale om unikke patienter 
inden for de kategorier, der er opstillet i denne tabel. 
Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), egne beregninger 
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5.5 Geografisk fordeling og kapacitet ift. praktiserende speciallæger  

Regionerne kan i princippet selv vælge organisering og brug af praktiserende speciallæ-

ger frem for ambulant behandling på sygehusene. Der ses en relativt skæv fordeling af 

praktiserende speciallæger pr. indbygger, som bl.a. afspejler, at Region Hovedstaden i 

højere grad har valgt en organisering med praktiserende speciallæger. 

Antal praktiserende speciallæger udgør et forholdsvist lille antal af læger, og set i sam-

menhæng med det samlede antal speciallæger på sygehusene bidrager praktiserende 

speciallæger ikke til en væsentlig større skævhed på tværs af regioner.  

Figur 5.9 
Speciallæger på sygehusene og praktiserende speciallæger pr. indbygger 
 

 
Anm.: Opgjort som fuldtidsbeskæftigede  
Kilde: Danske Regioner (KRL), Danmarks Statistik, Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem), Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen.  
 

 
Forskelle i brugen af praktiserende speciallæger kommer til udtryk i forbruget af sund-

hedsydelser og kontakter, jf. tabel 5.9. I Region Hovedstaden, som især gør brug af den-

ne organisering, ses således et markant højere forbrug blandt regionens borgere.  

Tabel 5.9 
Ydelser og fysiske kontakter hos praktiserende speciallæge samt ambulante besøg på sygehusene 
 

  Ydelser pr. indbygger Fysiske kontakter pr. indbygger Ambulante besøg pr. indbygger 

Nordjylland 1,6 0,6 2,1 

Midtjylland 1,7 0,7 2,4 

Syddanmark 1,7 0,7 2,9 

Hovedstaden 3,0 1,2 2,7 

Sjælland 1,7 0,7 2,2 

Hele landet 2,1 0,8 2,6 
Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Danmarks Statistik, Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem), Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen. 
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De praktiserende speciallæger er især koncentreret i og omkring kommuner med store 

byer dvs. København, Aarhus, Odense, Aalborg og Esbjerg, jf. figur 5.10. Det skal ses i 

sammenhæng med en stor del af befolkningen er bosat her. Der er dog speciallæger til-

stede i stort set alle kommuner i større og mindre omfang, med undtagelse af 12 kommu-

ner.  

Figur 5.10 

Antal speciallæger fordelt på kommuner, 2015 

 

Anm.: Opgørelsen af fuldtidslæger pba. af kapacitet kan omfatte ubesatte kapaciteter. 

Kilde: Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem) og Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatasty-

relsen. 

 

Kontakten til praktiserende øjenlæger og øre-næse-halslæger forudsætter ikke en henvis-

ning fra den alment praktiserende læge.  

Disse praktiserende speciallæger er til stede i de fleste kommuner, med undtagelse af 

godt 20 kommuner, som dog ofte grænser op til kommuner med større byer og stor kon-

centration af lægerne, jf. figur 5.11.  

Den geografiske dækning af speciallæger i psykiatri er derimod noget tyndere, jf. figur 

5.12. Det afspejler først og fremmest, at der er færre af dem, men også en større koncen-

tration af lægernes geografiske placering omkring København, Aarhus, Aalborg, Odense 

og Roskilde.  
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Figur 5.11 

Antal fuldtidslæger (øjenlæger og øre-næse-halslæger) fordelt 

på kommuner, 2015 

Figur 5.12 

Antal fuldtidslæger i psykiatrien fordelt på kommuner, 2015 

 

 

Anm.: Opgørelsen af fuldtidslæger pba. af kapacitet kan omfatte ubesatte kapaciteter. 

Kilde: Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem) og Sygesikringsregisteret, Sundheds-

datastyrelsen. 

Anm.: Opgørelsen af fuldtidslæger pba. af kapacitet kan omfatte ubesatte kapaciteter. 

Kilde: Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem) og Sygesikringsregisteret, Sundheds-

datastyrelsen. 

 

  

Punkt nr. 10 - Beslutningssag: Temadrøftelse om lægedækning i almen praksis
Bilag 1 - Side -78 af 104

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



 

>79< 

 

Kapitel 6: Udvalgets forslag til 

bedre lægedækning 

Dette kapitel indeholder udvalgets forslag, som samlet set vurderes at kunne bidrage til en 

bedre lægedækning i Danmark. Forslagene er formuleret på baggrund af analyser og ud-

valgets drøftelser af lægedækningen og inden for kommissoriets rammer, jf. bilag 1. For-

slagene er inddelt i tre overordnede kategorier: 

 Generel geografisk fordeling af læger  

 Almen praksis  

 Sygehus og speciallægepraksis.  

Under hvert forslag er beskrevet udvalgets overvejelser og bevæggrunde for at stille for-

slaget, og det er angivet, hvilke aktører der kan gennemføre det enkelte forslag. Den sam-

lede forslagsliste er angivet i boks 6.1. 

Udvalget har bestræbt sig på at præsentere forslag, som medlemmerne har været enige 

om, men peger også på forslag, som ikke alle medlemmer umiddelbart har kunnet tiltræ-

de. Det gælder bl.a. enkelte forslag vedr. almen praksis-området, som vil skulle gennem-

føres ved overenskomst, og som medlemmerne udpeget af Lægeforeningen ikke har 

kunnet tiltræde uden for overenskomstforhandlingernes sammenhæng, jf. boks 6.1.  

Endelig er forslagene formuleret med udgangspunkt i sundhedsvæsenets aktuelle struktur 

og arbejdsdeling. Udvalget har derfor ikke stillet forslag, der vedrører egentlig opgaveflyt-

ning mellem sektorer mv. Som nævnt i kapitel 1 behandles denne arbejdsdeling sidelø-

bende i udvalget om det nære og sammenhængende sundhedsvæsen.     
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Boks 6.1 
Samlet forslagsliste  

Generel geografisk fordeling af læger 

1. Øget udbud af lægestuderende i yderområderne 
2. Ændret geografisk fordeling af uddannelsesstillingerne i den lægelige videreuddannelse 
3. Justering af femårsfristen i den lægelige videreuddannelse 
4. Samarbejde mellem regioner, kommuner og lægernes organisationer om målrettet rekrutterings- og fastholdelsesinitiativer i yderområder-

ne og socialt belastede områder (fx gennem lokale informationskampagner, vejledning, mentorordninger mv.)  

Almen praksis 

5. Læger skal møde almen praksis flere gange under uddannelse og videreuddannelse 
6. Øget dimensionering af videreuddannelsen i almen medicin. 
7. Udvidede muligheder for, at regionerne kan drive almen medicinske klinikker** 
8. Mere fleksible organisationsformer i almen praksis  
9. Andre faggrupper inddrages i opgaveløsningen i almen praksis* 
10. Rammedelegation til kommunale sygeplejersker   
11. Honoreringen differentieres efter patienttyngde 
12. Udbredelse af faglige og organisatoriske fællesskaber i almen praksis 
13. Fleksible åbne- og lukkegrænser for patienttal* 
14. Ændrede vilkår for lægevagten med henblik på at rekruttere alment praktiserende læger* 

Sygehuse og speciallæger 

15. Inddragelse af speciallægepraksis i videreuddannelsen af speciallæger 
16. Samarbejde på tværs om ansættelse af læger på sygehusene 
17. Anvendelse af de lægelige ressourcer, hvor de giver mest værdi for patienterne 
18. Attraktive arbejdspladser i yderområder gennem mere fleksible ansættelsesformer 

 

* Forslaget kan ikke tiltrædes af medlemmerne udpeget af Lægeforeningen.  
**Det samlede forslag kan ikke tiltrædes af medlemmerne udpeget af Lægeforeningen. Delforslag 1 kan kun støttes af medlemmerne udpeget af Danske Regioner. 

 

6.1 Generel geografisk fordeling af læger 

Analyserne i kapitel 3 har bl.a. vist, at antallet af læger pr. indbygger i Danmark ligger ca. 

10 pct. over OECD-gennemsnittet, og at antallet af læger og speciallæger forventes at sti-

ge væsentligt i de kommende år. Det samlede antal speciallæger i de fem regioner varie-

rer fra 16 pct. under landsgennemsnittet (Region Sjælland og Region Nordjylland) til 19 

pct. over gennemsnittet (Region Hovedstaden), en forskel på 35 pct.-point.  

Analysen viser dog samtidig, at forskellene over de næste 25 år ventes at blive indsnæv-

ret til ca. 25 pct.-point som følge af den regionale befolkningsudvikling – hvis den nuvæ-

rende geografiske fordeling af speciallæger fastholdes. Der er endvidere peget på forhold, 

der medvirker til at forklare forskellene, herunder arbejdsdelingen mellem regionerne om 

specialiseret behandling.   

Et fleksibelt arbejdsmarked for læger er under alle omstændigheder væsentligt for at sikre 

en hensigtsmæssig lægedækning i hele landet. Læger har en lidt højere mobilitet end 

gennemsnittet blandt længerevarende uddannede, men der er en overordnet sammen-

hæng mellem lægernes uddannelsessted og senere arbejdssted.  

Forslagene i dette afsnit vedrører derfor forslag, der generelt tilsigter at øge lægers moti-

vation og tilbøjelighed til at søge en karriere i egne, der ikke ligger i nærheden af de større 

universitetsbyer, hvor lægerne har fået deres kandidatuddannelse. Forslagene 1-3 knytter 

sig især til lægerne i uddannelse og videreuddannelse. Der er derfor i sagens natur tale 

om forslag, som først vil få fuld effekt på lægedækningen på længere sigt.     
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Forslag 1. Øget udbud af lægestuderende i yderområderne 

Der er en overordnet sammenhæng mellem lægernes uddannelsessted og senere ar-

bejdssted (jf. Sundhedsstyrelsens lægeprognose, 2016; PLO-analyse, 2016). I løbet af 

studietiden opnår eller opretholder de studerende kendskab og tilknytning til den landsdel, 

hvor universitet ligger. Der kan derfor være en større sandsynlighed for, at en læge vil sø-

ge en karriere i en bestemt del af landet, jo nærmere den ligger ved uddannelsesstedet.  

Fordelingen af optagetallene mellem de fire universiteter med medicinstudium (Køben-

havn, Aarhus, Odense og Aalborg) kan derfor være et virkemiddel, der kan inddrages til at 

understøtte en bedre fordeling af lægeressourcerne i landet. Initiativet virker selvsagt på 

længere sigt, idet et ændret optagetal først vil vise sig i kandidatproduktionen efter ca. 6 

år, og derefter går der yderligere en årrække, inden de pågældende er uddannede speci-

allæger i f.eks. almen medicin. 

På den baggrund, og da især Region Nordjylland har udfordringer med at sikre lægedæk-

ningen, foreslår udvalget: 

 at optagetallet ved medicinstudiet i Aalborg øges i forhold til de øvrige tre 

universiteter. 

Udvalget har i den sammenhæng bemærket, at en relativt stor del af de medicinstuderen-

de på særligt Syddansk Universitet og Aalborg Universitet flytter til Københavns Universi-

tet efter bachelor-delen (ca. 20 pct. i perioden fra 2006-2014, jf. tal fra Styrelsen for Vide-

regående Uddannelser). For at optagetallene kan have den tilsigtede virkning, foreslår 

udvalget derfor: 

 at de studerendes muligheder for at flytte universitet efter bachelor-delen 

vurderes nærmere med henblik på at begrænse en uhensigtsmæssig van-

dring fra Vestdanmark til Østdanmark.   

Dette initiativ vurderes også at have en positiv effekt i forhold til lægedækningen i Region 

Syddanmark. 

Forslaget om øget optag i Aalborg tilgodeser specifikt udfordringerne i Region Nordjylland, 

men ikke f.eks. i Region Sjælland. Udvalget foreslår derfor som et yderligere initiativ: 

 at der tilstræbes en bredere geografisk spredning af de lægestuderendes 

klinikophold under studiet, således at der i højere grad inddrages sygehuse 

og praksis også i dele af landet, hvor der er lægedækningsudfordringer. 

Forslaget har til hensigt at give de studerende kendskab til lægearbejde og karrieremulig-

heder i hele landet. Ligeledes kan klinikopholdene anvendes aktivt til allerede tidligt i ud-

dannelsen at give de studerende kendskab til specialer, hvor der er rekrutteringsudfor-

dringer, herunder for eksempel inden for psykiatri. Det bemærkes, at der allerede er kli-

nikophold i alle dele af landet, men at det er udvalgets opfattelse, at der bør tilstræbes 

større variation for den enkelte studerende ift. placering af klinikophold. 

Initiativerne vedr. optagetal og flytning mellem universiteterne henhører under Uddannel-

ses- og Forskningsministeriet, mens forslaget om bredere spredning af klinikophold i givet 
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fald skal gennemføres af universiteterne i samarbejde med de kliniske arbejdspladser i 

regionerne. 

Forslag 2. Ændret geografisk fordeling af uddannelsesstillingerne i den lægelige 

videreuddannelse 

Første led i det lægelige videreuddannelsesforløb fra kandidateksamen til speciallægean-

erkendelse består af den kliniske basisuddannelse (KBU). Det er en etårig uddannelse på 

to arbejdssteder, og giver lægen ret til såkaldt selvstændigt virke. Dernæst følger en lige-

ledes etårig introduktionsuddannelse i det speciale, lægen ønsker at uddanne sig i. En 

læge kan dog gennemgå flere introduktionsstillinger og derved afprøve flere muligheder 

inden endeligt specialevalg. Uddannelsen afsluttes med en hoveduddannelse på 4-5 år i 

det valgte speciale. 

Videreuddannelsen gennemføres ved ansættelser i sundhedsvæsenet, først og fremmest 

på sygehusene, men også i et vist omfang i speciallægepraksis og – for KBU og uddan-

nelsen til almen mediciner – i almen praksis.  

Videreuddannelsesstederne er i høj grad centreret om de mest specialiserede sygehuse i 

de store byer. Det antages, at videreuddannelsens geografiske placering har betydning 

for lægernes videre valg af arbejdssted, og at en større spredning derfor kan medvirke til 

en bedre lægedækning i udkantområderne.. 

Udvalget foreslår: 

 at en større del af videreuddannelserne inden for den samlede ramme søges 

placeret decentralt i forhold til de større sygehuse i universitetsbyerne, her-

under i lægedækningstruede områder eller tættere på disse, navnlig ved at 

en større del af den enkelte læges uddannelse gennemføres decentralt.  

 

Det er en forudsætning, at en sådan decentralisering gennemføres uden, at det skader 

kvaliteten af videreuddannelsen, som fortsat må være det afgørende hensyn. Decentrali-

sering skal således også ses i sammenhæng med bl.a. den samlede specialeplanlæg-

ning.  

Dimensionering og godkendelse af videreuddannelsesstillinger styres i et samspil mellem 

Sundhedsstyrelsen og de tre lægelige videreuddannelsesregioner. Det er således videre-

uddannelsesregionerne, der vil være ansvarlige for dette initiativ. 

Uanset den foreslåede forskydning af videreuddannelsesstillinger, er det selvsagt afgø-

rende, at også de decentrale uddannelsesstillinger er attraktive for de videreuddannelses-

søgende, så de faktisk bliver besat. I udvalget har været nævnt en række indsatstyper, 

der kan indgå i en aktiv rekrutteringspolitik til decentrale uddannelsesstillinger – markeds-

føring, mentorordninger, individuelt tilpassede forløb, fagligt miljø m.m. Udvalget opfordrer 

til, at de relevante aktører – dvs. regioner, sygehuse m.fl. – aktivt arbejder med sådanne 

politikker. 
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I denne forbindelse foreslår udvalget 

 at der etableres forsøg med sammenhængende uddannelsesforløb (KBU, 

introduktionsuddannelse og hoveduddannelse) i lægedækningstruede om-

råder.   

Endelig kan nævnes, at læger, der ønsker KBU, vælger blandt de opslåede forløb i hele 

landet i rækkefølge efter lodtrækning. Lægeforeningen påpeger, at det ikke er givet, at 

denne metode giver det samlet set optimale fordelingsresultat, som hvis kandidaternes 2., 

3. osv.-prioriteter også indgik. Det har i udvalget været nævnt, at en anden fordelingsme-

tode med en matematisk match-optimerende algoritme kunne give et bedre resultat, evt. 

også i henseende til, at decentrale placeringer tildeles kandidater, der er mest motiverede 

for at arbejde de pågældende steder. Udvalget har ikke haft mulighed for at vurdere dette 

nærmere, men foreslår:  

 at Sundhedsstyrelsen med inddragelse af relevante parter overvejer nye 

KBU-fordelingsmetoder, hvor også lægedækningsaspektet bør indgå.      

 Forslag 3. Justering af femårsfristen i den lægelige videreuddannelse 

Som hovedregel gælder aktuelt, at en læge, der ønsker videreuddannelse til speciallæge 

gennem ansættelse i uddannelsesstillinger i det danske sundhedsvæsen, skal påbegynde 

hoveduddannelsen i specialet seneste fem år efter påbegyndelsen af KBU. Udvalget har 

drøftet, om lempeligere regler eller evt. lempeligere dispensationspraksis for læger, der 

tager en del af videreuddannelsen (i form af KBU- og introstillinger) decentralt, kunne væ-

re et hensigtsmæssigt virkemiddel til at fremme den decentrale lægedækning. 

Udvalget foreslår:  

 at der etableres forsøg med øget fleksibilitet vedr. femårsfristen i forbindelse 

med lokalt/regionalt tilrettelagte videreuddannelsesforløb med udgangs-

punkt i decentrale sygehuse/praksis i lægedækningstruede områder.  

Udvalget peger således med dette forslag på en form for dispensation for et syge-

hus/område snarere end for den enkelte læge. Forsøgene kunne fx indebære øget fleksi-

bilitet ved hoveduddannelsesforløb, hvor mindst halvdelen af forløbet foregår på decentra-

le sygehuse i lægedækningstruede områder, eller at introduktionsstillinger på decentrale 

sygehuse i sådanne områder ikke tæller med i femårsfristen. Forslaget kan ses i sam-

menhæng med forsøg med sammenhængende uddannelsesforløb i lægedækningstruede 

områder, jf. forslag 2.  

Udvalget foreslår endvidere: 

 en evt. lempeligere adgang til individuel dispensation fra femårsfristen til 

læger som følge af ansættelse i decentrale uddannelsesforløb (KBU og in-

trostillinger). 
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Udvalget finder, at en evt. lempeligere adgang til individuel dispensation må afgrænses til 

et snævert antal sygehuse/områder. Det kan fx indføres som forsøgsordning med evalue-

ring efter en passende tidsperiode. 

Det bemærkes, at regeringen har foreslået at forlænge femårsfristen til seks år, jf. rege-

ringsgrundlaget fra november 2016.  

Ændring af regler og rammer vedr. femårsfristen skal gennemføres af Sundheds- og Æl-

dreministeriet sammen med Sundhedsstyrelsen. 

Forslag 4. Samarbejde mellem regioner, kommuner og lægernes organisationer om 
målrettet rekrutterings- og fastholdelsesinitiativer i yderområderne og socialt bela-
stede områder (fx gennem lokale informationskampagner, vejledning, mentorord-
ninger mv.) 

For at gøre det attraktivt at arbejde i yderområder og socialt belastede områder kan regio-

ner, kommuner og lægernes organisationer samarbejde om at rekruttere og fastholde læ-

ger til almen praksis, sygehuse og speciallægepraksis.  

Aktive informations- og rekrutteringsstrategier kan målrettes både lægerne og deres fami-

lier. For eksempel information om muligheder for praksisovertagelse samt rådgivning og 

facilitering af lokal bosætning. Derudover kan regioner og kommuner bistå med tilveje-

bringelse af lokaler til etablering af praksis mv.  

Der kan lokalt arbejdes med at realisere potentialer for rekruttering og fastholdelse, fx 

gennem mentorordninger, karrierevejledning, fleksibel arbejdstid, etablering af gode fagli-

ge miljøer mv. Information og vejledning kan på nationalt niveau moderniseres og samles 

på en rekrutteringshjemmeside. Endvidere kan øget anvendelse af den gældende over-

enskomsts muligheder for etablering af delepraksis og tidsbegrænset adgang til nedsat 

patienttal være relevant ifm. etablering af praksis og ift. fastholdelse inden pension.   

Udvalget foreslår: 

 at regioner, kommuner og lægernes organisationer samarbejder om rekrut-

terings- og fastholdelsesinitiativer, der er tilpasset de konkrete vilkår i de 

enkelte områder med lægedækningsudfordringer. 

6.2 Almen praksis 

Analyserne i kapitel 4 har vist, at alle sikrede borgere har adgang til almen lægehjælp og 

er tilknyttet en lægepraksis, der arbejder efter overenskomst om almen praksis, eller en 

regions- eller udbudsklinik, men også at der er lægedækningsproblemer i almen praksis i 

form af forskellige lokale udfordringer. Udfordringerne er ikke entydigt by- eller udkants-

specifikke.  

Der er steder i landet udfordringer ift. kapacitet, herunder ubesatte lægepraksis og der-

med vanskeligheder med at sikre borgerne frit valg af læge inden for rammerne af gæl-

dende regler. Det ses især i Region Nordjylland og dele af Region Sjælland og Region 

Hovedstaden.  
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Forslagene i dette afsnit vedrører initiativer, som udvalget vurderer, kan bidrage til at løse 

de lægedækningsudfordringer, der er i almen praksis i nogle dele af landet. Forslagene 

omfatter både tiltag af organisatorisk karakter, forslag vedrørende arbejdsdelingen i sund-

hedsvæsenet, der kan aflaste almen praksis, samt forslag, der kan medvirke til at øge ud-

buddet af almen medicinere, herunder lægers motivation og muligheder for at arbejde i de 

lægedækningstruede områder. 

 

Forslag 5. Læger skal møde almen praksis flere gange under uddannelse og vide-

reuddannelse    

Det må formodes, at det kan øge de studerendes og videreuddannelsesøgendes tilbøje-

lighed til at vælge almen medicin som speciale, hvis de flere gange i studiet og videreud-

dannelsen har lejlighed til at stifte bekendtskab med arbejdet i almen praksis, herunder i 

de lægedækningstruede områder. 

Udvalget foreslår på den baggrund: 

 at de medicinstuderende i højere grad får mulighed for klinikophold i almen 

praksis. 

Forslaget vil skulle gennemføres af universiteterne.  

 

 At de medicinstuderende i højere grad får mulighed for studiejob som prak-

sisassistenter i almen praksis. 

Forslaget vil skulle gennemføres af de praktiserende læger.  

Udvalget foreslår endvidere:  

 at alle læger i den Kliniske Basisuddannelse (KBU) skal arbejde et halvt år i 

almen praksis.  

Siden forkortelsen af turnusuddannelsen fra 18 til 12 måneders KBU for ca. 10 år siden er 

KBU-stillingerne dimensioneret således, at ca. 80 pct. af KBU-lægerne har 6 måneder i 

almen praksis. Sigtet med forslaget et ikke blot, at de resterende ca. 20 pct. læger kan in-

spireres til at vælge almen medicin som speciale, men også at alle læger – uanset senere 

speciale – vil have nytte af at opbygge brede medicinske kompetencer samt den indsigt i 

det nære sundhedsvæsen, som arbejde i almen praksis giver. 

Udvalget er opmærksomt på, at forslaget vil medføre, at færre læger får KBU-forløb i an-

dre specialer, hvor der også kan være udfordringer, fx inden for psykiatrien. Hvis forslaget 

følges, bør der være opmærksomhed på denne risiko.  

Forslaget vil skulle gennemføres af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med videreuddan-

nelsesregionerne. Det skal bl.a. sikres, at der er den nødvendige kapacitet af praksistuto-

rer til, at forslaget kan gennemføres.     
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Forslag 6. Øget dimensionering af videreuddannelsen i almen medicin  

Den forventede udvikling i sundhedsvæsenet indebærer, at der er relativt stigende behov 

for brede medicinske kompetencer samt almen medicinske ydelser. Antallet af læger for-

ventes at stige i de kommende år inden for alle specialeområder, også almen medicin, 

men den forventede stigning i antallet af almene medicinere er forholdsmæssigt lav sam-

menlignet med andre specialeområder. Ifølge den seneste lægeprognose forventes antal-

let af almene medicinere at stige betydeligt mindre frem mod 2030 end det samlede antal 

speciallæger.  

Det stemmer dårligt overens med den forventede behovsudvikling. Det er derfor udvalgets 

opfattelse, at der inden for den samlede dimensionering er behov for en relativ oppriorite-

ring af almen medicinske kompetencer. 

Udvalget foreslår derfor: 

 at dimensioneringen af almen medicin øges relativt inden for den samlede 

dimensionering af den lægelige specialuddannelse.  

Udvalget er opmærksomt på, at der ikke automatisk uddannes flere almen medicinere, 

fordi dimensioneringen øges. Der skal også være ansøgere til uddannelsesstillingerne, og 

aktuelt er der ledige hoveduddannelsesforløb i almen medicin.  

Udbydes der flere stillinger i almen medicin, er der en risiko for, at de interesserede ansø-

gere får større muligheder for at vælge de stillinger i almen medicin, de finder mest attrak-

tive – formentlig til skade for stillinger i netop de lægedækningstruede områder. Der er så-

ledes centralt, at der sker en relativ opprioritering af almen medicin inden for den samlede 

dimensionering for at understøtte et øget incitament til at vælge stillinger i almen medicin. 

Desuden bør indfasningen af flere almen medicinske stillinger ske i takt med, at en rimelig 

andel af stillingerne besættes, herunder i lægedækningstruede områder.   

Forslaget skal behandles inden for den samlede dimensioneringsramme i regi af Sund-

hedsstyrelsen med rådgivning fra Det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse og 

dets Prognose- og Dimensioneringsudvalg. 

 

Forslag 7. Udvidede muligheder for, at regionerne kan drive almen medicinske kli-

nikker 

Der er i de senere år gennemført nye muligheder for regionerne for at sikre lægedækning 

til alle borgere, bl.a. mulighed for, at læger, der arbejder inden for overenskomsten, kan 

drive og eje op til 6 ydernumre, og mulighed for, at regionerne kan udbyde driften af al-

men praksisklinikker til andre private aktører end læger, der arbejder efter overenskomst 

om almen praksis m.v.  

Ifølge sundhedsloven (§ 227, stk. 5) kan regionen oprette en regionsdreven klinik for en 

periode på op til 4 år, hvis opgaven forinden har været udbudt til private leverandører, 

uden at der er indkommet tilbud, eller omkostningerne i de indkomne tilbud er væsentligt 
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højere i sammenligning med, hvad en offentlig drevet enhed ville koste. Det bemærkes, at 

der indtil videre ikke er eller har været etableret regionsdrevne klinikker.  

Et regionsråd, der ønsker at fortsætte driften af praksis efter udløbet af 4-års perioden, 

kan gøre dette, hvis det ikke er muligt at afhænde ydernummeret til en læge, der arbejder 

efter overenskomsten eller afsætte driften via udbud. I sundhedslovens § 227, stk. 6, fin-

des endvidere en specifik regel vedrørende lægedækning i situationer med akut opstået 

lægemangel. Efter denne bestemmelse kan et regionsråd i tilfælde af akut opstået læge-

mangel i en kort periode etablere et midlertidigt almen medicinsk tilbud uden forudgående 

udbudsrunde.   

De medlemmer af udvalget, der er udpeget af Danske Regioner, har anført, at en del af 

rekrutteringsproblemerne i almen praksis hænger sammen med, at en stigende del af de 

yngre læger ikke ønsker at binde sig økonomisk og påtage sig det driftsansvar, det inde-

bærer at nedsætte sig som praktiserende læge efter PLO-overenskomsten. Der er derfor 

behov for at give regionerne mere fleksible rammer for selv at kunne etablere mere varige 

almen medicinske tilbud i de tilfælde, hvor det ikke er muligt at løse opgaver inden for den 

kendte PLO-ramme, med henblik på at sikre kvalitet og kontinuitet i tilbuddet.  

Disse medlemmer har derfor foreslået: 

 at give regionerne mulighed for at etablere regionsdrevne klinikker uden at 

skulle udbyde til privat leverandør først. 

Medlemmerne foreslår yderligere: 

 at der skabes muligheder for, at regionerne kan drive regionsklinikker i en 

længere tidsperiode end de nuværende 4 år (med mulighed for forlængelse).  

Dette sidste forslag har opbakning fra hele udvalget med undtagelse af de medlemmer, 

der er udpeget af Lægeforeningen. Forslagene kræver i givet fald ændringer i sundheds-

loven. 

Lægeforeningens medlemmer anerkender, at der er læger, der ikke ønsker at købe og in-

vestere i egen praksis. Lægeforeningens medlemmer mener dog, at regionsdrevne klinik-

ker fortsat skal være en nødløsning, som kun anvendes, når det ikke er muligt at tilbyde 

patienterne behandling via almen praksislæger, der arbejder efter overenskomst om al-

men praksis. Denne mulighed eksisterer allerede, jf. sundhedslovens § 227, stk. 5 og 6.  

Medlemmerne finder ikke, at regions- eller udbudsklinikker kan sikre patienterne den 

samme kontinuitet i behandlingen som almen praksis, idet patienterne, ifølge Lægefor-

eningens medlemmer, vil møde forskellige læger, der ofte er korttidsansatte.  

Endelig har medlemmerne fra Lægeforeningen peget på, at regionsdrevne klinikker efter 

deres vurdering forventes at være dyrere end almen praksis, og at der er risiko for, at kli-

nikkerne tilbyder de ansatte læger løn- og ansættelsesvilkår, som almen praksis har svært 

ved at konkurrere med. Det vil derfor ifølge Lægeforeningens medlemmer blive vanskeli-

gere for de læger, der ejer praksis, at ansætte læger.  
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Anvendelsen af regions- og udbudsklinikker risikerer derudover efter disse medlemmers 

opfattelse at gøre det sværere at rekruttere og fastholde læger som indehavere af yder-

numre i almen praksis. Det vil skabe incitamenter for at udskyde tidspunktet for at slå sig 

ned i almen praksis, ligesom det vil motivere til at fremrykke tidspunktet for, hvornår ældre 

læger opgiver egen praksis. Det bemærkes, at udvalget ikke har gennemført analyser af 

ovenstående, fx af omkostninger ved drift af regionsklinikker mv. 

Forslag 8. Mere fleksible organisationsformer i almen praksis 

I modsætning til forslag 7 vedrører dette punkt forslag til ændringer i almene praksis, der 

drives efter PLO-overenskomsten. Det er udvalgets vurdering, at der er organiseringsfor-

mer inden for PLO-overenskomsten, som kunne anvendes i højere grad, end hvad der er 

tilfældet i dag, og som kunne medvirke til bedre lægedækning i de områder, hvor der er 

problemer.  

Udvalget foreslår: 

 en større udbredelse af satellit-praksis  

Satellitpraksis kan i henhold til overenskomsten oprettes med regionens godkendelse som 

et supplement til det primære konsultationssted. Muligheden for at sikre lægedækning i et 

lokalområde via etablering af satellitpraksis kan indgå i praksisplanen.   

Udvalget foreslår desuden: 

 øget mulighed for ansættelse af almen medicinere i almen praksis 

Det er i dag allerede mulighed for, at almen medicinere, der ønsker at arbejde i sektoren 

uden at købe og drive en praksis, kan ansættes i en almen praksis. Imidlertid gælder det 

efter overenskomsten, at en praktiserende læge, der ønsker at ansætte en læge i sin kli-

nik, skal søge samarbejdsudvalget om tilladelse, og at ansatte maksimalt må udgøre 

halvdelen af den samlede lægekapacitet. Lempelser af disse regler kunne øge antallet af 

ansatte læger, herunder i lægedækningstruede områder.  

Inden for overenskomsten gælder også reglen om, at ansatte læger skal være speciallæ-

ger i almen medicin. En afgrænset lempelse af denne regel kunne åbne mulighed for at 

ansætte fx læger i fase III i deres HU-forløb i almen medicin som vikarer og dermed øge 

kapaciteten i sektoren. 

Endvidere gælder det, at en praktiserende læge kan eje op til seks ydernumre og dermed 

drive klinikker, hvor alle læger er ansatte. De ekstra ydernumre kan imidlertid efter sund-

hedslovens § 227, stk. 2, kun erhverves fra regionen (nyoprettede, tilbageleverede eller 

tilbagekøbte ydernumre). De kan ikke handles direkte mellem fx en ophørende praktise-

rende læge og den læge, der ønsker at drive flere praksis. En forenklet adgang til at er-

hverve ekstra ydernumre kunne give en mere fleksibel mulighed for at drive praksis på 

denne måde, herunder i lægedækningstruede områder.  

Udvalget foreslår derfor: 

 at der åbnes mulighed for, at læger, der ønsker at eje flere ydernumre, kan 

købe dem direkte fra andre praktiserende læger. 
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Forslaget vil skulle gennemføres ved ændring af sundhedsloven. Medlemmerne udpeget 

af Lægeforeningen finder, at denne mulighed bør begrænses til kun at omfatte lægedæk-

ningstruede områder.   

 

Forslag 9. Andre faggrupper inddrages i opgaveløsningen i almen praksis 

Det er vigtigt, at de alment praktiserende lægers tid udnyttes bedst muligt til arbejde, der 

kræver lægelig kompetence. Der kan frigøres lægelige ressourcer ved i højere grad at til-

knytte andre faggrupper, som kan løse opgaver, som kan udføres af disse faggrupper, li-

gesom det kan være med til at mindske presset på videre visitation til speciallægepraksis, 

hvis der sættes ind med en tidlig og forebyggende indsats  

Der kan for eksempel være tale om sygeplejersker i almen praksis eller at kommunen og 

den praktiserende læge samarbejder i forhold til fx håndtering af kronisk syge borgere mv. 

Dette vil aflaste lægen, så denne for eksempel kan tage flere patienter, ligesom der kan 

sættes ind med en tidlig indsats, der måske kan forhindre en forværring af patientens til-

stand, som senere skal behandles af en speciallæge fx i psykiatrien. Dermed skal forsla-

get også ses i sammenhæng med og som løftestang i forhold til forslag 13 om fleksible 

åbne- og lukkegrænser i almen praksis.  

Almen praksis har allerede adgang til at benytte medhjælp inden for autorisationslovens 

rammer. Hvis praksispersonale anvendes til bestemte ydelser opnås samme honorar, 

som hvis arbejdet varetages af lægen selv. Lægeforeningens medlemmer har anført, at 

de økonomiske rammer for almen praksis begrænser sektorens incitament til at ansætte 

praksispersonale. 

Udvalget foreslår:  

 at parterne overvejer tiltag, der kan øge anvendelsen af praksispersonale 

med henblik på bl.a. frigørelse af lægelige ressourcer til øget lægedækning.  

Lægeforeningens medlemmer har anført, at der er tale om overenskomstspørgsmål, som 

man ikke kan tiltræde uden for overenskomstforhandlingerne. 

Forslag 10. Rammedelegation til kommunale sygeplejersker   

Det er forbeholdt læger at ordinere patienter medicin ved at udfærdige recepter, men ad-

ministration af medicineringen kan delegeres til f.eks. sygeplejersker. Sådan delegation er 

udbredt i sygehusvæsenet, men ikke i den kommunale pleje, hvor medicinering – herun-

der af håndkøbsmedicin – kun kan iværksættes af en læge, normalt patientens praktise-

rende læge. Det medfører både forsinkelser i medicineringen og skaber en ekstra ar-

bejdsbyrde for almen praksis. 

Det vil derfor – også i en lægedækningssammenhæng – være en gevinst, hvis kommuna-

le sygeplejersker på delegation inden for fastlagte rammer kunne iværksætte bestemte 

former for medicinering. Tilsvarende kan der være en gevinst ved mere fleksibel opgave-

varetagelse af andre af de sundhedsfaglige opgaver, som kan varetages af de kommuna-

le sygeplejersker. Fra flere sider er allerede tidligere foreslået, at der mellem de berørte 
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organisationer aftales en konkret skitse til, hvordan rammedelegationer kan udbredes i det 

nære sundhedsvæsen. Reglerne er komplekse og behandles i udvalget vedrørende det 

nære sundhedsvæsen.  

Udvalget foreslår: 

 at rammedelegationer søges udbredt, og at der arbejdes videre med 

spørgsmålet i regi af udvalget om det nære og sammenhængende sund-

hedsvæsen.     

Forslag 11. Honoreringen differentieres efter patienttyngde 

Det er udvalgets vurdering, at der er betydelig forskel på patienttyngden mellem læge-

praksis i forskellige dele af landet. Det forhold kan have betydning for praktiserende læ-

gers tilbøjelighed til at nedsætte sig i fx yderområder og socialt belastede byområder. I 

dag afspejler fx basishonoreringen ikke disse forskelle, da den alment praktiserende læge 

får samme basishonorar pr. tilmeldt borger uanset borgerens behandlingsbehov.  

Udvalget foreslår: 

 at honoreringen differentieres efter patienttyngde, fx efter alder, indeks for 

borgernes sygelighed og/eller socioøkonomiske forhold.  

Flere medlemmer af udvalget har fx peget på, at basishonoraret pr. tilmeldt patient kan 

differentieres efter patienttyngde. Dette vil øge basishonoraret for læger, der har en rela-

tivt høj patienttyngde, mens det vil reduceres for læger, der har en relativt lav patienttyng-

de. Formålet med tiltaget er at øge incitamentet til at være alment praktiserende læge i 

områder, hvor patientpopulationen er mere behandlingskrævende. Det er bl.a. i yderom-

råder og socialt belastede byområder, og dermed skal tiltaget understøtte en bedre læge-

dækning i områder, hvor der er et større behov.  

Differentiering og/eller risikojustering af honorar- og betalingssystemer er udbredt i almen 

praksis i flere sammenlignelige lande, fx Sverige, Holland, USA og Tyskland. Der findes 

veldefinerede kriterier og metoder hertil, og en evt. model for differentieret basishonore-

ring i en dansk kontekst vil skulle inddrage erfaringer fra andre lande.  

Sekretariatet har i bilag 3 præsenteret indledende overvejelser ift. en model for differentie-

ret basishonorar som en illustration af mulighederne. Der vil være behov for et nærmere 

analysearbejde ift. at udarbejde konkrete modeller for, hvordan basishonoraret konkret 

kan differentieres, herunder specifikke variable mm.  

Ændringer til honoreringen i almen praksis vil skulle aftales i overenskomsten. 
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Forslag 12. Udbredelse af faglige og organisatoriske fællesskaber i almen praksis 

Udvalget vurderer, at det er muligt at gøre almen praksis mere attraktiv at nedsætte sig i, 

herunder i områder med lægedækningsproblemer, gennem styrkede faglige og organisa-

toriske fællesskaber i sektoren. Sådanne fællesskaber kan fx gøre det enklere for den en-

kelte praktiserende læge at imødekomme de stigende krav til faglig viden og til admini-

stration, it, kvalitetssikring m.v. 

Udvalget foreslår: 

 at sektoren i videre udstrækning etablerer praksisfællesskaber og praksis i 

tilknytning til sundhedshuse og kommunale akutfunktioner.  

Det er med til at skabe stærkere faglige miljøer, som kan danne grundlag for styrket ind-

byrdes samarbejde, arbejdsdeling og specialisering, der kan tiltrække yngre læger, der ik-

ke i første omgang ønsker at investere i egen praksis eller at drive en praksis alene.  

Udvalget foreslår endvidere: 

 at klyngeorganisering udbredes - dvs. at flere lægepraksis går sammen om 

fx at få løst en række administrative opgaver i forbindelse med ansættelse af 

personale, it-arbejde og benchmarking, kvalitetsudvikling mv.  

Klyngen kan også dele fagligt personale, såsom sygeplejersker, psykologer mv., og der-

med være med til at udgøre både praktiske og faglige fællesskaber, som til tider savnes i 

både yderområder og i praksissektoren generelt. Dermed kan forslaget også bidrage til at 

gøre det mere attraktivt at være læge i områder med rekrutteringsudfordringer. Ligesom 

der kan sættes ind med en tidligere indsats, der måske kan sikre, at patientens tilstand ik-

ke forværres og dermed har brug for en mere specialiseret behandling, fx i psykiatrien.  

Klyngeorganisering er ikke særlig udbredt i Danmark, men der er gode erfaringer med læ-

geklynger i det hollandske sundhedsvæsen. 

Forslagene kan realiseres af de praktiserende læger lokalt og regionalt inden for gælden-

de regler og overenskomst, i nogle tilfælde i samarbejde med kommuner og regioner. 

Forslag 13. Fleksible åbne- og lukkegrænser for patienttal 

PLO-overenskomsten har en såkaldt teknisk åbnegrænse på 1.475 patienter. Det betyder, 

at praksis automatisk får åbnet for tilgang, når patientantallet er faldet til 1.475, selvom det 

laveste tal, hvor en praksis kan lukke for tilgang (nedre lukkegrænse) er på 1.600.  

I områder med lægemangel er det uhensigtsmæssigt at skulle afvente et fald på 125 pati-

enter under normtallet. Reglen bunder i, at der i henhold til overenskomsten sædvanligvis 

skal åbnes for minimum tilmelding af 100 patienter.  

Herudover er det udvalgets vurdering, at en forhøjelse af den nedre lukkegrænse for til-

melding af patienter til praksis kan give mulighed for en øget kapacitet og en effektiv res-

sourceanvendelse i almen praksis. En forhøjelse af den nedre lukkegrænse skal bl.a. ses 

i sammenhængen med udvalgets anbefaling om tiltag, der kan øge anvendelsen af prak-

sispersonale med henblik på bl.a. frigørelse af lægelige ressourcer. 
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Udvalget foreslår: 

 at den tekniske åbnegrænse hæves, så den tilnærmes eller bliver identisk 

med den nedre lukkegrænse.  

Udvalget foreslår endvidere: 

 at det overvejes at hæve den nedre lukkegrænse. 

Udvalget er dog opmærksomt på, at et krav om et højere antal patienter pr. praksis kan 

gøre det sværere at fastholde ældre læger i deres praksis. Hertil kan det bemærkes at der 

er mulighed for dispensation fra den nedre lukkegrænse. 

Lægeforeningens medlemmer har anført, at der er tale om overenskomstspørgsmål, som 

man ikke kan tiltræde uden for overenskomstforhandlingerne. 

Forslag 14. Ændrede vilkår for lægevagten med henblik på at rekruttere alment 

praktiserende læger  

I dag har de praktiserende læger som oftest pligt til at dække lægevagten i de regioner, 

hvor lægevagten organiseres af PLO. Det kan være en byrde for nogle læger, fx unge læ-

ger med børn eller ældre praktiserende læger, der overvejer at gå på pension. 

Udvalget foreslår: 

 at det overvejes at lempe kravene for alment praktiserende læger til at dæk-

ke lægevagten  

En lempelse kan evt. gennemføres generelt eller konkret for praksis i lægedækningstrue-

de områder for at gøre det mere attraktivt for læger at nedsætte sig i almen praksis i disse 

områder. Det bemærkes, at forslaget vil øge vagtbelastningen for de læger, der ikke om-

fattes af lempelserne. 

Ændringerne kan inden for den gældende overenskomst aftales i de enkelte regioner mel-

lem regionen og de praktiserende læger.  

Lægeforeningens medlemmer har anført, at der er tale om aftalespørgsmål, som man ikke 

kan tiltræde uden for de lokale forhandlinger. 

 

6.3 Sygehus og speciallægepraksis 

Analyserne i kapitel 5 viser bl.a., at den geografiske fordeling af sygehuslæger pr. 1.000 

indbyggere varierer på tværs af regioner, men at variationen i et vist omfang kan forklares 

ud fra patienttrafik over regionsgrænserne og forskelle i behandlingstyngde samt forskelle 

i lægeligt arbejde, som ikke er direkte forbundet med patientbehandling, fx forskning. 

Der er stor variation mellem videreuddannelsesregionerne i niveauet af vakante hovedud-

dannelsesforløb. Det kan pege på lokale rekrutteringsproblemer. Særligt inden for specia-

let psykiatri ses en udtalt variation.  
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Der er en relativt skæv fordeling af praktiserende speciallæger pr. indbygger, hvilket bl.a. 

afspejler, at Region Hovedstaden i højere grad har valgt en organisering med praktise-

rende speciallæger. Regionens merforbrug af ydelser hos praktiserende speciallæger ud-

lignes delvis, når borgernes brug af ydelser sammenholdes med ambulante besøg på sy-

gehusene. 

Det er udvalgets vurdering, at lægedækningsproblemerne på sygehuse og i speciallæge-

praksis overvejende vedrører lokale rekrutteringsudfordringer på nogle af de mere decen-

tralt placerede sygehuse i forhold til universitetsbyerne, men at der derudover er et sær-

skilt og mere generelt problem inden for psykiatri og børne- og ungepsykiatrien. 

Udvalgets forslag vedrører tiltag, der generelt tilsigter at øge sygehusvæsenets og speci-

allægepraksis’ muligheder for at rekruttere læger i hele landet, og forslag, der kan aflaste 

den lægelige arbejdskraft gennem ændret arbejdsdeling.     

 

Forslag 15. Inddragelse af speciallægepraksis i videreuddannelsen af speciallæger  

Langt hovedparten af uddannelsen til speciallæge sker ved ansættelser i uddannelsesstil-

linger på sygehusene, især de store, specialiserede sygehuse. Der er også uddannelses-

stillinger i speciallægepraksis, fx i praksistunge specialer som dermatologi. Det er udval-

gets vurdering, at der kan være uudnyttede uddannelsesmuligheder i sektoren, som både 

kunne øge kapaciteten og give en bredere rekrutteringsplatform eksempelvis til det psyki-

atriske område.   

Udvalget foreslår: 

 at speciallægepraksis i højere grad end hidtil inddrages i videreuddannelsen 

af speciallæger, når det kan bidrage til at løse kapacitets- og lægedæknings-

udfordringer. 

Udvalget bemærker, at en evt. gennemførelse af forslaget skal ske under hensyntagen til 

kvaliteten af uddannelsen, som altid bør have højeste prioritet. 

Forslaget vil skulle gennemføres af videreuddannelsesregionerne. I det omfang at flere 

specialer end de nuværende skal inddrages som en del af den lægelige videreuddannel-

se, kræver det ændring i en bekendtgørelse, som skal gennemføres af Sundhedsstyrel-

sen.  

 

Forslag 16. Samarbejde på tværs om ansættelse af læger på sygehusene 

Lægedækningsproblemerne på sygehusområdet er som beskrevet af lokal/regional karak-

ter. Det betyder, at der er sygehuse, hvor der er udfordringer med at rekruttere tilstrække-

ligt med læger, mens der er sygehuse, som ikke oplever de samme rekrutteringsvanske-

ligheder.  

Sygehuse uden rekrutteringsvanskeligheder har ikke i samme grad incitament til at effek-

tivisere de lægelige arbejdsgange og fx sikre, at opgaver, der kan varetages af andre fag-
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grupper, flyttes til dem. For at understøtte, at de lægelige ressourcer anvendes der, hvor 

de giver størst værdi for patienterne, bør de lægelige ressourcer anvendes mere solida-

risk på tværs af enheder.  

Det kan bl.a. ske gennem en højere grad af koordination og samarbejde, hvor sygehuse i 

områder, hvor der ikke er rekrutteringsvanskeligheder, er tilbageholdende med at opslå 

stillinger, hvis der er rekrutteringsproblemer i yderområder i samme region, fx inden for 

psykiatrien, men også i forhold til ansættelse af almen medicinere på sygehuse i tilfælde 

af lægedækningsproblemer i almen praksis. 

På samme måde kan de fem regioner koordinere og samarbejde på tværs af regions-

grænser om anvendelsen af de lægelige ressourcer, idet nogle regioner har større rekrut-

teringsproblemer end andre. 

Udvalget foreslår: 

 at de enkelte regioner, der har lokale rekrutteringsproblemer i sygehusvæ-

senet, i højere grad betragter det lægelige arbejdsmarked som sammen-

hængende og koordinerer deres rekruttering, så der tages hensyn til syge-

huse med lokale lægedækningsproblemer. 

Udvalget foreslår endvidere: 

 at de fem regioner etablerer et samarbejde om rekruttering med det sigte, at 

den enkelte region også tager hensyn til andre regioners udfordringer med 

lægedækning. 

Forslag 17. Anvendelse af de lægelige ressourcer, hvor de giver mest værdi for pa-

tienterne 

Læger og i særdeleshed speciallæger er blandt de længst og dyrest uddannede speciali-

ster i samfundet, og deres arbejdskraft bør altid anvendes, så den giver størst mulig vær-

di, og ikke hvor andre faggrupper kunne varetage opgaverne med samme eller bedre kva-

litet. Ud over andre fordele bidrager det også til, at der alt andet lige er flere læger til rå-

dighed for de områder, der har lægedækningsproblemer. 

Opgaveflytning til andre faggrupper har været en dagsorden i en årrække og foregår lø-

bende, fx flyttes opgaver på flere områder til sygeplejersker. Udvalget har i forslag 10 

nævnt rammedelegation til den kommunale sygepleje som en mulighed. Det er udvalgets 

vurdering, at der fortsat er potentiale for øget opgaveflytning på sygehusene fra læger til 

andre grupper, fx administrative opgaver til administrative medarbejdere, opgaver, der 

hidtil har været varetaget af psykiatere (fx psykoterapi) til psykologer m.v. Desuden er for-

ventningen, at de nye specialpsykologer både inden for voksen og børne- og ungepsyki-

atrien kan aflaste psykiaterne.  

Udvalget foreslår: 

 at regionerne og personalets organisationer fortsat arbejder aktivt med op-

gaveflytningsdagsordenen med henblik på at understøtte bedre lægedæk-

ning. 
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Forslag 18. Attraktive arbejdspladser i yderområder gennem mere fleksible ansæt-

telsesformer  

For at tiltrække og fastholde læger til sygehuse og speciallægepraksis i yderområder kan 

arbejdsgiverne på forskellige måder gøre ansættelse de pågældende ansættelsessteder 

mere attraktiv for potentielle ansøgere. I Yngre Lægers medlemsundersøgelse 2016 har 

svarpersonerne peget på en række faktorer, jf. boks 3.3.  

Der kan i videre omfang oprettes delestillinger, hvor lægen har ét hovedarbejdssted og 

samtidig gør tjeneste et andet sted. Rotationsordninger, hvor ansættelse på større syge-

huse kombineres med tjenesteperioder på sygehuse med rekrutteringsproblemer, er lige-

ledes et eksempel på en mere fleksibel ansættelsesform, hvor ansættelse i yderområder 

bliver mere attraktiv, da der er tale om læring og udveksling frem for en varig ansættelse. 

Andre eksempler fra Yngre Lægers undersøgelse er fleksibel arbejdstid, fx 4 dages kom-

primeret arbejdsuge, deltidsansættelse, periodevis vagtfritagelse, forskningsmuligheder i 

arbejdstiden mv.  

Fleksible løsninger for praktiserende speciallæger, hvor der fx gives tilladelse til, at en del-

tidsyder fra Region Hovedstaden også må have et deltidsydernummer i Region Sjælland, 

kan også bidrage til en bedre lægedækning inden for specialer, hvor der i nogle områder 

mangler speciallæger, som fx psykiatrien.  

Udvalget foreslår 

 at regionerne og relevante parter søger at benytte deres muligheder for at 

forbedre lægedækningssituationen gennem fleksible ansættelsesformer.  

Nogle af løsningsmulighederne kan kræve medvirken af andre regioner eller af lægernes 

organisationer, herunder inden for relevante overenskomster.  
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6.4 Andre overvejelser i udvalget 

Udvalget har i sit arbejde overvejet forskellige andre mulige forslag og tiltag, som ikke er 

mundet ud i egentlige forslag fra udvalgets side.  

Speciale i akutmedicin 

Sideløbende med lægedækningsudvalgets arbejde har Sundhedsstyrelsen iværksat en 

vurdering af, om der i Danmark bør oprettes et speciale i akutmedicin. Der er under det 

Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse oprettet en arbejdsgruppe herom. 

Det indgår ikke i lægedækningsudvalgets opgaver at vurdere specialestrukturen, og et 

akutmedicinsk speciale vil først og fremmest have konsekvenser for sygehusvæsenets in-

terne organisation snarere end for lægedækningsproblematikken. 

Udvalget ønsker imidlertid at pege på, at et speciale i akut medicin også kan have konse-

kvenser for lægedækning, herunder afledte konsekvenser i almen praksis. Udvalget op-

fordrer derfor til, at disse konsekvenser inddrages i den kommende beslutning. 

Antal ph.d.’ere 

Udvalget har overvejet forskellige muligheder for at øge det samlede udbud af klinisk ar-

bejdende læger. Udvalget har i den forbindelse overvejet, om den andel af en lægeår-

gang, der tager en ph.d.-uddannelse, svarer til behovene for forskning m.v., eller om an-

delen med fordel kunne reduceres, så flere læger i stedet kunne arbejde klinisk.  

Udvalget har ikke grundlag for at vurdere behovet for ph.d.’ere, men opfordrer til, at kon-

sekvenser for lægedækningen inddrages i overvejelser om ph.d.-dimensioneringen. 

Lægevalg i almen praksis (15 km-reglen) 

Ifølge bekendtgørelse om valg og skift af alment praktiserende læge og om behandling 

hos læge i praksissektoren har de sikrede ret til at vælge mellem to læger eller klinikker. I 

det omfang der ikke inden for en afstand af 15 km fra den sikredes bopæl er mindst to læ-

ger eller klinikker, der har åben for tilgang, at vælge imellem, er bopælsregionen snarest 

muligt forpligtet til at anvise den sikrede lægevalgsmuligheder. Dette kan også omfatte 

læger eller klinikker, der er lukket for tilgang, og hvor lægen eller klinikken indvilger i at 

have den pågældende sikrede tilmeldt, eller læger eller klinikker, som ligger mere end 15 

km fra sikredes bopæl. I sidste tilfælde stiller regionen sygebesøg eller transportordning til 

rådighed. 

De sikrede har således ikke et egentligt krav på to valgmuligheder inden for 15 km, men 

pga. de krav, det stiller til regionerne, hvis det ikke er muligt, opleves det sådan i regio-

nerne. Udvalget har overvejet, om reglerne på den baggrund gør det vanskeligere at løse 

lægedækningen i de tyndt befolkede områder og hæmmer strukturudviklingen mod større 

lægepraksis. Udvalget har dog ikke konkrete forslag til ændringer af reglerne.  
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Opgaveflytning fra sygehuse til speciallægepraksis 

Lægeforeningens medlemmer af udvalget har foreslået opgaveflytning fra sygehuse til 

speciallægepraksis som et af de fornuftige modsvar på en øget centralisering i hospitals-

væsenet. Sygehusenes speciallæge-tilbud rykker længere og længere væk fra mange 

borgere. Derfor finder Lægeforeningen det oplagt at flytte opgaver ud fra sygehusene, så 

der kommer flere borgernære speciallæge-tilbud. Patienten er ofte tættere på speciallæ-

geklinikker end på sygehuset.  

Et stort antal behandlinger og indgreb, som fx ikke kræver indlæggelse, kan med fordel 

foretages hos praktiserende speciallæger. Det giver ifølge Lægeforeningens medlemmer 

sammenhæng og tryghed i forløbet, at det er den praktiserende speciallæge, som både 

undersøger, behandler og følger op bagefter. Samtidig kan sygehusafdelingerne få frigjort 

tid til mere komplicerede opgaver ved at udlægge de mere rutineprægede opgaver. 

Speciallægesektoren er ifølge Lægeforeningens medlemmer karakteriseret ved en høj ef-

fektivitet, bl.a. fordi speciallægerne laver mange af den samme type opgaver. Der kan sik-

res et smidigt og effektivt set-up i en speciallægepraksis, som – inden for de pågældende 

opgavetyper – er svær at matche for sygehusene.  

Dertil kommer, at tilstedeværelsen af praktiserende speciallæger vil medvirke til at rekrut-

tere alment praktiserende læger til de egne, hvor rekrutteringen er truet.  Visheden om, at 

der er nogen at henvise til, har ifølge Lægeforeningens medlemmer en betydning for især 

nynedsatte alment praktiserende læger. 

De praktiserende speciallæger er i dag ujævnt fordelt over landet, hvilket primært er histo-

risk betinget. Lægeforeningens udvalgsmedlemmer finder det nærliggende, at antallet af 

ydernumre øges i de dele af landet, hvor der i dag er langt til speciallæge. Det kan f.eks. 

sikres i forbindelse med praksisplanlægningen.  

Speciallægesektoren har i dag kun få ubesatte ydernumre, hvilket ifølge Lægeforeningens 

medlemmer bl.a. skyldes en aktiv rekrutteringsindsats fra sektoren selv. Der er derfor og-

så gode muligheder for, at fremtidige nye ydernumre vil kunne besættes. I øvrigt vil en 

række af de initiativer, der er foreslået til at fremme rekrutteringen til almen praksis, også 

være relevante i forhold til speciallægepraksis.  

Det drejer sig især om at få en introduktion til speciallægepraksis for både medicinstude-

rende, KBU-læger og læger i videreuddannelsesforløb. Det kan dels medvirke til at vække 

interessen for speciallægepraksis som karrierevej (rekrutteringsaspekt) og dels medvirke 

til et højnet informationsniveau på tværs af sektorer (kvalitetsaspekt).   
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Bilag 1 – Kommissorium for Lægedækningsudvalget 

 

Baggrund  

Regeringen ønsker, at alle danskere skal have adgang til sundhedsydelser, uanset hvor i 

landet de bor og uanset behandlingsbehov. Det drejer sig blandt andet om adgangen til 

speciallægeressourcer, herunder alment praktiserende læger. I et i øvrigt generelt velfun-

gerende sundhedsvæsen er der en udfordring i forhold til at sikre en hensigtsmæssig for-

deling af de rigtige lægelige ressourcer på tværs af landet og i alle specialer. Derfor ned-

sættes et udvalg, der skal skabe overblik over udfordringerne med at sikre en tilstrækkelig 

lægedækning i alle dele af landet.  

 

Udvalgets opgaver  

Udvalget skal analysere udfordringerne og opstille mulige løsningsforslag, der kan under-

støtte en mere hensigtsmæssig fordeling af læger på tværs af landet. Konkret får udvalget 

følgende opgaver:  

 

 Analyse af fordelingen af læger på tværs af landet: Geografiske forskelle i antal 

læger fordelt på specialer, besatte/ubesatte hoveduddannelsesforløb, optaget på 

medicinstudiet på tværs af landet mv. Relevante forhold som fx lægernes alder, 

praksisstruktur, aktivitet, ledige og ubesatte stillinger på sygehusene mv. inddra-

ges i analysen.  

 Anbefalinger ift. at understøtte en bedre fordeling af lægeressourcerne på tværs af 

landet.  

 

Internationale tendenser og eksterne analyser ift. lægebestanden kan i relevant omfang 

inddrages i analysen og kortlægningen. Udvalgets arbejde skal baseres på et generelt 

krav om omkostningseffektivitet og anbefalingerne må ikke samlet set indebære offentlige 

merudgifter.  

 

Sammensætning  

Udvalget sammensættes af repræsentanter fra følgende myndigheder og foreninger:  

 

 Danske Regioner 

 KL  

 Sundheds- og Ældreministeriet, herunder Sundhedsstyrelsen  

 Finansministeriet  

 Lægeforeningen  

 

Sundheds- og Ældreministeriet udpeger formanden for udvalget. Der vil kunne inddrages 

relevante interessenter i arbejdet, herunder sundhedskoordinationsudvalgene. Udvalget 

er opmærksomt på det arbejde, der foregår i regi af Sundhedsstyrelsens Prognose- og 

Dimensioneringsudvalg og Det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse. Udvalgets 

arbejde skal ses i sammenhæng med udvalgsarbejdet om et styrket nært og sammen-

hængende sundhedsvæsen.  
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Proces  

Udvalget sekretariatsbetjenes af Sundheds- og Ældreministeriet og Sundhedsstyrelsen. 

Sundhedsdatastyrelsen inddrages fsva. analyser og data.  

Der sigtes mod, at der kan afholdes 3-5 møder med forventet afrapportering i 2016. Af-

rapporteringen til sundheds- og ældreministeren sker i form af en rapport med overvejel-

ser og evt. anbefalinger.   
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Bilag 2 – Medlemmer af udvalg ved tidspunktet for afrapportering 

 


Martin Teilmann, formand  
 

Lægeforeningen 

Mads Skipper, 1. reservelæge og ph.d.  

Mette Worsøe, overlæge  

Gunver Lillevang, alm. praktiserende læge  

Helle Søholm, reservelæge og ph.d.  

 
Danske Regioner 

Erik Jylling, sundhedspolitisk direktør 

Kirsten Jørgensen, centerchef 

Thomas Jensen, centerchef 

Berit Bjerre Handberg, sekretariatschef for Videreuddannelsessekretariatet Region Nord  

 

KL 

Hanne Agerbak, kontorchef  

Anders Kjærulff, direktør, Silkeborg Kommune  

Karen Nørskov Toke, centerchef, Københavns Kommune  

 

Finansministeriet 

Søren Lund, kontorchef  

 

Sundhedsstyrelsen 

Kirsten Hansen, sektionsleder  

 

Sundheds- og Ældreministeriet  

Katrine Ring, kontorchef  

Lene Brøndum Jensen, kontorchef  
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Bilag 3: Uddybning af forslag 11 om at honoreringen differentie-

res efter patienttyngde 

 

Udvalget foreslår, at honoreringen i almen praksis differentieres efter patienttyngde. Flere 

af udvalgets medlemmer har peget på, at basishonoraret øges ved høj patienttyngde, 

mens det reduceres ved lav patienttyngde. Tiltaget skal give større incitament til at være 

alment praktiserende læge i de områder, hvor patientpopulationen er mere behandlings-

krævende, dvs. der hvor der er større patienttyngde. Effekterne af et differentieret basis-

honorar må forventes at være langsigtede, hvorfor forslaget ikke kan stå alene ift. at for-

mindske de lægedækningsudfordringer, der er i almen praksis i nogle dele af landet, her 

og nu. 

Internationalt set er differentiering og/eller risikojustering af honorar- og betalingssystemer 

ikke et nyt fænomen. Flere sammenlignelige lande fx Sverige, Holland, USA og Tyskland 

har en form for differentiering/ risikojustering, og der findes veldefinerede kriterier og me-

toder hertil. En evt. model for differentieret basishonorering i en dansk kontekst, vil skulle 

inddrage erfaringer fra andre lande.  

Der er behov for et nærmere analysearbejde ift. at udarbejde konkrete modeller for hvor-

dan basishonoraret kan differentieres, herunder specifikke variable mm.  

I nedenstående præsenteres et beregningsteknisk skøn af befolkningens patienttyngde 

(dvs. det forventede forbrug af sundhedsydelser i almen praksis).  

Metode 

Behovet for sundhedsydelser herunder ydelser hos den alment praktiserende læge har 

sammenhæng med faktorer såsom alder, køn, sygelighed, livstil og socioøkonomiske for-

hold.  

Den faktiske geografiske variation i forbruget af sundhedsydelser er ikke nødvendigvis 

kun et udtryk for befolkningens behov, men kan afspejle andre forhold, som fx. praksisstil, 

kapacitet og patientpræferencer. Derfor beregnes patienttyngden (det forventede behov) 

ud fra praksispopulationens sammensætning ift. alder, køn, sygelighed og arbejdsmar-

kedstilknytning.  

Det beregningstekniske skøn for ”behov” i indeværende notat består af tre trin: 

 Ud fra statistiske metoder og registerdata om blandt andet befolkningens forbrug 

af sundhedsydelser i almen praksissektoren (målt ved bruttohonoraret) estimeres 

en sammenhæng mellem forbrug af sundhedsydelser på den ene side og forhold 

såsom alder, køn, sygelighed, og arbejdsmarkedstilknytning på den anden side. 
 

 På baggrund af den estimerede sammenhæng beregnes et forventet forbrug af 

sundhedsydelser for hver person i Danmark. Derved udtrykkes betydningen af al-

der, køn, sygelighed og tilknytning til arbejdsmarkedet i én variabel. 
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 Ud fra det de individuelle beregnede ”forbrug” beregnes et gennemsnitligt forventet 

forbrug ud fra registerbaserede oplysninger om den enkelte patient. Dermed kan 

patienttyngden udtrykkes i ét tal. 
 

Der kan således overvejes, at basishonoreringen herefter kan differentieres efter patient-

tyngden. I udgangspunktet vil det være naturligt, at en patienttyngde på 10 pct. over 

landsgennemsnittet medfører et basishonorarer pr. patient, der er 10 pct. højere end 

landsgennemsnittet. Det kan dog overvejes, at differentieringen – evt. i en overgangsperi-

ode – har mindre effekt.  

Resultater - patienttyngde og lægelige kapaciteter 

I det følgende præsenteres effekterne af at indføre et differentieret basishonorar på bag-

grund af den opstillede foreløbige model. Effekterne er præsenteret på kommuneniveau 

(via kommunekort), dvs. der er beregnet ét tal for patienttyngde for samtlige kommuner 

pba. den enkelte kommunes population.  

Af figur 1 fremgår patienttyngden i hver kommune ift. landsgennemsnittet (dvs. forskellen 

mellem det beregnede gennemsnitlige forbrug af sundhedsydelser i almen praksis og det 

landsgennemsnitlige beregnede niveau). Det fremgår af figuren, at det beregnede forbrug 

af sundhedsydelser er relativt størst i yderområder. Ved en differentiering af basishonora-

ret vil læger i disse områder modtage et højere basishonorar. Der er dog nogen variation 

inden for kommunerne. Disse forskelle afspejles ikke i kommunekortene. 
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Figur 1 
Forskel mellem beregnet forbrug pr. borger og lands-
gennemsnit fordelt på kommuner (patienttyngde), 
2015 

Figur 2 
Antal tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge fordelt på 
kommuner, 2015 

  

Anm.: Forbruget måles ved bruttohonoraret. Se bilag for beregning 
Kilde: Egne beregninger pba. Sygesikringsregisteret, CPR-registeret, 
Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem), Landspatientregisteret, 
DREAM, de midlertidige algoritmer til brug for dannelsen af register for 
udvalgte kroniske sygdomme og svære psykiske lidelser (RUKS), Sund-
hedsdatastyrelsen. 

Anm.: Antal fuldtidslæger dækker over antal fuldtidshoveder på overens-
komsten for almen lægehjælp. Én fuldtidslæge svarer til én læge, der 
arbejder fuld tid i klinikken. 
Kilde: Egne beregninger pba. Sygesikringsregisteret, CPR-registeret, 
Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem), Landspatientregisteret, 
DREAM, de midlertidige algoritmer til brug for dannelsen af register for 
udvalgte kroniske sygdomme og svære psykiske lidelser (RUKS), Sund-
hedsdatastyrelsen. 

 

Af figur 2 fremgår antal tilmeldte patienter pr. fuldtidslæge fordelt på kommuner.  

Der vil være hensigtsmæssigt med relativt flere lægelige kapaciteter, der hvor patient-

tyngden og dermed behandlingsbehovet er større. Derfor vil en hensigtsmæssig fordeling 

af de lægelige ressourcer indebære en negativ sammenhæng mellem antallet af patienter 

pr. fuldtidslæge og borgernes beregnede forbrug.  

Figur 3 illustrerer et ”optimalt”/forsimplet indeks over antal patienter pr. læge og beregnet 

forbrug af sundhedsydelser (rød graf). Indekset angiver niveauet ift. det landsgennemsnit-

lige niveau, dvs. indeks 100 på begge akser svarer til at kommunen har et gennemsnitligt 

antal patienter pr. læge og et gennemsnitligt behandlingsbehov, som svarer til landsgen-

nemsnittet. Figuren viser således, at en kommune/almen praksis, som har et beregnet 

forbrug, der er 10 pct. større end det landsgennemsnitlige niveau, hensigtsmæssigt vil ha-

ve 10 pct. færre patienter pr. fuldtidslæge i forhold til landsgennemsnittet.  

Det er muligt at undersøge de faktiske forhold omkring denne sammenhæng ved at sam-

menholde det forventede forbrug og det faktiske antal patienter pr. fuldtidslæge i de enkel-

te kommuner. Figur 3 viser også det forventede forbrug og det faktiske antal patienter pr. 

fuldtidslæge holdt op mod hinanden (grønne ’dots’). Der ses en svag negativ tendens i 

Punkt nr. 10 - Beslutningssag: Temadrøftelse om lægedækning i almen praksis
Bilag 1 - Side -103 af 104

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



 

>104< 

 

sammenhængen på tværs af kommuner, og statistisk set er sammenhængen også nega-

tiv. Men flere kommuner afviger fra den simple sammenhæng.  

 

Figur 3 
Sammenhæng på tværs af kommuner mellem patienter pr. fuldtidslæge og beregnet forbrug pr. borger 

 

Anm.: Ø-kommuner udeladt. Forbruget måles ved bruttohonoraret. Se bilag for beregning 
Kilde: Egne beregninger pba. Sygesikringsregisteret, CPR-registeret, Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem), Landspatientregisteret, DREAM, de 
midlertidige algoritmer til brug for dannelsen af register for udvalgte kroniske sygdomme og svære psykiske lidelser (RUKS), Sundhedsdatastyrelsen. 

 

Forbehold 

Det er vigtigt, at tage nogle store forbehold for denne forsimplede anskuelse. Opstillingen 

kan give en indikation af, hvor kapaciteterne bør være i forhold til befolkningens behov. 

Det er dog samtidigt vigtigt at understrege, at det er en forenklet opstilling af sammen-

hængen mellem ”udbud” og ”efterspørgsel” af lægelige kapacitet.  

Ud over variablene i denne simple model kan andre variable være relevante ift. at bereg-

ne forbruget i almen praksis, hvorfor der er behov for et nærmere analysearbejde.  

Opstillingen betragter kommunerne som adskilte og isolerede enheder, hvor borgere i en 

kommune ikke har adgang til lægelige kapaciteter i nabokommunen.  

Derudover behandles en lægelige kapacitet ensartet i opstillingen, mens der kan være va-

riation i lægernes ”reelle” kapacitet fx pga. forskelle i erfaring, effektivitet, organisering og 

præferencer. Endelig er sammenhængen sat til at være lineær med en konstant procent-

vis sammenhæng mellem antal kapaciteter og behov (i forhold til landsgennemsnit).   
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Regeringen (Venstre, Liberal Alliance og Det Konservative Folkeparti) 
Socialdemokratiet 
Dansk Folkeparti  
Enhedslisten  
Alternativet 
Radikale Venstre 
Socialistisk Folkeparti   
 

 København, den 9. februar 2017  

Politisk aftale om bedre lægedækning  

Regeringen (Venstre, Liberal Alliance og Det Konservative Folkeparti), Socialdemokratiet, Dansk Folkeparti,  
Enhedslisten, Alternativet, Radikale Venstre og Socialistisk Folkeparti er enige om at styrke lægedækningen 
i Danmark. Alle danskere skal have adgang til sundhedsydelser af høj kvalitet, uanset hvor i landet man bor, 
og uanset hvad man fejler. Det kræver, at der er tilstrækkelig lægedækning i alle dele af landet. Det kan 
imidlertid konstateres, at der i visse dele af landet er vanskeligheder ved at skaffe læger, bl.a. læger til 
almen praksis i yderområder og socialt belastede områder og læger til sygehuse uden for de større byer.   
 
Aftalepartierne er enige om, at almen praksis udgør en central del af sundhedsvæsenet, og at sektoren 
også fremover skal udvikles og moderniseres som led i en styrkelse af det nære og sammenhængende 
sundhedsvæsen. En stærk almen praksis med fx øget opgavevaretagelse af bl.a. kroniske patienter og 
større enheder, herunder med øget brug af andet sundhedsfagligt personale, er således afgørende for et 
bæredygtigt sundhedsvæsen og for borgernes oplevelse af kontinuitet, nærhed og tryghed.   
 
Aftalepartierne ønsker grundlæggende at understøtte en stærk almen praksissektor, men finder at der kan 
være behov for at se på særlige, midlertidige løsninger på grund af lægedækningsproblemerne nogle steder 
i landet.   
 
Venstre-regeringen nedsatte i januar 2016 et Lægedækningsudvalg, som afrapporterede til 
sundhedsministeren i januar 2017. Aftalepartierne bakker generelt op om udvalgets forslag og 
understreger, at det er et fælles ansvar for staten, regionerne, kommunerne, lægelige organisationer m.fl. 
at løfte opgaven med at sikre tilstrækkelig lægedækning i hele landet til gavn for alle danskere.  
 
Aftalepartierne er enige om at understøtte bedre lægedækning fra centralt hold ved:  
 

 at forlænge den eksisterende fireårige periode, hvor regionerne har mulighed for at drive almen 
medicinske klinikker, jf. sundhedslovens § 227, stk. 5, op til seks år, i tilfælde af 
lægedækningsproblemer. Sundhedsministeren vil i efteråret 2017 fremsætte lovforslag herom. Der 
gennemføres en evaluering af anvendelsen af regionsklinikker inden for tre år efter lovens 
ikrafttrædelse.     
 

 at åbne mulighed for, at almen praktiserende læger, der ønsker at eje flere ydernumre, jf. 
sundhedslovens § 227, stk. 2, kan købe direkte fra andre praktiserende læger. Sundhedsministeren vil i 
efteråret 2017 fremsætte lovforslag herom.  

 

 at omprioritere midler i en treårig overgangsperiode til at understøtte en honoraromlægning i almen 
praksis, der kan sikre bedre lægedækning. Prioriteringen forudsætter, at Praktiserende Lægers 
Organisation (PLO) og Regionernes Lønnings- og Takstnævn (RLTN) aftaler en model for differentieret 
basishonorar i de aktuelle overenskomstforhandlinger om almen praksis.    
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Aftalepartierne konstaterer desuden, at der i visse dele af landet er væsentlige lægedækningsproblemer i 
både sygehusregi og i almen praksis. Aftalepartierne opfordrer derfor til: 
 

 at der inden for rammerne af forsøgsbestemmelsen i sundhedsloven § 233 ansøges om etablering af 
forsøg med nye organiseringsformer, som kan skabe sammenhængende tilbud for borgere i områder 
med lægedækningsproblemer i både almen praksis og i sygehusenes akutte beredskab. Både private og 
offentlige aktører kan indgå i løsninger af akutte lægedækningsproblemer. Aftalepartierne finder det 
hensigtsmæssigt, at sådanne forsøg vil kunne løbe op til 6 år og evalueres inden for 3 år efter 
igangsættelse. Etablering af forsøg forudsætter ansøgning fra et regionsråd til sundhedsministeren.      
  

Aftalepartierne ønsker derudover generelt at samle op på de erfaringer, der er gjort med at drive udbuds- 
og regionsklinikker siden 2012, herunder inddrage såvel private som offentlige aktører i processer, så deres 
erfaringer inddrages. 

Desuden ønsker aftalepartierne at styrke mulighederne for bedre virtuel eller digital kommunikation for at 
understøtte bedre lægedækning.   
 
Aftalepartierne finder det også vigtigt, at patienterne oplever, at de bliver forstået – og at de forstår de 
beskeder, de får af sundhedspersonalet. For at sikre det rette fokus herpå, vil det blive præciseret over for 
regionerne, at det er regionernes ansvar, at personalet i evt. udbuds- og regionsdrevne klinikker har de 
nødvendige kundskaber i dansk. 
 
Aftalepartierne finder det desuden positivt, at optaget på medicinstudiet på Aalborg Universitet øges med 
50 pladser fra sommeren 2017. Aftaleparterne finder også, at forslagene om en relativ øget dimensionering 
af uddannelsesstillinger i almen medicin, og at alle læger skal arbejde et halvt år i almen praksis som en del 
af den kliniske basisuddannelse (KBU), vil være med til at styrke almen praksis. Aftalepartierne noterer sig, 
at regeringen vil forlænge femårsfristen til seks år for den lægelige videreuddannelse. 
 
Aftalepartierne har også hæftet sig ved forslagene fra Lægedækningsudvalget, som skal løftes af regioner, 
kommuner, lægelige organisationer m.fl., fx bedre geografisk placering af videreuddannelsesstillinger, 
etablering af lokale rekrutterings- og fastholdelsesinitiativer og regionalt samarbejde om lægerekruttering.  
 
Folketinget har med denne aftale tilkendegivet at ville løfte de i aftalen nævnte anbefalinger fra 
Lægedækningsudvalget, der kræver Folketingets opbakning. Aftalepartierne forventer, at de relevante 
aktører hver især arbejder målrettet på at gennemføre de øvrige af Lægedækningsudvalgets 
løsningsforslag. 
 
Aftalepartierne er enige om, at der skal gøres status for parternes implementering af forslagene omkring 
årsskiftet 2017/2018.   
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Regionerne har efter sundhedsloven ansvaret for at tilvejebringe og sikre tilbud om be-

handling hos praktiserende sundhedspersoner og har dermed også ansvar for at sikre, at 

borgerne kan få almen medicinsk lægehjælp. Lægedækningen i Region Hovedstaden har 

historisk været sikret af alment praktiserende læger, der praktiserer efter overenskomsten 

indgået imellem Regionernes Lønnings- og Takstnævn (RLTN) og Praktiserende Lægers 

Organisation (PLO). 

 

Der har i de seneste år i stigende grad vist sig vanskeligheder med at rekruttere læger i 

nogle dele af regionen. Det opleves i områder af regionen, som ligger længst væk for Kø-

benhavn, men også i områder med mange sårbare borgere.  

 

Et tilstrækkeligt antal praktiserende læger og en god fordeling af dem i regionen er en vig-

tig forudsætning for også i fremtiden at have et stærkt og sammenhængende sundhedsvæ-

sen, hvor regionens borgere har adgang til sundhedsydelser af høj kvalitet.  

 

Derfor er det vigtigt at få tilvejebragt viden om udfordringer i forhold til rekruttering og 

fastholdelsen af alment praktiserende læger og på den baggrund iværksætte relevante til-

tag, som kan sikre lægedækningen i regionen i dag og i fremtiden.  

 

 

1.1. Baggrund og arbejdsgruppens opgave 

 

Region Hovedstaden, kommunerne i regionen og PLO-Hovedstaden (PLO-H) offentlig-

gjorde i december 2015 Praksisplan for almen praksis 2015-2019. Praksisplanen sætter en 

fælles ramme for udviklingen af kapacitet, det tværsektorielle samarbejde og kvalitet i de 

kommende 4 år.  

  

Det fremgår af planen, at der i planperioden skal arbejdes for at gøre det attraktivt at prak-

tisere i lægedækningstruede (sårbare) områder med henblik på at afhjælpe og forebygge 

rekrutteringsproblemer. På den baggrund nedsatte Praksisplanens Administrative Styre-

gruppe (PAS) i 2016 en tværsektoriel arbejdsgruppe vedrørende rekruttering og fasthol-

delse af praktiserende læger i områder med sårbare borgere.  

  

Ifølge kommissoriet har arbejdsgruppen skulle indsamle viden om muligheder og barrie-

rer for at understøtte almen praksis i disse områder. Bl.a. ved at gennemføre en undersø-

gelse af fastholdelses- og rekrutteringstiltag, som kan gøre det attraktivt for yngre læger at 

nedsætte sig i almen praksis i områder med mange sårbare borgere. Arbejdsgruppen har 

desuden skulle komme med konkrete forslag til tiltag, der understøtter rekruttering og 
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fastholdelse i områder med mange sårbare borgere. Arbejdsgruppen har i arbejdet inddra-

get relevant erfaring og viden vedrørende rekruttering og fastholdelse. 

 

Arbejdsgruppen har i sit arbejde taget udgangspunkt i, at formålet så vidt muligt er at sik-

re lægedækning via læger, som praktiserer under overenskomst med PLO. Arbejdsgrup-

pen har endvidere valgt at se udfordringen med rekruttering og fastholdelse bredere end 

blot områder med mange sårbare borgere, da der også er områder, som er udfordret i for-

hold til lægedækningen på grund af geografisk beliggenhed.  

 

Foreningen af Yngre Almen Medicinere (FYAM) har i efteråret 2016 gennemført en un-

dersøgelse om yngre lægers holdninger til almen praksis og ønsker til deres fremtidige ar-

bejdsliv. Undersøgelsen har haft særligt fokus på forhold vedrørende rekruttering. Under-

søgelsen blev sendt til alle medlemmer af FYAM.  Det vil sige alle medlemmer af 

DSAM, som er under uddannelse til speciallæge i almen medicin, eller nyuddannede spe-

ciallæger inden for det første år efter deres speciallægeanerkendelse. 

 

Fordi undersøgelsen er helt aktuel, besluttede arbejdsgruppen ikke selvstændigt at gen-

nemføre en tilsvarende undersøgelse i Region Hovedstaden. Det er vurderingen, at en så-

dan undersøgelse ikke vil kunne bidrage med væsentlig yderligere information til arbej-

det.  

 

Arbejdsgruppen har i sit arbejde sammenholdt FYAMs undersøgelse fra 2016 med en 

række tidligere undersøgelser for at belyse barrierer og muligheder i forhold til rekrutte-

ring og fastholdelse af læger. Herudover er der indhentet information om tiltag i de øvrige 

regioner. 

 

Arbejdsgruppen har været sammensat af to repræsentanter fra kommunerne, to repræsen-

tanter for almen praksis udpeget af PLO-Hovedstaden og to repræsentanter fra Region 

Hovedstaden. Arbejdsgruppen er blevet sekretariatsbetjent af et fælles sekretariat med 

deltagelse af de tre parter. 

 

Rapporten indeholder følgende afsnit: 

 

 Afsnit 2: National udvikling og fordeling af speciallæger i almen medicin 

 Afsnit 3: Lægedækning i Region Hovedstaden 

 Afsnit 4: Barrierer og muligheder i forhold til rekruttering og fastholdelse 

 Afsnit 5: Muligheder indenfor overenskomsten 

 Afsnit 6: Igangsatte initiativer for at sikre lægedækning 

 Afsnit 7: Arbejdsgruppens konklusion og anbefalinger 
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Regionernes mulighed for at kunne sikre lægedækning afhænger af et tilstrækkeligt antal 

praktiserende læger, herunder et tilstrækkeligt rekrutteringsgrundlag i form af nyuddan-

nede speciallæger i almen medicin, samt at lægerne fordeler sig, så alle borgere er sikret 

adgang til almen lægehjælp.  

 

2.1. Rekrutteringsgrundlag til almen praksis 

 

Som det fremgår af rapporten ”Lægedækning i hele Danmark” fra 2017, er antallet af spe-

ciallæger i almen medicin på landsplan gennemsnitligt steget med ca. 1 pct. årligt i perio-

den 2000-2014. Det er mere end stigningen i befolkningstallet, som i samme periode var 

på 0,4 pct. årligt i gennemsnit.  

 

Tabel 1: Antal speciallæger i almen medicin i perioden 2000-2014 

 
2000 2007 2014 

Årlig vækst 2000-2014 
(pct.) 

Antal speciallæger i almen medicin                       4.199                        4.521                       4.839                                  1,0  

Kilde: Rapport fra regeringens lægedæk-

ningsudvalg (2017)     

 

 

Sundhedsstyrelsens seneste lægeprognose 2015-40 indeholder en prognose over arbejds-

styrken af speciallæger i almen medicin, som udgør rekrutteringsgrundlaget for læger til 

almen praksis.  

 

Tabel 2: Forventet udvikling 2015-40 i antal speciallæger i almen medicin pr. ind-

bygger 

 
Indeks 2015=100 2015 2020 2025 2030 2035 2040 

Almen medicin 100 99,2 101,2 108,0 116,5 124,2 

Kilde: Sundhedsstyrelsens lægeprognose 2015-2040, Danmarks Statistik og egne beregninger 

 

Ifølge Sundhedsstyrelsens prognose vil arbejdstyrken af speciallæger i almen medicin op-

gjort pr. indbygger stige med 24 pct. frem mod 2040. Antallet forventes dog at falde en 

smule frem mod 2020 for herefter at stige frem mod 2025 og for alvor stige fra 2025 frem 

mod 2040. 
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Figur 3: Prognose for antal læger med speciale i almen medicin, 2015-2040 
 

 

 
Kilde: Rapport fra regeringens lægedækningsudvalg (2017), baseret på lægeprognose 2015-2040 - Udbuddet af læger og speciallæger, Sundhedsstyrelsen (2016) 

 
Sammenholdes udviklingen i antallet af speciallæger i almen medicin med udviklingen i 

befolkningens størrelse ses, at der på landsplan i dag er godt 0,8 læge pr. 1.000 indbygge-

re. Dette tal forventes at stige til godt 1,0 læge pr. 1.000 indbyggere i 2040. 

 

Figur 4: De ti mest almindelige ansættelsessteder for speciallæger i almen medicin 

uden for almen praksis 

 
Kilde: Lægeforeningens medlemsregister 2016 

 

Som det fremgår af figur 4, arbejder en del af speciallægerne i almen medicin udenfor al-

men praksis. I 2016 var 753 speciallæger således beskæftiget i andre brancher end almen 

praksis heraf 219 i Region Hovedstaden. En stor del af de speciallæger i almen medicin, 

der er beskæftiget uden for almen praksis, er beskæftiget på offentlige hospitaler. 
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Figur 5 
Gennemsnitlig lægealder, 2000-2014 

Figur 6 
Andel læger i almen praksis fordelt i de enkelte aldersin-
tervaller, 2000-2014 

 

 

Anm.: Alderen for læger i almen praksis er opgjort for samtlige læger, uanset 
hvor mange timer de er tilknyttet.  
Kilde: Kommunernes og Regionernes løndatakontor, Yderregisteret, Sygesik-
ringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen 

Anm.: Alderen er opgjort for samtlige læger i almen praksis, uanset hvor man-
ge timer de er tilknyttet, og uanset deres uddannelsesmæssige baggrund. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdata-
styrelsen 

 

Gennemsnitsalderen for en speciallæge i almen medicin i praksissektoren er i gennemsnit 

53 år, hvilket svarer til gennemsnitsalderen for en speciallæge ansat på sygehuset, jf. figur 

5. Over perioden 2000-2014 er gennemsnitsalderen for alment praktiserende læger steget 

ca. 2 år. 

 

 
Figur 7 
Gennemsnitlig lægealder i de enkelte kommuner, 2014 

Figur 8 
Antal kommuner hvor hhv. 10 pct. og 25 pct. af lægerne er 
65 år eller over 

  
Anm.: Alderen er opgjort for samtlige læger i almen praksis uanset hvor 
mange timer de er tilknyttet. Kommuner med færre end fem læger er ikke 
opgjort. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsda-
tastyrelsen. 

Anm.: Alderen er opgjort for samtlige læger i almen praksis uanset hvor mange 
timer de er tilknyttet.. 
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatasty-
relsen. 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

10 pct. af læger +65 25 pct. af læger +65

Antal 
kommuner 

Antal 
kommuner 

40

42

44

46

48

50

52

54

56

58

60

40

42

44

46

48

50

52

54

56

58

60

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

År År 

Læger i almen praksis

Speciallæger på sygehusene

Heraf overlæger

Heraf afdelingslæger

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

Pct. Pct. 

< 40 år 40-49 år 50-59 år 60-69 år 70+

Punkt nr. 10 - Beslutningssag: Temadrøftelse om lægedækning i almen praksis
Bilag 3 - Side -7 af 29

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



Aldersfordelingen blandt de alment praktiserende læger peger på, at der i de kommende år 

kan forventes en større afgang blandt de beskæftigede læger, jf. figur 8. I omkring 40 

kommuner på landsplan er 10 pct. af lægerne 65 år eller derover.  

 

I 15 ud af de 29 kommuner i Region Hovedstaden er mindst 10 pct. af lægerne 65 år eller 

derover. Heraf er der 3 kommuner, hvor mindst 25 pct. af lægerne er 65 år eller derover. 

Det drejer sig om Herlev Kommune, Ishøj Kommune og Rødovre Kommune. 

 

Til gengæld peger regeringens lægedækningsudvalg på, at alment praktiserende læger 

nedsætter sig tidligere og trækker sig senere tilbage.  

 

Figur 9: Kønsfordeling blandt speciallæger i almen medicin i arbejdsstyrken 2012  

 
Kilde: Sundhedsdatastyrelsens bevægelsesregister, data pr. 1. januar 2012. 

 

Som det fremgår af figur 9, er der et flertal af kvindelige speciallæger i almen medicin i 

aldersgruppen 30-39 år og 40-49 år, mens der er et flertal af mænd i gruppen 50-59 år og 

gruppen af læger over 60 år.  

 

I forhold til rekruttering og fastholdelse af speciallæger i almen praksis skal der tages høj-

de for, at der på sigt må forventes et stigende antal kvindelige speciallæger i almen medi-

cin og deres præferencer til arbejdslivet, jf. afsnit 4. 

  

Overordnet set er arbejdsstyrken af speciallæger i almen medicin og dermed rekrutte-

ringsgrundlaget til almen praksis til stede i de kommende år også, når det holdes op mod 

den forventede befolkningsudvikling. Det handler imidlertid ikke alene om rekrutterings-

grundlaget, men om at få lægerne til at ville nedsætte sig eller arbejde som praktiserende 

læger og fordele sig, så der er dækning i alle områder i regionen.  

 

172

424

732

1.349

177

740

678

390

0

200

400

600

800

1.000

1.200

1.400

1.600

1.800

2.000

30-39 år 40-49 år 50-59 år 60+ år

Mænd Kvinder

Punkt nr. 10 - Beslutningssag: Temadrøftelse om lægedækning i almen praksis
Bilag 3 - Side -8 af 29

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



2.2. Fordeling af praktiserende speciallæger i almen medicin 

 

Som det fremgår af rapporten ”Lægedækning i hele Danmark”, var der 3.497 fuldtidslæ-

ger i Danmark fordelt på 1.935 praksis i 2015. Fordelingen af læger pr. 1.000 indbyggere 

varierer med ca. 12 pct. på tværs af regionerne. Der er generelt flest læger pr. indbygger i 

Region Syddanmark og færrest i Region Nordjylland. Region Hovedstaden ligger tæt på 

gennemsnittet på 0,62 fuldtidslæger pr. 1.000 indbyggere. 

 

Tabel 10: Antal almen praksis og fuldtidslæger pr. 1. januar 2015 
 

 

 
Praksis Fuldtidslæger 

Antal fuldtidslæger 

pr. 1.000 indbyggere 

Region Hovedstaden 711 1.062 0,60 

Region Midtjylland 395 819 0,64 

Region Nordjylland 180 337 0,58 

Region Sjælland 271 493 0,60 

Region Syddanmark 378 786 0,65 

I alt  1.935 3.497 0,62 
Anm.: Antal praksis og fuldtidslæger er afgrænset til, at der til et ydernummer er tilmeldt mere end 200 patienter pr. januar det pågældende år. 

Kilde: Rapport fra regeringens lægedækningsudvalg (2017), baseret på Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen. 

 

 

 

  

Figur 11: Antal borgere pr. fuldtidslæge, 2007-2015  Figur 12: Spredning i antallet af tilmeldte patienter pr. 
fuldtidslæge i de enkelte regioner, 2015 

 

 

Anm.: Der er et databrud for antallet af ”fuldtidslæger” i 2009, hvor antal 

fuldtidslæger stiger med ca. 400. Kilden til ”fuldtidslæger” er esundhed.dk.  

Kilde: Rapport fra regeringens lægedækningsudvalg (2017), baseret på 

beregninger pba. esundhed.dk og Danmarks Statistik. 

Anm.: Data er afgrænset til praksisser med mere end 200 tilmeldte 

patienter. 

Kilde: Rapport fra regeringens lægedækningsudvalg (2017), baseret på: 

Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og CPR-registeret, 

Sundhedsdatastyrelsen 
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På tværs af regionerne er der forskelle i gennemsnitligt antal fuldtidslæger pr. praksis med 

færrest læger i Region Hovedstaden (1,5 pr. praksis) og flest i Region Midtjylland og 

Syddanmark (2,1 pr. praksis), jf. tabel 10. Lægedækningsudvalget peger på, at der er til-

svarende betydelige regionale forskelle i praksissammensætningen med flest solopraksis i 

Region Hovedstaden (ca. 67 pct.) og færrest i Region Syddanmark (ca. 42 pct.).  

 

Normtallet i almen praksis på 1.600 sikrede pr. kapacitet er den nedre grænse for, hvornår 

læger som udgangspunkt kan vælge at få lukket for yderligere patienttilgang. Praksis, der 

af særlige grunde ønsker et lavere antal tilmeldte end 1.600, kan søge samarbejdsudvalget 

om lukning ved et lavere antal sikrede, dog ikke under 538. Hvis en praksis har mere end 

2.700 sikrede, skal der søges om samarbejdsudvalgets godkendelse af fortsat at have 

åbent for patienttilgang.  

 

Tabel 13: Antal praktiserende læger og kapaciteter i Region Hovedstaden 2012-16 

 
Kilde: Notus Regional pr. 1. okt. 2012-16 (trukket 31. januar 2017). 

Note: Antallet af læger i alt inkluderer både fuldtidspraksis og delepraksis. 

 

Antallet af kapaciteter i Region Hovedstaden er i perioden 2012-16 faldet fra 1.080 til 

1.056, jf. tabel 13. Det vil sige reduceret med 24 kapaciteter. I samme periode er antallet 

af praktiserende læger faldet med 39.   

 

Figur 14: Udvikling i antal sikrede pr. kapacitet i Region Hovedstaden 2012-16 

 
Kilde: Notus Regional pr. 1. okt. 2012-16 

 

2012 2013 2014 2015 2016

Antal læger i alt (inkl. ubesatte kapaciteter) 1.135 1.131 1.116 1.109 1.096

Antal kapaciteter 1.080 1.075 1.065 1.058 1.056

 - heraf ubesatte kapaciteter 25 28 24 20 24

1.608 1.629 1.657 1.687 1.708
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Antallet af sikrede pr. kapacitet i Region Hovedstaden er i perioden fra 2012-2016 steget 

fra 1.608 til 1.708, jf. figur 14.  Samlet udgør dette en stigning på 6,2 pct. Sammenlignet 

med de øvrige regioner har Region Hovedstaden næstflest antal sikrede pr. kapacitet kun 

overgået af Region Nordjylland. Gennemsnitstallet dækker over stor variation områder og 

klinikker imellem.  
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Behovet for alment praktiserende læger afhænger af en række faktorer så som befolk-

ningstilvækst, befolkningens sammensætning, herunder sygdomsmæssige og socioøko-

nomiske forhold og den konkrete arbejdsdeling mellem sundhedsvæsenets parter. 

 

3.1. Befolkningsudviklingen 

 

Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivning viser, at befolkningstallet i Region Hoved-

staden forventes at stige med knap 80.000 fra 2016 til 2020 svarende til ca. 20.000 årligt. 

Ses frem til 2040 forudses en stigning på omkring 280.000 borgere svarende til i alt ca. 15 

%.  

 

Figur 15. Befolkningsfremskrivning Region Hovedstaden 2016-2040 

 
Kilde: Statistikbanken 

 

Regionen foretager hvert år en lægedækningsundersøgelse som beskrevet i Overenskomst 

om almen praksis. Formålet er at afdække kapacitetsbehovet i almen praksis og høre læ-

gerne om ønsker til antal sikrede det kommende år. På baggrund heraf træffer regionen 

beslutning om dimensionering af kapaciteten.  

 

Lægedækningsundersøgelsen i Region Hovedstaden for 2017 viser, at der en underkapaci-

tet på i alt 20.118 sikrede i forhold til det faktiske antal tilmeldte gruppe 1 sikrede pr. 1. 

oktober 2016 og lægernes ønsker til antal tilmeldte. På den baggrund har regionen beslut-
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tet at øge antallet af kapaciteter i almen praksis med 13 for at kunne sikre en tilstrækkelig 

lægedækning i 2017.  

 

Med en estimeret befolkningsudvikling med 20.000 nye borgere hvert år de kommende 4 

år og en stigning på 280.000 borgere frem mod 2040 forventes – forudsat en uændret op-

gavefordeling mellem sektorerne – behov for en udvidelse af kapaciteten i almen praksis 

de kommende år.   

 

3.2. Befolkningens sammensætning 

 

På baggrund af regionens praksisplan er der udarbejdet en ny model for lægedækning, 

som tager højde for områder med mange sårbare borgere. Modellen er udarbejdet i sam-

arbejde med PLO-Hovedstaden.  

 

Der indgår i modellen tre variabler, der tilsammen har en god forklaringskraft i forhold til 

områder, hvor det er sværest at rekruttere og fastholde læger, og som samtidig anses for 

relevante til at dokumentere sårbare borgere i almen praksis’ population:  

 

 Andelen af indvandrere og efterkommere  

 Andelen af borgere med indkomst på max 50 pct. af medianindkomsten  

 Andelen af borgere over 70 år  

 

Modellen vil blive brugt til at identificere områder med sårbare borgere i forbindelse med 

regionens årlige lægedækningsundersøgelse. Den vil blive anvendt vejledende ved den 

overordnede fordeling af kapaciteter i almen praksis suppleret med andre relevante for-

hold som f.eks. antal lukkede praksis og lægernes alder. Modellen anvender seneste data 

fra Danmarks Statistik og vil blive opdateret en gang årligt i forbindelse med den årlige 

lægedækningsundersøgelse.  

 

Med de seneste data peger modellen på følgende områder i regionen som områder med 

mange sårbare borgere: Albertslund, Bispebjerg, Brøndby, Brønshøj-Husum, Høje-

Taastrup, Ishøj, Nørrebro og Vesterbro. 

 

Der forventes udfordringer med at sikre tilstrækkelig lægedækning i ovennævnte områder 

samt på Bornholm og i Halsnæs Kommune på grund af de to områders geografiske belig-

genhed. 
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Figur 16: Kort over lægedækningstruede områder i Region Hovedstaden 
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Der er endvidere områder i Region Hovedstaden, hvor andelen af læger over 65 år udgør 

mindst 25 %. Det drejer sig om Herlev Kommune, Ishøj Kommune og Rødovre Kommu-

ne. Endelig er der kommuner, hvor der pr. 24. februar 2017 ikke er åbent for tilgang af pa-

tienter til almen praksis.  Det drejer sig om kommunerne Glostrup, Høje Taastrup og Val-

lensbæk. 
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I dette afsnit belyses barrierer og muligheder i forhold til rekruttering og fastholdelse af 

læger i sårbare områder på baggrund af FYAMs undersøgelse fra efteråret 2016 og tidli-

gere gennemførte tilsvarende undersøgelser. FYAMs undersøgelse er baseret på 359 be-

svarelser, svarende til 24,6 pct. af medlemmerne. 81 pct. af besvarelserne er fra kvinder 

og 19 pct. fra mænd. Der er således en overrepræsentation af kvinder i undersøgelsen, 

hvilket må forventes at afspejle sig i resultaterne. 

 

FYAMs undersøgelse giver information om uddannelseslægernes generelle holdning til 

almen praksis og ønsker til deres fremtidige arbejdsliv. Undersøgelsen viser, at langt stør-

stedelen af de almenmedicinere, der er under uddannelse nu, forventer at blive praktise-

rende læger. 

 

 Efter to år som speciallæge forventer 51 pct. at have egen praksis og 36 pct. at 

være ansat i praksis 

 Efter fem år som speciallæge i almen praksis forventer 85 pct. at have egen prak-

sis og 7,5 pct. at være ansat i praksis 

 

Kun meget få – mindre end 2 % - ønsker at købe sig ind i en solopraksis, mens resten øn-

sker at arbejde i en flermandspraksis. 

  

Besvarelserne i undersøgelsen viser, at de væsentligste parametre i forhold til at arbejde i 

et område med mangel på praktiserende læger er gode kollegaer, familiens trivsel, mulig-

hed for nedsat tid og økonomisk belønning. I gruppen 35-39 år har 60 pct. planer om del-

tid. Dette for at få mere tid til familien. Signifikant flere kvinder end mænd har planer om 

at arbejde på deltid. 

 

Samtidig viser undersøgelsen, at uddannelseslægerne har en frygt for stor arbejdsbelast-

ning og stigende opgavemængde. Som barrierer peges endvidere på frygt for udbrændthed 

og øget kontrol af almen praksis. 

 

4.1. Rekruttering til almen praksis 

 

I forhold til rekruttering viser FYAM-undersøgelsen, at der er en gruppe af kommende 

speciallæger i almen medicin, som er villige til at flytte, hvis det kan hænge sammen med 

privatlivet. Analyserne indikerer, at de yngre og dem, der endnu ikke er så langt i deres 
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uddannelse, formentlig er de geografisk mest fleksible. 65 pct. af respondenterne under 30 

år overvejer at flytte til områder med lægemangel, mens kun 21 pct. af de 35-39 årige sva-

rer det samme. 

 

Dette svarer godt overens med konklusionen i rapporten ”Lægedækning i hele landet”, 

som viser, at unge som regel er mere fleksible og mobile end lidt ældre. I slutningen af 

30’erne er flyttefrekvensen nogenlunde ens uanset lægens speciale. Men fra omkring 40 

år ses et brud på denne tendens. Flyttefrekvensen for speciallæger i almen medicin falder 

til et vedvarende lavere niveau i forhold til de øvrige læger. Denne tendens fortsætter frem 

til lægerne er omkring de 60 år. 

 

FYAMs undersøgelse giver nogle bud på tiltag, som kan få lægerne til at arbejde i områ-

der med lægemangel
1
. Det fremgår af undersøgelsen, at det hyppigst nævnte tiltag er flek-

sible arbejdsforhold. Endvidere peges på stærke faglige miljøer med mulighed for efter-

uddannelse, kvalitetsarbejde, undervisning eller forskning, samt mulighed for job til part-

ner/ægtefælle, aktive lokalmiljøer, økonomisk belønning og kompensation for pendlertid.  

 

Besvarelserne i FYAMs undersøgelse fra 2016 stemmer godt overens med tidligere un-

dersøgelser, hvor der er spurgt ind til speciallæger i almen medicins valg i forhold til at 

nedsætte sig i områder med mange sårbare borgere.  

 

En rapport om rekruttering og fastholdelse i almen praksis i Region Hovedstaden fra 

2010
2
viser, at ganske få læger vælger socialt sårbare områder, selvom flertallet ønsker sig 

en blandet patientpopulation. Som begrundelse herfor fremgår det af rapporten:  

 

 

 

 

 

Rapporten giver endvidere eksempler på respondenternes svar:  

 

 

 

 

 

 

 

I et fokusgruppeinterview, Region Sjælland har gennemført i 2014 med 12 læger, som var 

i det sidste år af deres uddannelse, gives nogle yderligere indikationer på, hvilke paramet-

re, som er vigtige i forhold til rekruttering af speciallæger i almen medicin til lægedæk-

                                                      
1
 Det fremgår af FYAM-undersøgelsen, at de nævnte tiltag er baseret på 116 besvarelser i fritekst, 

og at der ikke er udført analyser af disse kvalitative data, hvorfor der kun anføres tendenser i sva-

rene. 
2
 Thorsen, Thorkil og Lise Dyhr: ”Rekruttering af yngre læger og fastholdelse af ældre læger i al-

men praksis i såkaldt sårbare områder – En undersøgelse fra Region  

Hovedstaden”. Synthese, KvEAP og Forskningsenheden for Almen Praksis, København 2010. 

”Begrundelserne i respondenternes egne formuleringer for at fravælge sårbare områ-

der kan opdeles i følgende kategorier: a) opslidende arbejde / frygten for udbrændthed 

(ca. halvdelen af begrundelserne befinder sig i denne kategori); b) dårlig økonomi; c) 

faglighed; d) manglende opbakning udefra.” 

 

De yngre læger i undersøgelsen mener gennemgående, 
at økonomisk kompensation, løntilskud til ekstrapersonale og etable-
ringstilskud kan 
fremme kollegaernes lyst til at købe praksis i sårbare områder. En 
anden vigtig faktor synes at være 
garanti for et kommunalt medspil til at håndterede de mest belastede 
patienter. 
 

 

 

”-Jeg har prøvet at være uddannelseslæge i en socialt belastet praksis. Så jeg ved, 

hvilket merarbejde det giver, men især også den psykiske belastning, det er at tage pa-

tienten med hjem, fordi man gerne vil hjælpe. Hvis man gør det med for mange patien-

ter dagligt, brænder man hurtigt ud som læge, og det påvirker privatlivet.” 
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ningstruede områder. Der er sammenfald mellem disse og de ting, der peges på i de øvrige 

undersøgelser:  

 

Fleksible arbejdsforhold og tid til familien 

 Det er vigtigt med fleksibilitet i ansættelsen  

 Ved længere transport vil det være væsentligt med mulighed for at dele et yder-

nummer eller have nedsat patientantal/tid 

 Det er væsentligt at tilbyde forhold, som gør, at det familiemæssigt hænger sam-

men at nedsætte sig både i forhold til børn og medfølgende ægtefælle 

 

Stærke faglige miljøer 

 Der er et ønske om at arbejde i flerlægepraksis 

 Der lægges vægt på ikke at være den eneste unge i en praksis 

 I belastede områder vil adgang til supervision/adgang til andre faggrupper og støt-

tepersonale hjælpe 

 

Økonomisk belønning  

 Arbejde i satellitpraksis kan være interessant, hvis en række forudsætninger i for-

hold til aktivitet, økonomi og praktiske forhold er til stede 

 Arbejde i belastede områder opfattes interessant, men der skal være mere tid 

(penge) for at gøre det attraktivt at nedsætte sig i disse områder 

 

Det nævnes i interviewene, at det er lettere at få yngre læger ud i de lægedækningstruede 

områder, inden de etablerer sig med familie og huskøb. Dette er i overensstemmelse med 

afdækningen i regeringens lægedækningsudvalg og svarene i FYAMs undersøgelse. 

 

4.2. Fastholdelse af alment praktiserende læger 

 

Et par rapporter har særligt set på, hvad der skal til for at fastholde alment praktiserende 

læger. Således angives det i en PLO-rapport fra 2003
3
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I undersøgelsen fra 2010
4
 fremhæves en top 5 for fastholdelse på baggrund af fokusgrup-

peinterviews med ældre læger i områder med mange sårbare borgere. 

                                                      
3
 ”Rekruttering og fastholdelse af læger i almen praksis”, PLO, DSAM, FYAM og FAYL, 2003. 

”Et væsentligt resultat af seniorundersøgelsen er, at kun ca. 20 % er helt faste i 

deres beslutning om et bestemt pensionstidspunkt. De øvrige 80 % kan påvirkes i 

deres beslutning, hvis incitamentet er godt nok….. De incitamenter, som kan få se-

niorerne til at udskyde deres arbejdsophør, er først og fremmest forskellige mulig-

heder for at få nedsat arbejdsbelastningen, gerne uden samtidig at gå ned i ind-

tægt.” 
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 Lavere normtal. (1.000 sikrede maksimum 1.200 for ældre læger) 

 Garanti for ikke at blive pålagt flere patienter 

 Ikke noget pålæg om udvidet åbningstid 

 En uvildig ”kommune-person” til at tage sig af nogle af de sociale problemstillin-

ger (ikke myndighedsudøvende) 

 Garanti for en afhændelsessum for ens praksis, hvis man fortsætter til en given 

alder 

 

 

  

                                                                                                                                                  
4
 Thorsen, Thorkil og Lise Dyhr: ”Rekruttering af yngre læger og fastholdelse af ældre læger i al-

men praksis i såkaldt sårbare områder – En undersøgelse fra Region Hovedstaden”. Synthese, 

KvEAP og Forskningsenheden for Almen Praksis, København 2010. 
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Der er en række muligheder for fastholdelses- og rekrutteringstiltag inden for rammerne 

af den gældende overenskomst. Disse er i forskelligt omfang bragt i anvendelse ved be-

handling af konkrete ansøgninger, men arbejdsgruppen vurderer, at det ikke har haft den 

fornødne effekt i forhold til at rekruttere og fastholde praktiserende læger i Region Ho-

vedstaden i lægedækningstruede områder. 

 

De forskellige muligheder i overenskomsten er opdelt under tiltag målrettet henholdsvis 

rekruttering og fastholdelse. En del af mulighederne kan anvendes i forhold til begge dele.  

 

Rekruttering: 

 

 Reduceret patientantal: Som tiltag til at reducere arbejdsmængden for den yngre 

ny-rekrutterede læge er det muligt at få lukket for tilgang af patienter ved et lave-

re antal patienter end normen på 1.600. I henhold til overenskomstens § 7 skal 

lægen søge samarbejdsudvalget herom.  

  

 Vikarordning: Ved fravær fra praksis har lægen mulighed for at anvende vikar, jf. 

overenskomstens § 46. Derved kan den yngre læge få reduceret arbejdsmængden 

under etablering og opbygning af sin praksis. Dette forudsætter dog, at lægen kan 

skaffe vikar, hvilket især kan være vanskeligt i sårbare områder. 

 

 Delepraksis: Lægen kan i henhold til § 22 søge samarbejdsudvalget om tilladelse 

til delepraksis. Tilladelse kan gives, hvor læge på grund af kronisk sygdom eller 

alvorlig sygdom i nær familie har brug for aflastning. Endvidere kan tilladelse gi-

ves, hvis lægen stiller sin arbejdskraft til rådighed for andre faglige funktioner i 

minimum 6 timer om ugen.  

 

 Praksis på licens: Ordningen har hjemmel i overenskomsten § 25, hvorefter en 

region eller kommune kan stille en klinik til rådighed for en læge, som driver 

praksis efter overenskomstens regler og honorering, samtidig med at lægen beta-

ler et aftalt omkostningsbidrag til regionen. 

 

 Kurser: KAP-H udbyder årligt kurser til nynedsatte læger, som bl.a. har fokus på 

overenskomstens bestemmelser og administration heraf, jf. overenskomsten § 12, 

stk. 3.  

 

 Dispensation: Læger, der har ansættelser ved hospital, klinikker, laboratorier eller 

lignede, kan normalt ikke drive almen praksis efter overenskomsten. Det er dog 
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muligt at ansøge om dispensation fra denne bestemmelse, hvilket samarbejdsud-

valget kan give efter overenskomsten § 12, stk. 4.  

 

Anvendelse af denne mulighed kan fx give mulighed for forsøg med alternative 

organiseringsformer.  

 

 Praksisudvikling og etablering af større praksis: Efter overenskomstens § 6, etab-

lerer regionerne tilbud til læger, der har ønske om at etablere større praksis eller 

ønsker at udvikle deres praksisdrift. Udvikling af større lægepraksis anses af 

overenskomstens parter som et af de væsentligste midler til at sikre rekruttering 

til almen praksis. Samtidig peges der på behovet for udvikling af praksisdriften, 

så organisering, ledelse, anvendelse af praksispersonale mv. styrkes, jf. overens-

komstens bilag (protokollat 10). Sådanne tilbud forventes at kunne understøtte re-

kruttering, og i et vist omfang fastholdelse i almen praksis. 

 

 Anvendelse af praksispersonale: Som nævnt ovenfor kan praksispersonale udføre 

en række behandlinger og undersøgelser, hvor det ikke er påkrævet, at lægen 

medvirker, jf. ydelsesbeskrivelserne i overenskomsten. Det kan frigøre tid for den 

praktiserende læge og dermed medvirke til at reducere arbejdsmængden. 

 

Fastholdelse: 

 

 Reduceret patienttal: Muligheden for lukning for tilgang ved et lavere patienttal, 

jf. overenskomstens § 7, kan også finde anvendelse for læger der er fyldt 60 år, se 

i øvrigt ovenfor.  

 

 Generationsskifteaftale: Ved praksisoverdragelse kan lægen i henhold til § 19 sø-

ge samarbejdsudvalget om en generationsskifteaftale i op til 5 år. Ved en genera-

tionsskifteaftale er der mulighed for at prøve samarbejdet af i en periode på mi-

nimum seks måneder og op til fem år. Efter de seks måneder skal den nye læge 

købe sig ind i praksis og dermed overtage en del af det økonomiske ansvar. En 

generationsskifteaftale betyder, at den ældre læge langsomt udfases af praksis, og 

den yngre læge tager over. 

 

 Vikarordning: Se ovenfor. Den ældre læge kan i fornødent omfang få aflastning 

ved at anvende vikar i praksis, jf. overenskomstens § 46.  

 

 Anvendelse af praksispersonale: Se ovenfor. Anvendelse af praksispersonale kan 

frigøre tid og reducere arbejdsmængden for den praktiserende læge. 

 

 Ansatte læger: En praksis har uden ansøgning til samarbejdsudvalget ret til at an-

sætte en speciallæge i almen medicin i en periode på ét år, hvis praksis råder over 

en ledig kapacitet eller har tilladelse til delepraksis. Ønskes ansættelsesforholdet 

videreført efter et år, skal samarbejdsudvalget søges om tilladelse hertil. Samar-

bejdsudvalget imødekommer ansøgningen, medmindre væsentlige hensyn taler 

imod, jf. overenskomstens § 20, stk. 1.  
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6.1. Regeringens lægedækningsudvalg 

 

Regeringens lægedækningsudvalg fremlagde i januar 2017 en rapport med anbefalinger 

til, hvordan der sikres en bedre lægedækning i Danmark. Nogle af forslagene kræver æn-

dring i lovgivningen for at blive gennemført, mens andre kræver ændring af overenskom-

sten.  Andre af forslagene kan regionerne gennemføre i samarbejde med kommunerne og 

PLO (regionalt).  

 

På baggrund af udvalgets rapport har folketingets partier i februar 2017 indgået en aftale 

om: 

• at forlænge den nuværende fireårige periode, hvor regionerne har mulighed for at 

drive almen medicinske klinikker op til seks år i tilfælde af lægedækningsproble-

mer 

• at åbne mulighed for, at almen praktiserende læger, der ønsker at eje flere yder-

numre, kan købe direkte fra andre praktiserende læger 

• at omprioritere midler i en treårig overgangsperiode til at understøtte en honorar-

omlægning i almen praksis, der kan sikre bedre lægedækning. Prioriteringen for-

udsætter, at Praktiserende Lægers Organisation (PLO) og Regionernes Lønnings- 

og Takstnævn (RLTN) aftaler en model for differentieret basishonorar i de aktuel-

le overenskomstforhandlinger om almen praksis 

 

Folketingets partier opfordrer endvidere til, at der inden for rammerne af forsøgsbestem-

melsen i sundhedsloven § 233 ansøges om etablering af forsøg med nye organiserings-

former, som kan skabe sammenhængende tilbud for borgere i områder med lægedæk-

ningsproblemer i både almen praksis og i sygehusenes akutte beredskab.  

 

Folketingets partier noterer sig i øvrigt i aftalen lægedækningsudvalgets øvrige anbefalin-

ger og er enige om at opfordre de relevante aktører, bl.a. regioner, kommuner, lægeorga-

nisationer m.fl. til at arbejde målrettet med anbefalingerne. 

 

6.2. Regionale initiativer 

 

I dette afsnit gennemgås en række af de initiativer, regionerne har igangsat, og som ikke 

aktuelt benyttes i Region Hovedstaden. 

 

Det Landsdækkende forum for drøftelse og erfaringsudveksling vedrørende lægedækning 

og rekrutteringsudfordringer i almen praksis har i 2017 udsendt informationsmateriale, 

der har til formål at besvare de mest almindelige spørgsmål fra yngre læger og praktise-
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rende læger om at nedsætte sig i almen praksis. Desuden fokuserer materialet på sund-

hedslovens og PLO-overenskomstens redskaber, som kan anvendes i regionale løsninger.  

 

Materialet indeholder eksempler på regionale initiativer, som har været anvendt i forhold 

til at løse konkrete lægedækningsudfordringer, bl.a.: 

• Facebook rekrutteringsside 

• Ægtefælleunderstøttelse  

• Omskoling af udenlandske praktiserende læger med speciale i almen medicin 

• Rekrutteringsfoldere om ledige praksis, som udarbejdes i samarbejde med kom-

munerne 

• Licensklinikker, hvor personalet er ansat af regionen, men lægen har den lægefag-

lige instruktionsbeføjelse overfor det ansatte personale 

• Udbud af drift af almen lægepraksis 

• Sommerpraktik for medicinstuderende med henblik på at styrke interessen for det 

almenmedicinske speciale hos de kommende læger 

• Tilbud om ydelser til praktiserende læger, som har til formål at styrke den enkelte 

praksis i ledelse og organisationsudvikling 

 

I Region Sjælland er en række indsatser anbefalet og prioriteret, herunder særlig fleksibi-

litet i forhold til ansøgninger fra læger til de lægedækningsudfordrede kommuner, inter-

view af kommende læger, månedlige møder mellem regionen og PLO-Sjælland, fælles-

møder med lokale læger eller lægehuse, udviklingsklinikker og ”salgsfremstød” i samar-

bejde mellem kommune, private og regionen. 

 

Fra Region Syddanmark er der positive erfaringer med teletolkning, hvor mere end 100 

praksis har mulighed for dette. Tilsvarende viser en evaluering fra 2015 om forsøg med 

teletolkning i Region Hovedstaden, at lægerne er positivt stemt, og at patienterne er til-

fredse. En fordel ved teletolkning - udover en mulig økonomisk besparelse – er, at det kan 

være nemmere at rekvirere tolke, især til akutte tolkninger. 

 

Regionerne arbejder typisk med flere samtidige initiativer i forhold til at sikre tilstrække-

lig lægedækning i almen praksis. Det er derfor ikke muligt at isolere de enkelte initiativers 

effekt på rekruttering og fastholdelse, og der foreligger derfor heller ikke sikker viden om 

effekten af de enkeltstående initiativer. 

 

6.3. International rekruttering  

 

En anden mulighed for at få læger til områder, som er lægedækningstruede, er gennem in-

ternational rekruttering. Der er regioner i Danmark, som har gjort sig erfaringer med re-

kruttering af udenlandske læger til almen praksis.  

 

Region Syddanmark har i en årrække rekrutteret udenlandske læger, idet regionen har 

gennemført et 14 måneder langt omskolings-/uddannelsesprogram. Regionen har, foruden 

lønudgifter til lægen under uddannelsen, udgifter til sprogundervisning og efter behov til 
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enkelte specialespecifikke kurser. Derudover afholder regionen udgifter til konkrete 

rekrutteringsaktiviteter, herunder blandt andet annoncering/kommunikation, udgifter til 

konsulenter (praktiserende læger/uddannelseskoordinatorer), der gennemfører screening 

af potentielle kandidater, udgifter til kandidaternes besøg i Danmark med henblik på 

screening og præsentation af praksisområdet mv.  

 

Region Nordjylland har også benyttet sig af muligheden for at rekruttere udenlandske læ-

ger. Her varetages selve rekrutterings- og uddannelsesforløbet af et rekrutteringsbureau, 

så indsatsen i regionen er koncentreret omkring etablering i praksis efter rekruttering og 

omskoling i lokalmiljøet. Udgiften i Region Nordjylland til rekruttering af udenlandske 

læger beløber sig til ca. 1,2 mio. kroner pr. læge. Region Nordjylland har i 2016 rekrutte-

ret fire læger på denne måde, og der er planlagt en evaluering af forløbet i efteråret 2017. 

 

Rekruttering af udenlandske læger er omkostningstungt og kræver stor grad af faglig og 

administrativ understøttelse. Arbejdsgruppen vurderer, at der ikke aktuelt er behov for at 

rekruttere udenlandske læger til almen praksis i Region Hovedstaden, men de andre regi-

oners erfaringer med rekruttering bør følges. 
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7.1. Konklusion 

 

Arbejdsstyrken af speciallæger i almen medicin og dermed rekrutteringsgrundlaget til al-

men praksis er til stede, og antallet af nyuddannede speciallæger i almen medicin forven-

tes at stige fra 2025 og frem. Sammenholdes den forventede udvikling med den forvente-

de udvikling i befolkningsgrundlaget, ses et stigende antal speciallæger i almen medicin 

pr. 1.000 indbyggere fra 0,8 til godt 1,0.  

 

Gennemsnitsalderen for alment praktiserende læger er i perioden 2000-2014 steget ca. 2 

år, og der kan i kommende år forventes en større afgang blandt de alment praktiserende 

læger end set i tidligere år. Til gengæld peger regeringens lægedækningsudvalg på, at al-

ment praktiserende læger nedsætter sig tidligere og trækker sig senere tilbage. 

  

Det handler imidlertid ikke alene om rekrutteringsgrundlaget, men om at få lægerne til at 

ville nedsætte sig eller arbejde som praktiserende læger og fordele sig, så der er dækning i 

alle områder i regionen.  

 

FYAMs undersøgelse viser, at langt de fleste nyuddannede speciallæger i almen medicin 

forventer at nedsætte sig eller blive ansat i almen praksis (92,5 pct.).  Kun meget få af de 

adspurgte – mindre end 2 % - ønsker at købe sig ind i en solopraksis, mens resten ønsker 

at arbejde i en flermandspraksis. 

 

Lægernes præferencer i forhold til tilrettelæggelsen af deres arbejdsliv har ændret sig 

igennem årene og forventes at ændre sig yderligere de kommende år bl.a. på grund af et 

stigende antal kvindelige speciallæger i almen medicin. Dette skal der tages højde for, når 

der igangsættes tiltag, der skal understøtte rekruttering og fastholdelse af læger.  

 

I 2015 havde Region Hovedstaden 0,62 fuldtidslæger pr. 1.000 indbyggere. Det ligger tæt 

på landsgennemsnittet på 0,60. Ser man på udviklingen de seneste 5 år i perioden 2012-

2016, er antallet af kapaciteter i Region Hovedstaden faldet med 24 fra 1.080 til 1.056 og 

antallet af sikrede pr. kapacitet i Region Hovedstaden er steget fra 1.608 i gennemsnit i 

2012 til 1.708 i 2016. Region Hovedstaden er den region med næstflest sikrede pr. kapaci-

tet.  

 

Det er vurderingen, at Region Hovedstaden ikke aktuelt har et generelt lægedækningspro-

blem. Men med en estimeret befolkningsudvikling med 20.000 nye borgere i Region Ho-

vedstaden hvert år de kommende 4 år og en stigning på 280.000 borgere frem mod 2040 
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forventes – forudsat en uændret opgavefordeling mellem sektorerne – behov for udvidelse 

af kapaciteten i almen praksis.   

 

Der er områder i regionen, som allerede nu har lægedækningsudfordringer på grund af 

sammensætningen af borgere og geografisk beliggenhed. Det drejer sig om Albertslund, 

Bispebjerg, Bornholm, Brøndby, Brønshøj-Husum, Halsnæs, Høje-Taastrup, Ishøj, Nør-

rebro og Vesterbro. Hertil kommer områder, som er udfordret på grund af lægernes høje 

gennemsnitsalder (Herlev, Ishøj og Rødovre), og områder, hvor der er lukket for tilgang 

af patienter (Glostrup, Høje-Taastrup og Vallensbæk). Region Hovedstaden udvider i 

2017 med 13 lægekapaciteter for at sikre, at alle borgere har adgang til en læge. 

 

For at sikre, at alle borgere i regionen også fremadrettet har adgang til almen lægehjælp, 

er det nødvendigt at se på, hvad der skal til for at rekruttere og fastholde læger til disse 

områder. Her peger undersøgelserne på følgende faktorer som de vigtigste i forhold til re-

kruttering:  

 

 Fleksible arbejdsforhold 

 Stærke faglige miljøer 

 Mulighed for job til partner/ægtefælle 

 Aktive lokalmiljøer 

 Økonomisk belønning og kompensation for pendlertid 

 

Og følgende i forhold til fastholdelse: 

 

 Lavere normtal og garanti for ikke at blive pålagt flere patienter. 

 Bistand fra kommunen til at tage sig af sociale problemstillinger 

 Garanti for en afhændelsessum for praksis, hvis man fortsætter efter en given al-

der. 

 

Af barrierer i forhold til at nedsætte sig som praktiserende læge peger uddannelseslægerne 

på frygt for stor arbejdsbelastning og specielt stigende opgavemængde. Endvidere peges 

som barrierer på frygt for udbrændthed og øget kontrol af almen praksis. 

 

Der er mulighed for at imødekomme en række af uddannelseslægernes ønsker indenfor 

overenskomstens ramme fx nedsat patienttal, få en delepraksis eller generationsskifteafta-

le. Disse muligheder er bragt i anvendelse i Region Hovedstaden ved behandling af kon-

krete ansøgninger, men vurderes ikke at have haft den fornødne effekt i forhold til at re-

kruttere og fastholde praktiserende læger i lægedækningstruede områder. 

 

Regionerne har igangsat en række initiativer for at sikre lægedækning. Fordi initiativerne 

ofte igangsættes samtidigt, er det ikke muligt at vurdere de enkelte initiativers effekt på 

rekruttering og fastholdelse. Men arbejdsgruppen har ladet sig inspirere af tiltagene ved 

valg af anbefalinger til tiltag i Region Hovedstaden. 

 

Fra centralt hold er der mellem alle folketingets partier indgået en politisk aftale om bedre 

lægedækning. Et af de centrale elementer i aftalen er omprioritering af midler i en treårig 
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overgangsperiode til at understøtte en honoraromlægning i almen praksis. Målet hermed 

er at tilgodese læger i områder med relativ høj patienttyngde. Det skal øge incitamentet til 

at være alment praktiserende læge i områder, hvor patientpopulationen er mere kompleks. 

Dette initiativ adresserer et af de væsentlige elementer, som lægerne peger på i forhold til 

rekruttering til områder med mange sårbare borgere - nemlig økonomisk belønning. 

 

7.2. Anbefalinger 

 

Arbejdsgruppens anbefalinger adresserer ikke de elementer i den politiske aftale om læ-

gedækning, som forudsætter ændring i lovgivning eller en ny overenskomst, men fokuse-

rer på anbefalinger, som supplerer de centralt aftalte forslag og de allerede igangværende 

indsatser i regionen. Arbejdsgruppen har i sit arbejde desuden særligt lagt vægt på anbefa-

linger, som kan bidrage til at sikre lægedækning med læger, der praktiserer efter overens-

komsten indgået imellem RLTN og PLO, samt styrke samarbejdet mellem regionen, 

PLO-H og kommunerne om rekruttering og fastholdelse af læger i lægedækningstruede 

områder. 

  

Arbejdsgruppen har følgende anbefalinger: 

 

1. Hurtigagerende samarbejdsforum for rekruttering og fastholdelse  

Arbejdsgruppen har som led i sine drøftelser peget på behovet for et hurtigage-

rende samarbejdsforum mellem PLO-H og Region Hovedstaden under samar-

bejdsudvalget. Forummet skal arbejde ud fra en fælles handleplan og mødes med 

fast kadence og ofte nok til i fællesskab at kunne reagere på situationer, i såvel 

den meget tidligere som den akutte fase. Den konkrete kommune inddrages tidligt 

i forløbet. Samarbejdsudvalget har allerede igangsat etablering af et sådant forum 

for at imødegå aktuelle rekrutterings- og fastholdelsesbehov. 

 

2. Den regionale rekrutteringsfunktion styrkes  

Den regionale rekrutteringsfunktion styrkes bl.a. med henblik på at målrette og 

intensivere regionens vejledning af læger, som er interesserede i at nedsætte sig 

som praktiserende læger. Funktionen skal også stå for at promovere almen praksis 

i regionen fx gennem udarbejdelse af rekrutteringsmateriale og tilrettelæggelse og 

deltagelse i relevante rekrutteringsaktiviteter. Denne funktion skal varetages i et 

tæt samarbejde mellem PLO-H, regionen og kommunerne. 

 

3. Der etableres én indgang til information via sundhed.dk 

Der etableres én indgang til relevante informationer målrettet læger, der overvejer 

at nedsætte sig som praktiserende læge. Det er hensigten, at alle relevante infor-

mationer i forhold til rekruttering og fastholdelse af læger i regionen samles, såle-

des at de er let tilgængelige for lægerne. 

 

4. Overenskomstens muligheder skal benyttes aktivt 

Der er i overenskomsten muligheder for at tilgodese lægers ønsker fx om dele-

praksis og nedsat patienttal. Det er samarbejdsudvalget, som træffer afgørelse i de 
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konkrete sager. Arbejdsgruppen anbefaler samarbejdsudvalget at benytte over-

enskomstens muligheder aktivt for at styrke rekrutteringen og fastholdelsen i læ-

gedækningstruede områder.   

 

5. Igangsætte projekter med nye organisationsformer og rekrutteringstiltag  

Der igangsættes projekter og rekrutteringstiltag i samarbejde imellem regionen og 

PLO-H, fx afprøvning af tiltag, der giver nyuddannede læger i almen medicin 

mulighed for at få erfaringer med at virke som praktiserende læge. Det kan fx væ-

re forsøg med fleksible ansættelsesforhold, sommerpraktik mv.  

 

6. Kommunerne understøtter den lokale lægedækning 

Kommunerne har en central rolle i at understøtte den lokale lægedækning i sam-

arbejde med regionen og PLO-H. Kommunerne kan bistå nye læger med at kom-

me i gang med praksisdriften lokalt, bl.a. ved at være behjælpelig med egnede 

praksislokaler og hjælpe de nye læger og deres evt. familie i området med fx bo-

sætning, børnepasning, skole, sparring omkring ægtefællejob m.m. Andre initiati-

ver fra kommunen kan være socialrådgiver på hjul og tilknytning af integrations-

konsulenter til praksis mv.  

 

7. Lægedækning drøftes i de kommunalt-lægelige udvalg 

Af ”Vejledning om kommunalt lægelige udvalg” fra RLTN og PLO fremgår, at 

alle kommunalt lægelige udvalg (KLU) bør behandle lokale lægedækningspro-

blemer og mulig kommunal medvirken til løsninger fast på udvalgets møder.  

 

Arbejdsgruppen anbefaler, at KLU’erne i højere grad anvender de muligheder, 

der ligger i den lokale dialog mellem læger og kommune omkring, hvilke indsat-

ser der kan bidrage til at tiltrække og fastholde læger til området. Desuden opfor-

dres til dialog på tværs af KLU’erne om muligheder for at understøtte rekruttering 

og fastholdelse af læger. 

 

Der skal desuden sikres en tæt gensidig informationsudveksling mellem det hur-

tigagerende samarbejdsforum, jf. anbefaling 1, og KLU’erne i de kommuner, der 

oplever lægedækningsudfordringer. 

 

8. Udbredelse af teletolkning 

De lægedækningstruede områder i Region Hovedstaden har ofte en større popula-

tion af borgere med anden etnisk herkomst end dansk og dermed er der i disse 

områder oftere behov for tolkning i almen praksis.  

 

Med henblik på bl.a. at forbedre kvaliteten og give mulighed for hurtigere at kun-

ne rekvirere tolkning anbefaler arbejdsgruppen, at der skal arbejdes på at udbrede 

mulighederne for at benytte teletolkning i områder med mange borgere af anden 

etnisk herkomst end dansk. 
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9. Tilskud til etablering af uddannelsespladser i almen praksis i lægedæknings-

truede områder  

 

Arbejde som uddannelseslæge i lægedækningstruede områder er med til at give 

erfaring med en varieret patientsammensætning og kendskab til det pågældende 

lokalområde. Samtidig kan ansættelsen af uddannelseslæger i et vist omfang afla-

ste den praktiserende læge. Undersøgelserne viser, at det er lettere at tiltrække 

yngre læger til områder med lægedækningsudfordringer, inden de etablerer sig 

med familie og bolig.  

 

For at tilskynde lægerne til at etablere uddannelsespladser anbefales genindført en 

tidligere gældende regional ordning, som giver mulighed for tilskud på op til 

40.000 kr. til etablering af nyoprettede uddannelsespladser i almen praksis i læge-

dækningstruede områder. 
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HANDLEPLAN VED OPHØR UDEN OVERDRAGELSE AF PRAKSIS– GODKENDT AF SAMARBEJDSUDVALG 
Ansvarlig/Fas
e 

Før varsel 1. varsel (første 3 måneder) Endeligt varsel (3-6 måneder) Ophør (efter 6 
måneder) 

Regionen 
 
 
 
 
 
 

 Hvis regionen modtager 
skriftlige informationer om 
muligt ophør, sendes  
informationen  videre til PLO-
H. 
 

 Sender varsel om ophør videre til 
PLO-H. 
 

 (Lægen sender kopi til PLO-C.) 
 

 Regionen udarbejder en 
”dynamisk” oversigt over læger, 
der har varslet ophør, som 
formidles til PLO-H.  

 

 Oplysninger om eventuelt salg af 
praksis formidles mellem regionen 
og PLO-H, så snart de foreligger. 

 
 
 
 
 
 

 

 Sender endeligt varsel til PLO-
H. 
 

 Den valgte løsning 
iværksættes.  

 

 Hvis den ophørende læge 
pludselig får mulighed for at 
sælge praksis, kan det drøftes 
mellem regionen og PLO H , 
om det er muligt at ”stoppe” 
iværksættelsen af den 
planlagte løsning, idet 
regionen skal tage hensyn til 
kontraktlige forpligtelser, der 
allerede indgået på dette 
tidspunkt. 

 

 Fremsendelse af 
lægevalgsbreve senest 6 uger 
før ophør. 

 

  

 Lægedækningen for 
de patienter, der er 
tilknyttet den 
ophørende læge, er 
sikret. 

PLO-H  Vurderer information fra 
region og kontakter om 
muligt lægen. 

 Løbende dialog med læger, 
der overvejer ophør. 

 Kontakt til/møde med lægen 
hurtigst muligt. 
 

 Tilbagemelding på 
førstkommende møde i 
samarbejdsforum. 
(Mødekadencen forventes at være 
en gang om måneden. Eventuelt 
telefonisk, hvis det er akut. Møder 
aflyses, hvis der ikke er aktive 
sager) 
 

 Hvis PLO-H har kendskab til 
læger, der er interesserede i 
den/de ledige 
kapacitet/kapaciteter kan  
PLO-H formidle kontakt. 

 

Samarbejds-
forum nedsat 
af 
Samarbejds-
udvalget 

 Møder i samarbejdsforum – 
Region, PLO-H og evt. 
relevant kommune, hvor 
mulige ophør drøftes og tiltag 
til afhjælpning drøftes.  

 Drøfter mulige tiltag for 
fastholdelse på baggrund af PLO-
H’s møde med lægen. 
 

 Det drøftes blandt andet:   
 

 
o Om der skal skrives ud til 

lægerne i 
kommunen/omkring-
liggende kommuner om 
overtagelse af et antal 
patienter. 

o Om praksis, der har 
lukket, skal kontaktes med 
henblik på ekstraordinært 
at åbne for et antal 
sikrede. 

o Om opslag af kapacitet 
skal planlægges. 

 
På baggrund af tilbagemelding fra 
ophørende læge og/eller lægerne i 
området drøfter samarbejdsforum, 
hvilke løsninger der kan iværksættes i 
området for at sikre lægedækning.  
 
Mulige løsninger, der kan drøftes, er 
bl.a. 
  

o Lægerne i området tager 
patienterne 

o Opslag af kapacitet 
o Etablering af midlertidigt 

tilbud for at sikre 
lægedækning, jf. 

 Orienterer 
samarbejdsudvalget om 
mulige løsningsforslag, der er 
drøftet.  

 Samarbejdsforum 
evaluerer processen 
på et udvalgsmøde 
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sundhedslovens § 227, 
stk. 6.  

o Gennemførelse af udbud, 
jf. sundhedslovens § 227, 
stk. 3-5. 
 

 Eventuel orientering til læger i 
området om den valgte løsning.  
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 Center for Sundhed 
 

Tværsektoriel Udvikling 

 

Kongens Vænge 2 

3400 Hillerød 

 

Opgang B & D 

Telefon 3866 6000 

Direkte 38665341 

Mail 

 
csu@regionh.dk 

  

 

Dato: 23. marts 2017 

 

 

 

NOTAT 

 
 
  

Fordeling af kapaciteter i almen praksis i Region Hovedstaden 
 

Ved fordeling af ledige kapaciteter i almen praksis i Region Hovedstaden, herunder ved 

fordeling af eventuelt nye kapaciteter som følge af lægedækningsvurderingen, ses der på 

en række parametre, der tilsammen kan indikere et behov for prioritering af kapaciteter til 

de enkelte planområder.  

 

Centralt i vurderingen står en afdækning af, hvilke områder i regionen, der pga. mange 

sårbare borgere, eller pga. geografisk beliggenhed vurderes som lægedækningstruede. 

Herudover anvendes en række øvrige kriterier som på forskellig vis kan have betydning 

for behovet for prioritering af kapaciteter. 

 

Ny model for lægedækning i almen praksis 

Det er med Praksisplan for almen praksis 2015-2019 besluttet, at der skal udarbejdes en 

ny model for lægedækning i Region Hovedstaden, som tager højde for områder med 

mange sårbare borgere.  

 

Den nye lægedækningsmodel har til formål at identificere regionens områder med stor 

andel af sårbare borgere på en gennemskuelig og enkel måde med henblik på at denne vi-

den kan anvendes vejledende ved den overordnede fordeling af ledige, herunder eventuelt 

nye, kapaciteter i almen praksis i regionen.  

Modellen er udarbejdet i samarbejde med PLO-Hovedstaden. 

 

Relevante parametre til identifikation af områder med mange sårbare borgere 

I forbindelse med udvælgelsen af parametre til identifikation af sårbare borgere er der 

set på tidligere i studier og rapporter.
1
 På baggrund af disse arbejder er der taget ud-

gangspunkt i data fra Danmarks Statistik og udvalgt ca. 30 forskellige variabler. Ana-

lyse af de 30 parametre viser, at nedenstående tre parametre kan anses for særligt rele-

vante til at angive sårbare borgere i et område. 

 

                                                      
1
 Peter Vedsted og Torben Højmark Sørensen, Region Hovedstadens Sundhedsprofil, Thorkil Thorsen og Lise Dyhr samt Lau-

ra Glahder Lindberg, Thorkil Thorsen og Susanne Reventlow, se noter i øvrigt. 
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Indkomst: Indkomst er et udtryk for de materielle ressourcer, som den enkelte borger 

disponerer over og kan påvirke borgerens muligheder for at foretage sunde valg.
2
 

Sammenhængen til sårbarhed er gennem uddannelsesniveau og tilknytning til ar-

bejdsmarkedet. Derfor vil mange indikatorer for gruppen af lavt uddannede også være 

gældende for gruppen med lav indkomst, herunder sundhedsadfærd, hvilket er afgø-

rende for fx udviklingen af kroniske sygdomme.
3
   

 

Indvandrere og efterkommere: Unge indvandrere og efterkommere i Danmark er ofte 

velintegrerede, men der er en stor population af ikke-dansktalende, som fordrer en an-

den tilgang i almen praksis.
4
 Etnisk baggrund kan også have betydning for forekomsten 

af sygdomme af anden årsag.
5
 
6
 

 

Alder: Det er særligt den ældre patientgruppe, der har flere samtidige kroniske syg-

domme og komplekse problemstillinger. Som det fremgår af figur 1 og 2 nedenfor, 

stiger både antal ydelser og antal besøg til almen praksis jo ældre patientpopulationen 

er. Med alder som parameter siges noget om sygdomstyngden, men ikke om sårbarhe-

den hos den enkelte.  

 
 

Figur 1. Gns. antal ydelser pr. borger fordelt på alder 2015 

 
Kilde: Targit, Antal ydelser 2015, antal sikrede pr. 1. december 2015 

 

Figur 2. Gns. antal besøg pr. borger fordelt på alder 2015 

 
Kilde: Statistikbanken, Antal lægebesøg med offentligt tilskud 2015, fol-

ketal 4. kv. 2015 

 

På baggrund af ovenstående er de tre specifikke variable udvalgt:   

 

1. Andelen af borgere med en indkomst på max 50 pct. af medianindkomsten  

 Borgere med en indkomst på max 50 pct. af medianindkomsten er beregnet 

på baggrund af den ækvivalerede disponible indkomst. Ækvivaleret dispo-

nibel indkomst skal sikre, at den disponible indkomst for en enlig er sam-

                                                      
2
 Region Hovedstadens Sundhedsprofil 2013, s. 39. 

3
 Region Hovedstadens Sundhedsprofil 2013, s. 34.  

4
 Laura Glahder Lindberg, Thorkil Thorsen og Susanne Reventlow: ”Arbejdet med sårbare patienter og perspektiver på social 

ulighed i almen praksis” 
5
 Region Hovedstadens Sundhedsprofil 2013, s. 31. 

6
 Region Hovedstadens Sundhedsprofil – Kroniske sygdomme 2013, s. 49 
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   Side 3  

 

menlignelig med indkomsten for en stor familie. Alle personer i en familie 

får samme ækvivalerede indkomst. Dvs. at der antages perfekt omfordeling 

indenfor familien.  

 

Til ækvivaleringen divideres familiens samlede disponible indkomst med 

OECD’s modificerede ækvivalens faktor. Her tæller første voksen over 14 

år for 1, øvrige over 14 år for 0,5 og børn for 0,3. Dvs. at alle medlemmer af 

en familie med to voksne og to børn med en samlet disponibel indkomst på 

400.000 kr. således har en ækvivaleret indkomst på 

(400.000/(1+0,5+0,3+0,3))=190.476 kr. Alder og indkomst er opgjort pr. 

31/12 i året. 

 

2. Andelen af indvandrere og efterkommere 

 Indvandrere defineres som borgere i Danmark født i udlandet, hvor ingen af 

forældrene er danske statsborgere, født i Danmark. Hvis der ikke findes op-

lysninger om nogen af forældrene, og personen er født i udlandet, opfattes 

den pågældende som indvandrer. Efterkommere er født i Danmark. Ingen af 

forældrene er både danske statsborgere og født i Danmark. Når en eller 

begge forældre, der er født i Danmark, opnår dansk statsborgerskab, vil de-

res børn ikke blive klassificeret som efterkommere. Fastholder danskfødte 

forældre imidlertid begge et udenlandsk statsborgerskab, vil deres børn bli-

ve klassificeret som efterkommere.  

  

3. Andelen af ældre over 70 år 

 

Modellen til identifikation af sårbare borgere i Region Hovedstaden er bygget op om-

kring de nævnte tre udvalgte parametre vægtet på følgende måde: 

 

 Andelen af indvandrere og efterkommere (40 pct.) 

 Andelen af borgere med indkomst på max 50 pct. af medianindkomsten (40 pct.). 

 Andelen af borgere over 70 år (20 pct.). 

 

Parameterværdierne grupperes i fraktiler. Et planlægningsområde, der er placeret i 

fraktiler mellem 0,8 og 1 vurderes at have mange sårbare borgere. 

 

 
 

På baggrund af modellen identificeres følgende planlægningsområder i Region Ho-

vedstaden som sårbare: Albertslund, Brøndby, Høje-Taastrup, Ishøj, Nørrebro, Ve-

sterbro, Brønshøj-Husum og Bispebjerg. 

 

Data for de tre variable kommer fra og baserer sig på definitioner fra Danmarks Stati-

stik. Modellen er baseret på aggregerede data for et helt planområde. Der tages ikke 

højde for, at borgere kan vælge læge i et andet planlægningsområde.  

IKKE SÅRBART NEUTRALT SÅRBART

Fraktil 0 - 0,5 0,5 - 0,8 0,8 - 1,0
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Fordeling af kapaciteter 

Ovenstående model for identificering af områder med mange sårbare borgere vil blive 

anvendt vejledende ved den overordnede fordeling af kapaciteter i almen praksis. For-

uden andelen af sårbare borgere i et område kan der lægges vægt på et områdes geo-

grafiske placering. F.eks. kan der forventes udfordringer med at sikre tilstrækkelig læ-

gedækning på Bornholm og i Halsnæs Kommune på grund af de to områders geografi-

ske beliggenhed. 

 

Derudover kan en række øvrige forhold have betydning for vurderingen af behovet for 

kapaciteter i de enkelte områder i regionen, herunder status for andel af praksis med 

lukket for tilgang, lægernes ønsker vedr. antal patienter, befolkningsudvikling, læger-

nes alder m.v.   

 

Den konkrete fordeling af kapaciteter til de enkelte planlægningsområder i regionen er 

i 2017 sket på baggrund af følgende kriterier:  

 

 Områder med mange sårbare borgere, jf. modellen 

 Områder hvor alle praksis er lukket for tilgang 

 Områder hvor stor andel af praksis er lukket for tilgang kombineret med, at 

lægerne ønsker et lavere antal sikrede 

 Områder med høj befolkningstilvækst  

 

Nedenfor ses de beregninger og vurderinger, der i 2017 har ligget til grund for forde-

lingen af de 13 nye kapaciteter.  
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Note: Befolkningstilvæksten for 2015-16 mangler fordeling af tilvækst på ca. 7.000 borgere på bydele i Københavns Kommune (København Øvrige), som hovedsageligt vedr. de nye bydele (Nordhavnen og Sydhavnen (Teglholmen).  

Danmarks Statistik kan først levere fordelingen af disse borgere på bydele ultimo marts 2017. 

BAGGRUNDSDATA SÅRBARHEDSVURDERING SÅRBARHED

ANDEL 

LUKKET FOR 

TILGANG

ANDEL LUKKET 

FOR TILGANG 

KOMB. MED 

FLERE SIKREDE 

END ØNSKET

BEFOLKNINGS-

TILVÆKST

TILDELING AF 

KAPACITETER I 

ALT

100% 85%

Planlægningsområder

Antal 

kapaciteter 

2016

Heraf ubesatte 

kapaciteter pr. 

24. feb. 2017

Antal sikrede 

pr. 1. okt. 2016

Antal sikrede 

pr. kapacitet 

pr. 1. okt. 2016

Ønskede 

antal sikrede 

(Høringssvar 

2016)

Andel praksis 

med lukket 

for tilgang pr. 

24. feb. 2017

Befolknings-

tilvækst 

2015-16

Vægtet 

parameterværdi 

2015

STATUS FOR 

OMRÅDET_NY

Tildeling af 

kapaciteter 

(ift. 

sårbarhed)

Tildeling af 

kapaciteter 

(ift. 100% 

lukket for 

tilgang)

Tildeling af 

kapaciteter (ift. 

andel lukkede 

praksis og 

ønskede antal 

sikrede)

Tildeling af 

kapaciteter (ift. 

befolknings-

tilvækst)

TILDELING AF 

KAPACITETER I 

ALT

Albertslund 19 1 31.524                1.659 1.533 92% 112 17,4% SÅRBART 1 1

Allerød 16 26.807                1.675 1.865 44% 292 7,0% IKKE SÅRBART

Ballerup 35 55.799                1.594 1.695 35% 54 11,2% NEUTRALT

Bornholm 26 1 39.664                1.526 1.440 83% -26 8,1% IKKE SÅRBART

Brøndby 20 32.672                1.634 1.851 60% 191 18,3% SÅRBART 1 1

Dragør 6 1 9.219                   1.537 1.792 80% 119 7,9% IKKE SÅRBART

Egedal 23 1 37.940                1.650 1.633 33% 172 6,6% IKKE SÅRBART

Fredensborg 24 36.877                1.537 1.655 44% 434 11,0% IKKE SÅRBART

Frederiksberg 62 109.669              1.769 1.846 63% 580 13,8% NEUTRALT

Frederikssund 29 46.483                1.603 1.694 45% 234 7,5% IKKE SÅRBART

Furesø 24 38.952                1.623 1.767 56% 670 9,8% IKKE SÅRBART

Gentofte 44 2 77.785                1.768 2.076 74% 506 11,4% NEUTRALT

Gladsaxe 39 65.381                1.676 1.812 62% 829 12,9% NEUTRALT

Glostrup 11 19.114                1.738 1.744 100% 10 12,1% NEUTRALT 1 1

Gribskov 26 39.803                1.531 1.759 20% 110 8,1% IKKE SÅRBART

Halsnæs 18 27.922                1.551 1.545 86% 157 9,0% IKKE SÅRBART 1                1        (1)*

Helsingør 38 1 62.414                1.642 1.774 30% 461 10,3% IKKE SÅRBART

Herlev 17 28.037                1.649 1.691 75% 48 12,1% NEUTRALT

Hillerød 30 49.119                1.637 1.663 81% 504 8,9% IKKE SÅRBART

Hvidovre 30 1 51.170                1.706 1.740 81% 207 12,5% NEUTRALT

Høje-Taastrup 32 1 53.608                1.675 1.634 100% 431 15,7% SÅRBART 1 1 2

Hørsholm 18 28.765                1.598 1.661 22% -29 9,7% IKKE SÅRBART

Ishøj 9 2 16.334                1.815 1.900 100% 395 20,1% SÅRBART                          (2)*

Lyngby-Taarbæk 37 1 64.006                1.730 1.928 48% 305 10,9% IKKE SÅRBART

Rudersdal 34 54.797                1.612 1.921 31% 405 9,8% IKKE SÅRBART

Rødovre 24 2 43.836                1.827 2.113 60% 458 12,4% NEUTRALT

Tårnby 26 1 45.023                1.732 1.797 80% 161 9,6% IKKE SÅRBART

Vallensbæk 10 17.065                1.707 1.683 100% 241 12,8% NEUTRALT 1 1

Indre by 37 72.091                1.948 1.910 89% 511 14,8% NEUTRALT 1 1

Østerbro 52 92.578                1.780 1.900 78% 396 13,8% NEUTRALT

Nørrebro 46 1 83.990                1.826 1.870 69% 370 19,5% SÅRBART 1 1

Vesterbro 38 1 71.805                1.890 1.939 76% 528 15,7% SÅRBART 1 1

Valby 30 1 52.428                1.748 1.723 86% 701 15,1% NEUTRALT 1 1

Vanløse 25 3 45.146                1.806 1.789 82% 288 12,1% NEUTRALT

Brønshøj-Husum 18 28.481                1.582 1.652 92% 310 20,9% SÅRBART                          (2)*

Bispebjerg 19 33.607                1.769 1.835 81% 549 22,1% SÅRBART 1 1

Amager 64 2 114.096              1.783 1.746 83% 1.102 15,6% NEUTRALT 1 1

København Øvrige*) 6.994

I alt 1.056 23 1.804.007 1.708 1.792 68% 19.780 6 3 3 1 13
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Forslag til indsatser til rekruttering og fastholdelse af læger i al-
men praksis i Region Hovedstaden 
 
Det er et indsatsområde i praksisplanen at afhjælpe og forebygge rekrutteringsproble-
mer ved at gøre det mere attraktivt for læger at praktisere i sårbare områder. Det gæl-
der områder, som er sårbare på grund af deres geografiske placering eller som resultat 
af en høj andel af sårbare borgere. 
 
I praksisplanen er følgende områder udpeget som sårbare: Bornholm, Brønshøj-
Husum, Halsnæs og vestegnen. Lægedækningsundersøgelsen 2016 viste, at der ikke 
generelt er problemer med lægedækningen, men bekræftede samtidigt, at der er udfor-
dringer i der nævnte områder. Regionen, PLO-H og de relevante kommuner arbejder 
sammen om at finde konkrete lokale løsninger. 
 
På baggrund af drøftelse af lægedækningsundersøgelsen på møde i Praksisplanudval-
get den 5. februar 2016 blev der aftalt møde mellem PLO-H og medlemmer af PPU fra 
regionen om rekruttering og fastholdelse af praktiserende læger. Der har været afholdt 
tre møder om emnet.  
 
På møderne er mulige tiltag drøftet med henblik på at øge rekrutteringen af praktise-
rende læger på kort sigt. Dette er et fælles papir med forslag til rekruttering og fast-
holdelse af læger i almen praksis i Region Hovedstaden. 
 
 
Udvidet støtte til lægehuse 
 
1. Forbedring af erhvervelse af lokaler til brug for praksis 
Det foreslås, at det gøres lettere at erhverve praksislokaler enten som ejerboliger (ejer-
lejlighed eller andelslejlighed) eller lejemål. Boligreguleringslovens § 46 fastslår, at 
det uden kommunalbestyrelsens samtykke ikke er tilladt at nedlægge en bolig helt el-
ler delvist. 
  
Da lægernes praksis helst skal være tæt på lægens patienter, vil det være hensigtsmæs-
sigt, at kommunerne har en lempelig praksis, når der ansøges om dispensation fra 
denne bestemmelse, og boligen skal anvendes til almen praksis. Dette gælder, uanset 
at det er en ejerlejlighed, en andelslejlighed eller det typiske, et lejemål. 
 
En sådan dispensation kan eventuelt gøres personlig, således at den er gældende i så 
lang tid, som den pågældende læge/læger har praksis fra adressen. I så tilfælde er det 
vigtigt, at kommunen gør sig klart, at den i tilfælde af en praksisoverdragelse også bør 
meddele dispensation til erhververen, således at praksis kan blive det pågældende sted. 
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Konklusion: Henvises til drøftelse med kommunerne. 
 
2. Lejligheder i stueplan 
I kommunernes lokalplaner er der ofte bestemmelser om, at lejemål beliggende i stue-
plan (forretningslejemål) ikke må anvendes til liberalt erhverv. Også fra sådanne lo-
kalplaner bør der lempes på dispensationsmuligheder.  
 
Konklusion: Henvises til drøftelse med kommunerne. 
 
3. Nybyggeri 
Nybyggeri giver nye muligheder for placering af praksis. Derfor vil det fra byggeriets 
projektering – herunder kommunens godkendelse af byggeriet – være hensigtsmæs-
sigt, om der indtænkes mulighed for lokaler til praksis i almen medicin. 
 
Konklusion: Henvises til drøftelse med kommunerne. 
 
4. Støtte til praksissammenlægning 
Yngre praktiserende læger er interesseret i at indgå i praksisfællesskaber, hvorfor den-
ne mulighed bør have særlig opmærksomhed.  
 
Ved etablering af lægefællesskaber vil det være hensigtsmæssigt, hvis kommunerne 
vil yde rådgivning eller tilskud til rådgiverhonorarer eller lignende inden for kommu-
nens rammebetingelser. 
 
Konklusion: Henvises til drøftelse med kommunerne. 
 
 
Flyttehjælp /Boliger 
 
5. Tilknyttet lægebolig for nynedsatte læger - i begrænset periode. 
Det anbefales, at der i tilknytning til en nyansat læge tilbydes en relevant og rimelig 
bolig. Der kan enten være tale om en bolig, som er velegnet til at pendle fra/til i en 
kortere periode eller til at tilflytte for hele familier, indtil en mere permanent løsning 
er fundet. Ved tildeling af lægebolig til den enkelte læge bør der tages videst muligt 
hensyn til dennes familiemæssige boligbehov.  
 
Konklusion: Henvises til drøftelse med kommunerne. 
 
6. Rådgivning i karrierevalg for ægtefæller/samlever  
I samarbejde mellem kommunens jobcenter, kommunernes virksomheder og eventuelt 
eksterne karrierespecialister (A-kasser mv.) gives relevant karrieremæssig rådgivning 
vedrørende karrieremuligheder i lokalområdet for ægtefælle/samlever.  
 
Karriererådgivningen kan være med fokus på tilflytningskommunens særlige arbejds-
markedsforhold – eksempelvis små- og mellemstore virksomheder. 
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Såfremt overstående ikke er tilstrækkeligt eller som supplement, kan opgaven løses 
ved øremærket økonomisk støtte til karriererådgivning eller ”outplacementforløb” fra 
private aktører. Fokus skal være på at understøtte stillinger, der passer til de lokale ar-
bejdsmarkedsforhold. 
 
Konklusion: Henvises til drøftelse med kommunerne. 
 
 
Uddannelse 
 
7. Fordeling af og tilskud til uddannelseslæger 
Sekretariatet for Lægelig Videreuddannelse Øst er fællessekretariat for Region Ho-
vedstaden og Region Sjælland som beskæftiger sig med stort set alle forhold, der rela-
terer sig til den lægelige videreuddannelse – altså tiden fra kandidateksamen til opnå-
else af speciallægeanerkendelse. 
 
Uddannelseslæger fordeles af Videreuddannelsesregion Øst jævnt i hele regionen. 
Områder, der i Praksisplan for almen praksis er defineret som sårbare i forhold til læ-
gedækningen (Bornholm, Halsnæs, vestegnskommunerne samt Brønshøj-Husum), sø-
ges særligt tilgodeset ved fordeling. 
 
Kriterierne for tildeling af uddannelseslæger, som er i den sidste del af uddannelses-
forløbet (fase 3-læger) er, at lægerne søges fordelt ligeligt under hensyntagen til sårba-
re områder, idet dog kun praksis, der har haft uddannelseslæger i de tidligere faser (fa-
se 1 og 2) kan tildeles fase 3-læger. Det bemærkes, at Bornholm kun kan have ét ud-
dannelsesforløb om året, da hospitalet ikke har kapacitet til mere.  
 
Regionen betaler 62 % af lønnen til fase 3-læger i dag. Den praktiserende læge betaler 
38 %. 
 
Konklusion: Regionsadministrationen går i dialog med Videreuddannelsesregion Øst 
om fordeling af uddannelseslæger til regionens sårbare områder. 
 
 
Økonomiske incitamenter 
 
8. Øgede incitamenter i områder med mange sårbare borgere  
Der bør ses på muligheden for særlig honorering i områder med overrepræsentation af 
udsatte grupper. Dette vil skabe større incitament til nedsættelse, hvor patientgruppen 
er mere tidskrævende (psykiatriske patienter, særligt mange med sproglige vanske-
ligheder mv.) 
 
Konklusion: Forslaget tages med i arbejdet i arbejdsgruppen vedr. rekruttering og 
fastholdelse i regi af praksisplanen. 
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9. Ingen eller forhøjet højestegrænse i sårbare områder 
I gældende Overenskomst om almen praksis af 2014 § 87, stk. 4, er der indført en au-
tomatisk højestegrænse: ’Såfremt årsopgørelsen viser, at udgiften til lægehjælp i dag-
tiden pr. sikret (egne sikrede) i en praksis i et år har overskredet den gennemsnitlige 
udgift pr. sikret inden for regionen, med 25 % eller derover for basis- og ydelseshono-
rarerne tilsammen, fastsættes højestegrænse for praksis’ samlede indtægter ved ydel-
seshonorarer fra regionen i dagtiden. Højestegrænsen fastsættes på +25 % af den 
gennemsnitlige udgift pr. sikret i regionen. Højestegrænsen kan iværksættes fra det 
følgende kvartals begyndelse. Højestegrænsen kan første gang iværksættes på bag-
grund af regnskabsåret 2014.’ 
 
Der ligger i’…en praksis i et år har overskredet den gennemsnitlige udgift’, at lægen 
må have haft sin praksis i et år, før en højestegrænse kan fastsættes. 
 
PLO-H finder, at højestegrænsen kan virke demotiverende for nynedsatte læger, der 
typisk udfører et stort arbejde i forbindelse med patientbehandlingen, når lægen ser 
patienten første gang. Ligeledes vil højestegrænsen i områder med særligt mange ud-
satte borger være begrænsende for at yde en ekstra indsats for denne gruppe. Den eks-
tra indsats kan eventuelt ydes gennem ansættelse af ekstra personale med relevante 
kompetencer. 
 
Der ønskes en drøftelse af muligheder for indgåelse af aftale, der tilgodeser nynedsatte 
læger i den første periode af deres virke. 
  
Konklusion: Forslaget videresendes til samarbejdsudvalget til drøftelse. Der iværk-
sættes en analyse til brug for samarbejdsudvalgets drøftelse.    
 
 
Støtte til praksisfunktioner 
 
10. Tilknyttet socialrådgiver til praksis 
Fordelen ved en socialrådgiver til praksis er, at lægerne vil kunne fokusere på de me-
dicinske problemer hos patienterne og lettes for en del af de rent socialmedicinske 
konsultationer. 
 
Praktisk ansættes eller dedikeres der af den stedlige kommune en socialrådgi-
ver/beskæftigelsesvejleder, som tilbyder at rådgive den praktiserende læges patienter 
ude i den enkelte praksis, jævnfør projektet fra Københavns Kommune ”Socialrådgi-
ver på hjul”. 
 
Socialrådgiveren forventes alene at rådgive patienterne i socialmedicinske problemer, 
som patienterne ellers søger råd om hos lægen. Det er en naturlig forudsætning, at so-
cialrådgiveren i denne funktion har tavshedspligt over for kommunen. 
 
Formålet er, at socialrådgiveren fremstår som en del af almen praksis, og patienterne 
ikke opfatter socialrådgiveren som en del af systemet. 
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Den enkelte kommune vil have en udgift til aflønning, men samtidig opnå besparelser 
i form af færre og mere kvalificerede henvendelser fra målgruppen. Det vurderes, at 
det ca. er 5 kontakter pr. læge pr uge i udsatte områder. 
 
Konklusion: Henvises til drøftelse med kommunerne. 
 
11. Støtte til match af personale i lokalområdet 
Der peges på muligheden for, at kommunerne kan yde rådgivning til praksis via ek-
sempelvis jobcentre og jobkonsulenter til match af praksis’ behov for personale, ek-
sempelvis social- og sundhedsmedhjælpere, sygeplejersker, bioanalytikere mv. Det er 
den relevante kommune, der fastsætter tilbuddet. 
 
Såfremt de eksisterende tilbud i kommunerne ikke vurderes tilstrækkelige, eller  de 
lokale forhold gør, at der ikke kan skaffes kvalificeret arbejdskraft, kan der gives refu-
sion/tilskud/maksimalt beløb for anvendelse af private rekrutteringsudbydere. 
 
Initiativet kunne herudover indeholde kommunale indsatser, hvor der sættes særligt 
fokus på lægepraksis særlige behov for arbejdskraft. Dette kan gøres gennem diverse 
jobordninger, eksempelvis fleksjob. 
 
Konklusion: Henvises til drøftelse med kommunerne. 
 
12. Tilskud til administrativ hjælp og funktioner 
Som aflastning af de praktiserende læger og som et redskab, der kunne frigøre tid til 
almenmedicinernes kernekompetence, kunne der gives støtte/tilskud til arbejde, der 
ikke i traditionel forstand er rent lægeligt. 
 
Dette kunne eksempelvis være tilskud til en administrativ medarbejder, som vil kunne 
varetage opgaver som telefonpasning, administrative funktioner som vedligeholde 
hjemmeside, vareindkøb og -bestilling, lønberegning og øvrigt personaleadministrativt 
arbejde mv.  
Telefonpasning er en ydelse, som lægerne har ansvaret for. For at sikre den maksimale 
udnyttelse af udkantslægernes tid foreslås det, at opgaven outsources i en begrænset 
tidsperiode – eksempelvis mellem kl. 12 til 16 − til ekstern udbyder. 
 
Konklusion: Region Hovedstaden foreslår, at dette konkretiseres som projekt og ind-
sendes som ansøgning til regionens Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalg (KEU).  
 
 
Faglige rammebetingelser 
 
13. Mentorordning for nye alment praktiserende læger i sårbare områder 
Med henblik på at gøre det attraktivt at nedsætte sig i lægedækningstruede områder 
tilbydes nye læger en mentor. 
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En mentor er en lokal ældre praktiserende læge, der honoreres for i en årrække – ek-
sempelvis tre år - at tilbyde den nynedsatte læge hjælp et par timer hver måned. Hjæl-
pen skal bestå i rådgivning vedrørende rent praktiske og organisatoriske problemer −, 
man som nynedsat læge i det pågældende område støder på,. Desuden skal mentoren 
støtte den nynedsatte læge generelt og introducere lægen til de lokale netværk, DGE-
grupper mv.  
 
Konklusion: Region Hovedstaden foreslår, at dette konkretiseres som projekt og ind-
sendes som ansøgning til regionens Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalg (KEU).  
 
14. En fast kontaktsygeplejerske i det kommunale samarbejde 
 
Konklusion: Der arbejdes videre med forslaget om én indgang, f.eks. en fast kontakt-
sygeplejerske i forbindelse med implementeringen af praksisplanen. 
 
 
Fleksibilitet og individualisering 
 
15. Begrænset antal patienter (efter lægens ønske) 
Det vil være befordrende for rekrutteringen, såfremt der kan tages større hensyn til 
unge lægers individuelle forhold i forbindelse med deres eventuelle ønske om at ned-
sætte sig i almen praksis. 
 
Dette kan for eksempel være praksisstørrelse, hvor der ønskes større mulighed for at 
efterkomme unge lægers ønsker – eventuelt begrænset til en startfase. Det kan for ek-
sempel være imødekommelse af ønsker om færre patienter i en indkøringsfase og mu-
lighed for gradvist stigende patienttal indtil praksis har opnået den ønskede størrelse 
samt imødekommelse af ansøgninger om at drive delepraksis. Samme værktøjer kan 
benyttes ved fastholdelse. 
 
Med Overenskomst om almen praksis fra 2014 skete en ændring i § 7, stk. 3, hvorefter 
praksis kan ansøge om et lavere antal tilmeldte gruppe 1-sikrede end normtallet 
(1.600). Hvor det tidligere har været anført, at sådanne ansøgninger så vidt muligt bør 
imødekommes, når ansøgningen kommer fra læger, der er fyldt 60 år, er personkred-
sen nu udvidet til også at omfatte yngre ny-rekrutterede læger eller læger som i mini-
mum 6 timer om ugen har bibeskæftigelse med undervisning, konsulentjob eller fag-
politisk arbejde. 
 
Samarbejdsudvalget har imødekommet en række ansøgninger siden ændringerne i 
overenskomsten. Hvor det er ansøgninger fra yngre læger, er undtagelsen fra normtal-
let tidsbegrænset, idet det må antages at de yngre læger blot har brug for et stykke tid 
til at komme ind i arbejdet. 
 
Konklusion: Forslaget henvises til samarbejdsudvalget. 
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16. Bedre rammer for satellitpraksis
Muligheden for at etablere sig i satellitpraksis kan lettes, men satellitpraksis er af-
hængig af, at initiativet kommer fra læger, der allerede har eksisterende praksis. 

Udfordringen ved satellitpraksis er, at det alene udgør et ekstra konsultationssted, og 
ikke en selvstændig praksis. 

Derfor er der rammevilkår, der bør forbedres, for at denne praksisform bliver attraktiv. 
Dette kunne være mulighed for højere antal patienter (øvre lukkegrænse), mulighed 
for ansatte af læger og tilladelse til ekstra ansatte læger skal forbedres eller gøres lette-
re. 

Ovenstående forbedringer af rammebetingelser kan yderligere kombineres med de fo-
reslåede tiltag om forhøjelse af højestegrænsen, om hjælp til administrative funktioner, 
bedre mulighed for uddannelseslæger mv., for at gøre det attraktivt at investere i satel-
litpraksis. 

Der har indtil videre kun været etableret en satellitpraksis. 

Konklusion: Forslaget henvises til samarbejdsudvalget. 

17. Lavere arbejdsbyrde gennem eksempelvis udvidet mulighed for delepraksis
Det vil være befordrende såfremt der kan tages større hensyn til lægers individuelle 
forhold. 

Dette kan for eksempel være praksisstørrelse, hvor der bør være større mulighed for at 
efterkomme ønsker om færre patienter. Endvidere lettere adgang til at drive deleprak-
sis. Dette vil kunne effektueres via samarbejdsudvalget, og i fornødent omfang gen-
nem supplerende lokale aftaler. 

Konklusion: Forslaget henvises til samarbejdsudvalget. 

Branding af almen praksis i udkantsområder og sårbare områder 

18. Reklamefremstød for KBU, fase 1- og 2-læger
I samarbejde med Region Hovedstaden, Yngre læger, FYAM, FADL m.fl. 
afsættes midler til målrettede kampagner for nedsættelse i almen praksis i 
udkantsområder. 

19. Branding af almen praksis i Sverige samt øvrige nabolande 

Eksempler herpå kunne være: 
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o Indlede samarbejde mellem uddannelsesregion Øst og de sven-
ske uddannelsesmyndigheder om større samarbejde, herunder 
om eksempelvis flere svenske uddannelseslæger. 

 
 

o Indledning af samarbejde med eksempelvis den svenske afdeling 
af Yngre Læger (SYLF), med oplysning om lægeliv og mulighe-
der i Danmark. 

 
 

o Undersøge muligheder for et strategisk samarbejde med Copenha-
gen Capacity eller Greater Copenhagen vedr. nedsættelse af almen 
prak- sis i Danmark. 

 
 
20. Promovere samarbejde mellem almen praksis og Region Hovedstaden, 

herunder bedre promovering af fælles initiativer og løsninger 
 
Konklusion: PLO-Hovedstaden undersøger det internationale samarbejde nærmere. 
Disse tre punkter (18, 19 og 20) sættes på dagsordenen som tema på Praksisplanud-
valgsmøde efter sommerferien. 
 
 
Enkeltinitiativer 
 
 
21. Fælles møder mellem PLO-Hovedstaden og Region Hovedstaden 

om rekruttering 
 
 
Møderne skal bibringe nye ideer og skabe en fælles fokus på udfordringer-
ne. 
 
Der kunne indarbejdes fælles studieture mellem Region Hovedstaden og 
Yngre Læger og PLO i ind- og udland forud for mødet for at sikre de bedste 
ideer. 
 
Konklusion: Fast tilbagevendende tema om rekruttering og fastholdelse af-
holdes en gang årligt i Praksisplanudvalget. 

 
 
 
22. Attraktive arrangementer for Yngre Læger 
Attraktive arrangementer kan være en vej til nemmere til at tilgå lægerne og dermed 
sikre rekruttering. Dette kunne eksempelvis være busture og oplæg i nærhed af læger-
ne. 
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Fælles for arrangementerne bør være, at de er attraktive at deltage i og er 
nemme at få øje på. Arrangementerne kan eksempelvis udarbejdes i samar-
bejde med Yngre Læger, FYAM og PLO-kommunalt, værtskommuner mv. 

 
Konklusion: Initiativer er igangsat på dette punkt. 
 
 
23. Gentagelse af undersøgelse om rekruttering af yngre læger 
Der blev i 2010 udgivet en undersøgelse om rekruttering af yngre læ-
ger og fastholdelse af ældre læger i almen praksis i såkaldt sårbare 
områder i Region Hovestaden. Lignende undersøgelse foreslås gen-
taget. 
  
Konklusion: Forslaget tages med i arbejdet i arbejdsgruppen vedr. rekruttering og 
fastholdelse i regi af praksisplanen. 
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Ledende 
Udvalg

Titel Problemstilling Dato for udvalg

TVÆRS Lægedækningen i 2017 Beslutningssag vedr. godkendelse af udvidelse med 13 
kapaciteter

2017.01.10

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden herunder 
opslag af kapacitet i Halsnæs

Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.01.10

TVÆRS Handlingsplan for overdragelse af praksis Orienteringssag: Forhandlet aftale 2017.01.10

TVÆRS Folkemøde 2017 Drøftelsessag: temaer til Folkemøde 2017 2017.01.10

TVÆRS Opfølgning på Temadrøftelse om det 
sammenhængende sundhedsvæsen

Drøftelsessag 2017.01.10

TVÆRS Generisk udbudsmateriale Beslutningssag 2017.01.10

TVÆRS Flytning uden tilladelse Beslutningssag 2017.01.10

TVÆRS Satspulje 2017-2020 Beslutningssag 2017.01.10

TVÆRS Evaluering af den regionale tandlægevagt Orienteringssag 2017.01.10

TVÆRS Anvendelse af psykopharmaka Orienteringssag 2017.01.10

TVÆRS Ventetid ift. sagsbehandling i regionens 
tandlægeklagenævn

Orienteringssag 2017.01.10

TVÆRS Opsamling på fællesmøde - det sammenhængende 
sundhedsvæsen

Orienteringssag 2017.01.10

TVÆRS Opsamling på dialogmøde med PIU og RHR Orienteringssag 2017.01.10

TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.01.10
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.01.10
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.01.10
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TVÆRS Arbejdsplan, TVÆRS 2017 Meddelelse 2017.01.10

TVÆRS Evaluering af styrelsesvedtægt og udvalgenes rolle Fokusgruppeinterview, KORA 2017.02.07

TVÆRS Opsalg af kapacitet i Valby Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Opsalg af kapacitet i Ishøj Kommune Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Ansøgninger til den ledige kapacitet på Bornholm Beslutningssag 2017.02.07

TVÆRS Ansøgning om flytning af praksis Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Status på lægedækning Orienteringssag 2017.02.07
TVÆRS Samarbejdsaftaler med psyk Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Lægedækningsanalysen (national) Orienteringssag 2017.02.07
TVÆRS Bedre ressourceudnyttelse i almen prakiss Drøftelsessag 2017.02.07
TVÆRS Fysioterapi OK-krav Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Speciallæge OK-krav Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Fokus på ophør af unødvendig medicin Orienteringssag 2017.02.07
TVÆRS Arbejdsplan, TVÆRS 2017 Meddelelse 2017.02.07
TVÆRS Informationsmateriale om lægedækning Meddelelse 2017.02.07
TVÆRS Flytning af praksis Meddelelse 2017.02.07
TVÆRS Flytning af praksis Meddelelse 2017.02.07
TVÆRS Driftsmål og kongeindikatorer Meddelelse: Kvartalsrapportering 2017.02.07
TVÆRS Udvidelse af kapacitet indenfor almen praksis på 

baggrund af lægedækningsundersøgelse 
Beslutningssag 2017.03.14

TVÆRS Brugerinvolvering i sundhedsaftaleindsatser Orienteringssag om brugerinvolvering i 
sundhedsaftalearbejdsgrupperne

2017.03.14

TVÆRS Udmøntning af midler til udgående funktioner og 
specialistrådgivning

Beslutningssag 2017.03.14

TVÆRS Opslag af kapacitet på Amager Beslutningssag 2017.03.14
TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.03.14
TVÆRS Implementeringsplan for Praksisplan for almen 

praksis
Orienteringssag: Endelig implementeringsplan 2017.03.14

TVÆRS Praksisplan for psykologhjælp Beslutningssag: Godkendelse til høring 2017.03.14
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TVÆRS Ansøgning om flytning af praksis Beslutningssag 2017.03.14
TVÆRS Ansøgning om flytning af praksis Beslutningssag 2017.03.14
TVÆRS Patient- og pårørendeinddragelse Orienteringssag 2017.03.14
TVÆRS Generisk udbudsmateriale vedrørende drift af 

almen praksis
Beslutningssag 2017.03.14

TVÆRS Ansøgning til den ledige kapacitet i Ishøj Beslutningssag 2017.03.14
TVÆRS Besættelse af kapaciteter i Halsnæs Beslutningssag 2017.03.14
TVÆRS Dato for temadag om udtrapning af medicin i 

psykiatrien og somatikken rykkes
Meddelelse 2017.03.14

TVÆRS Arbejdsplan, TVÆRS 2017 Meddelelse 2017.03.14
TVÆRS Hospicepladser på Bornholm Orienteringssag: Udvalget ønsker at følge udviklingen 2017.04.25

TVÆRS Input til budgetforhandlinger Politikformulerende: 1. drøftelse af budget 2018 2017.04.25
TVÆRS Overenskomstkrav tandlæge/tandplejeområdet Beslutningssag 2017.04.25

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.04.25
TVÆRS Trafikanalyse Sundhedshus Helsingør Beslutningssag 2017.04.25
TVÆRS Regionsklinik i Tingbjerg Beslutningssag 2017.04.25
TVÆRS Ansøgninger til kapacitet i Tingbjerg Beslutningssag 2017.04.25
TVÆRS Temadrøftelse om lægedækning Drøftelsessag: regeringens beslutninger ift. rapport fra 

lægedækningsudvalget
2017.04.25

TVÆRS Opfølgning på evaluering af 
tilgængelighedsmærkning

Beslutningssag: Opfølgning på baggrund af evalueringen 
af regionens tilbud om tilgængelighedsmærkning i 
praksissektoren

2017.04.25

TVÆRS Budget 2017 - Bedre ressourceudnyttelse på 
praksisområdet

Meddelelse 2017.04.25

TVÆRS Driftsmålsafrapportering Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Arbejdsplan, TVÆRS 2017 Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
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TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Statusrapporter på praksisområdet Orienteringssag: Afrapportering for 2016 på alle 

praksisområder
2017.05.23

TVÆRS Praksisplan for kiropraktik Beslutningssag: Endelig godkendelse af Praksisplan for 
Kiropraktik 2017-2020

2017.05.23

TVÆRS Status på forhandlinger med PLO-H Orienteringssag vedr. status på forhandlinger 2017.05.23
TVÆRS Temadrøftelse: Bæredygtig sundhed Temadrøftelse med udgangspunkt i Danske Regioners 

udspil vedr. bæredygtig sundhed, inkl. inddragelse af 
relevante oplæg fx DSR, Lægeforeningen, PLO, KL

2017.05.23

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.05.23
TVÆRS Budget 2017 - Bedre ressourceudnyttelse på 

praksisområdet
Beslutningssag 2017.05.23

TVÆRS Indledende drøftelse af forslag til udmøntning af 
midler til arbejdet med sundhedsaftalen i 2018

Drøftelsessag 2017.05.23

TVÆRS Input til budgetforhandlinger Beslutningssag: 2. drøftelse og stillingtagen til hvilke 
initiativer, der bringes ind i budgetprocessen.

2017.05.23

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.06.20
TVÆRS Revision af flytteretningslinjer Beslutningssag 2017.06.20
TVÆRS Opfølgning på psykopharmakasag fra 10/1 Orienteringssag, evt. PM på baggrund af sagen 2017.06.20
TVÆRS Status på TVÆRS' arbejde Opfølgning på arbejdsplan, budgetaftale, 

konstitueringsaftale osv. Hvad har TVÆRS arbejdet med, 
og er der noget, der mangler?

2017.06.20

TVÆRS Revidering af tidsplan for praksisplan for 
speciallægepraksis 2018 – 2021

Meddelelse 2017.06.20

TVÆRS Evaluering af sociolancen Orienteringssag : Evaluering af sociolancen 2017.08.29
TVÆRS Rekruttering og fastholdelse i almen praksis  - OBS 

møde i april 2017 - skal evt. slettes
Opfølgning på 23-punkts planen 2017.08.29
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TVÆRS Rammeaftaler på det sociale område og 
specialundervisning

Politikformulerende: Anbefaling til PSYK om anbefaling 
til FU/RR

2017.08.29

TVÆRS Fællesmøde med Psykiatriudvalget Fællesmøde om overgange samt samtidig psykisk 
sygdom og misbrug

2017.08.29

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.09.26
TVÆRS Opdatering af kongeindikatorer og driftsmål Processag: 1. behandling 2017.09.26
TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.10.31
TVÆRS Opdatering af kongeindikatorer og driftsmål Beslutningssag: 2. behandling 2017.10.31
TVÆRS Orientering om status på arbejdet vedr. 

specialiseret rådgivning - opfølgning på sag fra 
14/3

Orienteringssag 2017.10.31

TVÆRS Status på projekt om Collabri som opfølgning på 
TVÆRS 14. marts sag nr. 7 

Orienteringssag eller meddelelse 2017.10.31

TVÆRS Praksisplan for speciallægepraksis 2018 – 2021 Beslutningssag: Godkendelse af høringsudkast

TVÆRS Praksisplan for psykologhjælp Beslutningssag: Godkendelse af endelig plan 2017.10.31
TVÆRS Opfølgning på Vision for modeller for fælles 

sundhedshuse
Orienteringssag 2017.10.31

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.11.28
TVÆRS Vision for modeller for fælles sundhedshuse Orienteringssag: Opfølgning på visionen 2017.11.28
TVÆRS Udvikling af det palliative område Orienteringssag: Opfølgning på palliative indsatser 2017.11.28
TVÆRS Driftsmålsafrapportering Orienteringssag: Kvartalsafrapportering 2017.11.28
TVÆRS Dialogmøde med Patientinddragelsesudvalget og 

Regionshandicaprådet
Dialogmøde med bruger- og pårørendeorganisationer ??
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7. OPFØLGNING PÅ BUDGETAFTALEN FOR 2017  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionens budget for 2017 blev vedtaget af regionsrådet den 20. september 2016. Med henblik på at 
planlægge det politiske arbejde med implementering af budgettet, gives der her et overblik over de 
initativer, som administrationen vil forelægge til politisk behandling samt, hvilke initiativer, der vurderes 
umiddelbart kan igangsættes på baggrund af den afsluttede politiske behandling af budgetaftalen. 
  
Forretningsudvalget er ansvarlig for ansvarsfordelingen imellem de øvrige udvalg i regionen. Med denne 
sag tages der stilling til fordelingen af budgetinitiativerne for 2017 på baggrund af den nuværende 
opgavefordeling mellem udvalgene. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller over for forretningsudvalget: 

� at orienteringen om opfølgning på budgetaftalen for 2017 tages til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
Forretningsudvalgets beslutning den 4. oktober 2016: 
  
Godkendt, idet der indarbejdes et punkt under forretningsudvalget om opfølgning på ”tillidsdagsorden” 
samt under udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde, at arbejdet med medicinområdet udvides til andre 
områder, eksempelvis fysioterapi samt at det tidligere end 2. halvår drøftes med udvalget, hvordan 
processen tilrettelægges. 
 
Anne Ehrenreich (V) og Henrik Thorup (O) deltog ikke i sagens behandling. 
  

SAGSFREMSTILLING 
Initiativer til politisk stillingtagen eller opfølgning 
En række initiativer og afsatte midler i budgettet for 2017 kræver nærmere politisk stillingtagen inden 
implementering. De vil blive forelagt til behandling i de politiske udvalg, hvorunder ansvarområdet er 
placeret, med henblik på efterfølgende behandling i forretningsudvalget og regionsrådet. Af budgetaftalen 
for 2017 fremgår ligeledes nogle konkrete opfølgningspunkter for udvalgene. Indeværende sag vil alene 
se på nye tiltag, der fremgår af budgetaftalen for 2017, og andre elementer såsom Sundhedsplatformen, 
hospitalsbyggerier mm. er derfor stadig en del af budgettet, men fremgår ikke i indeværende sag. 
  
På baggrund af den planlægning, der kendes på nuværende tidspunkt, vil administrationen 
forelægge nedenstående sager til politisk behandling og opfølgning. Sager der forelægges til politisk 
behandling vil indgå som et politikformulerende element i udvalgene, hvor en endelig sag indstilles til 
regionsrådet, hvorimod sager til politisk opfølgning vil klargøre for administrationens arbejde i forhold 
til det enkelte initiativ, som en del af udvalgenes politikkontrollerende rolle. Hvor der i budgettet er afsat 
direkte midler vil dette være nævnt, og der er ligeledes en tidsangivelse, der viser hvornår det forventes, 
at udvalget vil få forelagt en sag første gang. Den videre behandling af sagen vil herefter tilrettelægges i 
udvalget. 
  
Sundhedsudvalget (SUND): 
Politisk behandling 

� Medicin - med inddragelse af TVÆRS og PSU, forventes forelagt 2. kvartal 2017.
» Medicinafhængighed 
» Etablering af center for udtrapning af unødvendig medicin  
» Temadag om udtrapning af medicin 

  
� Mobil behandlingsplads; afsat 6,4 mio. kr. i 2017, forventes forelagt 1. kvartal 2017. 
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� Den patientansvarlige læge; forventes forelagt 1. kvartal 2017. 
  

� Åbne ambulatorier, forventes forelagt 2. kvartal 2017. 

Opfølgningspunkter 

� Status for udbredelse af kemoterapi i hjemmet; forventes forelagt 2. kvartal 2017. 
� Strukturelle tiltag for at øge udrednings- og behandlingskapaciteten, som skal indgå i det allerede 

igangsatte arbejde herom; forventes forelagt oktober 2016. 
� Overbelægning på medinske afdelinger; følges i den allerede vedtagne opfølgning på analysen vedr. 

medicinske senge; forelægges løbende. 

Udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde (TVÆRS): 
Politisk behandling 

�  Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet med fokus på medicinpraksis og heraf følgende 
besparelser; forventes forelagt 2. kvartal 2017. 

Psykiatriudvalget (PSU): 
  
Opfølgningspunkter 

� Treårsplan for psykiatrien
» Permanentgørelse af Gadeplansteam; afsat 6,7 mio. kr. i 2017-2020. 
» Recoveryskole permanentførelse og udbredelse; afsat 3 mio. kr. i 2017-2020. 
» 15 brugerstyrede senge og etablering syv nye åbne senge; afsat 15,7 mio. kr. i 2017. 

It- og afbureakratieringsudvalget: (ITA) 
Politisk behandling 

�  Udbygning af It-netværk; afsat 20 mio. kr. i 2017; forventes forelagt 1. kvartal 2017. 

Opfølgningspunkter 

� Udbredelse af ambitioner for afbureaukratiseringsprojekter; forventes forelagt 1. kvartal 2017. 

Erhvervs- og vækstudvalget (EVU): 
Politisk behandling 

� Stærkere innovation - med indragelse af SUND; forventes forelagt 1. kvartal 2017. 

Miljø- og trafikudvalget (MTU): 
Politisk behandling 

� Analyse af Movias forvaltning af busdriften; afsat 2 mio. kr. i 2017, forventes forelagt ultimo 2016. 
� Trafikseminar om håndteringen af de fremadrettede stigende udgifter til kollektiv transport med 

henblik på at udarbejde flerårige planer for hele den kollektive trafik; forventes forelagt 1. kvartal 
2017.  

� Undersøgelse af muligheder for ny buslinje mellem Amager og Hvidovre Hospital, 
herunder finansieringssamarbejde med berørte kommuner; forventes forelagt 2. kvartal 2017.  
  

Forretningsudvalget (FU): 
Politisk behandling 

� Ressourcepolitikken
» Innovative og bæredygtige indkøb; forventes forelagt 1. halvår 2017. 
» Offentligt-Privat Innovationssamarbejde (OPI) på det medicotekniske område med 

internationalt perspektiv; forventes forelagt 1. halvår 2017. 
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� Center for Ejendomme

» Renoveringsprojekter; afsat 73,1 mio. kr., forventes forelagt 2. kvartal. 
  

� Rigshospitalets hjertecenter - med inddragelse af SUND og ITA; forventes forelagt ultimo 2016. 

Opfølgningspunkter 

� Økologisk og sund mad til patienter med fokus på sølvmærkeordningen, 
herunder kompetenceudvikling af personale; afsat 2,8 mio. kr. i 2017 og 2018, forventes forelagt 1. 
kvartal 2017. 

� Indarbejdelse af arbejdsmiljø i driftsmålsstyringen; forventes forelagt forventes forelagt ultimo 2016. 
� Ny styringsmodel for hospitalerne i 2018 med fokus på sammenhæng og kvalitet; forventes forelagt 

1. halvår 2017. 
� Aktivitets- og kapacitetsfremskrivning pr hospital indenfor hvert speciale i et perspektiv frem mod 

2025; forventes forelagt 2. kvartal 2017. 

Initiativer til igangsætning uden yderligere politisk behandling 
Budgetaftalen indholder derudover en række initiativer, som kan implemeteres umiddelbart på baggrund 
af aftaleteksten, de konkrete budgetindspil fra udvalgene eller som en videreførelse af kendte initiativer. 

� Specialiseret palliativ rådgivningsfunktion; afsat 0,8 mio. kr. i 2017-2020, igangsættes 1. kvartal 
2017. 

� Akutbil Bornholm; afsat 1,6 mio. kr. i 2017, igangsættes 1. kvartal 2017. 
� Patientvenlige skilte; afsat 5 mio. kr. i 2017, igansættes 1. kvartal 2017. 
� Etablering af høringsportal på regionh.dk; igansættes 1. kvartal 2017. 
� Reduktion af medicinske senge; afsat 5 mio. kr. i 2017-2020, igangsættes 1. kvartal 2017. 
� Åbningstiden på akutklinikken Frederiksberg ændres til at have åbent kl. 9-21; igangsættes 1. kvartal 

2017. 
� Åbningstiden på Sundhedshus Helsingør ændres til at have åbent kl. 9-21; igangsættes 1. kvartal 

2017. 
� Systematisk opfølgning på uddannelsesklausuler; afsat 0,4 mio. kr. i 2017 og 2018, igangsættes 1. 

kvartal 2017. 
� Analyse af mulighed for systematisk sikring af efteruddannelse af læger; igangsættes 1. kvartal 

2017. 
� Analyse af mulighed for større elevoptag i regionen; igansættes 1. kvartal 2017. 
� Centralisering af administrative opgaver; igangsættes 1. kvartal 2017. 
� Investeringer i apparaturer; afsat 40 mio. kr., forventes forelagt 1. kvartal 2017. 

Proces for Budget 2018 
Der er i budgetaftalen for 2017 også taget initiativ til en række tiltag, som har indvirkning på rammerne for 
Budget 2018. Forretningsudvalget vil i primo 2017 få forelagt en sag om den kommende budgetproces, 
hvor også disse tiltag vil indgå. Herudover vil en række af initiativerne indgå i det første budgetseminar i 
foråret 2017. 

� Transportanalyse af intern logistik, herunder både varer, prøver og patienttransport. 
� Ressourcestyring og arbejdstilrettelæggelse. 
� Analyse af diagnostiske specialer. 

KONSEKVENSER 
Forretningsudvalget er ansvarlig for ansvarsfordelingen imellem de øvrige udvalg i regionen og 
ovenstående budgetinitiativer vil blive fordelt til de respektive udvalg. Dette skal sikre 
budgetimplementeringen af budget 2017 samt udvalgenes politikformulerende og politikkontrollerende 
rolle baseret på den nuværende opgavefordeling mellem udvalgene. 

RISIKOVURDERING 
Administrationen vurderer, at tidsangivelsen for ovenstående initiativer vil være gældende, men der kan 
eventuelt opstå mindre afvigelser herfra som følge af andre elementer, fx finanslov eller lignende, 
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der influere den konkrete forlæggelse af det enkelte initiativ. I sådanne tilfælde vil administrationen 
redegøre herfor i den konkrete forelæggelse.   

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

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges forretningsudvalget den 4. oktober 2016. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Jens Gordon Clausen 

JOURNALNUMMER 
16001238 
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MEDLEMMER 
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Hanne Andersen Deltog 
Bodil Kornbek Deltog 
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Vagn Majland Deltog 
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Morten Dreyer Deltog 
Torben Kjær Deltog 
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7. BESLUTNINGSSAG: BEDRE RESSOURCEUDNYTTELSE PÅ 
PRAKSISOMRÅDET 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Forretningsudvalget besluttede på deres møde den 4. oktober 2016 at tildele ansvaret for "bedre 
udnyttelse på praksisområdet" til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde. 
  
Forretningsudvalget besluttede endvidere, at tilrettelæggelsen af processen vedrørende bedre 
ressourceudnyttelse på praksisområdet skal drøftes i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde. Derfor 
forelægges udkast til procesplan for arbejdet til godkendelse i udvalget, jf. bilag 1. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde: 

� at udkast til procesplan for arbejdet godkendes. 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Godkendt 

SAGSFREMSTILLING 
Der er i Budgetaftalen for 2017 øget fokus på praksissektoren. Af budgetteksten fremgår: 
  
Praktiserende læger og speciallæger m.fl. inviteres til at indgå i et samarbejde for at identificere 
muligheder for at bruge ressourcerne bedre og opnå mere hensigtsmæssige patientforløb. 
  
Det skal ses i sammenhæng med, at en stor del af regionens budget anvendes til behandling hos 
praktiserende læger, speciallæger, fysioterapeuter m.fl., og at regionen har store udgifter til tilskud til 
medicin købt på apotekerne. Desuden skyldes nogle indlæggelser bivirkninger og forkert anvendelse af 
flere lægemidler samtidig. 
  
Ved at sætte fokus på patienternes medicinforbrug og herunder evt. ophør af medicin, bedre 
arbejdstilrettelæggelse og fokus på mulige ændringer i henvisningspraksis forventes det, at der kan 
findes besparelser på 30 mio. kr. i 2018. 
  
Forretningsudvalget besluttede på deres møde den 4. oktober 2016, at tilrettelæggelsen af processen 
vedrørende bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet skal drøftes med Udvalget vedr. tværsektorielt 
samarbejde. Udkast til procesplan for arbejdet forelægges hermed til godkendelse i udvalget, jf. bilag 1. 
  
Nedenstående temaer er indtil videre blevet identificeret som mulige områder med besparelsespotentiale: 

� Lokalaftaler 
� Forsendelse af prøvemateriale 
� Konsulentordninger 
� Ernæringspræparater 
� Medicinområdet, heriblandt rekvisitioner 
� Utensilier (redskaber) til blodprøvetagning  
� Laboratorieprøver vedr. patologi og mikrobiologi 
� Henvisninger 
� Høreapparater 

Flere temaer kan fremkomme i forbindelse med det videre arbejde med besparelsesprojektet samt 
drøftelserne med de respektive yderorganisationer. Et endeligt katalog med konkrete projekter vil blive 
forelagt for Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde den 7. februar 2017. 
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Samtlige ydergrupper vil blive inviteret til dialogmøder med henblik på at identificere muligheder for at 
udnytte ressourcerne bedre. Møderne forventes afholdt i december 2016. 

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

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

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

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling/ Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
16042833 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Procesplan til TVÆRS  
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Procesplan for bedre ressourceudnyttelse i praksissektoren 

 

Dato Indsats 

Primo december 2016 Praktiserende læger og speciallæger m.fl. inviteres 

til at indgå i et samarbejde for at identificere 

muligheder for at bruge ressourcerne bedre og 

opnå mere hensigtsmæssige patientforløb.  

 

Ultimo december 2016 Formulering af konkrete indsatser 

 

7.februar 2017 Konkrete indsatser forelægges TVÆRS 

 

Februar 2017 Igangsætte projekter 

 

25. april 2017 1. afrapportering til TVÆRS 

 

6. juni / 13. juni 2017 1. afrapportering til FU/RR 

 

20. juni 2017 2. afrapportering til TVÆRS 

 

15. august / 22. august 2017 2. afrapportering til FU/RR 

 

26. september 2017 

 

3. afrapportering til TVÆRS 

5. december 2017 / 19. december 2017 

 

3. afrapportering til FU/RR 

28. november 2017 

 

4. afrapportering til TVÆRS 

 

Punkt nr. 1 - Meddelelser - Status på besparelsesprojektet "bedre ressourceudnyttelse
på praksisområdet"
Bilag 3 - Side -1 af 1

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



Ledende 
Udvalg

Titel Problemstilling Dato for udvalg

TVÆRS Lægedækningen i 2017 Beslutningssag vedr. godkendelse af udvidelse med 13 
kapaciteter

2017.01.10

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden herunder 
opslag af kapacitet i Halsnæs

Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.01.10

TVÆRS Handlingsplan for overdragelse af praksis Orienteringssag: Forhandlet aftale 2017.01.10

TVÆRS Folkemøde 2017 Drøftelsessag: temaer til Folkemøde 2017 2017.01.10

TVÆRS Opfølgning på Temadrøftelse om det 
sammenhængende sundhedsvæsen

Drøftelsessag 2017.01.10

TVÆRS Generisk udbudsmateriale Beslutningssag 2017.01.10

TVÆRS Flytning uden tilladelse Beslutningssag 2017.01.10

TVÆRS Satspulje 2017-2020 Beslutningssag 2017.01.10

TVÆRS Evaluering af den regionale tandlægevagt Orienteringssag 2017.01.10

TVÆRS Anvendelse af psykopharmaka Orienteringssag 2017.01.10

TVÆRS Ventetid ift. sagsbehandling i regionens 
tandlægeklagenævn

Orienteringssag 2017.01.10

TVÆRS Opsamling på fællesmøde - det sammenhængende 
sundhedsvæsen

Orienteringssag 2017.01.10

TVÆRS Opsamling på dialogmøde med PIU og RHR Orienteringssag 2017.01.10

TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.01.10
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.01.10
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.01.10
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TVÆRS Arbejdsplan, TVÆRS 2017 Meddelelse 2017.01.10

TVÆRS Evaluering af styrelsesvedtægt og udvalgenes rolle Fokusgruppeinterview, KORA 2017.02.07

TVÆRS Opsalg af kapacitet i Valby Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Opsalg af kapacitet i Ishøj Kommune Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Ansøgninger til den ledige kapacitet på Bornholm Beslutningssag 2017.02.07

TVÆRS Ansøgning om flytning af praksis Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Status på lægedækning Orienteringssag 2017.02.07
TVÆRS Samarbejdsaftaler med psyk Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Lægedækningsanalysen (national) Orienteringssag 2017.02.07
TVÆRS Bedre ressourceudnyttelse i almen prakiss Drøftelsessag 2017.02.07
TVÆRS Fysioterapi OK-krav Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Speciallæge OK-krav Beslutningssag 2017.02.07
TVÆRS Fokus på ophør af unødvendig medicin Orienteringssag 2017.02.07
TVÆRS Arbejdsplan, TVÆRS 2017 Meddelelse 2017.02.07
TVÆRS Informationsmateriale om lægedækning Meddelelse 2017.02.07
TVÆRS Flytning af praksis Meddelelse 2017.02.07
TVÆRS Flytning af praksis Meddelelse 2017.02.07
TVÆRS Driftsmål og kongeindikatorer Meddelelse: Kvartalsrapportering 2017.02.07
TVÆRS Udvidelse af kapacitet indenfor almen praksis på 

baggrund af lægedækningsundersøgelse 
Beslutningssag 2017.03.14

TVÆRS Brugerinvolvering i sundhedsaftaleindsatser Orienteringssag om brugerinvolvering i 
sundhedsaftalearbejdsgrupperne

2017.03.14

TVÆRS Udmøntning af midler til udgående funktioner og 
specialistrådgivning

Beslutningssag 2017.03.14

TVÆRS Opslag af kapacitet på Amager Beslutningssag 2017.03.14
TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.03.14
TVÆRS Implementeringsplan for Praksisplan for almen 

praksis
Orienteringssag: Endelig implementeringsplan 2017.03.14

TVÆRS Praksisplan for psykologhjælp Beslutningssag: Godkendelse til høring 2017.03.14
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TVÆRS Ansøgning om flytning af praksis Beslutningssag 2017.03.14
TVÆRS Ansøgning om flytning af praksis Beslutningssag 2017.03.14
TVÆRS Patient- og pårørendeinddragelse Orienteringssag 2017.03.14
TVÆRS Generisk udbudsmateriale vedrørende drift af 

almen praksis
Beslutningssag 2017.03.14

TVÆRS Ansøgning til den ledige kapacitet i Ishøj Beslutningssag 2017.03.14
TVÆRS Besættelse af kapaciteter i Halsnæs Beslutningssag 2017.03.14
TVÆRS Dato for temadag om udtrapning af medicin i 

psykiatrien og somatikken rykkes
Meddelelse 2017.03.14

TVÆRS Arbejdsplan, TVÆRS 2017 Meddelelse 2017.03.14
TVÆRS Hospicepladser på Bornholm Orienteringssag: Udvalget ønsker at følge udviklingen 2017.04.25

TVÆRS Input til budgetforhandlinger Politikformulerende: 1. drøftelse af budget 2018 2017.04.25
TVÆRS Overenskomstkrav tandlæge/tandplejeområdet Beslutningssag 2017.04.25

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.04.25
TVÆRS Trafikanalyse Sundhedshus Helsingør Beslutningssag 2017.04.25
TVÆRS Regionsklinik i Tingbjerg Beslutningssag 2017.04.25
TVÆRS Ansøgninger til kapacitet i Tingbjerg Beslutningssag 2017.04.25
TVÆRS Temadrøftelse om lægedækning Drøftelsessag: regeringens beslutninger ift. rapport fra 

lægedækningsudvalget
2017.04.25

TVÆRS Opfølgning på evaluering af 
tilgængelighedsmærkning

Beslutningssag: Opfølgning på baggrund af evalueringen 
af regionens tilbud om tilgængelighedsmærkning i 
praksissektoren

2017.04.25

TVÆRS Budget 2017 - Bedre ressourceudnyttelse på 
praksisområdet

Meddelelse 2017.04.25

TVÆRS Driftsmålsafrapportering Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Arbejdsplan, TVÆRS 2017 Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
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TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
TVÆRS Statusrapporter på praksisområdet Orienteringssag: Afrapportering for 2016 på alle 

praksisområder
2017.05.23

TVÆRS Praksisplan for kiropraktik Beslutningssag: Endelig godkendelse af Praksisplan for 
Kiropraktik 2017-2020

2017.05.23

TVÆRS Status på forhandlinger med PLO-H Orienteringssag vedr. status på forhandlinger 2017.05.23
TVÆRS Temadrøftelse: Bæredygtig sundhed Temadrøftelse med udgangspunkt i Danske Regioners 

udspil vedr. bæredygtig sundhed, inkl. inddragelse af 
relevante oplæg fx DSR, Lægeforeningen, PLO, KL

2017.05.23

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.05.23
TVÆRS Budget 2017 - Bedre ressourceudnyttelse på 

praksisområdet
Beslutningssag 2017.05.23

TVÆRS Indledende drøftelse af forslag til udmøntning af 
midler til arbejdet med sundhedsaftalen i 2018

Drøftelsessag 2017.05.23

TVÆRS Input til budgetforhandlinger Beslutningssag: 2. drøftelse og stillingtagen til hvilke 
initiativer, der bringes ind i budgetprocessen.

2017.05.23

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.06.20
TVÆRS Revision af flytteretningslinjer Beslutningssag 2017.06.20
TVÆRS Opfølgning på psykopharmakasag fra 10/1 Orienteringssag, evt. PM på baggrund af sagen 2017.06.20
TVÆRS Status på TVÆRS' arbejde Opfølgning på arbejdsplan, budgetaftale, 

konstitueringsaftale osv. Hvad har TVÆRS arbejdet med, 
og er der noget, der mangler?

2017.06.20

TVÆRS Revidering af tidsplan for praksisplan for 
speciallægepraksis 2018 – 2021

Meddelelse 2017.06.20

TVÆRS Evaluering af sociolancen Orienteringssag : Evaluering af sociolancen 2017.08.29
TVÆRS Rekruttering og fastholdelse i almen praksis  - OBS 

møde i april 2017 - skal evt. slettes
Opfølgning på 23-punkts planen 2017.08.29
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TVÆRS Rammeaftaler på det sociale område og 
specialundervisning

Politikformulerende: Anbefaling til PSYK om anbefaling 
til FU/RR

2017.08.29

TVÆRS Fællesmøde med Psykiatriudvalget Fællesmøde om overgange samt samtidig psykisk 
sygdom og misbrug

2017.08.29

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.09.26
TVÆRS Opdatering af kongeindikatorer og driftsmål Processag: 1. behandling 2017.09.26
TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.10.31
TVÆRS Opdatering af kongeindikatorer og driftsmål Beslutningssag: 2. behandling 2017.10.31
TVÆRS Orientering om status på arbejdet vedr. 

specialiseret rådgivning - opfølgning på sag fra 
14/3

Orienteringssag 2017.10.31

TVÆRS Status på projekt om Collabri som opfølgning på 
TVÆRS 14. marts sag nr. 7 

Orienteringssag eller meddelelse 2017.10.31

TVÆRS Praksisplan for speciallægepraksis 2018 – 2021 Beslutningssag: Godkendelse af høringsudkast

TVÆRS Praksisplan for psykologhjælp Beslutningssag: Godkendelse af endelig plan 2017.10.31
TVÆRS Opfølgning på Vision for modeller for fælles 

sundhedshuse
Orienteringssag 2017.10.31

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag: Status og tiltag ift lægedækning 2017.11.28
TVÆRS Vision for modeller for fælles sundhedshuse Orienteringssag: Opfølgning på visionen 2017.11.28
TVÆRS Udvikling af det palliative område Orienteringssag: Opfølgning på palliative indsatser 2017.11.28
TVÆRS Driftsmålsafrapportering Orienteringssag: Kvartalsafrapportering 2017.11.28
TVÆRS Dialogmøde med Patientinddragelsesudvalget og 

Regionshandicaprådet
Dialogmøde med bruger- og pårørendeorganisationer ??
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1. 1. KVARTÅRLIGE RAPPORTERING PÅ KONGEINDIKATORER, 
DRIFTSMÅL OG AMBITIONSNIVEAUER 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet har besluttet at drøfte status og fremdrift på kongeindikatorer og driftsmålene fire gange om 
året. Dette er den første rapportering på driftsmålene i 2017. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til forretningsudvalget: 

� at forretningsudvalget afholder politisk tavlemøde, hvor administrationens anbefalinger til eventuelle 
politiske initiativer vedrørende udvalgte driftsmål m.v. drøftes.  

 Administrationen indstiller, at forretningsudvalget over for regionsrådet anbefaler: 

1. at drøfte driftsmålene uventede hjertestop, overholdelse af udredningsretten og medarbejdertrivsel,
samt

2. at drøfte arbejdsmiljø i psykiatrien
3. at godkende, at driftsmålet overholdelse af udredningsretten justeres,
4. at godkende koncept for måling af medarbejdertrivsel samt to regionale trivselsspørgsmål, og
5. at tage rapporteringen på kongeindikatorer og driftsmål til efterretning.

POLITISK BEHANDLING 
Forretningsudvalgets beslutning den 4. april 2017: 

Punkterne 1-5 blev anbefalet. 

Afholdelse af tavlemøde blev godkendt og der henvises til opfølgningsskema, bilag 9. 

Karin Friis Bach (B) og Jens Mandrup (F) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Emner til politisk drøftelse (tavlemøde) 
Der er i alt fire emner til politisk drøftelse desuden forelægges til orientering en status på driftsmålet 
"belægning", jf beslutning på tavlemødet den 6. december 2016. 

Det foreslås, at den politiske drøftelse koncentrerer sig om overholdelse af udredningsretten. Til 
efterretning fremlægges regionale trivselsspørgsmål i nyt driftsmål for medarbejdertrivsel, orientering om 
personaleomsætning og sygefravær i psykiatrien, status for belægning samt orientering om uventede 
hjertestop. 

Til drøftelse: 

1. overholdelse af udredningsretten
Sundheds- og ældreministeriet har ændret den nationale indikator for overholdelse af udredningsretten. 
Den nye monitoreringsmodel vil ligesom den oprindelige vise, hvor stor en andel af patienterne der bliver 
udredt inden for 30 dage. Den vil også opgøre, hvor mange patienter, der rettidigt har modtaget en plan 
for videre udredning, hvis sygehuset ikke kan tilbyde udredning inden for fristen, samt årsag til hvorfor 
patienten ikke kan udredes inden 30 dage. 

Dette giver et mere retvisende billede af, om loven er overholdt. Da registreringspraksis er ændret, er det 
ikke muligt at sammenligne direkte med tidligere opgørelser. 

Driftsmålet foreslås i forlængelse heraf ændret i overensstemmelse med ændringen i den nationale 
definition og ændrer navn fra ”Udredning inden 30 dage” til ”Overholdelse af udredningsretten”, for at 
der er overensstemmelse mellem opgørelsesmetode og titel. 
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Til efterretning: 

2. Regionale trivselsspørgsmål i nyt driftsmål for medarbejdertrivsel
Regionsrådet besluttede i forbindelse med vedtagelsen af budget 2017, at der skal etableres et driftsmål 
for medarbejdertrivsel. Driftsmålet er nu klar til implementering. 

Det indstilles, at forretningsudvalget tager koncept for trivselsmåling (bilag 1) samt de to regionale 
trivselsspørgsmål til efterretning. 

Formålet med den løbende trivselsdriftsmåling er at sætte kontinuerligt fokus på arbejdsmiljø- og 
trivselsforhold gennem en lokal og løbende dialog. Målet er at skabe løbende forbedringer af trivslen og 
arbejdsmiljøet for herigennem, at styrke arbejdet med opgaveløsningen i forhold til patienter og borgere. 

I den løbende måling af medarbejdertrivsel stilles to fælles regionale spørgsmål, som efter lokalt valg kan 
suppleres med op til tre lokale spørgsmål. 
De to regionale spørgsmål, der er valgt fra det validerede TrivselOP 2017 spørgeskemaet er: 

� I hvilken grad er du tilfreds med den faglige kvalitet af det arbejde, du og dine kolleger udfører? 
� I hvilken grad er du tilfreds med dit    job som helhed, alt taget i betragtning?  

Ambitionsniveauet for de to indikatorer er på en 1-5 skala 4,1 for spørgsmålet om generel tilfredshed og 
3,7 for spørgsmålet om faglig kvalitet. 

Implementering 
De første målinger i 2017 begynder i marts med deltagelse af to hospitalsafdelinger og et koncerncenter. 
Derefter udbygges antal deltagende arbejdspladser gradvist i hele regionen frem mod 2018. 

3. arbejdsmiljø i psykiatrien
På forretningsudvalgsmødet den 24. januar 2017 var der en temadrøftelse om arbejdsmiljø i psykiatrien. 
Det blev besluttet at der på det kommende politiske tavlemøde skal orienteres om personaleomsætning 
og sygefravær i psykiatrien. 

Overordnet er personaleomsætningen i psykiatrien under det regionale gennemsnit, mens sygefraværet er 
en smule højere sammenlignet med resten af regionen. 

Status for personaleomsætning og sygefravær i Region Hovedstadens Psykiatri indgår i bilag 2. 

Opsamling på data for personaleomsætning: 

� Personaleomsætningen i psykiatrien lå under det regionale gennemsnit i både 2015 og 2016. 
� I 2016 var den gennemsnitlige personaleomsætning i Region Hovedstadens Psykiatri 14,1 procent. 

Den tilsvarende personaleomsætning i Region Hovedstaden var 18 procent. 
� Der er samlet sket et fald i personaleomsætningen i psykiatrien fra 2014 til 2015. Der er forskelle i 

personaleomsætningen imellem centrene: Fra 19 procent på Børne- og ungdomspsykiatrisk Center 
til 5,5 procent på PC Bornholm. 

� Både i regionen som helhed og i psykiatrien er der forskelle på personalegruppernes 
personaleomsætning. I regionen har læger den højeste personaleomsætning: Den regionale 
personaleomsætning var for læger i 2016 på 36,9 procent – tallet i psykiatrien er 27,6 procent. 

� Personaleomsætningen for plejepersonale lå i 2016 på 10,7 procent i psykiatrien og i regionen som 
helhed 15,3 procent. Samme tendens ses for pædagogisk personale hvor omsætningen i 2016 var 
10,8 i psykiatrien og 15,6 for hele regionen. 

� Indenfor faggrupperne administrativt personale, service- og teknik og øvrigt sundhedspersonale 
ligger psykiatrien på niveau med det regionale gennemsnit. 

� Hovedparten af personalet der har forladt psykiatrien, er flyttet udenfor regionen: Ud af den 
samlede personaleomsætning i psykiatrien flytter hver sjette internt i regionen. 

� Det samme mønster ses på de somatiske hospitaler, men der er dog en lidt større andel af interne 
jobskift mellem hospitalerne. 
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Opsamling på data om sygefravær: 

� Psykiatrien ligger lidt over det regionale gennemsnit for sygefravær. 
� Den samlede regionale sygefraværsprocent lå i 2016 på 4,6. Det samlede sygefravær i Region 

Hovedstadens Psykiatri lå i 2016 på 5 procent. Det er ikke så overraskende på grund af 
personalesammensætning og arbejdsfunktioner. 

� Sygefraværet i psykiatrien for 2016 varierer fra 2,5 procent i administrationen som det laveste, mens 
de psykiatriske centre har et sygefravær mellem 4,1 og 6,0 procent.   

� Sygefraværet for de enkelte faggrupper har samme fordeling i psykiatrien som i resten af regionen. 
� Den største afvigelse fra det regionale gennemsnit på faggruppeniveau ses hos lægepersonalet. I 

2016 var sygefraværet for læger i psykiatrien på 3,9 procent, hvilket var 1,3 procentpoint over det 
regionale gennemsnit for læger. 

� Plejepersonalet, der udgør den største medarbejdergruppe i psykiatrien har også et højere 
sygefravær sammenlignet med det regionale gennemsnit for gruppen. 

4. Belægning 
I april 2017 skal aftalen om nationale mål og indikatorer fornys, og der gøres første status på de mål og 
indikatorer, der blev aftalt sidste år. Dette forventes at ske ved en politisk aftale mellem regeringen, KL 
og Danske Regioner (ultimo) april 2017. En del af den eksisterende aftale fra foråret 2016 er, at de 
nationale mål og indikatorer løbende skal udvikles med henblik på at skabe retning for den ønskede 
udvikling. 
  
Sundhedsministeriet foreslår som led i fornyelsen af aftalen om nationale mål en indikator for belægning. 
  
I overensstemmelse med regionsrådets beslutning den 13. december 2016 er der udarbejdet en status for 
belægningen. Denne fremgår af bilag 3. 
  
5. Uventede hjertestop (Opsamling på tavlemødet den 6. december 2016) 
På det politiske tavlemøde den 6. december 2016 blev driftsmålet "overlevelse efter uventede hjertestop" 
drøftet. Der er i administrationen enighed om, at målet efter koordination med de nye nationale mål giver 
mindre mening, idet der nu måles på overlevelse i stedet for på antallet af hjertestop. Det blev besluttet at 
bede administrationen vende tilbage vedrørende drøftelser herom med Danske Regioner. Det foreslås at 
forretningsudvalget får en status for arbejdet. 
  
Administrationen har på baggrund af det politiske tavlemøde udarbejdet et notat, der drøftes med 
sundhedsudvalget på dets møde i april. Notatet forelægges forretningsudvalget i forbindelse med 2. 
kvartårlige afrappotering på kongeindikatorer, driftsmål og ambitionsniveauer i juni 2017. 
  
  
1. kvartårlige rapportering i øvrigt 
Til efterretning. 
  
Status og fremdrift på kongeindikatorerne er opgjort i bilag 4.  
  
Kongeindikatorer 
Er du alt i alt tilfreds med indlæggelsens / besøgets forløb 
Dette er indikatoren for den politiske målsætning "patientens situation styrer forløbet". 
  
Der er fastlagt et ambitionsniveau på 4,5, målt på en skala fra 1-5, hvor 5 er bedst. 
  
Der måles ved de aktuelle målinger på Amager og Hvidovre Hospital, Bispebjerg og Frederiksberg 
Hospital, Rigshospitalet samt i Region Hovedstadens Psykiatri. Rigshospitalet er med for første gang. 
Resultaterne herfra er endnu ufuldstændige. Udrulningen af Den Løbende Patienttilfredshedsmåling 
fortsætter. 
  
Målopfyldelsen er ved denne opgørelse (februar 2017 ) 4,4 i somatikken og 4,2 i psykiatrien. Der er tale 
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om et lille fald fra 4,5 i somatikken. 

Målopfyldelse for kliniske kvalitetsdatabaser 
Dette er kongeindikatoren for den politiske målsætning "høj faglig kvalitet". 

Ambitionsniveauet er sat til 60 % målopfyldelse, og den aktuelle opgørelse (januar 2017) viser 
en målopfyldelse på 56 %. Sidens seneste forelæggelse er beregningsgrundlaget ændret, hvorfor 
resultatet ikke kan sammenlignes med det tidligere. 

Hjemtagning af eksterne midler til forskning og innovation fra offentlige og private kilder 
Dette er indikatoren for den politiske målsætning "ekspansive vidensmiljøer". 

Der måles på regionens samlede indhentning af eksterne midler til forskning og innovation fordelt på 
hospitaler, virksomheder og centre. Ambitionsniveauet for kongeindikatoren ekstern finansiering/eksterne 
indtægter til forskning og innovation fra offentlige og private kilder er 1 % årlig stigning i eksterne 
indtægter sammenlignet med det foregående år (målt i faste priser).  Det er vanskeligt at fastlægge et 
realistisk konkret mål uden en baseline, men der vil som led i udvikling af den regionfælles handlingsplan 
for forskning, blive fastlagt et ambitiøst absolut mål for ekstern finansiering af forskning fra 2018 baseret 
på baseline for 2016. 

I perioden januar-februar 2017 er der registreret 175,7 mio. kr. i eksterne indtægter svarende til 17 % af 
målopfyldelsen for 2017 (1.035,3 mio.kr., (2% højere end i 2016). 

CO2 
Dette er indikatoren for "grøn og innovativ metropol". 

For Region Hovedstaden som virksomhed viser Klimaregnskab 2015, at den samlede CO2-udledning fra 
el, varme og transport fra Region Hovedstadens hospitaler, virksomheder og koncerncentre var 109.423 
tons i 2015 mod 122.080 tons i baselineåret 2013. Den sparede CO2-udledning som følge af 
genanvendelse af affald var 3.057 tons i 2015 mod 2.839 tons i baselineåret 2013. 

Ambitionsniveauet for kongeindikatoren for CO2 for energi og transport er fastlagt til en reduktion fra 
122.080 tons i baselineåret 2013 til 54.350 tons i 2025. For affald er ambitionsniveauet at øge den 
sparede CO2-udledning som følge af øget genanvendelse fra 2.839 tons i baselineåret 2013 til 6.000 tons 
i 2025. 

Næste årlige opdatering vil foreligge via koncernens klimaregnskab 2016 til afrapporteringen i 2. kvartal 
2017. 
For hovedstadsregionen som geografi trækkes data fra Energistyrelsens energi og CO2-regnskab version 
1.0 fra oktober 2016. Den første version af det kommunale Energi og CO2-regnskab skal tages med 
forbehold, da der udestår kvalitetssikring fra nogle kommuner samtidig med, at det ikke er muligt at 
korrigere i alle data.    

Kommunerne i hovedstadsregionen har generelt stor fokus på at reducere CO2-udslippet og 
energiforbruget. Det ses bl.a. ved, at kommunerne som minimum har som mål at reducere CO2-udslippet 
med 2 pct. om året. Derudover er kommunerne generelt aktive med at igangsætte indsatser, der skal 
bidrage til en fossilfri varme og energiforsyning. I forhold til Energistyrelsens nye Energi og CO2-
regnskab har kommunerne i hovedstadsregionen over tid reduceret CO2-udledningen med 10 % i årene 
fra 2010 til 2014. 

I Energistyrelsens første version af energiregnskabet er det samlede CO2-udslip for hovedstadsregionen i 
2010: 6.181.926 tons mod 5.551.577 tons i 2014, hvilket svarer til 3,2 tons pr. indbygger i 2014, og som 
er det laveste på landsplan. 

Data forventes lanceret årligt, og næste version i efteråret 2017. 

Driftsmål 
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Status og fremdrift for alle driftsmål er opgjort i bilag 5-7. 

KONSEKVENSER 
Sagen har ingen konsekvenser udover de anførte. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

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

KOMMUNIKATION 
- 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges forretningsudvalget den 4. april 2017. Efter udvalgets behandling ventes sagen forelagt 
regionsrådet den 14. april 2016. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Jens Gordon Clausen 

JOURNALNUMMER 
17008375 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1 Koncept for driftsmål om medarbejdertrivsel endelig 23022017
2. Bilag 2 HR tal for Region Hovedstaden Psykiatri
3. Bilag 3 overbelagte senge
4. Bilag 4-status på kongeindikatorer 1-2017
5. Bilag 5 status pa driftsmal sundhed 1-2017
6. Bilag 6 Status på Driftsmål regional udvikling 1-2017
7. Bilag 7 status på driftsmål det sociale område, 1-2017
8. Bilag 8 - Bemærkninger 1-2017
9. Bilag 9 - Tavlelog 04042017
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Koncept for medarbejdertrivsel i 
driftsmål i Region Hovedstaden 

 

23. februar 2017

Bilag 1
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Koncept for medarbejdertrivsel i driftsmål

 

2

I budgetaftalen for 2017 er beskrevet hvorledes arbejdsmiljøforhold skal 

inddrages i driftsmålstyringen, som en del af en løbende dialog om trivsel. 

Dette koncept beskriver rammen for arbejdet med medarbejdertrivsel i 

driftsmålsstyringen. 

Formål 

Formålet med den løbende trivselsdriftsmåling er at sætte kontinuerligt fokus 

på arbejdsmiljø- og trivselsforhold gennem en løbende lokal dialog. Målet er 

på sigt, at skabe løbende forbedringer af trivslen og arbejdsmiljøet for 

herigennem at styrke arbejdet med opgaveløsningen i forhold til patienter og 

borgere. 

Gennemførselstidspunkt 

Alle enheder kører dataindsamlingen på samme tidspunkt, og som 

udgangspunkt gennemfører alle enheder 4 målinger pr. år. Dataindsamlingen 

kører i to uger fra onsdag–onsdag. Konceptet er fuldt implementeret i 

slutningen af 2017 for alle virksomheder og hospitaler. 

Første måling gennemføres i marts 2017. Her deltager en klinik på 

Rigshospitalet samt to koncerncentre, Center for HR og Sekretariatet.  I juni 

deltager Herlev-Gentofte Hospital, Den Præhospitale Virksomhed og flere 

koncerncentre. I september 2017 gennemføres TrivselOP og erstatter dermed 

trivselsdriftsmålingen i september. De resterende hospitaler og virksomheder 

deltager første gang i slutningen af 2017.  

Det har tidligere været udmeldt, at kadencen bliver målinger i marts, juni, 

september og december.  På baggrund af evalueringen forventes det at rykke 

kadencen til februar, maj, august, november muligvis allerede fra november 

2017, da mange medarbejdere holder ferie i slutningen af både juni og 

december. 

Distributionsform 

Spørgeskemaet distribueres per e-mail. 

Spørgsmål 

Der stilles 2 fælles regionale spørgsmål som efter lokalt valg kan suppleres 

med op til 3 lokale spørgsmål. 

De lokale spørgsmål vælges fra et spørgsmålskatalog indenfor temaerne 

trivsel og arbejdsmiljø på omkring 100 spørgsmål. Udgangspunktet er 

validerede spørgerammer afprøvet på medarbejdergrupper fx TrivselOP 

2014, Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljø: fx tre-dækkeren til 

psykosocialt arbejdsmiljø og spørgsmål om social kapital. Svarskalaen er 

som udgangspunkt: I meget høj grad, I høj grad, I nogen grad, I ringe grad, 

Slet ikke, Ved ikke/ikke relevant.  
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Udover de fire spørgsmål til ledelse som indgår i TrivselOP spørgeskemaet 

suppleres kataloget ikke med yderligere spørgsmål til ledelse. 

Trivselsmålingen skal ikke ses som en lederevaluering.  

Det endelige spørgsmålskatalog er klar i maj måned 2017, så der lokalt kan 

vælges spørgsmål til juni. 

 

Såfremt der lokalt ønskes et spørgsmål som ikke er indeholdt i kataloget 

indsendes forslag til CHR, spørgsmålet valideres og tilføjes kataloget. CHR 

er ansvarlig for valideringsprocessen, og har retten til at afvise forslag til 

spørgsmål hvis et lignende allerede findes i kataloget, eller hvis spørgsmålet 

ikke vurderes indenfor trivselsmålingens overordnede ramme.  

 

Den organisatoriske placering (dvs. hospitals-, afdelings-, afsnitsniveau) af 

de 3 valgfrie spørgsmål besluttes lokalt på hospitalet/virksomheden, og 

systemet kan understøtte, at der kan vælges spørgsmål på alle 

ledelsesniveauer.   

 

Såfremt der vælges spørgsmål på afdelings eller afsnitsniveau oprettes disse 

som forskellige spørgeskemaer af den enkelte virksomhed/hospital.  

 

Rapporter 

Umiddelbart efter dataindsamlingen lukkes, genereres der automatisk i 

kursusportalen rapporter med resultater fra seneste måling samt udvikling ift. 

tidligere målinger. Rapporter kan tilgås samtidig af ledere og medarbejdere. 

 

Lederen modtager pr mail advis, når rapporten foreligger på lederens side i 

kursusportalen. Ledere med flere underliggende enheder vil have mulighed 

for at tilgå besvarelserne for samtlige underliggende enheder, samt få adgang 

til en samlet rapport for alle underliggende afdelinger. 

 

Medarbejdere, vil på deres egen side i kursusportalen kunne se deres egne 

besvarelser samt resultater for de målinger, de har deltaget i inden for de 

seneste 24 måneder.  

 

Benchmarking 

Som udgangspunkt vises data vises i tidsserier og det regionale 

ambitionsniveau for de to regionale spørgsmål vil fremgå af rapporten. 

Systemet kan håndtere forskellige ambitionsniveauer på de to regionale 

spørgsmål. Standardrapporterne viser benchmarkdata for de seneste 2 år. 

 

Historikken følger afdelingen – dvs. hvis en leder skifter afdeling vil 

vedkommende ikke kunne se resultater for den ”gamle” afdeling, men 

vedkommende vil til gengæld kunne se resultater for den ”nye” afdeling for 

de seneste 24 måneder. 
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Respondenter 

Målingen omfatter de månedslønnede i regionen. Respondenterne trækkes fra 

leder-medarbejder hierarkiet APOS. 

Personer med følgende ansættelsesform indgår ikke i målingen: timelønnede, 

elever, aktiveringsordninger, politikere samt eksterne medarbejdere og 

honoraraflønnede.  

Hvis muligt (under afklaring) leverer Region Hovedstaden en dynamisk liste, 

over grupper der ikke medtages: 

 Langtidssyge (der er syge i hele undersøgelsesperioden)

 Medarbejdere på orlov (i hele undersøgelsesperioden)

Anonymitet og fortrolighed 

Målingen er en anonym spørgeskemaundersøgelse ligesom i TrivselOP. 

Princippet for rapporter og statistikker er, at der i tabeller, grafer og lignende 

ikke optræder svar fra grupper på mindre end 5 personer, ligeledes vises 

enkeltpersonernes svar aldrig for andre end respondenten selv. I praksis 

betyder det, at der fx i en enhed eller for en faggruppe skal indkomme mindst 

5 spørgeskema-besvarelser, før der kan dannes en selvstændig rapport. 

Anonymitet i Region Hovedstaden betyder, at alle spørgeskema-

besvarelserne i princippet er personhenførbare, men behandles fortroligt. Det 

betyder i praksis, at hver respondent ikke behøver at udfylde alle 

baggrundsoplysninger om sig selv, da vedkommendes besvarelse kobles med 

oplysninger fra regionens lønsystem. Det betyder også, at der kan sendes 

målrettede rykkere ud til de ansatte, der mangler at besvare spørgeskemaet.  

Kun den eksterne leverandør og få udvalgte medarbejdere på hvert 

hospital/virksomhed i regionen vil have adgang til rådata. Udtræk af rådata 

logges. Data kan i anonymiseret form også blive brugt til forskning.  

MED-organisationen 

Det enkelte hospital/virksomhed beslutter lokalt, hvordan VMU/LMU skal 

inddrages i arbejdet med trivselsdriftsmålet. Evalueringen fra Psykiatrien 

viser, at der er gode erfaringer med involvering af MED-organisationen. 

Endelig beslutning af lokale spørgsmål 

Det anbefales, at inddrage MED-organisationen i den lokale udmøntning af 

trivselsdriftsmålet, herunder processen for valg af spørgsmål. I sidste ende er 

det ledelsen, der har den endelige kompetence til at beslutte, hvilke 

spørgsmål, der benyttes lokalt.  

Organisering/centrale/lokale roller 

Målingen styres centralt fra Center for HR. Såfremt der etableres ensartede 

spørgeskemaer på virksomhedsniveau oprettes disse af CHR. Lokale 

spørgsmål oprettes af virksomheden/centeret/afdelingen eller afsnittet med 

udgangspunkt i hospitalets/virksomhedens aftaler om lokal organisering. 
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Adgang til såvel opsætning af spørgeskema samt driftsmålsrapporterne styres 

via administratorroller i Kursusportalen.  

 

Der etableres en regional brugerorganisation hvori opgaver og roller for den 

løbende trivselsmåling i Kursusportalen på centralt-, hospitals- og 

afdelingsniveau defineres, herunder oplæring, tilføjelse af lokale spørgsmål 

og opsætning af målinger. Opgave og ansvarsfordelingen vil lægge sig op af 

den kendte organisering i Kursusportalen.    

 

Understøttende aktiviteter 

Center for HR udvikler en række forskellige materialer, der lokalt kan bruges 

i arbejdet med den lokale trivselsmåling – dels kommunikation i forhold til 

forberedelse af målingen og dels i forhold til lederens facilitering af dialogen 

ved tavlen.    

 

Implementeringsmål 

Målene for implementeringen af trivselsdriftsmålene er: 

 At få trivselsmål på alle regionens driftsmålstavler som indikator for 

trivsel ved udgangen af 2017. 

 Understøttende aktiviteter til ledere og tavleførere er leveret. 

 Spørgsmålskatalog er leveret, og valideringsproces for nye spørgsmål 

er på plads. 
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Udgivet 9. marts 2017 af Dataenheden, Center for Økonomi, i samarbejde med Center for HR                                                                                     
Side 1

Region Hovedstadens Psykiatri HR-TAL Kvartalsrapport, 4. Kvartal
2016

Forord

HR-TAL publikationen viser fakta om regionens personale som personalesammensætning og demografi, sygefravær, 
personaleomsætning og tillidshverv. I publikationen kan der ses data fra januar 2014 til og med december 2016

Data vises så det er muligt at sammenligne regionens hospitaler og virksomheder og se udviklingen i regionen over tid.

Når det er relevant, er der tilføjet tabeller som understøtter et aktuelt HR-tema i regionen.

Publikationen indeholder både grafiske illustrationer og tabeloversigter og er målrettet til betjening af regionens politikere,
direktioner, ledelser, øverste MED-udvalg og eksterne samarbejdspartnere.

Publikationen bliver udgivet fire gange om året, hvor den sidste publikation er en udvidet årsudgivelse.
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 1. Fakta om personalet

Figur 1.A: Fordelingen ansættelser på medarbejdergrupper for Region Hovedstadens Psykiatri i december måned 2016

Figur 1.B: Fordelingen ansættelser på ansættelsesformer for Region Hovedstadens Psykiatri i december måned 2016

Tabel 1.C: Antal ansættelser og fuldtidstillinger for Region Hovedstadens Psykiatri på ansættelsesform i december måned
2016

Tabel 1.D: Antal hoveder opgjort på organisation for Region Hovedstadens Psykiatri

Figur 1.E: Antal hoveder fordelt på antallet af ansættelser for Region Hovedstadens Psykiatri - december måned 2016

Figur 1.F: Aldersfordeling for alle ansatte på Region Hovedstadens Psykiatri i dec. 2011 (brede søjler) og dec. 2016 (tynde
søjler) opdelt på køn

Figur 1.G: Aldersfordeling for +55 på Region Hovedstadens Psykiatri i dec. 2011 (brede søjler) og dec. 2016 (tynde søjler)
opdelt på køn

Tabel 1.H: Aldersfordeling på medarbejdergruppe, faggruppe og køn for Region Hovedstadens Psykiatri i december måned
2016

Tabel 1.I: Gennemsnitsalder og aldersfordeling på hoved- og fagstillingsgruppe og køn december måned 2016

Figur 1.J: Andel deltidstillinger på Region Hovedstadens Psykiatri de seneste 3 år

Figur 1.K: Andel deltidstillinger for Region Hovedstadens Psykiatri i forhold til Regionens målsætning

Figur 1.L: Antal ansættelser og antal timer som deltidsstillinger udgør af det samlede antal timer i regionen i de seneste 3
år

Tabel 1.M: Aldersfordeling for deltids- og fuldtidsansatte på hospitals- og virksomhedsområde i december måned 2016

 2. Fakta om ledelse og tillidshverv

Tabel 2.A: Ledelsesstruktur på organisation i december måned 2016

Tabel 2.B: Ledelsesstruktur på organisation fordelt på køn i december måned 2016

Figur 2.C: Tillidshverv på Region Hovedstadens Psykiatri i december måned 2016

Tabel 2.D: Tillidshverv Region Hovedstadens Psykiatri opdelt på forhandlingsområde i december måned 2016
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 3. Personaleudvikling

Tabel 3.A: Personaleomsætning på organisation de seneste 2 år

Tabel 3.B: Personaleomsætning på medarbejder- og faggruppe i de seneste 2 år

Figur 3.C: Udvikling i ansættelser og fuldtidsstillinger på Region Hovedstadens Psykiatri i de seneste 5 kvartaler

Tabel 3.D: Udvikling i ansættelser og fuldtidsstillinger på hospitals- og virksomhedsområde de seneste 5 kvartaler

Figur 3.E: Ændring i antal ansættelser og fuldtidsstillinger fra 4. kvartal 2015 til 4. kvartal 2016 på medarbejdergruppe

Figur 3.F: Ændring i antal fuldtidsstillinger og ansættelser for Region Hovedstadens Psykiatri fra 4. kvartal 2015 til 4.
kvartal 2016 for de 10 største fagstillingsgrupper

Tabel 3.G: Udvikling i ansættelser og fuldtidsstillinger opgjort på medarbejder- og faggruppe for regionen samlet, i de
seneste 5 kvartaler

Tabel 3.H: Udvikling i ansættelser og fuldtidsstillinger opgjort på medarbejdergruppe for hvert afdeling, i de seneste 5
kvartaler

 4. Fraværsstatistikker

Figur 4.A: månedligt sygefravær for Region Hovedstadens Psykiatri til 1. januar 2014

Figur 4.B: månedligt kortidssygefravær for Region Hovedstadens Psykiatri til 1. januar 2014

Tabel 4.C: Nøgletal for sygefravær for Region Hovedstadens Psykiatri på medarbejder- og faggruppe i de seneste 12
måneder (01-01-16 til 31-12-16)

Tabel 4.D: Nøgletal for sygefravær for Region Hovedstadens Psykiatri på medarbejder- og faggruppe i de seneste 12
måneder (01-01-16 til 31-12-16)

Tabel 4.E: Sygefravær for Region Hovedstadens Psykiatri de sidste 8 kvartaler

Tabel 4.F: Nøgletal for sygefravær på medarbejder- og faggruppe i  de seneste 12 måneder (01-01-16 til 31-12-16)

Figur 4.H: Hvor stor en andel af sygefraværet står de mest syge medarbejdere for i Region Hovedstadens Psykiatri i de
seneste 12 måneder fra den 1. januar 2016 til den 31. december 2016

Tabel 4.I: Hvor stor en andel af sygefraværet står de mest syge medarbejdere for i Region Hovedstadens Psykiatri i de
seneste 12 måneder fra den 1. januar 2016 til den 31. december 2016

 5. Fakta om arbejdsmiljø

Figur 5.A: Udvikling antal ledere de sidste 4 år

Tabel 5.B: Udvikling antal ledere på organisation de sidste 4 år

Tabel 5.C: Udvikling antal ledere på medarbejder- og faggruppe de sidste 4 år

Figur 5.D: Udvikling i erfaring for ledere de sidste 4 år

Tabel 5.E: Udvikling leder erfaring på organisation de sidste 4 år

Tabel 5.F: Udvikling leder erfaring på medarbejder- og faggruppe  de sidste 4 år

Tabel 5.G: Personaleomsætning opgjort på organisation for ledere på Region Hovedstadens Psykiatri de seneste 2 år

Tabel 5.H: Personaleomsætning for ledere op på medarbejder- og faggruppe for Region Hovedstadens Psykiatri de
seneste 2 år

Tabel 5.I: Sygefravær på Hoved- og fagstillingsgruppe for ledere sidste 8 kvartaler

Tabel 5.J: Nøgletal for sygefravær for ledere på medarbejder- og faggruppe i de seneste 12 måneder (01-01-16 til
31-12-16)

Tabel 5.K: Nøgletal for sygefravær for ledere på organisation i de seneste 12 måneder (01-01-16 til 31-12-16)

 6. Årstabeller
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Tabel 6.A: Udviklingen i ansættelser opgjort på ansættelsesformer de seneste 3 år

Tabel 6.B: Udviklingen i fuldtidsstillinger opgjort på ansættelsesformer de seneste 3 år

Tabel 6.C: Udviklingen i antallet af ansættelser og fuldtidsstillinger i de seneste 3 år opgjort på hospitaler

Tabel 6.D: Udviklingen i andelen af ansættelser og fuldtidsstillinger i de seneste 3 år mellem hospitalerne

Tabel 6.E: Udviklingen i ansættelser og fuldtidsstillinger i de seneste 3 år opgjort på medarbejder- og faggrupper

Tabel 6.F: Udviklingen i ansættelser og fuldtidsstillinger i de seneste 3 år opgjort på medarbejder- og faggrupper

Tabel 6.G: Udviklingen i ansættelser og fuldtidsstillinger i de seneste 3 år opgjort på hospitaler og faggruppe

Tabel 6.H: Ledere opgjort på hospitals- og virksomhedsområde i de seneste 3 år

Tabel 6.I: Ledere opgjort på hospitals- og virksomhedsområde i de seneste 3 år

Tabel 6.J: Ledere opgjort på hospitals- og virksomhedsområde og køn i december måned 2016
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 Figur 1.A: Fordelingen ansættelser på medarbejdergrupper for Region Hovedstadens Psykiatri i december måned 2016

 Figur 1.B: Fordelingen ansættelser på ansættelsesformer for Region Hovedstadens Psykiatri i december måned 2016
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 Tabel 1.C: Antal ansættelser og fuldtidstillinger for Region Hovedstadens Psykiatri på ansættelsesform i december
måned 2016

Antal ansættelser

Akti-
verings-

job
Time-

lønnede
Elever
m.m.

Fonds-
lønnede

Overens-
komst-
ansatte

Tjeneste-
mænd Øvrige

Heraf
Ordinært
ansatte
(O+T) I alt

Psykiatrisk Center Amager (afd.PVAAA2) --- --- --- --- --- --- 1 --- 1

Psykiatrisk Center Amager (afd.PVAAAA) --- 1 --- --- 488 3 --- 491 492

Børne- og ungdomspsykiatrisk Center (afd 2 9 3 17 630 6 --- 636 667

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCC2 --- --- --- 55 --- --- --- --- 55

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCCC 1 8 --- --- 799 7 1 806 816

Psykiatrisk Center Bornholm 1 2 --- --- 75 1 1 76 80

Psykiatrisk Center Frederiksbe --- --- --- 25 --- --- --- --- 25

Psykiatrisk Center Frederiksberg 1 --- --- --- 275 5 1 280 282

Psykiatrisk Center Hvidovre (afd.PVHHH2) --- --- --- 9 --- --- --- --- 9

Psykiatrisk Center Hvidovre (afd.PVHHHH) --- 1 --- --- 270 3 --- 273 274

Psykiatrisk Center Sct. Hans (afd.PVKKK2 --- --- --- 22 --- --- --- --- 22

Psykiatrisk Center Sct. Hans (afd.PVKKKK --- 2 --- --- 566 28 3 594 599

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMG2) --- --- --- 23 --- --- --- --- 23

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMGG) --- 4 --- --- 579 9 3 588 595

Psykiatrisk Center Nordsjælland --- --- --- 9 --- --- --- --- 9

Psykiatrisk Center Nordsjællan --- 3 --- --- 462 11 --- 473 476

Psykoterapeutisk Center Stolpegård --- --- --- 3 --- --- --- --- 3

Stolpegård, Psykoterapeutisk --- 5 --- --- 92 2 --- 94 99

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPP2) --- --- --- 11 --- --- --- --- 11

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPPP) --- --- 1 --- 442 7 --- 449 450

RegH Psykiatri Administration (afd.PVUUU 0 368 --- 4 161 7 --- 168 540

Region Hovedstadens Psykiatri i alt 5 403 4 178 4.839 89 10 4.928 5.528

Antal fuldtidsstillinger

Akti-
verings-

job
Time-

lønnede
Elever
m.m.

Fonds-
lønnede

Overens-
komst-
ansatte

Tjeneste-
mænd Øvrige

Heraf
Ordinært
ansatte
(O+T) I alt

Psykiatrisk Center Amager (afd.PVAAA2) --- --- --- --- --- --- 1,0 --- 1,0

Psykiatrisk Center Amager (afd.PVAAAA) --- 0,2 --- --- 425,7 3,0 --- 428,7 428,9

Børne- og ungdomspsykiatrisk Center (afd 1,6 1,8 2,4 15,7 590,9 6,0 --- 596,9 618,6

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCC2 --- --- --- 44,9 --- --- --- --- 44,9

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCCC 0,8 1,1 --- --- 728,8 6,4 1,0 735,2 738,2

Psykiatrisk Center Bornholm 0,1 0,9 --- --- 63,7 0,5 1,0 64,2 66,1

Psykiatrisk Center Frederiksbe --- --- --- 22,8 --- --- --- --- 22,8

Psykiatrisk Center Frederiksberg 0,8 --- --- --- 256,4 5,0 1,0 261,4 263,2

Psykiatrisk Center Hvidovre (afd.PVHHH2) --- --- --- 7,3 --- --- --- --- 7,3

Psykiatrisk Center Hvidovre (afd.PVHHHH) --- 0,1 --- --- 244,5 3,0 --- 247,5 247,6

Psykiatrisk Center Sct. Hans (afd.PVKKK2 --- --- --- 19,8 --- --- --- --- 19,8

Psykiatrisk Center Sct. Hans (afd.PVKKKK --- 0,2 --- --- 524,3 27,3 2,1 551,6 553,8

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMG2) --- --- --- 10,7 --- --- --- --- 10,7

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMGG) --- 1,0 --- --- 537,9 9,0 2,6 546,9 550,5

Psykiatrisk Center Nordsjælland --- --- --- 8,5 --- --- --- --- 8,5

Psykiatrisk Center Nordsjællan --- 0,7 --- --- 423,9 10,6 --- 434,5 435,2

Psykoterapeutisk Center Stolpegård --- --- --- 2,1 --- --- --- --- 2,1

Stolpegård, Psykoterapeutisk --- 1,1 --- --- 87,3 1,6 --- 88,9 90,0

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPP2) --- --- --- 11,0 --- --- --- --- 11,0

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPPP) --- --- 0,4 --- 407,5 7,0 --- 414,5 414,9

RegH Psykiatri Administration (afd.PVUUU 0,5 104,3 --- 3,5 157,0 6,8 --- 163,8 272,1

Region Hovedstadens Psykiatri i alt 3,8 111,3 2,8 146,4 4.447,9 86,2 8,7 4.534,1 4.807,2
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Antal ansættelser svarer til antallet af ansættelseskontrakter. En medarbejder kan godt have flere ansættelser.
Kolonnen 'Heraf Ordinært Ansatte (O+T)' er den samme definition af personale som bruges i HR-statistikkerne på http://regi/statistik.
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 Tabel 4.D Antal hoveder opgjort på organisation for Region Hovedstadens Psykiatri

Antal hoveder
Antal hoveder med mere end

1 ansættelse

Hoveder med
mere end 1 ansættelse

pr. 1000 hoveder

Psykiatrisk Center Amager (afd.PVAAA2) 1 --- ---

Psykiatrisk Center Amager (afd.PVAAAA) 492 --- ---

Børne- og ungdomspsykiatrisk Center (afd 667 --- ---

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCC2 55 --- ---

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCCC 815 1 1,23

Psykiatrisk Center Bornholm 80 --- ---

Psykiatrisk Center Frederiksbe 25 --- ---

Psykiatrisk Center Frederiksberg 281 1 3,56

Psykiatrisk Center Hvidovre (afd.PVHHH2) 9 --- ---

Psykiatrisk Center Hvidovre (afd.PVHHHH) 274 --- ---

Psykiatrisk Center Sct. Hans (afd.PVKKK2 22 --- ---

Psykiatrisk Center Sct. Hans (afd.PVKKKK 599 --- ---

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMG2) 23 --- ---

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMGG) 595 --- ---

Psykiatrisk Center Nordsjælland 9 --- ---

Psykiatrisk Center Nordsjællan 476 --- ---

Psykoterapeutisk Center Stolpegård 3 --- ---

Stolpegård, Psykoterapeutisk 99 --- ---

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPP2) 11 --- ---

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPPP) 450 --- ---

RegH Psykiatri Administration (afd.PVUUU 526 14 26,62

Region Hovedstadens Psykiatri i alt 5.353 173 32,32

Tabellen opgør alle der har præsteret timer i den pågældene periode.
Antal ansættelser svarer til antallet af ansættelseskontrakter. En medarbejder kan godt have flere ansættelser.
I totalen for regionen indgår personer med ansætteler på tværs af hospitaler og virksomheder, mens der på hospitaler og virksomheder kun indgår personer med ansættelse
på det enkelte hospital/virksomhed.

 Tabel 1.E: Antal hoveder fordelt på antallet af ansættelser for Region Hovedstadens Psykiatri - december måned 2016

1 ansættelse: 5.180 hoveder
2 ansættelser: 171 hoveder
3 ansættelser: 2 hoveder

Statistikken indeholder kun personer der har leveret timer i den pågældene periode. Personer på orlov og lign. tæller ikke med.
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 Figur 1.F: Aldersfordeling for alle ansatte på Region Hovedstadens Psykiatri i dec. 2011 (brede søjler) og dec. 2016
(tynde søjler) opdelt på køn
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 Figur 1.G: Aldersfordeling for +55 på Region Hovedstadens Psykiatri i dec. 2011 (brede søjler) og dec. 2016 (tynde
søjler) opdelt på køn
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 Tabel 1.H: Aldersfordeling på medarbejdergruppe, faggruppe og køn for Region Hovedstadens Psykiatri i december
måned 2016

Aldersfordeling (%)

Medarbejdergruppe Faggruppe

Antal
ansættel-
ser ultimo
december

2016 Andel

Alders-
gennem-

snit ultimo
december

2016 15-29 år 30-39 år 40-49 år 50-59 år 60-64 år >=65 år

Læge- og
tandlægepersonale

Lægepersonale 639 100,0% 45,8 7,2 30,7 24,9 21,3 7,8 8,1

I alt 639 100,0% 45,8 7,2 30,7 24,9 21,3 7,8 8,1
Plejepersonale Sygeplejerskepersonale 1.562 62,5% 44,4 14,9 23,9 25,0 25,0 8,8 2,4

SOSU-personale 936 37,4% 49,6 6,2 15,5 23,8 35,0 14,2 5,2

Vikarpersonale 2 0,1% 25,3 100,0 --- --- --- --- ---

I alt 2.500 100,0% 46,3 11,7 20,7 24,5 28,8 10,8 3,5
Øvrigt sundhedspersonale Fysioterapeutpersonale 94 14,5% 43,2 11,7 33,0 24,5 21,3 8,5 1,1

Ergoterapeutpersonale 130 20,1% 43,0 12,3 30,8 28,5 20,0 7,7 0,8

Bioanalytikerpersonale 10 1,5% 52,6 --- --- 30,0 70,0 --- ---

Sundhedsfagligt
AC-personale

410 63,3% 41,9 10,2 40,0 30,2 11,0 5,1 3,4

Andet sundhedspersonale 4 0,6% 52,3 --- 25,0 25,0 25,0 --- 25,0

I alt 648 100,0% 42,5 10,6 36,4 29,0 15,3 6,0 2,6
Pædagogisk personale m.fl. Pædagogisk personale 120 100,0% 47,1 4,2 21,7 32,5 30,8 8,3 2,5

I alt 120 100,0% 47,1 4,2 21,7 32,5 30,8 8,3 2,5
Service- og teknisk
personale

Servicepersonale 91 54,8% 51,3 1,1 12,1 28,6 34,1 24,2 ---

Portørpersonale 3 1,8% 54,2 --- --- --- 100,0 --- ---

Køkkenpersonale 33 19,9% 43,3 12,1 30,3 27,3 27,3 3,0 ---

Teknisk personale 39 23,5% 51,6 2,6 15,4 15,4 46,2 10,3 10,3

I alt 166 100,0% 49,8 3,6 16,3 24,7 36,7 16,3 2,4
Administrativt personale Kontor- og IT-personale 153 17,9% 48,1 7,8 15,7 28,8 28,8 16,3 2,6

Administrativt
AC-personale

204 23,9% 43,8 7,4 35,3 27,9 19,1 7,8 2,5

Lægesekretærpersonale 356 41,6% 48,4 2,5 19,7 32,6 32,0 8,4 4,8

Socialrådgiverpersonale 142 16,6% 47,6 5,6 29,6 21,8 19,7 16,9 6,3

I alt 855 100,0% 47,1 5,1 24,3 29,0 26,3 11,1 4,1
Region Hovedstadens
Psykiatri i alt

4.928 46,0 9,4 24,6 26,1 25,9 10,0 4,0

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Kolonnen Antal Ansættelser defineres som 'Ordinært Ansatte (O+T)', og er den samme definition af personale som bruges i HR-statistikkerne på http://regi/statistik.
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 Tabel 1.I: Gennemsnitsalder og aldersfordeling på hoved- og fagstillingsgruppe og køn december måned 2016

Aldersfordeling (%)

Medarbejdergruppe Faggruppe Køn

Antal
ansættelser

ultimo
december

2016

Alders
gennemsnit

ultimo
december

2016 15-29 år 30-39 år 40-49 år 50-59 år 60-64 år >=65 år

Læge- og tandlægepersonale Lægepersonale Mænd 199 48,2 7,5 26,6 20,1 22,6 9,5 13,6

Kvinder 440 44,7 7,0 32,5 27,0 20,7 7,0 5,7

I alt 639 45,8 7,2 30,7 24,9 21,3 7,8 8,1
Plejepersonale Sygeplejerskepersonale Mænd 189 47,9 7,9 19,0 26,5 29,1 12,7 4,8

Kvinder 1.373 43,9 15,9 24,5 24,8 24,5 8,2 2,1

SOSU-personale Mænd 263 49,3 6,8 15,6 25,5 33,5 12,2 6,5

Kvinder 673 49,7 5,9 15,5 23,2 35,7 15,0 4,8

Vikarpersonale Kvinder 2 25,3 100,0 --- --- --- --- ---

I alt 2.500 46,3 11,7 20,7 24,5 28,8 10,8 3,5
Øvrigt sundhedspersonale Fysioterapeutpersonale Mænd 15 38,6 33,3 20,0 33,3 13,3 --- ---

Kvinder 79 44,0 7,6 35,4 22,8 22,8 10,1 1,3

Ergoterapeutpersonale Mænd 17 40,9 17,6 41,2 29,4 5,9 5,9 ---

Kvinder 113 43,3 11,5 29,2 28,3 22,1 8,0 0,9

Bioanalytikerpersonale Mænd 1 57,5 --- --- --- 100,0 --- ---

Kvinder 9 52,1 --- --- 33,3 66,7 --- ---

Sundhedsfagligt AC-personale Mænd 80 46,0 5,0 32,5 31,3 12,5 11,3 7,5

Kvinder 330 40,9 11,5 41,8 30,0 10,6 3,6 2,4

Andet sundhedspersonale Mænd 1 36,1 --- 100,0 --- --- --- ---

Kvinder 3 57,7 --- --- 33,3 33,3 --- 33,3

I alt 648 42,5 10,6 36,4 29,0 15,3 6,0 2,6
Pædagogisk personale m.fl. Pædagogisk personale Mænd 60 48,0 3,3 21,7 30,0 30,0 10,0 5,0

Kvinder 60 46,2 5,0 21,7 35,0 31,7 6,7 ---

I alt 120 47,1 4,2 21,7 32,5 30,8 8,3 2,5
Service- og teknisk personale Servicepersonale Mænd 31 50,8 --- 12,9 32,3 35,5 19,4 ---

Kvinder 60 51,6 1,7 11,7 26,7 33,3 26,7 ---

Portørpersonale Mænd 1 56,4 --- --- --- 100,0 --- ---

Kvinder 2 53,1 --- --- --- 100,0 --- ---

Køkkenpersonale Mænd 2 32,4 50,0 --- 50,0 --- --- ---

Kvinder 31 44,0 9,7 32,3 25,8 29,0 3,2 ---

Teknisk personale Mænd 35 51,5 2,9 17,1 14,3 45,7 11,4 8,6

Kvinder 4 52,9 --- --- 25,0 50,0 --- 25,0

I alt 166 49,8 3,6 16,3 24,7 36,7 16,3 2,4
Administrativt personale Kontor- og IT-personale Mænd 30 46,7 6,7 16,7 33,3 30,0 10,0 3,3

Kvinder 123 48,5 8,1 15,4 27,6 28,5 17,9 2,4

Administrativt AC-personale Mænd 73 47,5 2,7 26,0 30,1 24,7 12,3 4,1

Kvinder 131 41,8 9,9 40,5 26,7 16,0 5,3 1,5

Lægesekretærpersonale Kvinder 356 48,4 2,5 19,7 32,6 32,0 8,4 4,8

Socialrådgiverpersonale Mænd 22 50,4 4,5 18,2 27,3 13,6 27,3 9,1

Kvinder 120 47,1 5,8 31,7 20,8 20,8 15,0 5,8

I alt 855 47,1 5,1 24,3 29,0 26,3 11,1 4,1
Region Hovedstadens Psykiatri i alt 4.928 46,0 9,4 24,6 26,1 25,9 10,0 4,0

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Kolonnen 'Antal Ansættelser' defineres som 'Ordinært Ansatte (O+T)', og er den samme definition af personale som bruges i HR-statistikkerne på http://regi/statistik.
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 Figur 1.J: Andel deltidstillinger på Region Hovedstadens Psykiatri de seneste 3 år
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 Grafen viser hvor stor en andel af personalet som er ansat i en deltidsstilling.

 Figur 1.K: Andel deltidstillinger for Region Hovedstadens Psykiatri i forhold til Regionens målsætning
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Procent deltidstilling i alt (højre akse)
Antal deltidstillinger, som skal konventeres til fuldtid for at nå målsætningen i 2018 (venstre akse)

Søjlerne viser antallet af deltidstillinger der skal konverteres til fuldtidstillinger for at nå 2018 målsætningen på maks. 28% deltidsansatte
Tallene i søjlerne viser det tilsvarende antal fuldstidsstillinger
Bemærk at omregningen til fuldstidsstillinger er beregnet ud fra det gennemsnitlige antal timer der leveres af en deltidstilling.
Procenttallet over søjlerne viser hvor stor en andel af ansættelserne der er deltidsstillinger (højre akse)
De faktiske tal for fordelingen af deltid og fuldtidstillinger er som følger

Fuldtid   Deltid
2014:  3.070  1.775
2015:  3.030  1.748
2016:  3.105  1.823

Svarer til    344
fuldstidsstillinger

Svarer til    341
fuldstidsstillinger

Svarer til    353
fuldstidsstillinger
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Tabel 1.L: Antal ansættelser og antal timer som deltidsstillinger udgør af det samlede antal timer i regionen i de seneste 3 år

År

2014 2015 2016

Måned Ansættelser (%) Fuldtidstillinger (%) Ansættelser (%) Fuldtidstillinger (%) Ansættelser (%) Fuldtidstillinger (%)

Januar 37,3 32,9 37,1 32,5 36,9 32,2

Februar 37,3 32,6 37,3 32,4 36,9 32,2

Marts 37,0 32,6 37,1 32,4 36,2 31,8

April 36,7 32,3 36,9 32,2 36,0 31,6

Maj 36,4 32,2 37,1 32,5 36,3 31,8

Juni 36,4 32,1 36,7 32,2 36,1 31,6

Juli 36,0 31,8 36,7 32,2 36,1 31,5

August 36,5 31,9 36,6 32,3 36,5 31,6

September 36,8 32,1 36,5 31,9 36,5 31,6

Oktober 36,7 32,3 36,9 32,3 37,0 32,1

November 36,9 32,4 36,6 32,2 37,0 32,0

December 36,6 32,1 36,6 32,3 37,0 32,0

Fuldtidstillinger viser hvor stor en andel af det samlede timeforbrug deltidsstillinger bidrager med. F.eks. lægges 32,0% af det samlet antal timer i regionen, af deltidsansatte i
december måned 2016.
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 Tabel 1.M: Aldersfordeling for deltids- og fuldtidsansatte på organisation i december måned 2016

Aldersfordeling (%)

Antal
ansættel-
ser ultimo
december

2016 Andel

Alders-
gennem-

snit
ultimo

december
2016 15-29 år 30-39 år 40-49 år 50-59 år 60-64 år >=65 år

Børne- og
ungdomspsykiatrisk
Center (afd

Deltidsansatte 177 27,8% 43,8 12,4 29,4 24,3 24,9 6,2 2,8

Fuldtidsansatte 459 72,2% 42,4 12,2 31,6 30,5 19,2 4,6 2,0

I alt 636 100,0% 42,8 12,3 31,0 28,8 20,8 5,0 2,2

Psykiatrisk Center
Amager (afd.PVAAAA)

Deltidsansatte 233 47,5% 46,3 15,0 24,0 18,5 18,9 16,7 6,9

Fuldtidsansatte 258 52,5% 44,2 8,5 34,9 23,3 21,7 6,6 5,0

I alt 491 100,0% 45,2 11,6 29,7 21,0 20,4 11,4 5,9

Psykiatrisk Center
Ballerup (afd.PVMMGG)

Deltidsansatte 218 37,1% 45,7 7,3 26,6 29,4 25,7 8,3 2,8

Fuldtidsansatte 370 62,9% 42,5 15,4 32,7 23,8 18,9 7,0 2,2

I alt 588 100,0% 43,7 12,4 30,4 25,9 21,4 7,5 2,4

Psykiatrisk Center
Bornholm

Deltidsansatte 42 55,3% 52,2 2,4 9,5 23,8 42,9 7,1 14,3

Fuldtidsansatte 34 44,7% 47,6 8,8 14,7 32,4 35,3 5,9 2,9

I alt 76 100,0% 50,1 5,3 11,8 27,6 39,5 6,6 9,2

Psykiatrisk Center
Frederiksberg

Deltidsansatte 99 35,4% 47,2 8,1 21,2 26,3 24,2 16,2 4,0

Fuldtidsansatte 181 64,6% 46,1 8,3 23,8 27,6 28,7 8,3 3,3

I alt 280 100,0% 46,5 8,2 22,9 27,1 27,1 11,1 3,6

Psykiatrisk Center
Glostrup (afd.PVPPPP)

Deltidsansatte 153 34,1% 50,3 5,2 15,7 20,3 34,0 19,0 5,9

Fuldtidsansatte 296 65,9% 45,4 8,4 28,0 26,7 25,0 10,1 1,7

I alt 449 100,0% 47,1 7,3 23,8 24,5 28,1 13,1 3,1

Psykiatrisk Center
Hvidovre (afd.PVHHHH)

Deltidsansatte 94 34,4% 45,8 12,8 21,3 24,5 31,9 6,4 3,2

Fuldtidsansatte 179 65,6% 44,0 9,5 29,6 30,7 22,3 6,1 1,7

I alt 273 100,0% 44,6 10,6 26,7 28,6 25,6 6,2 2,2

Psykiatrisk Center
København
(afd.PVCCCC

Deltidsansatte 348 43,2% 46,4 14,1 21,8 21,8 21,0 12,6 8,6

Fuldtidsansatte 458 56,8% 45,6 7,9 26,6 27,5 27,5 7,2 3,3

I alt 806 100,0% 45,9 10,5 24,6 25,1 24,7 9,6 5,6

Psykiatrisk Center
Nordsjællan

Deltidsansatte 214 45,2% 49,8 3,7 14,5 31,8 29,9 15,0 5,1

Fuldtidsansatte 259 54,8% 47,6 5,8 22,8 24,7 34,0 10,8 1,9

I alt 473 100,0% 48,6 4,9 19,0 27,9 32,1 12,7 3,4

Psykiatrisk Center Sct.
Hans (afd.PVKKKK

Deltidsansatte 196 33,0% 51,3 6,1 9,7 23,5 34,7 16,3 9,7

Fuldtidsansatte 398 67,0% 47,7 8,5 17,1 27,1 32,9 11,3 3,0

I alt 594 100,0% 48,9 7,7 14,6 25,9 33,5 13,0 5,2

RegH Psykiatri
Administration
(afd.PVUUU

Deltidsansatte 12 7,1% 40,0 33,3 25,0 25,0 --- --- 16,7

Fuldtidsansatte 156 92,9% 47,7 2,6 26,9 25,6 28,2 14,1 2,6

I alt 168 100,0% 47,1 4,8 26,8 25,6 26,2 13,1 3,6

Stolpegård,
Psykoterapeutisk

Deltidsansatte 37 39,4% 52,3 --- 8,1 37,8 27,0 16,2 10,8

Fuldtidsansatte 57 60,6% 45,8 7,0 22,8 35,1 22,8 8,8 3,5

I alt 94 100,0% 48,4 4,3 17,0 36,2 24,5 11,7 6,4

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Kolonnen 'Antal Ansættelser' defineres som 'Ordinært Ansatte (O+T)', og er den samme definition af personale som bruges i HR-statistikkerne på http://regi/statistik.
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 2. Fakta om ledelse og tillidshverv

 Tabel 2.A: Ledelsesstruktur på organisation i december måned 2016

Ledere opgjort i antal ansættelser

Samlet
koncernledelse

Øvrige chefer på
hospitalerne

Øvrige med
personaleledelse I alt

Børne- og ungdomspsykiatrisk
Center (afd

--- 8 24 32

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

--- 4 13 17

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

--- 5 22 27

Psykiatrisk Center Bornholm --- 2 3 5

Psykiatrisk Center Frederiksberg --- 4 15 19

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

--- 6 29 35

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

--- 2 8 10

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

--- 6 44 50

Psykiatrisk Center Nordsjællan --- 4 18 22

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

--- 5 20 25

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

2 7 6 15

Stolpegård, Psykoterapeutisk --- 2 4 6

Region Hovedstadens
Psykiatri i alt

2 55 206 263

Fakta om data:
Lederkode 1: Samlede koncernledelse: Her indgår koncerndirektører, hospitals- og virksomhedsdirektører, vicedirektører i virksomhedsdirektionerne, centerdirektører på riget og
stabsdirektører.
lederkode 2: Øvrige chefer i virksomhederne: Her indgår ledende overlæger, (ledende) oversygeplejerske, chefjordmødre o.l., center-, udviklings- og administrationschefer i
psykiatrien, div. chefer i virksomhederne, institutionsledere og forstandere ved sociale tilbud samt øvrige med samme ledelsesniveau.
Lederkode 3: Øvrige personaledelse: Her indgår afsnitsledere, vicekontorchefer, souschefer, afdelingsledere og stedfortrædere mv. ved sociale tilbud og øvrige med personaledelse.
Lederkode 4: Øvrige ansatte: Her indgår menige medarbejdere.
Tabellen er baseret på ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår.
Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
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 Tabel 2.B: Ledelsesstruktur på organisation fordelt på køn i december måned 2016

Ledere opgjort i antal ansættelser

Køn
Samlet

koncernledelse
Øvrige chefer på

hospitalerne
Øvrige med

personaleledelse Ledere i alt Øvrige ansatte

Gennemsnitligt
antal

medarbejdere pr.
leder

Børne- og
ungdomspsykiatrisk
Center (afd

Kvinder --- 5 23 28 542 19

Mænd --- 3 1 4 62 16

Psykiatrisk Center
Amager (afd.PVAAAA)

Kvinder --- 2 11 13 360 28

Mænd --- 2 2 4 114 29

Psykiatrisk Center
Ballerup (afd.PVMMGG)

Kvinder --- 3 18 21 456 22

Mænd --- 2 4 6 105 18

Psykiatrisk Center
Bornholm

Kvinder --- 2 3 5 60 12

Mænd --- --- --- --- 11 ---

Psykiatrisk Center
Frederiksberg

Kvinder --- 2 12 14 208 15

Mænd --- 2 3 5 53 11

Psykiatrisk Center
Glostrup (afd.PVPPPP)

Kvinder --- 4 24 28 290 10

Mænd --- 2 5 7 124 18

Psykiatrisk Center
Hvidovre (afd.PVHHHH)

Kvinder --- 1 7 8 206 26

Mænd --- 1 1 2 57 29

Psykiatrisk Center
København
(afd.PVCCCC

Kvinder --- 6 32 38 601 16

Mænd --- --- 12 12 155 13

Psykiatrisk Center
Nordsjællan

Kvinder --- 1 16 17 379 22

Mænd --- 3 2 5 72 14

Psykiatrisk Center Sct.
Hans (afd.PVKKKK

Kvinder --- 2 15 17 415 24

Mænd --- 3 5 8 154 19

RegH Psykiatri
Administration
(afd.PVUUU

Kvinder --- 3 3 6 115 19

Mænd 2 4 3 9 38 4

Stolpegård,
Psykoterapeutisk

Kvinder --- 1 4 5 77 15

Mænd --- 1 --- 1 11 11

Region
Hovedstadens
Psykiatri i alt

2 55 206 263 4.665 18

Fakta om data:
Lederkode 1: Samlede koncernledelse: Her indgår koncerndirektører, hospitals- og virksomhedsdirektører, vicedirektører i virksomhedsdirektionerne, centerdirektører på riget og
stabsdirektører.
lederkode 2: Øvrige chefer i virksomhederne: Her indgår ledende overlæger, (ledende) oversygeplejerske, chefjordmødre o.l., center-, udviklings- og administrationschefer i
psykiatrien, div. chefer i virksomhederne, institutionsledere og forstandere ved sociale tilbud samt øvrige med samme ledelsesniveau.
Lederkode 3: Øvrige personaledelse: Her indgår afsnitsledere, vicekontorchefer, souschefer, afdelingsledere og stedfortrædere mv. ved sociale tilbud og øvrige med personaledelse.
Lederkode 4: Øvrige ansatte: Her indgår menige medarbejdere.
Tabellen er baseret på ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår.
Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
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 Tabel 2.C: Tillidshverv på Region Hovedstadens Psykiatri i december måned 2016

Tillids-
repræsentanter

Tillids-
repræsentanter

(suppleanter)
Fællestillids-

repræsentanter
Arbejdsmiljø-

repræsentanter

Ansatte
på forhandlings-

området
Simpelt gns.

pr. TR

Psykiatrisk Center Amager (afd.PVAAAA) 10 6 --- 18 493 49

Børne- og ungdomspsykiatrisk Center (afd 16 3 1 13 640 40

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCCC 16 6 1 25 812 51

Psykiatrisk Center Bornholm 2 --- --- 2 76 38

Psykiatrisk Center Frederiksberg 10 5 1 11 283 28

Psykiatrisk Center Hvidovre (afd.PVHHHH) 8 1 --- 11 273 34

Psykiatrisk Center Sct. Hans (afd.PVKKKK 16 5 1 24 596 37

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMGG) 13 1 1 19 589 45

Psykiatrisk Center Nordsjællan 11 1 3 20 473 43

Stolpegård, Psykoterapeutisk 7 4 --- 4 95 14

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPPP) 10 5 1 18 451 45

RegH Psykiatri Administration (afd.PVUUU 3 --- --- 2 168 56

Region Hovedstadens Psykiatri i alt 122 37 9 167 4.949 41

Fakta om data:
Oversigten indeholder personer med tillidshverv som har statuskode 1 (aktive) og 3 (orlov).
TR, FTR og arbejdsmiljørepræsentanterne er valgt hvis de har aktive tillæg for hvervet.
TR suppleanter har ikke noget tillæg og er valgt efter koden for tillidshvervet på SD billede 101
Tallet for TR suppleanter skal derfor tages med forbehold.
Ansatte på forhandlingsområdet indeholder ordinært ansatte med statuskode 1 (aktive) og 3 (orlov).
Gns. pr TR skal tages tolkes forsigtigt, da tallene ikke viser om den enkelte ansatte faktisk har en TR på ansættelsesstedet.
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 Tabel 2.D: Tillidshverv Region Hovedstadens Psykiatri opdelt på forhandlingsområde i december måned 2016

Forhandlings-
berettiget organisation

Tillids-
repræsentanter

Tillids-
repræsentanter

(suppleanter)
Fællestillids-

repræsentanter
Arbejdsmiljø-

repræsentanter

Ansatte
på forhandlings-

området
Simpelt gns.

pr. TR

Arkitektforbundet --- --- --- --- 2 ---

Bibliotekarforbundet --- --- --- --- 2 ---

Dansk Journalistforbund (DJ) --- --- --- --- 1 ---

Dansk Jurist og Økonom Forbund (DJØF) 1 --- --- 2 75 75

Dansk Magisterforeningen (DM) --- --- --- 3 66 ---

Dansk Psykolog Forening (DP) 12 5 1 6 412 34

Dansk Sygeplejeråd (DSR) 19 1 1 48 1.403 74

Dansk Sygeplejeråd - lederne (DSR) --- --- --- --- 170 ---

Danske Bioanalytikere (Dbio) --- --- --- 1 6 ---

Danske Bioanalytikere - lederne (Dbio) --- --- --- --- 1 ---

Danske Fysioterapeuter (FYSIO) 7 1 --- 2 92 13

Danske Fysioterapeuter - lederne (FYSIO) --- --- --- --- 5 ---

Danske Socialrådgivere (DS) 10 5 1 8 133 13

Danske Socialrådgivere - lederne (DS) --- --- --- --- 9 ---

Den Danske Dyrelægeforening --- --- --- --- 2 ---

Ergoterapeutforeningen (Etf) 9 4 1 10 126 14

Ergoterapeutforeningen - lederne (Etf) --- --- --- --- 5 ---

FOA (Køkken og rengøring) --- --- --- --- 29 ---

FOA (Ledende servicepersonale) --- --- --- --- 3 ---

FOA (Portører og betjente) --- --- --- --- 6 ---

FOA (Servicemedarbejdere) 2 --- --- 1 58 29

FOA (Social og sundhedspersonale) 14 5 2 53 941 67

Fagligt Fælles Forbund (3F) --- --- --- --- 6 ---

Forbundet Kommunikation og Sprog (KS) --- --- --- --- 6 ---

Foreningen af Danske lægestuderende
(FADL)

--- --- --- --- 31 ---

Foreningen af Speciallæger (FAS) 9 1 --- --- 265 29

Foreningen af Speciallæger - lederne
(FAS)

--- --- --- --- 14 ---

HK (IT og Kontor) 3 --- --- 3 148 49

HK (Lægesekr.) 11 7 1 8 362 33

HK (Service) --- --- --- --- 3 ---

Håndværkere - Blik- og
Rørarbejderforbundet

--- --- --- 1 9 ---

Håndværkere - Dansk El-Forbund --- --- --- --- 6 ---

Håndværkere - Dansk Metal --- --- --- 2 6 ---

Håndværkere - Fagligt Fælles Forbund
(3F)

1 --- --- 1 6 6

Håndværkere - Malerforbundet i Danmark --- --- --- --- 1 ---

Ingeniørforeningen i Danmark (IDA) --- --- --- --- 12 ---

Jordbrugsakademikerne (JA) --- --- --- --- 1 ---

Konstruktørforeningen --- --- --- --- 2 ---

Kost & Ernæringsforbundet (KOST) 1 2 --- 1 31 31

Kost & Ernæringsforbundet - lederne
(KOST)

--- --- --- --- 3 ---

Lærernes Centralorganisation (LC) --- --- --- --- 1 ---

PHARMADANMARK --- --- --- --- 4 ---

Socialpædagoernes Forbund (SL) 4 --- 1 10 117 29

Teknisk Landsforbund (TL) --- --- --- --- 3 ---

Yngre Læger (YL) 19 6 1 7 334 18

I alt 122 37 9 167 4.918 40

Fakta om data:
Oversigten indeholder personer med tillidshverv som har statuskode 1 (aktive) og 3 (orlov). Personer på chefaftalen mv. er ikke med i denne oversigt.
TR, FTR og arbejdsmiljørepræsentanterne er valgt hvis de har aktive tillæg for tillidshvervet.
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TR suppleanter har ikke noget tillæg og er valgt efter koden for tillidshvervet på SD billede 101
Tallet for TR suppleanter skal derfor tages med forbehold.
Ansatte på forhandlingsområdet indeholder ordinært ansatte med statuskode 1 (aktive) og 3 (orlov).
Gns. pr TR skal tages tolkes forsigtigt, da tallene ikke viser om den enkelte ansatte faktisk har en TR på ansættelsesstedet.
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 3. Personaleudvikling

 Tabel 3.A Personaleomsætning på organisation de seneste 2 år

Personaleomsætning (%)
Heraf skift til andre hospitaler i

regionen (%)
Heraf afgang ud af regionen

(%)

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

Børne- og ungdomspsykiatrisk
Center (afd

21,3 19,0 4,0 2,7 17,3 16,3

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

10,1 13,5 1,7 1,5 8,3 12,0

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

19,2 13,8 3,0 3,8 16,2 10,0

Psykiatrisk Center Bornholm 8,5 5,4 1,4 2,7 7,0 2,7

Psykiatrisk Center Frederiksberg 12,3 11,1 2,8 1,7 9,5 9,3

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

12,1 14,2 2,9 3,2 9,3 11,0

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

17,3 16,3 3,5 1,3 13,7 15,0

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

15,3 13,8 3,2 2,3 12,1 11,5

Psykiatrisk Center Nordsjællan 12,4 10,5 2,4 2,1 10,0 8,5

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

12,4 13,8 0,7 1,0 11,7 12,8

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

11,5 15,3 0,6 4,1 10,9 11,2

Samleenhed for NY2 --- --- --- --- --- ---

Stolpegård, Psykoterapeutisk 17,2 12,5 0,0 1,3 17,2 11,3

I alt 15,0 14,1 2,6 2,3 12,4 11,7

Tabellen tager udgangspunkt i ansatte henholdvis den 01-01-15 og 01-01-16 og 12 måneder frem
Denne statistik er dannet 9. marts 2017
I opgørelsen indgår ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår
- dvs. timelønnede, aktiveringsordninger, elever og fondsaflønnede indgår ikke.
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 Tabel 3.B Personaleomsætning på medarbejder- og faggruppe i de seneste 2 år

Personaleomsætning (%)
Heraf skift til andre hospitaler i

regionen (%)
Heraf afgang ud af regionen

(%)

Medarbejdergruppe Faggruppe

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

Administrativt personale Administrativt AC-personale 17,4 14,0 2,6 2,0 14,7 12,0

Kontor- og IT-personale 9,3 18,9 0,7 3,8 8,6 15,1

Lægesekretærpersonale 11,3 12,3 3,8 4,6 7,4 7,8

Socialrådgiverpersonale 21,1 13,9 0,0 0,7 21,1 13,2

I alt 14,0 14,2 2,4 3,2 11,7 11,0

Læge- og tandlægepersonale Lægepersonale 27,6 27,6 10,5 9,8 17,1 17,8

I alt 27,6 27,6 10,5 9,8 17,1 17,8

Plejepersonale Radiografpersonale 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

SOSU-personale 9,2 9,1 0,6 0,5 8,6 8,6

Sygeplejerskepersonale 13,5 11,7 1,8 1,3 11,6 10,4

Vikarpersonale 100,0 --- 100,0 --- 0,0 ---

I alt 11,8 10,7 1,4 1,0 10,4 9,7

Pædagogisk personale m.fl. Pædagogisk personale 17,3 10,8 2,7 0,0 14,5 10,8

I alt 17,3 10,8 2,7 0,0 14,5 10,8

Service- og teknisk personale Køkkenpersonale 19,4 21,6 0,0 0,0 19,4 21,6

Portørpersonale 14,3 50,0 0,0 0,0 14,3 50,0

Rengøringspersonale 50,0 100,0 0,0 0,0 50,0 100,0

Servicepersonale 20,0 8,6 1,0 0,0 19,0 8,6

Teknisk personale 7,1 9,8 0,0 0,0 7,1 9,8

I alt 17,1 13,5 0,5 0,0 16,6 13,5

Øvrigt sundhedspersonale Andet sundhedspersonale 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0 33,3

Bioanalytikerpersonale 0,0 36,4 0,0 0,0 0,0 36,4

Ergoterapeutpersonale 12,0 9,3 0,8 0,0 11,3 9,3

Fysioterapeutpersonale 24,2 14,4 1,1 0,0 23,1 14,4

Sundhedsfagligt AC-personale 15,7 16,8 0,3 0,8 15,5 16,0

I alt 15,8 15,4 0,5 0,5 15,3 14,9

Region Hovedstadens
Psykiatri i alt

15,0 14,1 2,6 2,3 12,4 11,7

Tabellen tager udgangspunkt i ansatte henholdvis den 01-01-15 og 01-01-16 og 12 måneder frem
Denne statistik er dannet 9. marts 2017
I opgørelsen indgår ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår
- dvs. timelønnede, aktiveringsordninger, elever og fondsaflønnede indgår ikke.
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 Figur 3.C: Ændring i antal fuldtidsstillinger og ansættelser for Region Hovedstadens Psykiatri fra 4. kvartal 2015 til 4. kvartal
2016
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 Tabel 3.D: Udvikling i ansættelser og fuldtidsstillinger på Region Hovedstadens Psykiatri i de seneste 4 kvartaler

Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

2016 2016

1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt.
Ændring*

(%) 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt.
Ændring*

(%)

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

448 452 482 491 9,6 395,8 417,6 430,9 429,5 8,5

Børne- og
ungdomspsykiatrisk Center
(afd

663 650 631 636 -4,1 614,2 628,5 605,7 597,6 -2,7

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

780 797 813 806 3,3 714,7 729,1 744,6 737,8 3,2

Psykiatrisk Center Bornholm 75 76 76 76 1,3 62,7 64,3 64,2 64,0 2,1

Psykiatrisk Center
Frederiksberg

295 294 289 280 -5,1 272,6 274,8 274,3 264,0 -3,2

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

254 261 267 273 7,5 250,6 240,6 244,3 247,6 -1,2

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

594 590 592 594 0,0 558,0 555,2 556,6 553,4 -0,8

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

570 577 582 588 3,2 545,7 538,8 544,7 545,2 -0,1

Psykiatrisk Center
Nordsjællan

474 481 473 473 -0,2 444,7 445,5 439,9 433,3 -2,6

Stolpegård, Psykoterapeutisk 86 92 94 94 9,3 76,5 85,8 85,6 88,2 15,4

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

443 448 446 449 1,4 414,4 412,7 419,7 414,0 -0,1

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

170 172 167 168 -1,2 163,2 165,3 166,6 163,5 0,2

Region Hovedstadens
Psykiatri i alt

4.852 4.890 4.912 4.928 1,6 4.512,9 4.558,0 4.577,1 4.538,2 0,6
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Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
*Ændring angiver udviklingen fra 4. kvartal 2015 til 4. kvartal 2016
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Figur 3.E: Ændring i antal ansættelser og fuldtidsstillinger fra 4. kvartal 2015 til 4. kvartal 2016 på medarbejdergruppe
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Figur 3.F: Ændring i antal fuldtidsstillinger og ansættelser for Region Hovedstadens Psykiatri fra 4. kvartal 2015 til 4. kvartal
2016 for de 10 største fagstillingsgrupper
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 De 10 fagstillingsgrupper med flest ansættelser i 4. kvartal 2016 for Region Hovedstadens Psykiatri er vist
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 Tabel 3.G: Udviklingen i fuldtidstillinger og ansættelser de seneste 4 kvartaler opgjort på hoved- og Fagstillingsgruppe. for
Region Hovedstadens Psykiatri

Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

2015 2016 2015 2016

Medarbejdergruppe Faggruppe
4.

kvt.
1.

kvt.
2.

kvt.
3.

kvt.
4.

kvt.
Ændring*

(%)
4.

kvt.
1.

kvt.
2.

kvt.
3.

kvt.
4.

kvt.
Ændring*

(%)

Læge- og tandlægepersonale Lægepersonale 599 588 613 620 639 6,7% 575 577 595 599 594 3,2%

I alt 599 588 613 620 639 6,7% 575 577 595 599 594 3,2%

Plejepersonale Sygeplejerskepersonale 1.512 1.552 1.540 1.555 1.562 3,3% 1.412 1.434 1.444 1.442 1.444 2,2%

Radiografpersonale 1 0 --- --- --- -100,0% 0 0 --- --- --- -100,0%

SOSU-personale 961 928 952 953 936 -2,6% 850 827 832 844 828 -2,6%

Vikarpersonale --- 2 1 2 2 -99,8% --- 1 0 1 0 -99,9%

I alt 2.474 2.482 2.493 2.510 2.500 1,1% 2.262 2.261 2.277 2.286 2.272 0,4%

Øvrigt sundhedspersonale Fysioterapeutpersonale 97 92 93 94 94 -3,1% 86 85 86 87 86 -1,1%

Ergoterapeutpersonale 132 128 129 132 130 -1,5% 126 122 122 125 125 -0,8%

Bioanalytikerpersonale 11 11 10 10 10 -9,1% 10 10 9 10 9 -4,3%

Sundhedsfagligt AC-personale 377 383 392 400 410 8,8% 359 365 371 382 385 7,4%

Andet sundhedspersonale 6 6 5 4 4 -33,3% 5 5 4 3 3 -34,9%

I alt 623 620 629 640 648 4,0% 586 587 593 608 608 3,8%

Pædagogisk personale m.fl. Pædagogisk personale 107 105 106 111 120 12,1% 97 97 97 101 105 7,9%

I alt 107 105 106 111 120 12,1% 97 97 97 101 105 7,9%

Service- og teknisk personale Servicepersonale 94 94 93 92 91 -3,2% 92 91 91 90 90 -2,6%

Rengøringspersonale 1 1 0 --- --- -100,0% 1 1 1 --- --- -98,9%

Portørpersonale 6 3 3 3 3 -50,0% 6 4 3 3 3 -50,7%

Køkkenpersonale 40 35 36 37 33 -17,5% 36 34 36 36 32 -10,7%

Teknisk personale 42 39 39 38 39 -7,1% 40 39 38 37 38 -5,1%

I alt 183 172 171 170 166 -9,3% 175 169 169 166 163 -7,1%

Administrativt personale Kontor- og IT-personale 169 166 162 155 153 -9,5% 149 147 148 143 140 -5,8%

Administrativt AC-personale 194 210 210 204 204 5,2% 187 197 204 203 197 5,3%

Lægesekretærpersonale 376 364 363 359 356 -5,3% 349 341 337 333 328 -6,1%

Socialrådgiverpersonale 143 145 143 143 142 -0,7% 135 136 137 136 132 -2,8%

I alt 882 885 878 861 855 -3,1% 820 821 827 816 796 -2,9%

Region Hovedstadens Psykiatri
i alt

4.868 4.852 4.890 4.912 4.928 1,2% 4.516 4.513 4.558 4.577 4.538 0,5%

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
*Ændring angiver udviklingen fra 4. kvartal 2015 til 4. kvartal 2016
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Tabel 3.H: Udvikling i ansættelser og fuldtidsstillinger opgjort på medarbejdergruppe for hvert afdeling, i de seneste 5 kvartaler

Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

2015 2016 2015 2016

Faggruppe 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%) 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%)

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

Lægepersonale 41 44 43 65 72 75,6% 40 44 44 54 54 34,9%

Sygeplejerskepersonale 134 158 160 168 172 28,4% 120 138 144 152 154 28,7%

SOSU-personale 97 108 111 111 109 12,4% 80 88 94 93 92 14,6%

Fysioterapeutpersonale 8 7 7 6 7 -12,5% 8 7 7 6 6 -28,5%

Ergoterapeutpersonale 13 15 16 17 15 15,4% 12 13 15 17 15 26,4%

Sundhedsfagligt AC-personale 26 36 34 35 35 34,6% 26 32 35 34 34 33,0%

Pædagogisk personale 4 4 5 6 6 50,0% 3 3 4 5 5 47,8%

Servicepersonale 1 1 1 1 2 100,0% 1 1 1 1 2 100,0%

Portørpersonale 1 1 1 1 1 0,0% 1 1 1 1 1 -0,0%

Køkkenpersonale 1 1 1 1 --- --- 1 1 1 1 0 -67,7%

Teknisk personale 4 2 2 2 3 -25,0% 4 3 3 2 2 -38,0%

Kontor- og IT-personale 6 6 5 4 5 -16,7% 6 6 6 4 5 -23,3%

Administrativt AC-personale 9 10 9 9 8 -11,1% 8 8 10 8 7 -17,5%

Lægesekretærpersonale 33 36 38 37 37 12,1% 30 33 35 35 35 13,8%

Socialrådgiverpersonale 15 19 19 19 19 26,7% 15 18 18 18 17 19,4%

I alt 393 448 452 482 491 24,9% 355 396 418 431 429 20,9%

Børne- og ungdomspsykiatrisk
Center (afd

Lægepersonale 129 124 129 118 115 -10,9% 124 124 126 120 111 -10,3%

Sygeplejerskepersonale 201 207 200 203 199 -1,0% 189 191 196 188 190 0,5%

SOSU-personale 21 21 22 22 22 4,8% 19 18 19 20 19 -1,0%

Vikarpersonale --- 2 1 1 1 -95,5% --- 1 0 0 0 -98,6%

Fysioterapeutpersonale 7 5 5 3 5 -28,6% 7 4 5 4 4 -43,8%

Ergoterapeutpersonale 3 4 3 3 3 0,0% 3 4 3 3 3 -0,1%

Sundhedsfagligt AC-personale 82 92 91 88 97 18,3% 81 86 89 90 91 11,8%

Pædagogisk personale 59 59 58 55 57 -3,4% 55 54 56 54 53 -3,3%

Servicepersonale 1 1 1 1 2 100,0% 1 1 1 1 1 21,3%

Køkkenpersonale 3 2 2 2 2 -33,3% 2 2 2 2 2 -13,6%

Teknisk personale 1 1 1 1 1 0,0% 1 1 1 1 1 -0,0%

Kontor- og IT-personale 20 20 16 17 15 -25,0% 16 16 15 13 14 -10,0%

Administrativt AC-personale 19 25 22 20 21 10,5% 17 20 22 19 19 13,7%

Lægesekretærpersonale 83 84 83 81 81 -2,4% 77 77 77 75 74 -3,3%

Socialrådgiverpersonale 15 16 16 16 15 0,0% 14 14 16 15 15 9,5%
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Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

2015 2016 2015 2016

Faggruppe 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%) 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%)

I alt 644 663 650 631 636 -1,2% 605 614 628 606 598 -1,2%Børne- og ungdomspsykiatrisk
Center (afd

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

Lægepersonale 118 120 124 120 125 5,9% 112 113 117 118 116 3,9%

Sygeplejerskepersonale 244 251 252 260 257 5,3% 224 229 235 238 238 6,2%

Radiografpersonale 1 --- --- --- --- --- 0 0 --- --- --- -99,9%

SOSU-personale 168 168 173 171 165 -1,8% 145 144 146 149 143 -1,0%

Vikarpersonale --- --- --- 1 1 -99,4% --- --- --- 0 0 -99,9%

Fysioterapeutpersonale 16 17 18 19 18 12,5% 14 15 16 17 17 18,7%

Ergoterapeutpersonale 38 36 35 36 34 -10,5% 37 35 34 34 33 -10,1%

Bioanalytikerpersonale 4 4 4 4 4 0,0% 3 3 3 3 3 -0,0%

Sundhedsfagligt AC-personale 62 59 65 71 67 8,1% 59 57 60 65 65 9,9%

Andet sundhedspersonale 3 2 1 1 1 -66,7% 2 2 1 1 1 -60,3%

Pædagogisk personale 5 5 5 8 10 100,0% 5 5 5 7 7 39,7%

Portørpersonale 1 --- --- --- --- --- 0 0 --- --- --- -91,2%

Køkkenpersonale 3 2 2 3 3 0,0% 3 2 2 2 3 -12,3%

Teknisk personale 1 1 1 1 1 0,0% 1 1 1 1 1 -0,0%

Kontor- og IT-personale 19 19 19 19 18 -5,3% 16 16 17 16 16 -2,2%

Administrativt AC-personale 16 16 18 20 22 37,5% 16 16 17 19 21 30,0%

Lægesekretærpersonale 61 60 59 58 58 -4,9% 58 57 56 54 54 -7,1%

Socialrådgiverpersonale 22 20 21 21 22 0,0% 21 20 20 19 19 -10,5%

I alt 782 780 797 813 806 3,1% 718 715 729 745 738 2,8%

Psykiatrisk Center Bornholm Lægepersonale 7 9 8 8 8 14,3% 5 6 6 6 6 4,8%

Sygeplejerskepersonale 28 29 30 29 30 7,1% 25 24 26 25 26 5,0%

SOSU-personale 17 17 17 18 16 -5,9% 13 14 14 14 14 1,0%

Ergoterapeutpersonale 2 2 2 2 2 0,0% 2 2 2 2 2 -0,0%

Sundhedsfagligt AC-personale 3 3 3 3 3 0,0% 3 3 3 3 3 -0,0%

Andet sundhedspersonale 1 1 1 1 1 0,0% 1 1 1 1 1 -13,3%

Pædagogisk personale 1 1 1 1 2 100,0% 0 0 0 0 1

Servicepersonale 3 3 3 3 3 0,0% 3 3 3 3 3 -0,0%

Kontor- og IT-personale 1 1 1 1 1 0,0% 1 1 1 1 1 -0,0%

Administrativt AC-personale 1 2 2 2 2 100,0% 1 2 2 2 2 100,0%

Lægesekretærpersonale 6 5 6 6 6 0,0% 5 5 5 5 5 -5,0%

Socialrådgiverpersonale 3 2 2 2 2 -33,3% 2 2 2 2 2 -28,1%

I alt 73 75 76 76 76 4,1% 62 63 64 64 64 4,0%
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Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

2015 2016 2015 2016

Faggruppe 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%) 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%)

Psykiatrisk Center Frederiksberg Lægepersonale 31 36 32 35 34 9,7% 30 33 34 32 34 13,4%

Sygeplejerskepersonale 105 108 110 106 103 -1,9% 98 100 103 103 97 -0,7%

SOSU-personale 64 64 65 59 54 -15,6% 55 57 56 56 51 -7,5%

Fysioterapeutpersonale 8 9 10 11 10 25,0% 7 9 9 10 10 34,2%

Ergoterapeutpersonale 15 14 16 14 13 -13,3% 14 13 14 15 13 -9,1%

Sundhedsfagligt AC-personale 20 22 20 23 25 25,0% 16 20 19 21 22 36,9%

Pædagogisk personale 1 1 1 3 3 1 1 1 3 3

Servicepersonale 1 2 2 2 2 100,0% 1 1 2 2 2 100,0%

Portørpersonale 2 --- --- --- --- --- 2 1 --- --- --- -67,7%

Kontor- og IT-personale 4 4 4 3 4 0,0% 2 2 2 2 2 2,6%

Administrativt AC-personale 5 5 5 5 5 0,0% 5 5 5 5 5 -0,0%

Lægesekretærpersonale 21 20 19 18 18 -14,3% 19 20 19 18 17 -12,6%

Socialrådgiverpersonale 8 10 10 10 9 12,5% 8 10 10 10 8 -0,2%

I alt 285 295 294 289 280 -1,8% 259 273 275 274 264 1,8%

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

Lægepersonale 41 31 34 35 38 -7,3% 42 33 33 32 36 -13,4%

Sygeplejerskepersonale 98 73 75 78 82 -16,3% 94 70 66 70 71 -24,7%

SOSU-personale 75 54 55 53 51 -32,0% 63 51 49 48 45 -29,0%

Fysioterapeutpersonale 6 5 4 4 3 -50,0% 6 5 5 4 3 -36,8%

Ergoterapeutpersonale 14 12 12 12 12 -14,3% 13 12 11 11 12 -8,0%

Sundhedsfagligt AC-personale 33 21 22 28 29 -12,1% 32 25 20 26 26 -18,3%

Andet sundhedspersonale --- 1 1 1 1 -96,6% --- 0 1 1 1 -98,0%

Pædagogisk personale 8 13 14 12 12 50,0% 7 10 11 11 11 56,4%

Servicepersonale --- --- --- --- 1 -92,3% --- --- --- --- 0 -96,5%

Portørpersonale 1 1 1 1 1 0,0% 1 1 1 1 1 -0,0%

Teknisk personale 5 4 5 5 4 -20,0% 4 4 5 5 4 -3,1%

Kontor- og IT-personale 11 11 9 9 9 -18,2% 11 11 9 9 9 -20,2%

Administrativt AC-personale 5 4 5 5 5 0,0% 5 5 5 5 5 -0,0%

Lægesekretærpersonale 18 13 15 15 15 -16,7% 18 13 14 14 14 -22,6%

Socialrådgiverpersonale 13 11 9 9 10 -23,1% 12 10 9 8 9 -25,1%

I alt 328 254 261 267 273 -16,8% 309 251 241 244 248 -19,8%
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Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

2015 2016 2015 2016

Faggruppe 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%) 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%)

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

Lægepersonale 31 30 32 30 30 -3,2% 30 28 29 29 27 -8,8%

Sygeplejerskepersonale 159 163 158 154 156 -1,9% 153 151 151 146 144 -5,7%

SOSU-personale 181 177 179 189 187 3,3% 165 162 160 164 169 2,8%

Fysioterapeutpersonale 6 6 6 4 4 -33,3% 4 5 5 5 3 -23,9%

Ergoterapeutpersonale 15 15 15 19 20 33,3% 15 14 14 17 18 25,9%

Bioanalytikerpersonale 7 7 6 6 6 -14,3% 6 6 6 7 6 -6,6%

Sundhedsfagligt AC-personale 22 23 23 22 23 4,5% 20 23 22 23 23 16,3%

Andet sundhedspersonale 2 2 2 1 1 -50,0% 2 2 2 1 1 -46,4%

Pædagogisk personale 6 7 8 10 11 83,3% 6 7 7 9 10 75,2%

Servicepersonale 55 53 53 52 50 -9,1% 56 53 53 52 51 -8,9%

Rengøringspersonale 1 1 --- --- --- --- 1 1 1 --- --- -98,1%

Portørpersonale 1 1 1 1 1 0,0% 2 1 1 1 1 -39,4%

Køkkenpersonale 24 20 20 20 17 -29,2% 23 21 21 21 18 -22,5%

Teknisk personale 19 19 17 17 17 -10,5% 18 18 17 17 17 -5,1%

Kontor- og IT-personale 15 13 14 12 14 -6,7% 14 13 12 13 11 -16,6%

Administrativt AC-personale 26 26 26 24 25 -3,8% 25 24 25 26 24 -2,2%

Lægesekretærpersonale 22 20 20 20 21 -4,5% 19 19 18 18 18 -6,1%

Socialrådgiverpersonale 11 11 10 11 11 0,0% 10 10 10 10 10 1,3%

I alt 603 594 590 592 594 -1,5% 567 558 555 557 553 -2,5%

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

Lægepersonale 68 66 72 73 77 13,2% 64 68 70 72 74 15,5%

Sygeplejerskepersonale 193 199 200 199 205 6,2% 178 192 186 186 189 6,4%

SOSU-personale 94 98 102 107 105 11,7% 87 90 92 97 96 10,4%

Fysioterapeutpersonale 21 19 18 18 17 -19,0% 18 18 16 16 15 -16,2%

Ergoterapeutpersonale 6 5 5 5 6 0,0% 5 5 4 4 5 -0,0%

Sundhedsfagligt AC-personale 47 45 47 47 47 0,0% 44 44 43 44 42 -5,5%

Pædagogisk personale 5 4 4 4 4 -20,0% 4 4 4 4 4 -15,6%

Servicepersonale 29 30 29 29 28 -3,4% 27 28 28 28 27 1,4%

Køkkenpersonale 4 6 6 6 6 50,0% 3 5 5 5 5 58,1%

Teknisk personale 5 5 5 5 6 20,0% 5 5 5 5 5 10,9%

Kontor- og IT-personale 16 15 15 15 15 -6,3% 16 15 15 14 15 -4,7%

Administrativt AC-personale 19 22 20 20 20 5,3% 17 20 20 19 20 12,4%

Lægesekretærpersonale 39 37 35 36 35 -10,3% 36 33 31 32 32 -10,4%

Socialrådgiverpersonale 19 19 19 18 17 -10,5% 17 18 18 17 16 -4,7%
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Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

2015 2016 2015 2016

Faggruppe 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%) 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%)

I alt 565 570 577 582 588 4,1% 521 546 539 545 545 4,6%Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

Psykiatrisk Center Nordsjællan Lægepersonale 64 59 64 59 60 -6,3% 62 60 63 62 58 -5,7%

Sygeplejerskepersonale 184 192 187 185 186 1,1% 171 177 176 172 169 -1,1%

SOSU-personale 115 99 103 101 100 -13,0% 104 90 89 90 89 -15,0%

Fysioterapeutpersonale 14 13 11 13 14 0,0% 12 11 11 11 12 -0,0%

Ergoterapeutpersonale 14 14 14 13 14 0,0% 14 13 13 13 13 -6,6%

Sundhedsfagligt AC-personale 31 30 33 33 34 9,7% 30 29 30 30 31 6,6%

Pædagogisk personale 1 --- --- --- --- --- 1 0 --- --- --- -98,9%

Kontor- og IT-personale 5 5 5 5 5 0,0% 5 5 5 5 5 -3,1%

Administrativt AC-personale 8 7 8 8 6 -25,0% 8 7 7 7 6 -24,6%

Lægesekretærpersonale 46 41 43 43 41 -10,9% 42 39 39 39 38 -8,4%

Socialrådgiverpersonale 14 14 13 13 13 -7,1% 13 13 12 12 12 -11,7%

I alt 496 474 481 473 473 -4,6% 461 445 445 440 433 -6,1%

Stolpegård, Psykoterapeutisk Lægepersonale 14 13 15 16 16 14,3% 13 12 14 14 15 16,0%

Sygeplejerskepersonale 7 8 8 8 8 14,3% 7 7 8 8 8 13,1%

Fysioterapeutpersonale 7 6 9 10 10 42,9% 7 6 8 9 10 46,6%

Sundhedsfagligt AC-personale 21 23 22 21 22 4,8% 20 20 22 20 20 3,2%

Pædagogisk personale --- --- --- 1 1 -95,5% --- --- --- 0 0 -99,4%

Køkkenpersonale 5 4 5 5 5 0,0% 4 4 5 5 5 14,2%

Teknisk personale 2 2 2 2 2 0,0% 2 2 2 2 2 -1,4%

Kontor- og IT-personale 9 9 9 9 8 -11,1% 6 6 6 7 7 17,0%

Administrativt AC-personale 3 3 3 3 3 0,0% 3 3 3 3 3 19,3%

Lægesekretærpersonale 10 10 10 10 10 0,0% 9 10 10 10 10 2,0%

Socialrådgiverpersonale 8 8 9 9 9 12,5% 8 7 8 8 8 9,3%

I alt 86 86 92 94 94 9,3% 78 76 86 86 88 12,7%

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

Lægepersonale 53 54 58 59 62 17,0% 52 54 55 59 61 16,4%

Sygeplejerskepersonale 140 145 141 145 144 2,9% 135 136 134 135 137 1,3%

SOSU-personale 125 119 122 119 124 -0,8% 115 109 110 110 108 -5,8%

Fysioterapeutpersonale 4 5 5 5 5 25,0% 4 5 5 5 5 20,0%

Ergoterapeutpersonale 12 11 11 11 11 -8,3% 12 11 11 11 11 -9,0%

Sundhedsfagligt AC-personale 27 26 29 27 26 -3,7% 25 23 25 25 24 -0,7%

Pædagogisk personale 17 11 10 11 14 -17,6% 14 11 9 9 11 -24,9%

Servicepersonale 2 2 2 2 1 -50,0% 1 1 1 1 1 -22,2%
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Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

2015 2016 2015 2016

Faggruppe 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%) 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. Ændring* (%)

Teknisk personale 2 2 3 2 2 0,0% 2 2 2 2 1 -27,0%Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

Kontor- og IT-personale 11 12 13 11 8 -27,3% 9 9 11 11 7 -26,4%

Administrativt AC-personale 9 10 11 11 10 11,1% 8 9 10 10 9 6,3%

Lægesekretærpersonale 31 32 29 29 28 -9,7% 30 30 28 28 26 -13,0%

Socialrådgiverpersonale 14 14 14 14 14 0,0% 14 14 14 15 13 -3,1%

I alt 447 443 448 446 449 0,4% 421 414 413 420 414 -1,7%

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

Lægepersonale 2 2 2 2 2 0,0% 2 2 2 2 2 -9,5%

Sygeplejerskepersonale 19 19 19 20 20 5,3% 18 19 19 20 20 9,3%

SOSU-personale 4 3 3 3 3 -25,0% 4 3 3 3 3 -23,1%

Fysioterapeutpersonale --- --- --- 1 1 -66,7% --- --- --- 0 1 -66,1%

Sundhedsfagligt AC-personale 3 3 3 2 2 -33,3% 3 3 3 3 2 -33,3%

Servicepersonale 2 2 2 2 2 0,0% 2 2 2 2 2 -0,0%

Teknisk personale 3 3 3 3 3 0,0% 3 3 3 3 3 15,4%

Kontor- og IT-personale 52 51 52 50 51 -1,9% 46 46 48 48 48 3,3%

Administrativt AC-personale 74 80 81 77 77 4,1% 73 79 78 79 76 3,4%

Lægesekretærpersonale 6 6 6 6 6 0,0% 6 6 6 6 6 -0,0%

Socialrådgiverpersonale 1 1 1 1 1 0,0% 1 1 1 1 1 -0,0%

I alt 166 170 172 167 168 1,2% 158 163 165 167 163 3,2%

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
*Ændring angiver udviklingen fra 4. kvartal 2015 til 4. kvartal 2016
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 4. Fraværsstatistikker
 Figur 4.A: månedligt sygefravær for Region Hovedstadens Psykiatri til 1. januar 2014
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 Figur 4.B: månedligt kortidssygefravær for Region Hovedstadens Psykiatri til 1. januar 2014
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 Tabel 4.C: Nøgletal for sygefravær for Region Hovedstadens Psykiatri på medarbejder- og faggruppe i de seneste 12
måneder (01-01-16 til 31-12-16)

Medarbejdergruppe Faggruppe
Sygefraværs

-procent

Sygefraværs-
procent uden

langtids-
sygefravær
(<=28 dg.)

Langtids-
sygefravær

(>28 dg.)

Afvigelse
fra

Regionens
målsætning

på 4,5%
sygefravær

Syge-
meldinger

pr.
medarbejder

Andel med
sygefravær Servicetab

Læge- og
tandlægepersonale

Lægepersonale 3,9% 2,9% 1,1% -12,4% 3,6 66,9% 23

3,9% 2,9% 1,1% -12,4% 3,6 66,9% 23

Plejepersonale Sygeplejerskepersonale 5,3% 3,5% 1,8% 18,4% 3,7 84,0% 76

Radiografpersonale *** *** *** *** *** *** ***

SOSU-personale 6,6% 4,3% 2,2% 46,0% 3,7 86,5% 54

Vikarpersonale *** *** *** *** *** *** ***

5,8% 3,8% 2,0% 28,5% 3,7 84,9% 131

Øvrigt
sundhedspersonale

Fysioterapeutpersonale 3,8% 3,0% 0,7% -16,0% 3,8 79,7% 3

Ergoterapeutpersonale 4,2% 3,2% 0,9% -7,1% 3,9 83,2% 5

Bioanalytikerpersonale 7,5% 3,7% 3,8% 65,6% 7,2 85,7% 1

Sundhedsfagligt
AC-personale

3,4% 2,6% 0,8% -25,3% 3,1 80,7% 12

Andet
sundhedspersonale

4,9% 2,9% 2,1% 9,7% 4,0 100,0% 0

3,7% 2,8% 0,9% -18,5% 3,4 81,3% 22

Pædagogisk personale
m.fl.

Pædagogisk personale 5,0% 3,7% 1,3% 11,5% 3,4 84,0% 5

5,0% 3,7% 1,3% 11,5% 3,4 84,0% 5

Service- og teknisk
personale

Servicepersonale 7,1% 3,4% 3,7% 57,6% 3,2 83,3% 6

Rengøringspersonale *** *** *** *** *** *** ***

Portørpersonale 15,8% 5,2% 10,5% 250,6% 7,0 100,0% 1

Køkkenpersonale 4,2% 3,0% 1,2% -7,7% 4,3 93,1% 1

Teknisk personale 3,9% 3,0% 1,0% -12,4% 3,4 76,5% 2

6,2% 3,2% 3,0% 37,5% 3,5 84,0% 10

Administrativt personale Kontor- og IT-personale 4,3% 2,8% 1,5% -3,8% 3,8 83,8% 6

Administrativt
AC-personale

2,7% 1,7% 1,0% -40,4% 2,3 60,8% 5

Lægesekretærpersonale 5,6% 3,5% 2,1% 25,1% 4,4 87,0% 19

Socialrådgiverpersonale 4,4% 2,9% 1,5% -2,8% 4,1 80,0% 6

4,5% 2,8% 1,6% -0,7% 3,7 79,4% 36

I alt 5,0% 3,4% 1,7% 11,8% 3,6 81,0% 227

Fakta om data:
Fraværsstatistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Sygefravær defineres som egen sygdom og indeholder fravær af årsagerne: Almindelig sygdom, arbejdsskade, § 56 fravær og delvis uarbejsdygtig.

 Tabel 1.D: Nøgletal for sygefravær for Region Hovedstadens Psykiatri på medarbejder- og faggruppe i de seneste 12
måneder (01-01-16 til 31-12-16)

Sygefraværs-
procent

Sygefraværs-
procent uden

langtids-
sygefravær
(<=28 dg.)

Langtids-
sygefravær

(>28 dg.)

Afvigelse
fra

Regionens
målsætning

på 4,5%
sygefravær

Syge-
meldinger

pr.
medarbejder

Andel med
sygefravær Servicetab

Børne- og
ungdomspsykiatrisk Center
(afd

4,4% 3,1% 1,2% -2,6% 3,8 82,1% 27

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

4,9% 3,4% 1,5% 8,7% 3,3 84,0% 20

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

5,4% 3,7% 1,7% 19,9% 4,0 83,8% 29

Psykiatrisk Center Bornholm 5,9% 3,2% 2,8% 32,0% 3,1 72,7% 4

Psykiatrisk Center
Frederiksberg

4,7% 3,0% 1,6% 3,4% 3,5 82,1% 13
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Sygefraværs-
procent

Sygefraværs-
procent uden

langtids-
sygefravær
(<=28 dg.)

Langtids-
sygefravær

(>28 dg.)

Afvigelse
fra

Regionens
målsætning

på 4,5%
sygefravær

Syge-
meldinger

pr.
medarbejder

Andel med
sygefravær Servicetab

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

6,0% 3,7% 2,3% 34,4% 3,9 81,9% 25

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

4,1% 3,1% 1,1% -7,8% 3,1 72,7% 10

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

5,3% 3,5% 1,8% 17,5% 3,5 79,4% 39

Psykiatrisk Center
Nordsjællan

5,0% 3,4% 1,6% 10,2% 4,0 80,7% 22

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

5,9% 3,6% 2,3% 32,1% 4,0 85,3% 33

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

2,5% 2,1% 0,4% -44,9% 2,6 71,0% 4

Stolpegård, Psykoterapeutisk 3,2% 2,5% 0,7% -28,6% 3,2 74,1% 3

Region Hovedstadens
Psykiatri i alt

5,0% 3,4% 1,7% 11,8% 3,6 81,0% 227

Fakta om data:
Fraværsstatistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Sygefravær defineres som egen sygdom og indeholder fravær af årsagerne: Almindelig sygdom, arbejdsskade, § 56 fravær og delvis uarbejsdygtig.
Servicetab er et fiktivt begreb for, hvor stor en del af arbejdsstyrken, der anvendes på fravær. Servicetab opgøres ved at omregne fraværstimerne til fuldtidsstillinger - dvs. dividere
fraværstimerne med den aktuelle periodes arbejdsnorm.
Afvigelse fra Regionens målsætning om 4,5% sygefravær vises i rødt, hvis man ligger over målsætningen. Hvis tallet er negativt, så ligger man afvigelsen under Regionens
målsætning om 4,5% sygefravær.
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 Tabel 4.E: Sygefravær for Region Hovedstadens Psykiatri de sidste 8 kvartaler

Sygefravær (%) Sygefravær uden langtidsfravær (<=28 dg.) (%)

1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt.

2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016

Psykiatrisk Center
Amager (afd.PVAAAA)

5,1 6,0 5,3 4,2 6,6 4,0 7,2 5,4 4,1 4,1 2,9 2,8 3,1 3,0 4,4 3,8

Børne- og
ungdomspsykiatrisk
Center (afd

6,5 5,3 4,9 4,0 3,6 3,2 5,7 5,1 4,0 3,7 3,0 2,9 2,6 2,4 3,5 3,7

Psykiatrisk Center
København
(afd.PVCCCC

6,4 5,7 4,9 4,8 4,9 5,0 5,7 5,6 4,6 4,0 3,0 3,2 2,8 2,9 3,4 3,9

Psykiatrisk Center
Bornholm

6,1 5,7 2,2 7,9 2,5 5,5 2,7 4,7 3,7 3,1 1,4 5,1 2,5 1,7 2,7 2,9

Psykiatrisk Center
Frederiksberg

4,6 5,6 4,1 3,5 4,7 4,1 6,2 5,4 3,3 3,5 2,3 2,4 2,0 2,5 3,0 3,7

Psykiatrisk Center
Hvidovre (afd.PVHHHH)

6,8 4,9 5,6 3,6 4,5 3,5 6,1 4,4 4,5 4,0 3,5 2,1 2,8 2,3 4,0 3,6

Psykiatrisk Center Sct.
Hans (afd.PVKKKK

7,0 6,6 5,4 5,8 5,3 4,7 6,6 6,7 4,3 4,3 3,1 3,1 2,5 2,7 4,3 4,2

Psykiatrisk Center
Ballerup (afd.PVMMGG)

6,9 6,0 6,9 4,6 5,8 4,5 5,8 6,3 4,4 4,3 3,7 2,9 3,5 3,2 3,9 4,1

Psykiatrisk Center
Nordsjællan

5,4 5,7 3,4 3,7 3,7 4,3 4,6 6,1 4,1 4,2 2,4 2,5 2,6 2,7 3,3 4,0

Stolpegård,
Psykoterapeutisk

3,1 4,3 2,4 2,2 2,7 4,0 3,9 2,5 3,1 3,4 1,3 2,2 1,4 2,6 2,6 2,1

Psykiatrisk Center
Glostrup (afd.PVPPPP)

4,9 6,0 5,0 5,7 4,8 6,2 5,1 6,5 3,8 4,0 3,1 3,1 2,9 3,1 3,6 4,6

Samleenhed for NY2 --- --- *** --- --- --- --- --- --- --- *** --- --- --- --- ---

RegH Psykiatri
Administration
(afd.PVUUU

3,0 3,2 2,1 2,1 1,5 1,6 3,7 3,2 2,6 2,3 1,8 2,1 1,2 1,6 2,1 2,5

Region Hovedstadens
Psykiatri i alt

5,9 5,7 4,9 4,4 4,7 4,3 5,7 5,6 4,1 4,0 2,9 2,9 2,7 2,7 3,6 3,9

Fakta om data:
Fraværsstatistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Sygefravær defineres som egen sygdom og indeholder fravær af årsagerne: Almindelig sygdom, arbejdsskade, § 56 fravær og delvis uarbejsdygtig.
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 Tabel 4.F: Nøgletal for sygefravær på medarbejder- og faggruppe i  de seneste 12 måneder (01-01-16 til 31-12-16)

Sygefravær (%) Sygefravær uden langtidsfravær (<=28 dg.) (%)

1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt.

Medarbejdergruppe Faggruppe 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016

Læge- og
tandlægepersonale

Lægepersonale 4,3 4,3 3,5 3,5 3,7 3,4 4,6 4,4 3,0 3,4 2,0 2,6 2,0 2,2 2,9 3,2

4,3 4,3 3,5 3,5 3,7 3,4 4,6 4,4 3,0 3,4 2,0 2,6 2,0 2,2 2,9 3,2

Plejepersonale Sygeplejerskepersonale 6,6 6,1 5,4 4,6 5,3 4,6 6,4 5,9 4,5 4,2 3,2 2,8 3,0 2,9 4,0 4,1

Radiografpersonale *** *** --- --- --- --- *** --- *** *** --- --- --- --- *** ---

SOSU-personale 7,1 6,8 6,2 6,4 6,0 6,4 6,9 6,8 5,0 4,7 3,9 3,9 3,7 3,8 4,7 4,9

Vikarpersonale *** *** --- *** --- *** --- *** *** *** --- *** --- *** --- ***

6,8 6,3 5,7 5,3 5,5 5,3 6,6 6,2 4,7 4,4 3,5 3,2 3,3 3,2 4,3 4,4

Øvrigt
sundhedspersonale

Fysioterapeutpersonale 3,7 4,6 3,1 3,0 2,7 2,7 4,8 4,6 3,2 3,5 2,3 2,7 2,1 2,7 3,6 3,1

Ergoterapeutpersonale 5,5 4,6 3,9 4,1 4,7 3,4 4,6 4,5 4,3 4,3 2,4 3,0 2,4 2,6 3,3 2,9

Bioanalytikerpersonale 3,0 1,1 3,8 8,0 5,0 9,1 1,5 11,8 3,0 1,1 0,4 3,1 0,8 5,9 1,5 4,6

Sundhedsfagligt
AC-personale

4,6 4,0 2,9 2,8 2,4 2,9 3,6 3,7 3,4 3,1 1,9 2,2 1,8 1,9 2,5 3,1

Andet sundhedspersonale 2,7 10,7 1,5 3,0 12,7 1,5 34,5 2,7 2,7 3,9 1,5 3,0 4,0 1,5 9,1 2,7

4,6 4,2 3,2 3,2 3,1 3,0 4,2 4,1 3,6 3,4 2,1 2,5 2,0 2,2 2,9 3,1

Pædagogisk personale
m.fl.

Pædagogisk personale 5,9 6,8 5,3 3,7 3,9 3,6 6,6 5,5 4,2 4,5 3,6 3,3 2,9 3,2 3,1 3,9

5,9 6,8 5,3 3,7 3,9 3,6 6,6 5,5 4,2 4,5 3,6 3,3 2,9 3,2 3,1 3,9

Service- og teknisk
personale

Servicepersonale 7,1 9,1 5,0 6,3 8,2 5,3 6,9 7,5 4,6 5,2 2,2 2,4 2,8 2,2 2,7 3,5

Rengøringspersonale *** *** *** *** *** --- *** --- *** *** *** *** *** --- *** ---

Portørpersonale 35,9 22,9 37,1 6,3 48,4 4,0 40,7 27,5 5,6 7,8 1,7 6,3 5,3 4,0 8,3 1,8

Køkkenpersonale 7,7 5,4 6,1 3,1 6,0 2,8 7,7 5,1 4,3 4,3 2,0 2,7 3,1 1,8 4,8 3,1

Teknisk personale 4,6 3,6 7,1 3,0 2,1 2,9 3,3 6,6 4,0 3,1 2,6 2,3 1,6 2,6 3,3 4,1

7,6 7,8 6,8 5,4 8,1 4,2 7,4 7,2 4,4 4,6 2,2 2,5 2,7 2,2 3,5 3,5

Administrativt
personale

Kontor- og IT-personale 5,3 6,1 4,4 3,2 3,6 2,6 5,8 5,4 3,9 3,5 2,4 2,3 2,2 1,8 2,7 3,9

Administrativt
AC-personale

2,0 2,8 1,1 2,3 1,4 2,7 1,8 3,1 1,9 1,9 1,1 1,6 1,1 1,3 1,6 1,9

Lægesekretærpersonale 6,7 6,1 5,9 4,4 4,4 4,4 5,7 7,6 4,5 4,2 3,6 3,0 2,8 2,6 3,5 4,3

Socialrådgiverpersonale 5,7 5,6 4,1 4,0 3,0 3,2 4,1 4,7 3,5 3,9 3,1 2,4 2,3 2,2 2,9 3,1

5,3 5,3 4,3 3,6 3,3 3,5 4,5 5,6 3,7 3,5 2,7 2,4 2,2 2,1 2,8 3,4

Region
Hovedstadens
Psykiatri i alt

5,9 5,7 4,9 4,4 4,7 4,3 5,7 5,6 4,1 4,0 2,9 2,9 2,7 2,7 3,6 3,9

Fakta om data:
Fraværsstatistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Sygefravær defineres som egen sygdom og indeholder fravær af årsagerne: Almindelig sygdom, arbejdsskade, § 56 fravær og delvis uarbejsdygtig.
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Figur 4.H: Hvor stor en andel af sygefraværet står de mest syge medarbejdere for i Region Hovedstadens Psykiatri i de
seneste 12 måneder fra den 1. januar 2016 til den 31. december 2016
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Tabel 4.I: Hvor stor en andel af sygefraværet står de mest syge medarbejdere for i Region Hovedstadens Psykiatri i de
seneste 12 måneder fra den 1. januar 2016 til den 31. december 2016

Andel medarbejdere med mest
sygefravær (%)

Andel af det totale sygefravær
(%) Antal fraværsdage

Tabte fuldtidsstillinger
pga. sygefravær Sygefraværsprocent

1,0% 14,8% 8.764 33,6 60,1%

3,0% 30,7% 18.227 69,8 42,7%

20,0% 72,0% 42.695 163,6 15,0%

74,0% 100,0% 59.290 227,2 6,2%

100,0% 100,0% 59.290 227,2 5,0%

 Fakta om data:
 Der er 26 procent af medarbejderne som ikke har fravær i perioden.
 Fraværsstatistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår.
 Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
 Sygefravær defineres som egen sygdom og indeholder fravær af årsagerne: Almindelig sygdom, arbejdsskade, §56 fravær og delvis uarbejsdygtig.
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 5. Lederstatistik
 Figur 5.A: Udvikling antal ledere de sidste 4 år
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 Tabel 5.B: Udvikling antal ledere på organisation de sidste 4 år

År

2013 2014 2015 2016
Ændring i

Pct.

Psykiatrisk Center Amager (afd.PVAAAA) 16 18 22 17 6.3%

Børne- og ungdomspsykiatrisk Center (afd 38 30 34 32 (   15.8%)

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCC2 1 1 1 1 0.0%

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCCC 41 35 54 50 22.0%

Psykiatrisk Center Bornholm 3 3 5 5 66.7%

Psykiatrisk Center Frederiksbe 1 1 . 2 100.0%

Psykiatrisk Center Frederiksberg 17 16 18 19 11.8%

Psykiatrisk Center Hvidovre (afd.PVHHHH) 19 21 15 10 (   47.4%)

Psykiatrisk Center Sct. Hans (afd.PVKKKK 36 37 30 25 (   30.6%)

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMG2) 2 1 1 . .

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMGG) 41 35 26 27 (   34.1%)

Psykiatrisk Center Nordsjælland 2 . . . .

Psykiatrisk Center Nordsjællan 39 37 24 22 (   43.6%)

Stolpegård, Psykoterapeutisk 9 8 7 6 (   33.3%)

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPP2) 2 2 1 . .

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPPP) 28 29 40 35 25.0%

RegH Psykiatri Administration (afd.PVUUU 19 21 16 15 (   21.1%)

Region Hovedstadens Psykiatri i alt 314 295 294 266 (   15.3%)

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Kolonnen 'Antal Ansættelser' defineres som 'Ordinært Ansatte (O+T)', og er den samme definition af personale som bruges i HR-statistikkerne på http://regi/statistik.
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 Tabel 5.C: Udvikling antal ledere på medarbejder- og faggruppe de sidste 4 år

År

2013 2014 2015 2016
Ændring i

Pct.

Administrativt personale Administrativt AC-personale 34 37 31 27 (   20.6%)

Kontor- og IT-personale 7 7 7 5 (   28.6%)

Lægesekretærpersonale 5 6 9 6 20.0%

Socialrådgiverpersonale 8 7 6 4 (   50.0%)

Læge- og tandlægepersonale Lægepersonale 72 64 64 63 (   12.5%)

Plejepersonale SOSU-personale 1 1 . . .

Sygeplejerskepersonale 154 142 151 136 (   11.7%)

Pædagogisk personale m.fl. Pædagogisk personale 3 2 2 2 (   33.3%)

Service- og teknisk personale Køkkenpersonale 3 3 2 1 (   66.7%)

Rengøringspersonale 2 2 1 . .

Servicepersonale 1 2 1 1 0.0%

Teknisk personale 3 2 1 1 (   66.7%)

Øvrigt sundhedspersonale Bioanalytikerpersonale 1 1 . . .

Ergoterapeutpersonale 4 3 3 3 (   25.0%)

Fysioterapeutpersonale 5 5 5 5 0.0%

Sundhedsfagligt AC-personale 11 11 11 12 9.1%

314 295 294 266 (   15.3%)

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Kolonnen 'Antal Ansættelser' defineres som 'Ordinært Ansatte (O+T)', og er den samme definition af personale som bruges i HR-statistikkerne på http://regi/statistik.
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 Figur 5.D: Udvikling i erfaring for ledere de sidste 4 år
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 Tabel 5.E: Udvikling leder erfaring på organisation de sidste 4 år

År

2013 2014 2015 2016
Ændring i

Pct.

Psykiatrisk Center Amager (afd.PVAAAA) 18.0 15.0 14.9 13.7 (   23.8%)

Børne- og ungdomspsykiatrisk Center (afd 13.8 13.8 11.6 10.2 (   26.2%)

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCC2 29.9 29.9 16.6 2.8 (   90.8%)

Psykiatrisk Center København (afd.PVCCCC 14.3 14.0 12.4 12.1 (   15.8%)

Psykiatrisk Center Bornholm 16.0 16.0 18.0 18.0 12.5%

Psykiatrisk Center Frederiksbe 16.0 29.9 . 1.2 (   92.7%)

Psykiatrisk Center Frederiksberg 14.3 13.8 12.5 13.8 (    3.8%)

Psykiatrisk Center Hvidovre (afd.PVHHHH) 14.8 12.8 12.6 13.2 (   10.7%)

Psykiatrisk Center Sct. Hans (afd.PVKKKK 18.5 16.5 14.4 11.5 (   37.5%)

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMG2) 11.5 7.3 4.3 . .

Psykiatrisk Center Ballerup (afd.PVMMGG) 17.2 15.5 14.9 13.9 (   19.1%)

Psykiatrisk Center Nordsjælland 16.6 . . . .

Psykiatrisk Center Nordsjællan 20.9 21.1 19.5 18.5 (   11.6%)

Stolpegård, Psykoterapeutisk 13.3 13.0 13.4 13.1 (    0.9%)

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPP2) 26.9 26.5 12.1 . .

Psykiatrisk Center Glostrup (afd.PVPPPP) 15.0 14.7 14.2 12.0 (   20.1%)

RegH Psykiatri Administration (afd.PVUUU 18.1 18.1 15.5 14.8 (   18.3%)

Region Hovedstadens Psykiatri i alt 16.6 15.9 14.0 12.9 (   21.9%)

Erfaring defineres som års ancinnitet
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 Tabel 5.F: Udvikling leder erfaring på medarbejder- og faggruppe  de sidste 4 år

År

2013 2014 2015 2016
Ændring i

Pct.

Administrativt personale Administrativt AC-personale 15.1 13.6 10.7 10.4 (   31.2%)

Kontor- og IT-personale 15.1 14.3 15.5 19.0 25.9%

Lægesekretærpersonale 14.6 12.7 15.5 15.2 3.9%

Socialrådgiverpersonale 11.5 11.5 14.5 14.4 25.1%

Læge- og tandlægepersonale Lægepersonale 14.2 13.9 11.2 10.4 (   26.8%)

Plejepersonale SOSU-personale 10.7 10.7 . . .

Sygeplejerskepersonale 18.0 17.2 15.1 13.6 (   24.4%)

Pædagogisk personale m.fl. Pædagogisk personale 21.8 24.6 24.6 24.6 12.6%

Service- og teknisk personale Køkkenpersonale 18.8 18.8 20.8 4.2 (   77.8%)

Rengøringspersonale . . . . .

Servicepersonale . 19.4 . . .

Teknisk personale 12.8 6.2 6.2 6.2 (   51.8%)

Øvrigt sundhedspersonale Bioanalytikerpersonale 30.0 30.0 . . .

Ergoterapeutpersonale 15.1 15.8 11.5 11.5 (   23.5%)

Fysioterapeutpersonale 16.1 16.1 11.9 17.0 5.6%

Sundhedsfagligt AC-personale 19.8 20.1 22.2 19.8 0.0%

16.6 15.9 14.0 12.9 (   21.9%)

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Kolonnen 'Antal Ansættelser' defineres som 'Ordinært Ansatte (O+T)', og er den samme definition af personale som bruges i HR-statistikkerne på http://regi/statistik.
Erfaring defineres som års ancinnitet
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 Tabel 5.G Personaleomsætning opgjort på organisation for ledere på Region Hovedstadens Psykiatri de seneste 2 år

Personaleomsætning (%)
Heraf skift til andre hospitaler i

regionen (%)
Heraf afgang ud af regionen

(%)

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

Børne- og ungdomspsykiatrisk
Center (afd

3,2 11,4 0,0 0,0 3,2 11,4

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

5,0 10,5 0,0 0,0 5,0 10,5

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

6,7 3,7 0,0 3,7 6,7 0,0

Psykiatrisk Center Bornholm 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Psykiatrisk Center Frederiksberg 10,5 0,0 0,0 0,0 10,5 0,0

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

8,3 5,0 0,0 2,5 8,3 2,5

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

25,0 16,7 5,0 0,0 20,0 16,7

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

7,0 12,7 1,8 1,8 5,3 10,9

Psykiatrisk Center Nordsjællan 8,0 0,0 0,0 0,0 8,0 0,0

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

15,2 14,3 0,0 0,0 15,2 14,3

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Stolpegård, Psykoterapeutisk 25,0 0,0 0,0 0,0 25,0 0,0

I alt 9,0 7,8 0,6 1,1 8,3 6,7

Tabellen tager udgangspunkt i ansatte henholdvis den 01-01-15 og 01-01-16 og 12 måneder frem
Denne statistik er dannet 9. marts 2017
I opgørelsen indgår ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår
- dvs. timelønnede, aktiveringsordninger, elever og fondsaflønnede indgår ikke.
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 Tabel 5.H Personaleomsætning for ledere op på medarbejder- og faggruppe for Region Hovedstadens Psykiatri de seneste 2
år

Personaleomsætning (%)
Heraf skift til andre hospitaler i

regionen (%)
Heraf afgang ud af regionen

(%)

Medarbejdergruppe Faggruppe

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

01-01-15
til

31-12-15

01-01-16
til

31-12-16

Administrativt personale Administrativt AC-personale 9,4 6,9 0,0 3,4 9,4 3,4

Kontor- og IT-personale 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Lægesekretærpersonale 11,1 25,0 0,0 12,5 11,1 12,5

Socialrådgiverpersonale 14,3 33,3 0,0 0,0 14,3 33,3

I alt 9,1 12,5 0,0 4,2 9,1 8,3

Læge- og tandlægepersonale Lægepersonale 12,7 4,7 1,4 0,0 11,3 4,7

I alt 12,7 4,7 1,4 0,0 11,3 4,7

Plejepersonale Sygeplejerskepersonale 6,4 7,0 0,0 0,7 6,4 6,3

I alt 6,4 7,0 0,0 0,7 6,4 6,3

Pædagogisk personale m.fl. Pædagogisk personale 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

I alt 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Service- og teknisk personale Køkkenpersonale 33,3 50,0 0,0 0,0 33,3 50,0

Rengøringspersonale 50,0 100,0 0,0 0,0 50,0 100,0

Servicepersonale 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Teknisk personale 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

I alt 28,6 40,0 0,0 0,0 28,6 40,0

Øvrigt sundhedspersonale Ergoterapeutpersonale 25,0 0,0 25,0 0,0 0,0 0,0

Fysioterapeutpersonale 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Sundhedsfagligt AC-personale 9,1 7,7 0,0 0,0 9,1 7,7

I alt 10,0 4,8 5,0 0,0 5,0 4,8

Region Hovedstadens
Psykiatri i alt

9,0 7,8 0,6 1,1 8,3 6,7

Tabellen tager udgangspunkt i ansatte henholdvis den 01-01-15 og 01-01-16 og 12 måneder frem
Denne statistik er dannet 9. marts 2017
I opgørelsen indgår ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår
- dvs. timelønnede, aktiveringsordninger, elever og fondsaflønnede indgår ikke.
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 Tabel 5.I: Sygefravær på Hoved- og fagstillingsgruppe for ledere sidste 8 kvartaler

Sygefravær (%) Sygefravær uden langtidsfravær (<=28 dg.) (%)

1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt.

Medarbejdergruppe Faggruppe 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016

Læge- og
tandlægepersonale

Lægepersonale 4,4 3,8 4,9 2,8 4,0 4,6 3,1 4,6 2,3 3,2 1,7 2,1 3,0 2,4 3,1 3,5

4,4 3,8 4,9 2,8 4,0 4,6 3,1 4,6 2,3 3,2 1,7 2,1 3,0 2,4 3,1 3,5

Plejepersonale Sygeplejerskepersonale 3,9 4,4 3,2 3,1 2,8 2,7 3,2 3,4 2,0 3,1 1,5 1,6 1,9 1,8 2,1 2,9

3,9 4,4 3,2 3,1 2,8 2,7 3,2 3,4 2,0 3,1 1,5 1,6 1,9 1,8 2,1 2,9

Øvrigt
sundhedspersonale

Fysioterapeutpersonale 1,2 2,2 0,4 0,6 3,4 4,3 4,4 2,1 1,2 2,2 0,4 0,6 3,4 4,3 4,4 2,1

Ergoterapeutpersonale 2,0 3,2 0,4 0,0 1,9 2,0 1,8 1,6 2,0 3,2 0,4 0,0 1,9 2,0 1,8 1,6

Bioanalytikerpersonale *** --- *** --- *** --- --- --- *** --- *** --- *** --- --- ---

Sundhedsfagligt
AC-personale

4,0 10,0 1,0 7,1 0,4 0,7 8,2 2,6 4,0 6,6 1,0 2,9 0,4 0,7 1,1 2,6

2,9 7,0 0,8 4,5 1,4 1,9 6,2 2,3 2,9 5,0 0,8 1,9 1,4 1,9 2,0 2,3

Pædagogisk personale
m.fl.

Pædagogisk personale *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** ***

*** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** ***

Service- og teknisk
personale

Servicepersonale *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** ***

Rengøringspersonale *** *** *** *** *** --- *** --- *** *** *** *** *** --- *** ---

Køkkenpersonale 4,7 *** *** *** *** *** *** *** 4,7 *** *** *** *** *** *** ***

Teknisk personale *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** ***

3,1 21,3 3,6 19,4 15,2 0,0 1,5 1,7 3,1 4,6 3,6 0,3 3,5 0,0 1,5 1,7

Administrativt
personale

Kontor- og IT-personale 5,4 1,2 0,0 0,4 0,6 0,0 1,1 0,6 5,4 1,2 0,0 0,4 0,6 0,0 1,1 0,6

Administrativt
AC-personale

1,6 3,2 0,1 1,4 0,0 0,3 2,0 0,7 1,6 0,8 0,1 0,8 0,0 0,3 1,5 0,7

Lægesekretærpersonale 12,8 1,6 5,0 1,0 1,8 0,4 1,0 0,8 4,0 1,6 3,9 1,0 0,5 0,4 1,0 0,8

Socialrådgiverpersonale 1,9 1,3 0,7 1,1 0,4 0,0 1,7 1,9 1,9 1,3 0,7 1,1 0,4 0,0 1,7 1,9

4,0 2,4 1,0 1,1 0,4 0,2 1,7 0,8 2,5 1,1 0,8 0,8 0,2 0,2 1,4 0,8

Region
Hovedstadens
Psykiatri i alt

4,0 4,4 3,0 3,1 2,8 2,6 3,0 3,2 2,3 2,9 1,4 1,5 1,8 1,6 2,1 2,6

Fakta om data:
Fraværsstatistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Sygefravær defineres som egen sygdom og indeholder fravær af årsagerne: Almindelig sygdom, arbejdsskade, § 56 fravær og delvis uarbejsdygtig.
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 Tabel 5.J: Nøgletal for sygefravær for ledere på medarbejder- og faggruppe i de seneste 12 måneder (01-01-16 til 31-12-16)

Medarbejdergruppe Faggruppe
Sygefraværs

-procent

Sygefraværs-
procent uden

langtids-
sygefravær
(<=28 dg.)

Langtids-
sygefravær

(>28 dg.)

Afvigelse
fra

Regionens
målsætning

på 4,5%
sygefravær

Syge-
meldinger

pr.
medarbejder

Andel med
sygefravær Servicetab

Læge- og
tandlægepersonale

Lægepersonale 3,9% 2,8% 1,2% -12,4% 3,5 66,7% 2

3,9% 2,8% 1,2% -12,4% 3,5 66,7% 2

Plejepersonale Sygeplejerskepersonale 3,4% 2,3% 1,0% -25,3% 2,8 77,1% 5

3,4% 2,3% 1,0% -25,3% 2,8 77,1% 5

Øvrigt
sundhedspersonale

Fysioterapeutpersonale 2,3% 2,3% 0,0% -48,8% 2,0 80,0% 0

Ergoterapeutpersonale 1,7% 1,7% 0,0% -62,7% 2,7 66,7% 0

Sundhedsfagligt
AC-personale

5,1% 3,2% 1,8% 12,8% 4,1 66,7% 1

3,9% 2,8% 1,1% -12,9% 3,4 70,0% 1

Pædagogisk personale
m.fl.

Pædagogisk personale *** *** *** *** *** *** ***

*** *** *** *** *** *** ***

Service- og teknisk
personale

Servicepersonale *** *** *** *** *** *** ***

Rengøringspersonale *** *** *** *** *** *** ***

Køkkenpersonale *** *** *** *** *** *** ***

Teknisk personale *** *** *** *** *** *** ***

12,2% 1,7% 10,5% 171,3% 2,3 100,0% 1

Administrativt personale Kontor- og IT-personale 0,5% 0,5% 0,0% -88,0% 1,0 40,0% 0

Administrativt
AC-personale

1,4% 0,7% 0,7% -68,9% 1,2 46,4% 0

Lægesekretærpersonale 1,0% 1,0% 0,0% -78,2% 1,2 71,4% 0

Socialrådgiverpersonale 1,0% 1,0% 0,0% -76,9% 2,3 75,0% 0

1,2% 0,7% 0,5% -73,6% 1,3 52,3% 1

I alt 3,3% 2,2% 1,1% -26,6% 2,8 70,3% 9

Fakta om data:
Fraværsstatistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Sygefravær defineres som egen sygdom og indeholder fravær af årsagerne: Almindelig sygdom, arbejdsskade, § 56 fravær og delvis uarbejsdygtig.
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 Tabel 5.K: Nøgletal for sygefravær for leder på organisation i de seneste 12 måneder (01-01-16 til 31-12-16)

Sygefraværs-
procent

Sygefraværs-
procent uden

langtids-
sygefravær
(<=28 dg.)

Langtids-
sygefravær

(>28 dg.)

Afvigelse
fra

Regionens
målsætning

på 4,5%
sygefravær

Syge-
meldinger

pr.
medarbejder

Andel med
sygefravær Servicetab

Børne- og
ungdomspsykiatrisk Center
(afd

2,2% 2,2% 0,0% -52,0% 2,5 69,7% 1

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

4,7% 2,9% 1,8% 5,0% 3,4 81,3% 1

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

5,8% 5,2% 0,6% 29,4% 5,9 96,3% 2

Psykiatrisk Center Bornholm 0,9% 0,9% 0,0% -78,9% 1,0 60,0% 0

Psykiatrisk Center
Frederiksberg

1,5% 1,5% 0,0% -66,3% 1,6 83,3% 0

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

3,1% 2,0% 1,1% -31,0% 2,9 66,7% 1

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

1,4% 1,4% 0,0% -67,8% 2,2 66,7% 0

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

3,0% 1,7% 1,3% -33,4% 2,4 68,8% 2

Psykiatrisk Center
Nordsjællan

4,8% 2,2% 2,6% 6,3% 2,6 52,2% 1

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

5,1% 2,1% 3,0% 12,8% 2,9 79,2% 1

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

1,0% 0,5% 0,5% -77,9% 0,9 33,3% 0

Stolpegård, Psykoterapeutisk 1,2% 1,2% 0,0% -73,8% 1,2 66,7% 0

Region Hovedstadens
Psykiatri i alt

3,3% 2,2% 1,1% -26,6% 2,8 70,3% 9

Fakta om data:
Fraværsstatistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Sygefravær defineres som egen sygdom og indeholder fravær af årsagerne: Almindelig sygdom, arbejdsskade, § 56 fravær og delvis uarbejsdygtig.
Servicetab er et fiktivt begreb for, hvor stor en del af arbejdsstyrken, der anvendes på fravær. Servicetab opgøres ved at omregne fraværstimerne til fuldtidsstillinger - dvs. dividere
fraværstimerne med den aktuelle periodes arbejdsnorm.
Afvigelse fra Regionens målsætning om 4,5% sygefravær vises i rødt, hvis man ligger over målsætningen. Hvis tallet er negativt, så ligger man afvigelsen under Regionens
målsætning om 4,5% sygefravær.
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Tillæg med årstabeller for 2015
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 6. Årstabeller
 Tabel 6.A: Udviklingen i ansættelser opgjort på ansættelsesformer de seneste 3 år

Antal ansættelser

Akti-
verings-

job
Time-

lønnede
Elever
m.m.

Fonds-
lønnede

Overens-
komst-
ansatte

Tjeneste-
mænd Øvrige

Heraf
Ordinært
ansatte
(O+T) I alt

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAA2)

2013 --- --- --- 16 --- --- 1 --- 17

2014 --- --- --- --- --- --- 1 --- 1

2015 --- --- --- --- --- --- 1 --- 1

2016 --- --- --- --- --- --- 1 --- 1

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

2013 --- 2 --- --- 323 6 --- 329 331

2014 --- 1 --- --- 340 5 --- 345 346

2015 --- 1 --- --- 384 4 --- 388 389

2016 --- 1 --- --- 488 3 --- 491 492

Børne- og ungdomspsykiatrisk
Center (afd

2013 4 6 6 45 624 10 --- 634 695

2014 0 7 3 29 665 7 --- 672 711

2015 --- 9 4 28 626 6 --- 632 673

2016 2 9 3 17 630 6 --- 636 667

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCC2

2013 --- --- --- 59 --- --- --- --- 59

2014 --- --- --- 49 --- --- --- --- 49

2015 --- --- --- 57 --- --- --- --- 57

2016 --- --- --- 55 --- --- --- --- 55

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

2013 2 20 1 --- 746 15 1 761 785

2014 2 18 --- --- 749 11 1 760 781

2015 --- 5 --- --- 764 10 2 774 781

2016 1 8 --- --- 799 7 1 806 816

Psykiatrisk Center Bornholm 2013 1 11 2 --- 73 1 --- 74 88

2014 1 10 --- --- 69 1 --- 70 81

2015 1 3 --- --- 71 1 1 72 77

2016 1 2 --- --- 75 1 1 76 80

Psykiatrisk Center Frederiksbe 2013 --- --- --- 10 --- --- --- --- 10

2014 --- --- --- 18 --- --- --- --- 18

2015 --- --- --- 23 --- --- --- --- 23

2016 --- --- --- 25 --- --- --- --- 25

Psykiatrisk Center Frederiksberg 2013 2 1 1 --- 275 8 --- 283 287

2014 --- --- --- --- 274 8 1 282 283

2015 1 --- --- --- 275 7 1 282 284

2016 1 --- --- --- 275 5 1 280 282

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHH2)

2013 --- --- --- 4 --- --- --- --- 4

2014 --- --- --- 2 --- --- --- --- 2

2015 --- --- --- 12 --- --- --- --- 12

2016 --- --- --- 9 --- --- --- --- 9

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

2013 1 2 1 --- 373 3 1 376 381

2014 1 --- 1 --- 349 3 --- 352 354

2015 0 1 1 --- 309 3 --- 312 314

2016 --- 1 --- --- 270 3 --- 273 274

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKK2

2013 --- --- --- 17 --- --- --- --- 17

2014 --- --- --- 12 --- --- --- --- 12

2015 --- --- --- 11 --- --- --- --- 11

2016 --- --- --- 22 --- --- --- --- 22
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Antal ansættelser

Akti-
verings-

job
Time-

lønnede
Elever
m.m.

Fonds-
lønnede

Overens-
komst-
ansatte

Tjeneste-
mænd Øvrige

Heraf
Ordinært
ansatte
(O+T) I alt

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

2013 3 4 2 --- 559 50 3 609 621

2014 1 5 1 --- 570 43 3 613 623

2015 1 --- 0 --- 557 37 3 594 598

2016 --- 2 --- --- 566 28 3 594 599

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMG2)

2013 --- --- --- 42 --- --- --- --- 42

2014 --- --- --- 43 --- --- --- --- 43

2015 --- --- --- 58 --- --- --- --- 58

2016 --- --- --- 23 --- --- --- --- 23

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

2013 7 4 --- --- 534 15 1 549 561

2014 0 8 --- --- 532 12 --- 544 552

2015 --- 6 --- --- 543 8 2 551 559

2016 --- 4 --- --- 579 9 3 588 595

Psykiatrisk Center Nordsjælland 2013 --- --- --- 23 --- --- --- --- 23

2014 --- --- --- 10 --- --- --- --- 10

2015 --- --- --- 11 --- --- --- --- 11

2016 --- --- --- 9 --- --- --- --- 9

Psykiatrisk Center Nordsjællan 2013 --- 7 1 --- 510 18 1 528 537

2014 2 7 --- --- 507 16 1 523 533

2015 0 --- --- --- 472 14 --- 486 486

2016 --- 3 --- --- 462 11 --- 473 476

Psykoterapeutisk Center
Stolpegård

2013 --- --- --- 9 --- --- --- --- 9

2014 --- --- --- 11 --- --- --- --- 11

2015 --- --- --- 9 --- --- --- --- 9

2016 --- --- --- 3 --- --- --- --- 3

Stolpegård, Psykoterapeutisk 2013 3 --- --- --- 91 2 --- 93 96

2014 1 4 --- --- 86 2 --- 88 93

2015 --- 7 --- --- 81 2 --- 83 90

2016 --- 5 --- --- 92 2 --- 94 99

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPP2)

2013 --- --- --- 24 --- --- --- --- 24

2014 --- --- --- 20 --- --- --- --- 20

2015 --- --- --- 14 --- --- --- --- 14

2016 --- --- --- 11 --- --- --- --- 11

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

2013 2 6 --- --- 431 11 1 442 451

2014 --- 3 --- --- 428 12 --- 440 443

2015 --- 1 --- --- 433 9 --- 442 443

2016 --- --- 1 --- 442 7 --- 449 450

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

2013 3 355 5 --- 143 6 --- 149 512

2014 1 371 4 2 148 8 --- 156 534

2015 --- 308 2 4 153 9 --- 162 476

2016 0 368 --- 4 161 7 --- 168 540

Antal ansættelser svarer til antallet af ansættelseskontrakter. En medarbejder kan godt have flere ansættelser.
Kolonnen 'Heraf Ordinært Ansatte (O+T)' er den samme definition af personale som bruges i HR-statistikkerne på http://regi/statistik.
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 Tabel 6.B: Udviklingen i fuldtidsstillinger opgjort på ansættelsesformer de seneste 3 år

Antal fuldtidsstillinger

Akti-
verings-

job
Time-

lønnede
Elever
m.m.

Fonds-
lønnede

Overens-
komst-
ansatte

Tjeneste-
mænd Øvrige

Heraf
Ordinært
ansatte
(O+T) I alt

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAA2)

2013 --- --- --- 16,7 --- --- 1,0 --- 17,7

2014 --- --- --- --- --- --- 1,0 --- 1,0

2015 --- --- --- --- --- --- 1,0 --- 1,0

2016 --- --- --- --- --- --- 1,0 --- 1,0

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

2013 --- 0,7 --- --- 289,7 6,0 --- 295,7 296,4

2014 --- 0,3 --- --- 306,5 5,0 --- 311,5 311,8

2015 --- 0,4 --- --- 351,5 5,0 --- 356,5 356,9

2016 --- 0,2 --- --- 425,7 3,0 --- 428,7 428,9

Børne- og ungdomspsykiatrisk
Center (afd

2013 1,8 0,7 5,0 42,8 596,2 9,5 --- 605,7 656,1

2014 0,6 1,3 2,4 24,7 640,1 7,0 --- 647,1 676,2

2015 --- 2,1 3,2 25,0 598,8 6,0 --- 604,8 635,1

2016 1,6 1,8 2,4 15,7 590,9 6,0 --- 596,9 618,6

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCC2

2013 --- --- --- 57,4 --- --- --- --- 57,4

2014 --- --- --- 45,8 --- --- --- --- 45,8

2015 --- --- --- 48,5 --- --- --- --- 48,5

2016 --- --- --- 44,9 --- --- --- --- 44,9

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

2013 1,9 2,8 1,0 --- 686,5 14,4 1,0 700,9 707,5

2014 0,9 2,5 --- --- 688,6 10,4 1,0 698,9 703,3

2015 --- 0,6 --- --- 706,8 9,2 2,0 716,0 718,5

2016 0,8 1,1 --- --- 728,8 6,4 1,0 735,2 738,2

Psykiatrisk Center Bornholm 2013 0,1 2,8 2,0 --- 63,9 0,5 --- 64,5 69,3

2014 0,1 3,5 --- --- 60,4 0,5 --- 60,9 64,5

2015 0,1 1,9 --- --- 61,4 0,5 1,0 62,0 64,9

2016 0,1 0,9 --- --- 63,7 0,5 1,0 64,2 66,1

Psykiatrisk Center Frederiksbe 2013 --- --- --- 9,9 --- --- --- --- 9,9

2014 --- --- --- 17,5 --- --- --- --- 17,5

2015 --- --- --- 20,5 --- --- --- --- 20,5

2016 --- --- --- 22,8 --- --- --- --- 22,8

Psykiatrisk Center Frederiksberg 2013 1,9 0,1 1,0 --- 258,9 8,0 --- 266,9 269,9

2014 --- --- --- --- 260,5 8,0 1,0 268,5 269,5

2015 1,0 --- --- --- 255,6 7,0 1,0 262,6 264,6

2016 0,8 --- --- --- 256,4 5,0 1,0 261,4 263,2

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHH2)

2013 --- --- --- 4,0 --- --- --- --- 4,0

2014 --- --- --- 2,0 --- --- --- --- 2,0

2015 --- --- --- 10,7 --- --- --- --- 10,7

2016 --- --- --- 7,3 --- --- --- --- 7,3

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

2013 0,9 0,3 1,0 --- 349,3 3,0 0,3 352,3 354,8

2014 0,9 --- 1,0 --- 327,4 3,0 --- 330,4 332,3

2015 0,5 0,1 0,2 --- 297,8 3,0 --- 300,8 301,7

2016 --- 0,1 --- --- 244,5 3,0 --- 247,5 247,6

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKK2

2013 --- --- --- 14,4 --- --- --- --- 14,4

2014 --- --- --- 11,4 --- --- --- --- 11,4

2015 --- --- --- 9,6 --- --- --- --- 9,6

2016 --- --- --- 19,8 --- --- --- --- 19,8
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Antal fuldtidsstillinger

Akti-
verings-

job
Time-

lønnede
Elever
m.m.

Fonds-
lønnede

Overens-
komst-
ansatte

Tjeneste-
mænd Øvrige

Heraf
Ordinært
ansatte
(O+T) I alt

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

2013 3,3 0,4 2,9 --- 527,9 49,9 2,1 577,8 586,4

2014 0,9 0,4 1,0 --- 536,6 45,0 2,1 581,6 585,9

2015 0,8 --- 1,0 --- 527,6 36,9 2,1 564,4 568,3

2016 --- 0,2 --- --- 524,3 27,3 2,1 551,6 553,8

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMG2)

2013 --- --- --- 28,2 --- --- --- --- 28,2

2014 --- --- --- 28,8 --- --- --- --- 28,8

2015 --- --- --- 37,5 --- --- --- --- 37,5

2016 --- --- --- 10,7 --- --- --- --- 10,7

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

2013 6,1 0,8 --- --- 491,7 13,7 0,8 505,4 513,2

2014 1,0 3,0 --- --- 490,9 12,3 --- 503,2 507,2

2015 --- 2,2 --- --- 514,9 8,8 1,8 523,7 527,6

2016 --- 1,0 --- --- 537,9 9,0 2,6 546,9 550,5

Psykiatrisk Center Nordsjælland 2013 --- --- --- 21,8 --- --- --- --- 21,8

2014 --- --- --- 8,8 --- --- --- --- 8,8

2015 --- --- --- 9,8 --- --- --- --- 9,8

2016 --- --- --- 8,5 --- --- --- --- 8,5

Psykiatrisk Center Nordsjællan 2013 --- 0,7 1,0 --- 471,1 17,7 0,1 488,8 490,6

2014 1,5 0,7 --- --- 466,5 15,7 0,1 482,2 484,5

2015 0,1 --- --- --- 441,5 15,5 --- 457,1 457,2

2016 --- 0,7 --- --- 423,9 10,6 --- 434,5 435,2

Psykoterapeutisk Center
Stolpegård

2013 --- --- --- 9,7 --- --- --- --- 9,7

2014 --- --- --- 9,9 --- --- --- --- 9,9

2015 --- --- --- 8,8 --- --- --- --- 8,8

2016 --- --- --- 2,1 --- --- --- --- 2,1

Stolpegård, Psykoterapeutisk 2013 2,6 --- --- --- 87,3 2,6 --- 89,9 92,5

2014 1,7 0,5 --- --- 84,6 1,9 --- 86,4 88,6

2015 --- 1,0 --- --- 77,4 1,9 --- 79,3 80,3

2016 --- 1,1 --- --- 87,3 1,6 --- 88,9 90,0

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPP2)

2013 --- --- --- 22,3 --- --- --- --- 22,3

2014 --- --- --- 19,9 --- --- --- --- 19,9

2015 --- --- --- 14,0 --- --- --- --- 14,0

2016 --- --- --- 11,0 --- --- --- --- 11,0

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

2013 1,8 1,6 --- --- 404,3 10,9 0,2 415,1 418,8

2014 --- 0,3 --- --- 403,7 11,8 --- 415,4 415,8

2015 --- 0,1 --- --- 404,5 9,0 --- 413,5 413,6

2016 --- --- 0,4 --- 407,5 7,0 --- 414,5 414,9

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

2013 2,0 116,6 5,0 --- 139,0 5,5 --- 144,5 268,1

2014 0,6 108,0 3,1 2,0 146,6 8,0 --- 154,6 268,4

2015 --- 103,5 2,0 4,0 150,2 8,9 --- 159,1 268,6

2016 0,5 104,3 --- 3,5 157,0 6,8 --- 163,8 272,1

Antal ansættelser svarer til antallet af ansættelseskontrakter. En medarbejder kan godt have flere ansættelser.
Kolonnen 'Heraf Ordinært Ansatte (O+T)' er den samme definition af personale som bruges i HR-statistikkerne på http://regi/statistik.
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 Tabel 6.C: Udviklingen i antallet af ansættelser og fuldtidsstillinger i de seneste 3 år opgjort på hospitaler

Antal ansættelser

2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015
til 2016

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAA2)

17 1 1 1 0,0%

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

331 346 389 492 26,5%

Børne- og ungdomspsykiatrisk
Center (afd

695 711 673 667 -0,9%

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCC2

59 49 57 55 -3,5%

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

785 781 781 816 4,5%

Psykiatrisk Center Bornholm 88 81 77 80 3,9%

Psykiatrisk Center Frederiksbe 10 18 23 25 8,7%

Psykiatrisk Center Frederiksberg 287 283 284 282 -0,7%

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHH2)

4 2 12 9 -25,0%

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

381 354 314 274 -12,7%

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKK2

17 12 11 22 100,0%

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

621 623 598 599 0,2%

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMG2)

42 43 58 23 -60,3%

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

561 552 559 595 6,4%

Psykiatrisk Center Nordsjælland 23 10 11 9 -18,2%

Psykiatrisk Center Nordsjællan 537 533 486 476 -2,1%

Psykoterapeutisk Center
Stolpegård

9 11 9 3 -66,7%

Stolpegård, Psykoterapeutisk 96 93 90 99 10,0%

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPP2)

24 20 14 11 -21,4%

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

451 443 443 450 1,6%

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

512 534 476 540 13,4%

Region Hovedstadens
Psykiatri i alt

5.550 5.500 5.366 5.528 3,0%
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Antal fuldtidsstillinger Antal Hoveder

2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015
til 2016 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015
til 2016

17,7 1,0 1,0 1,0 0,0% 17 1 1 1 0,0%

296,4 311,8 356,9 428,9 20,2% 331 346 389 492 26,5%

656,1 676,2 635,1 618,6 -2,6% 695 711 673 666 -1,0%

57,4 45,8 48,5 44,9 -7,4% 59 49 57 55 -3,5%

707,5 703,3 718,5 738,2 2,7% 784 780 780 815 4,5%

69,3 64,5 64,9 66,1 1,9% 87 80 77 80 3,9%

9,9 17,5 20,5 22,8 11,2% 10 18 23 25 8,7%

269,9 269,5 264,6 263,2 -0,5% 287 282 283 281 -0,7%

4,0 2,0 10,7 7,3 -31,5% 4 2 12 9 -25,0%

354,8 332,3 301,7 247,6 -17,9% 381 354 312 271 -13,1%

14,4 11,4 9,6 19,8 17 12 11 22 100,0%

586,4 585,9 568,3 553,8 -2,5% 620 623 598 597 -0,2%

28,2 28,8 37,5 10,7 -71,6% 41 43 58 23 -60,3%

513,2 507,2 527,6 550,5 4,3% 559 551 559 595 6,4%

21,8 8,8 9,8 8,5 -13,8% 23 10 11 9 -18,2%

490,6 484,5 457,2 435,2 -4,8% 536 533 486 476 -2,1%

9,7 9,9 8,8 2,1 -76,4% 9 11 9 3 -66,7%

92,5 88,6 80,3 90,0 12,1% 96 91 90 97 7,8%

22,3 19,9 14,0 11,0 -21,4% 24 20 14 11 -21,4%

418,8 415,8 413,6 414,9 0,3% 451 442 441 450 2,0%

268,1 268,4 268,6 272,1 1,3% 359 383 353 375 6,2%

4.908,9 4.853,1 4.817,7 4.807,2 -0,2% 5.363 5.316 5.206 5.318 2,2%

Tabellen opgør alle der har præsteret timer i den pågældene periode.
Antal ansættelser svarer til antallet af ansættelseskontrakter. En medarbejder kan godt have flere ansættelser.
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 Tabel 6.D: Udviklingen i andelen af ansættelser og fuldtidsstillinger i de seneste 3 år på organisation

Antal Ansættelser Fuldtidsstillinger

Andel i procent Andel i procent

2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

6,8 7,1 8,1 10,0 6,6 6,9 7,9 9,5

Børne- og ungdomspsykiatrisk
Center (afd

13,1 13,9 13,2 12,9 13,4 14,3 13,4 13,2

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

15,8 15,7 16,2 16,4 15,5 15,4 15,9 16,2

Psykiatrisk Center Bornholm 1,5 1,4 1,5 1,5 1,4 1,3 1,4 1,4

Psykiatrisk Center Frederiksberg 5,9 5,8 5,9 5,7 5,9 5,9 5,8 5,8

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

7,8 7,3 6,5 5,5 7,8 7,3 6,7 5,5

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

12,6 12,7 12,4 12,1 12,8 12,8 12,5 12,2

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

11,4 11,2 11,5 11,9 11,2 11,1 11,6 12,1

Psykiatrisk Center Nordsjællan 10,9 10,8 10,2 9,6 10,8 10,6 10,2 9,6

Stolpegård, Psykoterapeutisk 1,9 1,8 1,7 1,9 2,0 1,9 1,8 2,0

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

9,2 9,1 9,3 9,1 9,2 9,1 9,2 9,1

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

3,1 3,2 3,4 3,4 3,2 3,4 3,5 3,6

Region Hovedstadens
Psykiatri i alt

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
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 Tabel 6.E: Udviklingen i ansættelser og fuldtidsstillinger i de seneste 3 år opgjort på medarbejder- og faggrupper

Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

Medarbejdergruppe Faggruppe 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015
til 2016 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015
til 2016

Læge- og tandlægepersonale Lægepersonale 593 602 580 639 10,2% 578 586 574 597 4,1%

Læge- og tandlægepersonale 593 602 580 639 10,2% 578 586 574 597 4,1%

Plejepersonale Sygeplejerskepersonale 1.488 1.487 1.487 1.562 5,0% 1.387 1.393 1.399 1.446 3,3%

Radiografpersonale --- 1 1 --- *** --- 0 0 --- ***

SOSU-personale 1.020 978 949 936 -1,4% 907 874 849 818 -3,7%

Vikarpersonale 1 1 --- 2 *** 0 0 --- 1 ***

Plejepersonale 2.509 2.467 2.437 2.500 2,6% 2.294 2.268 2.249 2.265 0,7%

Øvrigt sundhedspersonale Fysioterapeutpersonale 85 91 90 94 4,4% 76 83 87 87 -0,5%

Ergoterapeutpersonale 120 131 132 130 -1,5% 116 125 125 125 -0,5%

Bioanalytikerpersonale 9 10 11 10 -9,1% 8 9 10 9 -4,3%

Sundhedsfagligt AC-personale 336 361 375 410 9,3% 326 351 361 387 7,2%

Andet sundhedspersonale 4 5 6 4 -33,3% 4 4 5 3 -39,5%

Øvrigt sundhedspersonale 554 598 614 648 5,5% 530 571 588 611 3,9%

Pædagogisk personale m.fl. Pædagogisk personale 116 109 106 120 13,2% 110 103 97 103 6,3%

Pædagogisk personale m.fl. 116 109 106 120 13,2% 110 103 97 103 6,3%

Service- og teknisk personale Servicepersonale 104 101 93 91 -2,2% 101 97 91 89 -2,0%

Rengøringspersonale 2 2 1 --- *** 2 2 1 --- ***

Portørpersonale 9 7 6 3 -50,0% 8 6 5 3 -44,8%

Køkkenpersonale 38 34 37 33 -10,8% 34 31 37 31 -15,8%

Teknisk personale 39 42 41 39 -4,9% 39 41 40 38 -5,6%

Service- og teknisk personale 192 186 178 166 -6,7% 185 178 175 161 -7,6%

Administrativt personale Kontor- og IT-personale 137 149 166 153 -7,8% 127 138 149 141 -5,0%

Administrativt AC-personale 173 182 191 204 6,8% 167 182 188 196 4,2%

Lægesekretærpersonale 384 391 369 356 -3,5% 356 359 346 326 -5,6%

Socialrådgiverpersonale 169 161 137 142 3,6% 160 156 134 132 -1,0%

Administrativt personale 863 883 863 855 -0,9% 810 834 816 796 -2,5%

4.827 4.845 4.778 4.928 3,1% 4.508 4.541 4.500 4.534 0,8%

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
*Ændring angiver udviklingen fra første til sidste år.
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 Tabel 6.F: Udviklingen i ansættelser og fuldtidsstillinger i de seneste 3 år opgjort på medarbejder- og faggrupper

Antal Ansættelser Fuldtidsstillinger

Andel i procent Andel i procent

Medarbejdergruppe Faggruppe 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016

Læge- og tandlægepersonale Lægepersonale 12,3 12,4 12,1 13,0 12,8 12,9 12,8 13,2

Læge- og tandlægepersonale 12,3 12,4 12,1 13,0 12,8 12,9 12,8 13,2

Plejepersonale Sygeplejerskepersonale 30,8 30,7 31,1 31,7 30,8 30,7 31,1 31,9

Radiografpersonale --- 0,0 0,0 --- --- 0,0 0,0 ---

SOSU-personale 21,1 20,2 19,9 19,0 20,1 19,2 18,9 18,0

Vikarpersonale 0,0 0,0 --- 0,0 0,0 0,0 --- 0,0

Plejepersonale 52,0 50,9 51,0 50,7 50,9 49,9 50,0 50,0

Øvrigt sundhedspersonale Fysioterapeutpersonale 1,8 1,9 1,9 1,9 1,7 1,8 1,9 1,9

Ergoterapeutpersonale 2,5 2,7 2,8 2,6 2,6 2,8 2,8 2,7

Bioanalytikerpersonale 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

Sundhedsfagligt AC-personale 7,0 7,5 7,8 8,3 7,2 7,7 8,0 8,5

Andet sundhedspersonale 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Øvrigt sundhedspersonale 11,5 12,3 12,9 13,1 11,8 12,6 13,1 13,5

Pædagogisk personale m.fl. Pædagogisk personale 2,4 2,2 2,2 2,4 2,4 2,3 2,2 2,3

Pædagogisk personale m.fl. 2,4 2,2 2,2 2,4 2,4 2,3 2,2 2,3

Service- og teknisk personale Servicepersonale 2,2 2,1 1,9 1,8 2,2 2,1 2,0 2,0

Rengøringspersonale 0,0 0,0 0,0 --- 0,0 0,0 0,0 ---

Portørpersonale 0,2 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1

Køkkenpersonale 0,8 0,7 0,8 0,7 0,8 0,7 0,8 0,7

Teknisk personale 0,8 0,9 0,9 0,8 0,9 0,9 0,9 0,8

Service- og teknisk personale 4,0 3,8 3,7 3,4 4,1 3,9 3,9 3,6

Administrativt personale Kontor- og IT-personale 2,8 3,1 3,5 3,1 2,8 3,0 3,3 3,1

Administrativt AC-personale 3,6 3,8 4,0 4,1 3,7 4,0 4,2 4,3

Lægesekretærpersonale 8,0 8,1 7,7 7,2 7,9 7,9 7,7 7,2

Socialrådgiverpersonale 3,5 3,3 2,9 2,9 3,5 3,4 3,0 2,9

Administrativt personale 17,9 18,2 18,1 17,3 18,0 18,4 18,1 17,6

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
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 Tabel 6.G: Udviklingen i ansættelser og fuldtidsstillinger i de seneste 3 år opgjort på hospitaler og faggruppe

Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

Faggruppe 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015 til

2016 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015 til

2016

Psykiatrisk Center
Amager (afd.PVAAAA)

Lægepersonale 39 37 39 72 84,6% 37 35 39 54 37,3%

Sygeplejerskepersonale 116 120 133 172 29,3% 103 106 120 155 29,3%

SOSU-personale 93 94 96 109 13,5% 78 79 82 91 10,6%

Fysioterapeutpersonale 6 4 8 7 -12,5% 6 4 8 6 -20,6%

Ergoterapeutpersonale 7 10 13 15 15,4% 7 10 12 15 23,8%

Sundhedsfagligt AC-personale 16 21 26 35 34,6% 16 20 26 34 30,1%

Pædagogisk personale 5 3 4 6 50,0% 5 3 3 5 37,3%

Servicepersonale 1 1 1 2 *** 1 1 1 2 ***

Portørpersonale 1 1 1 1 *** 1 1 1 1 ***

Køkkenpersonale --- 1 1 --- *** --- 1 1 --- ***

Teknisk personale 4 4 4 3 -25,0% 4 4 4 3 -33,8%

Kontor- og IT-personale 3 6 6 5 -16,7% 3 6 6 5 -18,9%

Administrativt AC-personale 3 4 9 8 -11,1% 3 4 8 7 -11,2%

Lægesekretærpersonale 24 26 32 37 15,6% 22 25 31 35 10,8%

Socialrådgiverpersonale 11 13 15 19 26,7% 10 13 14 17 24,0%

Psykiatrisk Center
Amager
(afd.PVAAAA)

I alt 329 345 388 491 26,5% 296 311 357 429 20,3%

Børne- og
ungdomspsykiatrisk
Center (afd

Lægepersonale 127 135 126 115 -8,7% 123 133 125 111 -11,6%

Sygeplejerskepersonale 193 208 196 199 1,5% 186 200 187 187 -0,1%

SOSU-personale 20 22 20 22 10,0% 19 20 19 19 -1,8%

Vikarpersonale --- --- --- 1 *** --- --- --- 0 ***

Fysioterapeutpersonale 9 9 5 5 0,0% 8 8 6 4 -32,6%

Ergoterapeutpersonale 2 3 3 3 0,0% 2 3 3 3 ***

Sundhedsfagligt AC-personale 84 91 82 97 18,3% 82 90 80 94 16,5%

Pædagogisk personale 59 56 59 57 -3,4% 57 55 55 52 -6,3%

Servicepersonale 2 1 1 2 *** 2 1 1 1 ***

Køkkenpersonale 4 2 3 2 *** 2 1 2 2 ***

Teknisk personale 2 1 0 1 *** 2 1 1 1 ***

Kontor- og IT-personale 14 17 20 15 -25,0% 13 17 16 14 -11,9%

Administrativt AC-personale 15 19 19 21 10,5% 14 18 17 19 10,7%

Lægesekretærpersonale 86 92 83 81 -2,4% 80 85 76 75 -1,8%

Socialrådgiverpersonale 17 16 15 15 0,0% 17 16 15 15 1,3%

Børne- og
ungdomspsykiatrisk
Center (afd

I alt 634 672 632 636 0,6% 606 647 605 597 -1,3%

Psykiatrisk Center
København
(afd.PVCCCC

Lægepersonale 109 114 117 125 6,8% 106 108 112 119 6,4%

Sygeplejerskepersonale 227 224 241 257 6,6% 208 209 224 237 5,9%

Radiografpersonale --- 1 1 --- *** --- 0 0 --- ***

SOSU-personale 176 156 167 165 -1,2% 150 134 145 140 -3,8%

Vikarpersonale --- --- --- 1 *** --- --- --- 0 ***

Fysioterapeutpersonale 17 17 15 18 20,0% 15 16 14 17 17,0%

Ergoterapeutpersonale 39 45 38 34 -10,5% 38 43 37 33 -10,1%

Bioanalytikerpersonale 3 4 4 4 0,0% 3 3 3 3 -0,0%

Sundhedsfagligt AC-personale 56 63 62 67 8,1% 56 59 59 63 7,2%

Andet sundhedspersonale 1 2 3 1 *** 1 1 2 1 ***

Pædagogisk personale 5 6 5 10 100,0% 5 6 5 8 53,7%

Portørpersonale 1 1 1 --- *** 0 0 0 --- ***
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Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

Faggruppe 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015 til

2016 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015 til

2016

Køkkenpersonale 2 2 3 3 0,0% 2 2 3 3 ***Psykiatrisk Center
København
(afd.PVCCCC

Teknisk personale --- --- 1 1 *** --- --- 1 1 ***

Kontor- og IT-personale 15 17 18 18 0,0% 13 14 16 15 -5,8%

Administrativt AC-personale 14 18 16 22 37,5% 14 18 16 22 35,5%

Lægesekretærpersonale 63 61 61 58 -4,9% 59 56 57 54 -5,3%

Socialrådgiverpersonale 33 29 21 22 4,8% 30 28 20 20 -2,3%

Psykiatrisk Center
København
(afd.PVCCCC

I alt 761 760 774 806 4,1% 701 699 716 735 2,7%

Psykiatrisk Center
Bornholm

Lægepersonale 10 9 7 8 14,3% 9 8 5 5 1,8%

Sygeplejerskepersonale 26 24 28 30 7,1% 22 21 25 27 7,1%

SOSU-personale 18 18 17 16 -5,9% 15 13 14 13 -3,4%

Ergoterapeutpersonale 2 2 2 2 *** 2 2 2 2 ***

Sundhedsfagligt AC-personale 2 2 3 3 0,0% 2 2 3 3 ***

Andet sundhedspersonale 1 1 1 1 *** 1 1 1 1 ***

Pædagogisk personale --- --- 1 2 *** --- --- 0 1 ***

Servicepersonale 3 3 3 3 0,0% 3 3 3 3 0,0%

Teknisk personale 0 --- --- --- *** 1 --- --- --- ***

Kontor- og IT-personale 1 1 1 1 *** 1 1 1 1 ***

Administrativt AC-personale 1 1 1 2 *** 1 1 1 2 ***

Lægesekretærpersonale 7 6 6 6 0,0% 6 6 5 5 -4,8%

Socialrådgiverpersonale 3 3 2 2 *** 3 3 2 2 ***

Psykiatrisk Center
Bornholm

I alt 74 70 72 76 5,6% 64 61 62 64 3,6%

Psykiatrisk Center
Frederiksberg

Lægepersonale 32 33 30 34 13,3% 33 34 30 34 13,1%

Sygeplejerskepersonale 105 105 104 103 -1,0% 97 99 98 96 -2,6%

SOSU-personale 66 66 64 54 -15,6% 61 61 57 49 -14,5%

Fysioterapeutpersonale 8 7 8 10 25,0% 7 6 7 10 32,6%

Ergoterapeutpersonale 11 13 15 13 -13,3% 11 12 14 12 -12,1%

Sundhedsfagligt AC-personale 21 18 20 25 25,0% 20 18 18 24 34,4%

Pædagogisk personale 1 1 1 3 *** 1 1 1 3 ***

Servicepersonale 1 1 1 2 *** 1 1 1 2 ***

Portørpersonale 2 2 2 --- *** 2 2 2 --- ***

Kontor- og IT-personale 3 2 4 4 0,0% 2 3 2 3 ***

Administrativt AC-personale 5 5 5 5 0,0% 5 5 5 5 0,0%

Lægesekretærpersonale 18 19 20 18 -10,0% 17 17 20 17 -13,7%

Socialrådgiverpersonale 10 10 8 9 12,5% 10 9 8 8 7,7%

Psykiatrisk Center
Frederiksberg

I alt 283 282 282 280 -0,7% 267 269 263 261 -0,5%

Psykiatrisk Center
Hvidovre (afd.PVHHHH)

Lægepersonale 50 49 38 38 0,0% 48 49 40 36 -9,9%

Sygeplejerskepersonale 120 109 92 82 -10,9% 110 104 89 71 -19,7%

SOSU-personale 78 74 70 51 -27,1% 71 64 63 44 -29,7%

Fysioterapeutpersonale 6 8 5 3 -40,0% 6 7 6 3 -49,2%

Ergoterapeutpersonale 18 16 14 12 -14,3% 17 16 13 12 -11,5%

Sundhedsfagligt AC-personale 27 30 33 29 -12,1% 26 29 32 27 -16,7%

Andet sundhedspersonale --- --- --- 1 *** --- --- --- 1 ***

Pædagogisk personale 10 8 8 12 50,0% 9 7 7 11 57,3%

Servicepersonale --- --- --- 1 *** --- --- --- 1 ***

Portørpersonale 1 1 1 1 *** 1 1 1 1 ***

Køkkenpersonale 1 --- --- --- *** 1 --- --- --- ***
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Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

Faggruppe 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015 til

2016 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015 til

2016

Teknisk personale 4 6 5 4 -20,0% 4 6 4 4 -10,3%Psykiatrisk Center
Hvidovre (afd.PVHHHH)

Kontor- og IT-personale 10 11 11 9 -18,2% 9 11 11 9 -17,8%

Administrativt AC-personale 8 5 5 5 0,0% 8 5 5 5 0,0%

Lægesekretærpersonale 27 21 18 15 -16,7% 26 19 17 13 -19,9%

Socialrådgiverpersonale 16 14 12 10 -16,7% 15 13 12 9 -25,1%

Psykiatrisk Center
Hvidovre
(afd.PVHHHH)

I alt 376 352 312 273 -12,5% 352 330 301 247 -17,7%

Psykiatrisk Center Sct.
Hans (afd.PVKKKK

Lægepersonale 26 29 30 30 0,0% 26 28 29 28 -5,9%

Sygeplejerskepersonale 157 164 156 156 0,0% 151 156 150 145 -2,8%

SOSU-personale 201 192 180 187 3,9% 182 179 164 167 2,2%

Fysioterapeutpersonale 6 6 6 4 -33,3% 5 5 5 3 -33,4%

Ergoterapeutpersonale 12 12 15 20 33,3% 12 12 15 19 29,4%

Bioanalytikerpersonale 6 6 7 6 -14,3% 6 6 6 6 -6,6%

Sundhedsfagligt AC-personale 18 19 22 23 4,5% 18 19 22 23 6,5%

Andet sundhedspersonale 2 2 2 1 *** 2 2 2 1 ***

Pædagogisk personale 11 10 6 11 83,3% 11 10 6 10 73,9%

Servicepersonale 62 60 54 50 -7,4% 61 59 55 50 -9,1%

Rengøringspersonale 2 2 1 --- *** 2 2 1 --- ***

Portørpersonale 4 2 1 1 *** 4 2 1 1 ***

Køkkenpersonale 21 21 22 17 -22,7% 20 20 23 17 -27,5%

Teknisk personale 20 20 19 17 -10,5% 20 20 18 17 -4,5%

Kontor- og IT-personale 15 14 15 14 -6,7% 15 13 14 12 -14,9%

Administrativt AC-personale 16 20 25 25 0,0% 16 20 25 24 -6,7%

Lægesekretærpersonale 21 23 22 21 -4,5% 20 20 19 18 -3,9%

Socialrådgiverpersonale 9 11 11 11 0,0% 8 10 10 10 1,3%

Psykiatrisk Center
Sct. Hans
(afd.PVKKKK

I alt 609 613 594 594 0,0% 578 582 564 552 -2,3%

Psykiatrisk Center
Ballerup (afd.PVMMGG)

Lægepersonale 66 65 66 77 16,7% 65 63 65 73 12,7%

Sygeplejerskepersonale 180 176 190 205 7,9% 168 164 180 192 7,1%

SOSU-personale 104 99 91 105 15,4% 92 88 85 95 11,9%

Vikarpersonale 1 1 --- --- *** 0 0 --- --- ***

Fysioterapeutpersonale 13 19 19 17 -10,5% 12 17 18 15 -18,2%

Ergoterapeutpersonale 8 7 6 6 0,0% 6 6 5 5 0,0%

Sundhedsfagligt AC-personale 37 37 47 47 0,0% 35 37 45 43 -3,6%

Pædagogisk personale 3 4 5 4 -20,0% 3 4 4 4 -15,6%

Servicepersonale 33 31 29 28 -3,4% 31 29 27 27 -0,2%

Køkkenpersonale 4 3 3 6 100,0% 3 2 3 5 ***

Teknisk personale 4 5 5 6 20,0% 4 5 5 6 20,2%

Kontor- og IT-personale 16 15 16 15 -6,3% 14 14 16 15 -4,8%

Administrativt AC-personale 14 17 19 20 5,3% 12 15 18 20 6,1%

Lægesekretærpersonale 44 45 37 35 -5,4% 39 41 35 31 -10,6%

Socialrådgiverpersonale 22 20 18 17 -5,6% 21 19 17 15 -10,7%

Psykiatrisk Center
Ballerup
(afd.PVMMGG)

I alt 549 544 551 588 6,7% 505 503 524 547 4,4%
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Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

Faggruppe 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015 til

2016 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015 til

2016

Psykiatrisk Center
Nordsjællan

Lægepersonale 68 62 60 60 0,0% 66 59 61 58 -5,1%

Sygeplejerskepersonale 202 197 182 186 2,2% 187 182 170 171 1,0%

SOSU-personale 125 122 115 100 -13,0% 114 110 103 88 -14,6%

Fysioterapeutpersonale 12 10 13 14 7,7% 10 9 12 12 2,4%

Ergoterapeutpersonale 14 15 14 14 0,0% 13 14 13 13 -0,1%

Sundhedsfagligt AC-personale 24 34 30 34 13,3% 22 32 29 31 7,4%

Pædagogisk personale --- 2 1 --- *** --- 2 1 --- ***

Køkkenpersonale 1 --- --- --- *** 1 --- --- --- ***

Kontor- og IT-personale 4 5 5 5 0,0% 3 4 5 5 0,0%

Administrativt AC-personale 12 10 7 6 -14,3% 12 10 8 6 -29,1%

Lægesekretærpersonale 49 51 45 41 -8,9% 45 45 42 37 -11,0%

Socialrådgiverpersonale 17 15 14 13 -7,1% 15 14 13 12 -4,4%

Psykiatrisk Center
Nordsjællan

I alt 528 523 486 473 -2,7% 489 482 457 434 -4,9%

Stolpegård,
Psykoterapeutisk

Lægepersonale 16 15 13 16 23,1% 16 15 13 15 14,7%

Sygeplejerskepersonale 7 7 7 8 14,3% 7 7 7 8 16,1%

Fysioterapeutpersonale 7 6 7 10 42,9% 7 6 7 10 53,6%

Ergoterapeutpersonale 1 1 --- --- *** 1 1 --- --- ***

Sundhedsfagligt AC-personale 20 18 21 22 4,8% 19 19 20 20 1,5%

Pædagogisk personale 2 2 --- 1 *** 2 2 --- 0 ***

Køkkenpersonale 4 5 5 5 0,0% 4 4 5 5 0,0%

Teknisk personale 2 2 2 2 *** 2 2 2 2 ***

Kontor- og IT-personale 7 8 9 8 -11,1% 8 7 6 7 16,9%

Administrativt AC-personale 2 2 3 3 0,0% 2 2 3 3 ***

Lægesekretærpersonale 12 11 9 10 11,1% 11 10 9 10 3,0%

Socialrådgiverpersonale 13 11 7 9 28,6% 12 12 7 9 17,2%

Stolpegård,
Psykoterapeutisk

I alt 93 88 83 94 13,3% 90 86 79 89 12,1%

Psykiatrisk Center
Glostrup (afd.PVPPPP)

Lægepersonale 48 52 52 62 19,2% 48 53 51 62 21,6%

Sygeplejerskepersonale 141 136 139 144 3,6% 134 130 132 137 3,6%

SOSU-personale 135 131 125 124 -0,8% 122 122 114 110 -3,7%

Fysioterapeutpersonale 1 5 4 5 25,0% 1 5 4 5 33,8%

Ergoterapeutpersonale 6 7 12 11 -8,3% 7 7 11 11 -6,4%

Sundhedsfagligt AC-personale 27 26 26 26 0,0% 26 24 25 23 -5,0%

Pædagogisk personale 20 16 16 14 -12,5% 18 14 14 10 -25,8%

Servicepersonale 1 2 2 1 *** 1 1 1 1 ***

Køkkenpersonale 1 --- --- --- *** 0 --- --- --- ***

Teknisk personale 2 2 2 2 *** 3 2 2 1 ***

Kontor- og IT-personale 7 7 11 8 -27,3% 5 6 9 7 -23,8%

Administrativt AC-personale 7 9 9 10 11,1% 7 8 8 9 6,7%

Lægesekretærpersonale 29 30 31 28 -9,7% 27 28 29 26 -12,0%

Socialrådgiverpersonale 17 17 13 14 7,7% 17 17 14 14 -1,2%

Psykiatrisk Center
Glostrup
(afd.PVPPPP)

I alt 442 440 442 449 1,6% 415 415 413 415 0,3%

RegH Psykiatri
Administration
(afd.PVUUU

Lægepersonale 2 2 2 2 *** 1 2 2 2 ***

Sygeplejerskepersonale 14 17 19 20 5,3% 14 17 19 20 6,0%

SOSU-personale 4 4 4 3 -25,0% 3 4 4 3 -24,3%

Fysioterapeutpersonale --- --- --- 1 *** --- --- --- 1 ***

Sundhedsfagligt AC-personale 4 2 3 2 *** 4 2 3 2 ***

Punkt nr. 1 - 1. kvartårlige rapportering på kongeindikatorer, driftsmål og
ambitionsniveauer
Bilag 2 - Side -63 af 70

Møde i Forretningsudvalget d. 04-04-2017

Punkt nr. 3 - Meddelelser - 1. kvartårlige rapportering på kongeindikatorer,
driftsmål og ambitionsniveau
Bilag 2 - Side -68 af 90

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



Region Hovedstadens Psykiatri HR-TAL Kvartalsrapport, 4. Kvartal 2016

Antal ansættelser Antal fuldtidsstillinger

Faggruppe 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015 til

2016 2013 2014 2015 2016

Ændring*
fra 2015 til

2016

Pædagogisk personale --- 1 --- --- *** --- 1 --- --- ***RegH Psykiatri
Administration
(afd.PVUUU

Servicepersonale 1 2 2 2 *** 1 2 2 2 ***

Teknisk personale 1 2 3 3 0,0% 1 2 3 3 ***

Kontor- og IT-personale 42 46 50 51 2,0% 40 42 46 48 4,1%

Administrativt AC-personale 76 72 73 77 5,5% 75 76 73 76 3,7%

Lægesekretærpersonale 4 6 5 6 20,0% 4 6 6 6 0,0%

Socialrådgiverpersonale 1 2 1 1 *** 1 2 1 1 ***

RegH Psykiatri
Administration
(afd.PVUUU

I alt 149 156 162 168 3,7% 145 155 159 164 2,9%

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt
politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
*Ændring angiver udviklingen fra 2015 til 2016
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 Tabel 6.H: Ledere opgjort på organisation i de seneste tre år

Ledere opgjort i antal ansættelser

Samlet koncernledelse
Øvrige chefer på

hospitalerne
Øvrige med

personaleledelse Ledere i alt Øvrige ansatte
Gennemsnitligt antal

medarbejdere pr. leder

2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016

Psykiatrisk
Center Amager
(afd.PVAAAA)

--- --- 1 --- 3 4 3 4 13 14 17 13 16 18 21 17 313 327 367 474 20 18 17 28

Børne- og
ungdomspsykia
trisk Center (afd

--- --- --- --- 8 8 8 8 28 22 26 24 36 30 34 32 598 642 598 604 17 21 18 19

Psykiatrisk
Center
København
(afd.PVCCCC

--- --- --- --- 9 9 6 6 32 26 48 44 41 35 54 50 720 725 720 756 18 21 13 15

Psykiatrisk
Center
Bornholm

--- --- --- --- 2 2 2 2 1 1 3 3 3 3 5 5 71 67 67 71 24 22 13 14

Psykiatrisk
Center
Frederiksberg

--- --- --- --- 3 3 4 4 14 13 14 15 17 16 18 19 266 266 264 261 16 17 15 14

Psykiatrisk
Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

--- --- --- --- 5 5 3 2 14 16 12 8 19 21 15 10 357 331 297 263 19 16 20 26

Psykiatrisk
Center Sct.
Hans
(afd.PVKKKK

--- --- --- --- 8 8 5 5 27 28 24 20 35 36 29 25 574 577 565 569 16 16 19 23

Psykiatrisk
Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

--- --- --- --- 4 5 5 5 37 29 21 22 41 34 26 27 508 510 525 561 12 15 20 21

Psykiatrisk
Center
Nordsjællan

--- --- --- --- 7 7 5 4 32 30 17 18 39 37 22 22 489 486 464 451 13 13 21 21

Stolpegård,
Psykoterapeutis
k

--- --- --- --- 3 3 2 2 6 5 5 4 9 8 7 6 84 80 76 88 9 10 11 15

Psykiatrisk
Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

--- --- --- --- 6 5 6 6 22 23 34 29 28 28 40 35 414 412 402 414 15 15 10 12

RegH Psykiatri
Administration
(afd.PVUUU

2 2 2 2 7 7 7 7 10 12 7 6 19 21 16 15 130 135 146 153 7 6 9 10

Region
Hovedstaden
s Psykiatri i
alt

2 2 3 2 65 66 56 55 236 219 228 206 303 287 287 263 4.52
4

4.55
8

4.49
1

4.66
5

15 16 16 18

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
Lederkoder:
1. Samlede koncernledelse: Her indgår koncerndirektører, hospitals- og virksomhedsdirektører, vicedirektører i virksomhedsdirektionerne, centerdirektører på riget og stabsdirektører.
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2. Øvrige chefer i virksomhederne: Her indgår ledende overlæger, (ledende) oversygeplejerske, chefjordmødre o.l., center-, udviklings- og administrationschefer i psykiatrien, div. chefer i virksomhederne, institutionsledere og forstandere ved sociale tilbud samt
øvrige med samme ledelsesniveau.
3. Øvrige personaledelse: Her indgår afsnitsledere, vicekontorchefer, souschefer, afdelingsledere og stedfortrædere mv. ved sociale tilbud og øvrige med personaledelse.
4. Øvrige ansatte: Her indgår menige medarbejdere.

 Tabel 6.I: Ledere opgjort på organisation fordelt på de seneste tre år

Ledere opgjort i antal ansættelser (%)

Samlet koncernledelse Øvrige chefer på hospitalerne Øvrige med personaleledelse Ledere i alt

2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016

Psykiatrisk
Center Amager
(afd.PVAAAA)

--- --- 33,3 --- 4,6 6,1 5,4 7,3 5,5 6,4 7,5 6,3 5,3 6,3 7,3 6,5

Børne- og
ungdomspsykia
trisk Center (afd

--- --- --- --- 12,3 12,1 14,3 14,5 11,9 10,0 11,4 11,7 11,9 10,5 11,8 12,2

Psykiatrisk
Center
København
(afd.PVCCCC

--- --- --- --- 13,8 13,6 10,7 10,9 13,6 11,9 21,1 21,4 13,5 12,2 18,8 19,0

Psykiatrisk
Center
Bornholm

--- --- --- --- 3,1 3,0 3,6 3,6 0,4 0,5 1,3 1,5 1,0 1,0 1,7 1,9

Psykiatrisk
Center
Frederiksberg

--- --- --- --- 4,6 4,5 7,1 7,3 5,9 5,9 6,1 7,3 5,6 5,6 6,3 7,2

Psykiatrisk
Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

--- --- --- --- 7,7 7,6 5,4 3,6 5,9 7,3 5,3 3,9 6,3 7,3 5,2 3,8

Psykiatrisk
Center Sct.
Hans
(afd.PVKKKK

--- --- --- --- 12,3 12,1 8,9 9,1 11,4 12,8 10,5 9,7 11,6 12,5 10,1 9,5

Psykiatrisk
Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

--- --- --- --- 6,2 7,6 8,9 9,1 15,7 13,2 9,2 10,7 13,5 11,8 9,1 10,3

Psykiatrisk
Center
Nordsjællan

--- --- --- --- 10,8 10,6 8,9 7,3 13,6 13,7 7,5 8,7 12,9 12,9 7,7 8,4

Stolpegård,
Psykoterapeutis
k

--- --- --- --- 4,6 4,5 3,6 3,6 2,5 2,3 2,2 1,9 3,0 2,8 2,4 2,3

Psykiatrisk
Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

--- --- --- --- 9,2 7,6 10,7 10,9 9,3 10,5 14,9 14,1 9,2 9,8 13,9 13,3

RegH Psykiatri
Administration
(afd.PVUUU

100,0 100,0 66,7 100,0 10,8 10,6 12,5 12,7 4,2 5,5 3,1 2,9 6,3 7,3 5,6 5,7

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Statistikken indeholder ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår. Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår.
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 Tabel 6.J: Ledere opgjort på organisationr og køn i de seneste tre år

Ledere opgjort i
antal ansættelser

Samlet koncernledelse
Øvrige chefer på

hospitalerne
Øvrige med

personaleledelse I alt

Køn 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016
Andel i

2016

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

Kvinder --- --- 1 --- 2 3 1 2 11 12 16 11 13 15 18 13 81,9%

Mænd --- --- --- --- 1 1 2 2 2 2 1 2 3 3 3 4 18,1%

Psykiatrisk Center Amager
(afd.PVAAAA)

I alt --- --- 1 --- 3 4 3 4 13 14 17 13 16 18 21 17 100,0%

Børne- og ungdomspsykiatrisk
Center (afd

Kvinder --- --- --- --- 5 5 5 5 25 19 23 23 30 24 28 28 83,3%

Mænd --- --- --- --- 3 3 3 3 3 3 3 1 6 6 6 4 16,7%

Børne- og
ungdomspsykiatrisk Center
(afd

I alt --- --- --- --- 8 8 8 8 28 22 26 24 36 30 34 32 100,0%

Psykiatrisk Center København
(afd.PVCCCC

Kvinder --- --- --- --- 8 8 6 6 22 21 35 32 30 29 41 38 76,7%

Mænd --- --- --- --- 1 1 --- --- 10 5 13 12 11 6 13 12 23,3%

Psykiatrisk Center
København (afd.PVCCCC

I alt --- --- --- --- 9 9 6 6 32 26 48 44 41 35 54 50 100,0%

Psykiatrisk Center Bornholm Kvinder --- --- --- --- 2 2 2 2 1 1 3 3 3 3 5 5 100,0%

Psykiatrisk Center Bornholm I alt --- --- --- --- 2 2 2 2 1 1 3 3 3 3 5 5 100,0%

Psykiatrisk Center Frederiksberg Kvinder --- --- --- --- 1 1 2 2 11 10 10 12 12 11 12 14 70,0%

Mænd --- --- --- --- 2 2 2 2 3 3 4 3 5 5 6 5 30,0%

Psykiatrisk Center
Frederiksberg

I alt --- --- --- --- 3 3 4 4 14 13 14 15 17 16 18 19 100,0%

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

Kvinder --- --- --- --- 4 4 1 1 12 13 10 7 16 17 11 8 80,0%

Mænd --- --- --- --- 1 1 2 1 2 3 2 1 3 4 4 2 20,0%

Psykiatrisk Center Hvidovre
(afd.PVHHHH)

I alt --- --- --- --- 5 5 3 2 14 16 12 8 19 21 15 10 100,0%

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

Kvinder --- --- --- --- 5 5 2 2 20 22 19 15 25 27 21 17 72,0%

Mænd --- --- --- --- 3 3 3 3 7 6 5 5 10 9 8 8 28,0%

Psykiatrisk Center Sct. Hans
(afd.PVKKKK

I alt --- --- --- --- 8 8 5 5 27 28 24 20 35 36 29 25 100,0%

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

Kvinder --- --- --- --- 2 3 3 3 29 24 17 18 31 27 20 21 77,3%

Mænd --- --- --- --- 2 2 2 2 8 5 4 4 10 7 6 6 22,7%

Psykiatrisk Center Ballerup
(afd.PVMMGG)

I alt --- --- --- --- 4 5 5 5 37 29 21 22 41 34 26 27 100,0%

Psykiatrisk Center Nordsjællan Kvinder --- --- --- --- 4 4 2 1 22 21 15 16 26 25 17 17 70,8%

Mænd --- --- --- --- 3 3 3 3 10 9 2 2 13 12 5 5 29,2%

Psykiatrisk Center
Nordsjællan

I alt --- --- --- --- 7 7 5 4 32 30 17 18 39 37 22 22 100,0%

Stolpegård, Psykoterapeutisk Kvinder --- --- --- --- 1 1 1 1 6 5 5 4 7 6 6 5 80,0%

Mænd --- --- --- --- 2 2 1 1 --- --- --- --- 2 2 1 1 20,0%

Stolpegård, Psykoterapeutisk I alt --- --- --- --- 3 3 2 2 6 5 5 4 9 8 7 6 100,0%

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

Kvinder --- --- --- --- 3 3 4 4 18 19 27 24 21 22 31 28 77,9%

Mænd --- --- --- --- 3 2 2 2 4 4 7 5 7 6 9 7 22,1%

Psykiatrisk Center Glostrup
(afd.PVPPPP)

I alt --- --- --- --- 6 5 6 6 22 23 34 29 28 28 40 35 100,0%

RegH Psykiatri Administration
(afd.PVUUU

Kvinder --- --- --- --- 4 3 3 3 6 7 3 3 10 10 6 6 45,1%

Mænd 2 2 2 2 3 4 4 4 4 5 4 3 9 11 10 9 54,9%

RegH Psykiatri
Administration (afd.PVUUU

I alt 2 2 2 2 7 7 7 7 10 12 7 6 19 21 16 15 100,0%

Fakta om data:
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Tabellen er baseret på ordinært ansatte på tjenestemands- og overenskomstvilkår.
Det betyder, at elever, timelønnede, aktiveringsordninger og fondsaflønnede samt politikere/honorarlønnede mv. ikke indgår..
 Lederkoder:
 1. Samlede koncernledelse: Her indgår koncerndirektører, hospitals- og virksomhedsdirektører, vicedirektører i virksomhedsdirektionerne, centerdirektører på riget og stabsdirektører.
 2. Øvrige chefer i virksomhederne: Her indgår ledende overlæger, (ledende) oversygeplejerske, chefjordmødre o.l., center-, udviklings- og administrationschefer i psykiatrien, div. chefer i virksomhederne,
institutionsledere og forstandere ved sociale tilbud samt øvrige med samme ledelsesniveau.
 3. Øvrige personaledelse: Her indgår afsnitsledere, vicekontorchefer, souschefer, afdelingsledere og stedfortrædere mv. ved sociale tilbud og øvrige med personaledelse.
 4. Øvrige ansatte: Her indgår menige medarbejdere.
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Definitioner

Antal Ansættelser og fuldtidsstillinger:
Antal ansættelser er antallet af ansættelseskontrakter, mens antal fuldtidsstillinger er antal præsteret timer omregnet til
fuldtidsstillinger. Bemærk at antal ansættelser er opgjort for den sidste dag i den seneste måned, mens fuldtidsstillinger er
gennemsnittet for den valgte periodeenhed.

Regionsindeks:
Indekset tager udgangspunkt i det samlede sygefravær i hele Region Hovedstaden.

Personaleomsætning:
Andel af personalet, som har skiftet job (Afgangsprocenten).

Skift til andre virksomheder:
Andel af personalet, som har skiftet til en anden virksomhed. Herunder andre afdelinger, afsnit og virksomheder.

Øvrige (Ansættelser/Fuldtidsstillinger):
Andre former for ansættelser, som ikke falder ind under aktivering, timelønnede, elever, fondslønnede, overenskomst eller
tjenestemænd.

Dagsværk:
Dette er defineret som Antal Arbejdsdage * Beskæftigelsesgraden.

Kalenderdage:
Sygefravær kan opgøres i kalenderdage. Dette betyder, at sygefraværet er optalt i antal kalenderdage uanset
ansættelsesform.

Servicetab:
Tabt arbejdskraft grundet sygefravær opgjort på fuldtidsstillinger.

Fuldtidsbeskæftigede:
En person, der er ansat 37 timer om ugen (beskæftigelsesgrad = 1,000) hele året, udgør én fuldtidsbeskæftigede. To
personer, som er ansat hhv. 20 og 17 timer om ugen hele året, udgør tilsammen én fuldtidsbeskæftiget.

Fraværsprocent uden langtidsfravær:
Dette opgøres som, Sum (fraværstimer) - sum (fraværstimer i periode 5) * 100 / normtimer, hvor periode 5 er sygefravær
over 28 sammenhængende kalenderdage.

Fraværsprocent med langtidsfravær:
Dette defineres som fravær af en længde over 28 sammenhængende kalenderdage og opgøres som, Sum (fraværstimer i
periode 5) * 100 / normtimer, hvor periode 5 er sygefravær over 28 sammenhængende kalenderdage. Er fravær over 28
kalenderdage, henføres al fravær fra 1. sygedag til langtidsfravær.

Signaturforklaring

--- : Data findes ikke

*** : Oplysning vises ikke af diskretionshensyn

Farveforklaring for fraværsprognosen

Rød: Farven viser, hvilke værdier, som er højere end forventet. Det viser dermed en negativ udvikling i sygefravær.

Grøn: Farven viser, hvilke værdier, som er lavere end statistisk forventet. Dette viser en positiv udvikling i sygefravær i
forhold til tidligere data.

Sygefraværsprognosen viser markante ændringer i sygefraværet. Dermed vil den tilhørende farve vise, hvilken retning
enheden er på vej imod.

Sygefraværsprognosen baseres på enheder(afdeling, faggruppe), hvor sygefraværshistorikken skal gå mere end tre år
tilbage,med mindst 20 ansatte i alle tre år. Hvis et af kriterierne ikke er opfyldt er der ikke grundlag for statistikken og
værdierne fremstår emd en grå baggrundsfarve.
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Lederkoder

0. Politikere og Hverv (Medlemmer af råd og nævn)

1. Samlede koncernledelse

    - Koncerndirektører
    - Hospitals- og virksomhedsdirektører
    - Vicedirektører i virksomhedsdirektionerne
    - Centerdirektører på Rigshospitalet
    - Stabsdirektører

2. Øvrige chefer i virksomhederne

    - Ledende overlæger
    - (Ledende) oversygeplejerske, chefjordemødre og andre lignende, der indgår i afdelingsledelser og hospitalerne
    - Klinikchefer, centerchefsygeplejersker på Rigshospitalet
    - Centerchefer i Psykiatrien samt klinikchefer, udviklingschefer, administrationschefer i Psykiatriens centre
    - Stabschefer i virksomhederne-, personale-, udviklings-, sekretariats-, IT-, planlægnings-, økonomi- og fridtschefer mv.
    - Enhedschefer i tværgående virksomheder og koncernstabe
    - Institutionsledere, forstandere mv. ved sociale tilbud
    - Øvrige på samme ledelsesniveau

3. Øvrige Personaleledelse

    - Afsnitsledere på hospitalerne og behandlingspsykiatrien
    - Vicekontorchefer
    - Souschefer
    - Afdelingsledere, stedfortrædere mv. ved sociale tilbud
    - Øvrige med personaleledelse

4. Øvrige Ansatte

    - Menige medarbejdere
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Bilag 3. 
 
Antal overbelagte senge i gennemsnit pr. dag inden for de medicinske specialer, 2014, 2015, 2016 samt januar 2017. 
Kilde Grønt System og Opus.  
 

  

 
 

Data fra Sundhedsplatformen ikke indgår i opgørelsen. Det vil sige, at overbelagte senge fra Herlev og Gentofte Hospital ikke tæller med i 

figuren fra maj 2016 og for Rigshospitalets vedkommende fra november 2016. Det betyder, at antallet af overbelagte senge må forventes at 

være højere end figuren viser. 
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Bilag 4. Afrapportering af kongeindikatorer 1/2017 

Driftsmål, der lever op til ambitionsniveauet, er markeret med grøn. 

Driftsmål, der ikke lever op til ambitionsniveauet, er markeret med rød. 

Driftsmål, for hvilke der ikke er fastsat et ambitionsniveau, har ikke en farvemarkering. 

 

Politisk mål Kongeindikator Bemærkning 
Ambitionsniveauet   Udvikling siden seneste 

måling 

Målopfyldelse 

Patientens 

situation styrer 

forløbet 

"Er du alt i alt tilfreds 

med 

indlæggelsens/besøge

ts forløb?" 

Tilfredshedsmålingen er 

fortsat under etablering, og 

data bygger på Amager og 

Hvidovre Hospital, 

Bispebjerg of 

Frederiksberg Hospital, 

Rogshospitalet samt 

Region Hovedstadens 

Psykiatri.  

 

Data er her baseret på 

februar 2017.  

4,5 (somatik og psykiatri) Fald fra 4,5 

 

 

 

 

 

 

Uændret 

Somatik: 

4,4 (Februar 2017) 

 

 

 

 

 

Psykiatri: 

4,2 (februar 2017) 

Høj faglig kvalitet 

Kliniske 

kvalitetsdatabaser 

 

- 

60 % målopfyldelse Uændret 56 % målopfyldelse 

(januar 2017) 

 

Ekspansive 

vidensmiljøer 

Hjemtagne eksterne 

midler i form af 

eksterne indtægter til 

forskning og 

innovation fra 

offentlige og private 

finansieringskilder. 

Kongeindikatoren måler 

på regionens samlede 

indhentning af eksterne 

midler til forskning og 

innovation fordelt på 

hospitaler, virksomheder 

og centre. 

Ambitionsniveau: 1% årligt 

sting i eksterne indtægter 

sammenlignet med det 

foregående år (målt i faste 

priser), er ændret til 2% 

således, at der tages højde for 

inflationen, der er estimeret til 

1% i 2017. Som led i 

udvikling af den 

koncernfælles handlingsplan 

for forskning vil der for 2018 

og frem blive fastlagt et 

konkret ambitiøst mål for 

 175,7 mio. kr. (januar – 

februar 2017 ) 

 

17 % målopfyldelse 

(januar 2017) 
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ekstern finansiering af 

forskning. 

  

Grøn og innovativ 

metropol 

 

CO2- udledning for 

kommunerne som 

geografi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CO2-udledning for 

Region Hovedstaden 

For hovedstadsregionen 

som geografi trækkes data 

fra Energistyrelsens energi 

og CO2-regnskab version 

1.0 fra oktober 2016. 80 % 

af data trækkes automatisk 

fra diverse datakilder, men 

elforbrug, spildevandsdata 

og husdyrgødning til 

biogasproduktion trækkes 

dog ikke automatisk. 

Kommunerne skal selv 

kvalitetssikre egne data, og 

ikke alle er opmærksomme 

på deres ansvar. 

Derudover er det heller 

ikke muligt for 

kommunerne at korrigere 

alle data. Denne første 

version af det kommunale 

Energi og CO2-regnskab er 

derfor for visse kommuner 

misvisende.   

Data forventes lanceret 

årligt, og næste version i 

efteråret 2017. 

Kommunerne i 

hovedstadsregionen har 

generelt stor fokus på at 

reducere CO2-udslippet og 

energiforbruget. Det ses bl.a. 

ved, at kommunerne som 

minimum har som mål at 

reducere CO2-udslippet med 2 

pct. om året. Derudover er 

kommunerne generelt aktive 

med at igangsætte indsatser, 

der skal bidrage til en fossilfri 

varme og energiforsyning. 

 
 

I forhold til Energistyrelsens 

nye Energi og CO2-regnskab 

har kommunerne i 

hovedstadsregionen over tid 

reduceret CO2-udledningen 

med 10 % i årene fra 2010 

til 2014. 

I Energistyrelsens første 

version af energiregnskabet 

er det samlede CO2-udslip 

for hovedstadsregionen i 

2010: 6.181.926 tons mod 

5.551.577 tons i 2014, 

hvilket svarer til 3,2 tons pr. 

indbygger i 2014, og som er 

det laveste på landsplan. 

 

Næste årlige opdatering vil 

foreligge via koncernens 

klimaregnskab 2016 til 

afrapporteringen i 2. 

Ambitionsniveauet for 

kongeindikatoren for CO2 for 

energi og transport er fastlagt 

til en reduktion fra 122.080 

For Region Hovedstaden 

som virksomhed viser 

Klimaregnskab 2015, at den 

samlede CO2-udledning fra 
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som virksomhed kvartal 2017. tons i baselineåret 2013 til 

54.350 tons i 2025. For affald 

er ambitionsniveauet at øge 

den sparede CO2-udledning 

som følge af øget 

genanvendelse fra 2.839 tons 

i baselineåret 2013 til 6.000 

tons i 2025. 

 

el, varme og transport fra 

Region Hovedstadens 

hospitaler, virksomheder og 

koncerncentre var 109.423 

tons i 2015 mod 122.080 

tons i baselineåret 2013. 

Den sparede CO2-udledning 

som følge af genanvendelse 

af affald var 3.057 tons i 

2015 mod 2.839 tons i 

baselineåret 2013. 
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Bilag 5.: Status på driftsmål, Sundhed 1/2017 

AFRAPPORTERING, DRIFTSMÅL 

Driftsmål, der lever op til ambitionsniveauet, er markeret med grøn. 

Driftsmål, der ikke lever op til ambitionsniveauet, er markeret med rød. 

Driftsmål, for hvilke der ikke er fastsat et ambitionsniveau, har ikke en farvemarkering. 

 

Driftsmål, Sundhed Ambitionsniveauet Resultat, 

Seneste måling 

Udvikling siden 

seneste politiske 

forelæggelse 

Målopfyldelse Datakilde 

 

Tilfredshed      

Patienttilfredshed 4,5 Somatik 

4,4 

 

Psykiatri 

4,2 

Fald fra 4,5 

 

 

 

Uændret 

Nej 

 

Nej 

Data baseret på februar 2017.  

Kilde: Tilfredshedsmålinger på 

hospitalerne. For somatik indgår 

Amager og Hvidovre Hospital, 

Bispebjerg og Frederiksberg 

Hospital samt Rigshospitalet. Der 

måles på en skala fra 1-5, hvor 5 

er bedst 

Patientinddragelse 

(somatik) 

 

Patientinddragelse 

(psykiatri) 

4,5 4,4 

 

 

4,0 

Fald fra 4,5 

 

 

Fremgang fra 3,9 

 

Nej 

 

 

Nej 

 

Data baseret på februar 2017.  

Kilde: Tilfredshedsmålinger på 

hospitalerne. For somatik indgår 

Amager og Hvidovre Hospital, 

Bispebjerg Frederiksberg Hospital 

og Rigshospitalet. Der måles på 

en skala fra 1-5, hvor 5 er bedst 

Levering      

Ventetid akuttelefonen 

 

90 % af opkaldene skal 

besvares inden for 3 min. 

Alle opkald skal 

besvares inden for 10 

min. 

3 min.: 38 % 

 

10 min.:   70 % 

Fald fra 70 % 

 

Fald fra 96 % 

Nej 

 

Nej 

Data baseret på februar 2017. 

Kilde: Den Præhospitale 

Virksomheds datawarehouse 
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Overholdelse af 

standardforløbstider i 

kræftpakker 

Overholdelse af 

standardforløbstider fra 

start til initial 

behandling: 90 % 

77 % Fremgang fra 71 % 

 

Nej Baseret på data fra februar 2017. 

 

Kilde: 

Data trækkes i 

Landspatientregistret via 

Sundhedsdatastyrelsen.  

 

  

Andelen af elektroniske 

epikriser 

(udskrivningsbreve) 

afsendt inden for én 

hverdag 

90 % skal være afsendt 

inden for en hverdag. 

78 % Uændret Nej 

 

Baseret på data fra februar 2017. 

Kilde: 

Leveres fra CSC. 

Belægning 

(ikke implementeret) 

- - - - - 

Overholdelse af 

udredningsretten 

Somatik og psykiatri: 

80 % skal være udredt 

inden for 30 dage 

 

Psykiatri opdeles i over 

og under 18 år 

 

 

Somatik: 

71 % 

 

Psykiatri t.o.m. 

18 år 

64 % 

 

Psykiatri over 18 

år 

91 % 

 

Beregning ændret Nej 

 

 

 

Nej 

 

 

Ja 

Baseret på data fra februar 2017 

2016 

Kilde:  

Data trækkes i 

Landspatientregisteret via 

Sundhedsdatastyrelsen 

Kvalitet      
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Antibiotikaforbrug, 

indkøb 

Antibiotikaforbrug, 

andel af penicilliner ift. 

det samlede forbrug 

10 pct. reduktion over 3 

år. Baseline er 95 aDDD 

pr. 100 sengedage i 

2015, hvilket betyder at 

ambitionsniveauet er 86 

aDDD pr. 100 

sengedage. 

Andelen af penicilliner 

ift. det samlede forbrug 

udgør mindst 70 %. 

 88 DDD 

52 % 

Pga. ny 

beregningsmodel kan 

seneste data ikke 

sammenlignes med 

tidligere forelagte tal. 

Se note. 

Fald fra 53 % - se note 

Nej 

Nej 

Baseret på data fra februar 2017 

Kilde: Data fra Region 

Hovedstaden Apotek 

sammenholdt med data fra 

Landspatientregisteret. 

Baseret på data fra oktober 2016. 

Kilde: Data fra Region 

Hovedstadens Apotek. 

Kliniske 

kvalitetsdatabaser 

60 % målopfyldelse 56 % - Nej Baseret på data fra januar 2017 

NB: Beregningsgrundlag ændret 

december 2016. 

Kilde: RKKP (Regionernes 

kliniske 

kvalitetsudviklingsprogram) 

Overlevelse ved 

uventet hjertestop 

30 % 19 % Beregning ændret Baseret på data fra januar 2017. 

Kilde: Regionens 

hjertestopdatabase 

Akutte genindlæggelser 

(somatik)  

Løbende reduktion i 

antallet af 

genindlæggelser 

Somatik 

7,6 % 

Uændret Nej Baseret på data fra december 

2016. 

Kilde: e-Sundhed, baseret på 

Landspatientregistret 
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Tvang (antal 

bæltefikseringer) 

 

Årlig reduktion med 20 

% i antallet af 

bæltefikseringer 

 

53 stk. Fald fra 55 stk. Ja Baseret på data fra januar 2017.  

Kilde: PLIS2 – Psykiatriens 

ledelsesinformationssystem pba. 

manuel indberetning til SEI. 

 

Medarbejdere og 

ledere 

     

Sygefravær 

(statistisk model viser, 

om månedsværdi er 

positiv eller negativ 

i.f.t. egen historik. 

Beregningsmodel er 

under udvikling. 

4,5 % 5,7% Stigning fra 4,3 % Nej Baseret på data fra januar 2017. 

Kilde: 

Silkeborg data. 

Produktivitet      

Budgetoverholdelse, 

økonomi 

(realiseret forbrug i 

perioden på løn, øvrig 

drift og egne indtægter 

fratrukket det 

tilsvarende budget i 

samme periode). 

Mål: => 100 91,1 Fald fra 98,4 Ja Baseret på data fra februar 2017. 

Kilde: 

FLIS (Fælles Ledelses 

Informationssystem) 

 

Budgetoverholdelse, 

aktivitet 

(realiseret 

aktivitetsværdi målt i 

DRG værdi i perioden 

fratrukket det 

tilsvarende budget i 

samme periode. 

Mål: => 100 93,6 Fald fra 93,7 Nej Baseret på data fra december 

2016. 

Kilde: 

FLIS (Fælles Ledelses 

Informationssystem) 
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Udvikling i effektivitet 

Indeks 

Mål: > 100 94,2 Fald fra 95,7 Nej Baseret på data fra december 

2016. 

Kilde: 

FLIS (Fælles Ledelses 

Informationssystem) 

 

Note vdr. antibiotika: Fra og med marts 2017 opgøres antibiotikaforbrug som estimerede døgnbehandlinger (justerede definerede døgndoser, aDDD). 

Indikatorerne er blevet genberegnet tilbage i tid, så det fortsat er muligt at følge udviklingen over tid. I forhold til tidligere opgørelser er tallene 

”parallelforskudt”, men fortolkningen af datas udvikling over tid er uændret.  
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Bilag 6.: Status på driftsmål, Regional udvikling – 1 /2017 

Driftsmål, der lever op til ambitionsniveauet, er markeret med grøn. 

Driftsmål, der ikke lever op til ambitionsniveauet, er markeret med rød. 

Driftsmål, for hvilke der ikke er fastsat et ambitionsniveau, har ikke en farvemarkering. 

 

Driftsmål, Regional 

udvikling 

 

Ambitionsniveau 

 

Resultat, seneste 

måling 

Udvikling 

siden 

seneste 

politiske 

forelæg-

gelse 

 

Målopfyldelse 

 

 

 

Datakilde 

Tilfredshed      

Tilfredshed i 

forbindelse med V1- og 

V2- kortlægning 

Ambitionsniveau for 

driftsmålet fastlægges, når 

der foreligger data og 

erfaringer på området. 

2,5  

Nyt 

driftsmål.  

OBS.: 

Bygger på 

få obser-

vationer 

- 

Baseret på data fra 

januar 2017.  

Spørgeskema 

(digitalt) 

Måles på skala 1-5 

(5 er bedst) 
Levering      

Ventetid på kortlægning 

(V1 og V2) 

 
 
 Mål = 80 % af endelige 

kortlægninger (både V1 og 

V2) sendes inden for 3 uger 

93 % 

 

Nyt 

driftsmål  

 

Ja 

 

 

Baseret på data fra 

februar 2017. 

Kilde: 

JAR databasen 

(Jordforurening) 

Strukturfondsmidler, 

disponering 

100 % disponeret over 

perioden 

Disponering: 

51 % 

 

Stigende fra 

46,5 % 

 

 

 

 Ja 

 

 

 

Baseret på data fra 

februar 2017 

Kilde: 

Referater af møder i 

vækstforum, 

oversigt over de 

disponerede midler.  

 

Kubikmeter beskyttet 

drikkevand (procent) 

Ambitionsniveauet for 2017 

er 13,8 % 
9,3 % 

Stigende fra 

8,8 % i 

samme 

periode 

Ja 

Baseret på data fra 

oktober 2016. 

Data trækkes én 

gang årligt fra 
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2015 jordforureningsdata

basen (JAR) 

Antal skabte 

praktikpladser 

Der skabes 1200 

praktikpladser om året 
182 

Nyt 

driftsmål 
Nej 

Baseret på data fra 

februar 2017. 

Kilde: 

Trækkes hver 2. 

måned fra database 

hos styrelsen for IT 

og læring.  

Kvalitet 
    

 

Ekstern 

finansiering/eksterne 

indtægter til forskning 

og innovation 

Ambitionsniveaue: 1% årligt 

sting i eksterne indtægter 

sammenlignet med det 

foregående år (målt i faste 

priser), er ændret til 2% 

således, at der tages højde for 

inflationen, der er estimeret 

til 1% i 2017. Som led i 

udvikling af den 

koncernfælles handlingsplan 

for forskning vil der for 2018 

og frem blive fastlagt et 

konkret ambitiøst mål for 

ekstern finansiering af 

forskning. 

 

175,7 mio. kr. (jan - 

februar) 

Positiv 

udvikling 
Ja 

Baseret på data fra 

februar 2017. Kilde: 

Region 

Hovedstadens 

økonomisystem. 

Passagerudviklingen i 

Region Hovedstadens 

kollektive trafik 

Kontinuerlig årlig 

passagervækst på 1,0 % i 

Region Hovedstadens 

nuværende busser og 

lokalbanetog. I forhold til 

samme periode året før. 

 

 

  

Stigning i passagertal 

på ca. 2 % 

 

Positiv 

udvikling 

 

Ja 

Data offentliggøres  

kvartalsvist.  

Data for oktober - 

december (4. kvartal 

2016. 

Kilde:  

Trafikselskabet 

Movia 

 

Ændring i CO2- 

udledning for Region 

Ambitionsniveauet er baseret 

på Energiplan 2025, men 

tager højde for der ikke ses 

Seneste godkendte 

beregningsmetode 

giver et resultat som 

- Nej 

Baseret på data fra 

februar 2017 

Punkt nr. 1 - 1. kvartårlige rapportering på kongeindikatorer, driftsmål og
ambitionsniveauer
Bilag 6 - Side -2 af 3

Møde i Forretningsudvalget d. 04-04-2017

Punkt nr. 3 - Meddelelser - 1. kvartårlige rapportering på kongeindikatorer,
driftsmål og ambitionsniveau
Bilag 2 - Side -86 af 90

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 25-04-2017



Hovedstaden som 

virksomhed 

en effekt før end de 

kommende ESCO projekter 

er igangsat. Derfor er det 

frem til 2019, 100 % af 2013 

forbruget, hvilket i sig selv er 

et ambitiøst mål på el.   

angiver den udledte 

mængde CO2 for en 

given måned i relation 

til en 

gennemsnitsmåned i 

2013. Denne 

beregningsmetode er 

første gang præsenteret 

fra februar måned 

2017: 

103 % 

Data stammer fra el-

leverandøren og 

dækker kun 

hovedmålere.  

Kilde: Dong Energy 

Beregning af mål: 

internt udført. 

Medarbejdere og ledere 

Sygefravær (statistisk 

model viser, om 

månedsværdi er positiv 

eller negativ i.f.t. egen 

historik). 

4,5 % 4,2 % 
Stigning fra 

3,9 % 
Ja 

Baseret på data fra 

januar 2017 

Kilde: 

Silkeborg data 

Produktivitet 

Udgift per passager i 

den regionale kollektive 

trafik  

Vækst i udgift/passager skal 

være mindre end eller lig 

med nul. 
Fald på 13 % i forhold 

til 2016 til index 83  
Ja 

Data offentliggøres 

kvartalsvist. Baseret 

på data fra 4. kvt. 

2016.  

Kilde:  

Trafikselskabet 

Movia 
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Bilag 7.: Status på driftsmål, Det Sociale Område 1/2017 

Driftsmål, der lever op til ambitionsniveauet, er markeret med grøn. 

Driftsmål, der ikke lever op til ambitionsniveauet, er markeret med rød. 

Driftsmål, for hvilke der ikke er fastsat et ambitionsniveau, har ikke en farvemarkering. 

Driftsmål, Det Sociale 

området 
Ambitionsniveauet 

Resultat, 

seneste måling 

Udvikling siden seneste 

politiske forelæggelse 
Målopfyldelse 

Datakilde 

Tilfredshed 

Fastlægges når der 

foreligger erfaringer på 

området 

3,8 Stigende fra 3,7 - 

Baseret på data fra 4. kvartal 

2016. 

Kilde: 

Egne interviews på 4 

institutioner. Opgøres hver 3. 

måned på en skala fra 1-5, hvor 5 

er bedst. 

Levering 

Belægningsprocent 

(antal dage pr. måned / 

antal dage, hvor 

beboeren er indskrevet) 

98,0 % 97,3 % Faldende fra 99 % Nej 

Baseret på data fra februar 2017. 

Kilde: 

EKJ datavarehus og bearbejdes 

manuelt. 

Kvalitet 

Magtanvendelser 12 / måned 13 Stigende fra 5 Nej 

Baseret på data fra februar 2017 

Kilde: 

Data indsamles manuelt. 

Medarbejdere og 

ledere 

Sygefravær (statistisk 

model viser, om 

månedsværdi er positiv 

eller negativ i.f.t. egen 

historik). 

4,5 7,4 % Uændret Nej 

Baseret på data fra januar 2017. 

Kilde: 

Silkeborg Data. 

Produktivitet 

Indtægter vs. 

Omkostninger 
<= 100 99,0 Faldende fra 99,3 Ja 

Baseret på data fra februar 2017. 

Kilde: 

SAP og bearbejdes manuelt. 
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Bilag 8. 

Bemærkninger til den første kvartalsrapportering 2017 

Regionsrådet vedtog den 13. december 2016 en opdatering af kongeindikatorer, driftsmål og 

ambitionsniveauer, der således er gældende for 2017. De opdaterede mål og ambitionsniveauer er nu 

implementeret.  

I forbindelse med vedtagelsen af budget 2017 vedtog regionrådet at der skal udarbejdes et driftsmål for 

medarbejdertrivsel. Administrationen har på denne baggrund udarbejdet et forslag til koncept for 

trivselsmålingen og forslag til to konkrete driftsmål. Koncept og trivselsmål forelægges ved denne 

afrapportering. 

I forbindelse med beslutningen om nye driftsmål var det målsætningen at indarbejde de nationale mål på 

sundhedsområdet som nye driftsmål. Det nye nationale belægningsmål var dog endnu ikke fastlagt af 

sundhedsministeriet, og det blev besluttet at der indtil da skal forelægges en kvartårlig status, baseret på 

Region Hovedstadens hidtidige opgørelser. Denne status indgår derfor også i den aktuelle forelæggelse. 

Administrationen arbejder fortsat med at sikre tidstro data til grund for driftsmålstyringen. Den foreliggende 

afrapportering er derfor baseret på data fra januar og februar i år.  

Denne rapportering er gennemført efter sundshedsplatformens implementering på flere hospitaler. I 

forbindelse med implementeringen er der for visse driftsmålsvedkommende sket et databrud, og visse data 

mangler.  

Bemærkninger vedr. kongeindikatorer  

Patientens situation styrer forløbet: Generel tilfredshed i somatik og psykiatri. 

 Der foreligger data, idet tilfredshedsmålingen løbende udvides til at omfatte alle hospitaler. Fra

denne måling er Rigshospitalet, Amager og Hvidovre Hospital , Bispebjerg og Frederiksberg

Hospital samt Region Hovedstaden Psykiatri inkluderet i målingen.

Høj faglig kvalitet: Overholdelse af de kliniske kvalitetsdatabaser. 

 Der foreligger data.

Ekspansive vidensmiljøer: Hjemtagne eksterne midler i form af eksterne indtægter fra offentlige og private 

finansieringskilder. 

 Der foreligger data.

Grøn og innovativ metropol: CO2. 

 Der foreligger data.
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 Sekretariatschefen 

Kongens Vænge 2 
3400  Hillerød 

Telefon 38 66 50 00 
Web www.regionh.dk 

CVR/SE-nr: 29 19 06 23 

Dato: 3. april 2017  

Til: Forretningsudvalget 

Opfølgning på ”tavlemøde” tirsdag den 4. april 2017 

Mål Årsag Aktion 
Overholdelse af 
udredningsretten 

Det regionale triv-
selsspørgsmål i 
driftsmålet for 
medarbejdertrivsel 

Ambitionsniveauet for begge 
mål sættes til 4.0 

Arbejdsmiljø i 
psykiatrien 

(Administration) Dialog med 
psykiatrien om opfølgning på 
de mest problematiske afde-
linger/centre 

Belægning 

Desuden blev anmodet om år til dato tal for 1813 fra starten i 2014. 

( ) angiver den ansvarlige for aktion  
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