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1. BESLUTNINGSSAG: RAMMEAFTALE 2018 FOR DET
SPECIALISEREDE SOCIALOMRÅDE OG SPECIALUNDERVISNING 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Kommunerne har myndighedsansvaret på det specialiserede socialområde og 
specialundervisningsområdet, herunder ansvaret for udarbejdelse af de årlige rammeaftaler for området. 
Regionen er driftsherre på en række tilbud omfattet af rammeaftalerne. Rammeaftalen 2018 består af en 
udviklingsstrategi, en styringsaftale og fælles kommunale regionale målsætninger for området. 

Kommunekontaktrådet (KKR) har på møde den 14. juni 2017 behandlet den samlede rammeaftale for 
2018 og har efterfølgende udsendt den til godkendelse i kommuner og regionen. Fristen for regionens 
behandling af aftalen er den 2. oktober 2017, idet aftalen skal være indsendt til Børne- og 
Socialministeriet senest den 15. oktober 2017. Regionen er bidragsyder til rammeaftalens 
udviklingsstrategi på linje med kommunerne i forhold til indberetning af kapacitetsoplysninger. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde: 

� at udvalget anbefaler, at psykiatriudvalget overfor forretningsudvalget og regionsrådet anbefaler, at
Rammeaftale 2018 for det specialiserede socialområde og specialundervisning tiltrædes. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Kommunerne har myndighedsansvaret på det specialiserede socialområde og 
specialundervisningsområde. Området dækker blandt andet døgn- og dagtilbud til borgere med fysisk 
og/eller psykisk funktionsnedsættelse eller psykiske lidelser. Endvidere er der tilbud inden for tale-, høre- 
og synshandicap, misbrugsbehandling og specialundervisning. Regionen er driftsherre på 19 tilbud 
omfattet af rammeaftalen. Rammeaftalen har været i skriftlig høring i Regionshandicaprådet. 

Som de tidligere år består Rammeaftalen for 2018 af: 

� en udviklingsstrategi, der skal sikre og styre den faglige udvikling af tilbuddene i 
hovedstadsregionen, så alle driftsherrer til stadighed er i stand til at tilbyde de rigtige tilbud af høj 
kvalitet, også til små målgrupper og målgrupper med komplicerede problemer. 

� en styringsaftale, der lægger rammerne for kapacitets- og prisudvikling for de tilbud i kommunerne 
og regionen, der er omfattet af rammeaftalen. 

Som noget nyt i aftalen for 2018 anbefales det, at de nye fælles kommunale/regionale målsætninger for 
området bliver en integreret del af rammeaftalen fremadrettet.  

Udviklingsstrategi for 2018 
Generelt oplever kommunerne, at der er sammenhæng mellem kommunernes behov for pladser på det 
højt specialiserede område og ydelser inden for alle målgrupper på både børne-/ungeområdet og 
voksenområdet. Der vurderes således ikke at være behov for i 2018 at indgå tværkommunale aftaler 
og/eller aftaler mellem kommunerne og regionen om konkrete reguleringer af tilbud eller pladser omfattet 
af rammeaftalen. 

Med afsæt i de bevægelser og tendenser, som kommunerne oplever på det højt specialiserede social- og 
undervisningsområde, er der udvalgt to fokusområder for det tværgående samarbejde og koordination i 
2018: 

� Børn og unge med Autisme Spektrum Forstyrrelser og ADHD diagnosticeres i dag tidligere 
end førhen, og disse børn og unge har ofte et lavt funktionsniveau og andre samtidige diagnoser 
som angst mv. Kommunerne oplever derfor et øget behovet for autismespecifikke tilbud og flere 
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kommuner forventer, at de vil få behov for at udvikle nye og alternative tilbud til børn og unge inden 
for disse målgrupper.

� Ældre med handicap og psykiske lidelser og behov for sundhedsfaglige indsatser. I takt 
med, at mennesker med handicap, psykiske lidelser, misbrug mv. bliver ældre, stiger behovet for 
sundhedsfaglige indsatser i forhold til aldring og aldersrelaterede sygdomme, som kan overskygge 
behovet for pædagogiske indsatser. Dette stiller krav om indsatser med nye kompetencer og en 
højere grad af tværfaglighed end tidligere. 

Fokusområderne vil blive genstand for udviklingsprojekter i 2018 på tværs af kommuner og region med 
henblik på at skabe grundlag for, at kommuner og region får styrket forudsætningerne for at give 
målgrupperne indsatser og tilbud på et højt fagligt niveau til lavest mulige omkostninger. Særligt 
fokusområdet ældre med handicap og psykiske lidelser og behov for sundhedsfaglige indsatser er en 
kendt problemstilling i tilbud drevet af Den Sociale Virksomhed i Region Hovedstaden. 

Det er Den Sociale Virksomhed (DSV) der står for driften af de 19 regionale tilbud der indgår i 
rammeaftalen. Det er aftalt med Københavns Kommune at der etableres 4 nye pladser på det 
socialpsykiatriske botilbud Orion. Et område hvor der har været en høj belægning og hvor regionen har 
oplevet ventelister. I alt 16 personer står pt. på venteliste til regionens socialpsykiatriske botilbud. Med 
de 4 nye pladser reduceres dette til 12. I bilag 5 fremgår udviklingen i belægningsprocenten på DSV's 
tilbud inden for de sidste 12 måneder. 

Som selvejende institution og med driftsoverenskomst med DSV driver Røde Kors i dag et forsorgshjem 
for kvinder. Uafhængigt af DSV, driver Røde Kors endvidere et omsorgscenter i Thorsgade  for socialt 
udsatte voksne. Her kan de restituere og blive helt raske igen efter udskrivelse 
fra hospitalet. Omsorgscentret finansierers af satspuljemidler, som udløber med udgangen af året. DSV 
er i samarbejde med Røde Kors og kommunerne i gang med at afsøge mulige modeller for opretholdelse 
af centret. 

Styringsaftale 2018 
Styringsaftalen for 2018 er en videreførelse af styringsaftalen for 2017 og indeholder fortsat aftalen om 
takstudvikling gældende for 2017 og 2018. Heraf fremgår, at taksterne til og med 2018 maksimalt må 
stige med pris- og lønreguleringen fratrukket 2 procent. For nærværende vurderes det, at taksterne på 
regionens tilbud kan overholde dette krav. 

Ændringer i lovgivning og praksis giver anledning til enkelte nye elementer i Styringsaftale 2018, som har 
betydning for takstberegningen for 2018: 

� Præciseringer omkring principperne for anvendelse af flere takstniveauer i samme tilbud også kaldet 
takstdifferentiering. 

� Ændring af opsigelsesvarslet for specialundervisningstilbud og Særligt Tilrettelagt 
Ungdomsuddannelse fra løbende plus 90 dage til løbende plus 30 dage, således at der er 
overensstemmelse med de øvrige tilbudstyper. 

� Justeringer i procedure for fastsættelse og opkrævning af beboeres egenbetaling i tilbud efter 
Servicelovens §§ 107-108 samt Servicelovens §§ 109-110. 

Fælles mål for det tværgående højt specialiserede socialområde og specialundervisning 
I Rammeaftale 2017 valgte kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden at udarbejde 
fælles mål for det tværgående højt specialiserede socialområde og 
specialundervisningsområdet. Formålet med de fælles mål er, at kommunerne i hovedstadsregionen og 
Region Hovedstaden sætter en fælles dagsorden for perioden 2018-2021, på det tværgående højt 
specialiserede socialområde og specialundervisningsområdet, der understøtter kommunernes ansvar på 
området, herunder forsyningsansvaret for de højt specialiserede indsatser. De fælles mål er: 

� Vi vil styrke kommunernes forudsætninger for at give børn, unge og voksne med højt specialiserede 
behov adgang til de nødvendige højt specialiserede tilbud og kompetencer. 

� Vi vil forpligte hinanden på at samarbejde både fagligt og økonomisk om de tværgående højt 
specialiserede tilbud i hovedstadsregionen. 
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� Vi vil arbejde målrettet med, at alle højt specialiserede tilbud har et fast fokus på at anvende og 
udvikle ‘bedste praksis’med henblik på effektive indsatsforløb baseret på høj faglighed og størst 
mulig omkostningseffektivitet. 

Der vil i perioden 2018-2021 blive arbejdet med at implementere de underliggende handleplaner, som skal 
understøtte de fælles mål. 

Opfølgning på kommunernes ønsker om overtagelse af regionalt drevne tilbud 
I forbindelse med behandling af Rammeaftale 2017 fremgik det, at Rudersdal Kommune har anmodet om 
at overtage regionens tilbud på Tyringevej i Birkerød pr 1. januar 2017, og at der her udestår en afklaring 
i Børne- og Socialministeriet i forhold til, hvorvidt Rudersdal Kommune kan overtage alle regionens 
bygninger beliggende på Tyringevej, hvoraf nogle er udlejet til anden side, eller hvorvidt de alene kan 
overtage botilbuddet Lyngdal. Der er fortsat ingen afklaring fra Børne- og Socialministeriet. 

Regionshandicaprådets høringssvar til rammeaftalen 
Regionshandicaprådet, hvor flere brugerorganisationer på handicap- og psykiatriområdet er 
repræsenteret, har også i år haft rammeaftalen i skriftlig høring. Det fremgår af rådets høringssvar at: 

� de finder de valgte fokusområder relevante 
� de har noteret sig, at kommunerne oplever en god sammenhæng mellem udbud-, og efterspørgsel af 

pladser, men udtrykker bekymring for om udviklingsstrategien i tilstrækkelig grad støtter op om de 
kompetence- og ressourcemæssige udfordringer det stigende antal borgere inden for autisme 
spektrum forstyrrelse, ADHD og ældre mennesker med handicap medfører 

� de finder det yderst positiv, at kommunerne og Region Hovestaden nu gennem fælles målsætninger, 
vil styrke samarbejdet på det tværgående højt specialiserede område 

Regionhandicaprådets fulde høringssvar er vedlagt som bilag 6. 

Brugerorganisationerne har været inddraget i udarbejdelse af rammeaftalerne via Dialogforum 
Hovedstaden. Her har der været afholdt møde den 26. april 2017 og der er planlagt møde den 27. 
september 2017. Endeligt deltog brugerorganisationerne i dialogmøde på administrativt niveau i december 
2016. 

Forenkling af rammeaftalekonceptet på socialområdet 
I forbindelse med forhandlinger om økonomiaftalen for 2018, er der opnået enighed mellem regerering, 
KL og Danske Regioner om at forenkle rammeaftalekonceptet på socialområdet, herunder at 
rammeaftalerne gøres flerårige og opdelingen i en udviklingsstrategi og en styringsaftale afskaffes. 

Bilagt er de vigtigste dokumenter i forhold til Rammeaftale 2018. Samtlige dokumenter kan ses på dette 
link http://www.rammeaftale-h.dk/da/rammeaftale/rammeaftale-2018/ 

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer, at Region Hovedstaden overfor KKR tilkendegiver, at regionen 
kan tiltræde aftalen. 

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

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
Udkast til Rammeaftale 2018 - udviklingsstrategi og styringsaftale for det specialiserede socialområde og 
specialundervisning - indebærer i sig selv ingen udgifter for regionen. Udgifter og indtægter ved de 
regionsdrevne tilbud er indarbejdet i budgetforslaget. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
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Sagen forelægges Psykiatriudvalget den 29. august 2017, forretningsudvalget den 12. september 2017 og 
regionsrådet den 19. september 2017. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Svend Hartling 

JOURNALNUMMER 
17000814 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1. Hovedstadsregionens Rammeaftale 2018
2. Bilag 2. Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018
3. Bilag 3. Styringsaftale i Rammeaftale 2018
4. Bilag 4.Fælles mål_tværgående højt specialiserede_maj 2017
5. Bilag 5. Driftsmaalstyringsrapport_belægning på DSV tilbud
6. Bilag 6. Høringsbrev fra Regionshandicaprådet vedr Rammeaftale 2018
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4. BESLUTNINGSSAG: OPSLAG AF KAPACITET PÅ AMAGER  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
En læge med praksis på Amager (Københavns Kommune) har meddelt ophør. Administrationen 
anbefaler, at udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde godkender opslag af en kapacitet på 
Amager. 
  
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde har af regionsrådet fået delegeret kompetencen til at opslå nye 
kapaciteter indenfor den eksisterende kapacitetsmæssige og økonomiske ramme. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde: 

� at godkende, at der opslås en kapacitet på Amager.  

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde godkendte den 14. marts 2017 at udvide kapaciteten på 
Amager med én som en del af udvidelsen af kapaciteten i almen praksis med 13 i 2017 på baggrund af 
lægedækningsundersøgelsen. 
  
Derudover ophører en læge på Amager med sin praksis den 1. oktober 2017, uden at det er lykkedes at 
sælge denne. For at bevare kapaciteten i området anbefaler administrationen derfor, at udvalget 
godkender opslag af yderligere en kapacitet på Amager. 

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen medfører større sikkerhed for lægedækningen på Amager. 

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 
17003670. 
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5. BESLUTNINGSSAG: OPSLAG AF KAPACITET I HERLEV 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
En læge med praksis i Herlev Kommune har meddelt ophør af praksis. Administrationen anbefaler, at 
udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde godkender opslag af en kapacitet i Herlev. 
  
Udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde har af regionsrådet fået delegeret kompetencen til at opslå 
nye kapaciteter indenfor den eksisterende kapacitetsmæssige og økonomiske ramme. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde: 

� at godkende, at der opslås en kapacitet i Herlev.  

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
En læge i Herlev ophører med sin praksis den 1. oktober 2017, uden at det er lykkedes at sælge denne. 
For at bevare kapaciteten i området anbefaler administrationen, at udvalget godkender opslag af en 
kapacitet i Herlev. 

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen medfører større sikkerhed for lægedækningen i Herlev. Samtidig medfører 
tiltrædelse af stillingen større overensstemmelse mellem det faktiske antal patienter pr. lægepraksis og det 
ønskede antal patienter blandt områdets læger, end hvis kapaciteten ikke genopslås. 

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 
17003670. 
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6. 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 orienteringen om lægedækning tages til efterretning 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 

SAGSFREMSTILLING 
I denne sag gives en status for situatutionen i områder, hvor lægedækningen er udfordret som følge af 
forventet ophør eller manglende rekruttering af læger til almen praksis. Der orienteres alene om 
situationen i de områder, hvor der er nyt siden udvalgets seneste status. 

Opslag og tildeling af kapaciteter 
På baggrund af beslutning om at udvide lægekapaciteten med 13 samt som følge af lægers meddelelse af 
ophør besluttede udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde den 20. juni 2017 tildeling af følgende 
kapaciteter: Nørrebro (1), Vesterbro (2), Amager (1), Bispebjerg (1), Albertslund (1), Glostrup (1), 
Brøndby (2) og Høje-Taastrup (2). 

På baggrund af lægedækningsundersøgelsen opslås i andet halvår af 2017 følgende kapaciteter: 
Vallensbæk (1), Amager (1), Indre By (1) og Valby (1). 

Foruden lægens faglige kvalifikationer kan der være andre forhold, der ønskes lagt vægt på ved konkrete 
vurderinger af ansøgninger, f.eks. regionens ønske om at forbedre tilgængeligheden for borgere med 
funktionsnedsættelser og udbredelsen af praksisfællesskaber mv. For at sikre ensartethed og 
gennemsigtighed om udvælgelseskriterier vil administrationen udarbejde et skema på baggrund af disse 
forhold, som ansøgerne skal anvende. Desuden er pris relevant for at sikre, at kapaciteterne udbydes på 
markedsvilkår. 

Administrationen vil derfor, udover lægens generelle motivation for at søge, lægge vægt på følgende 
kriterier: 

� Lægens faglige kvalifikationer - Uddannelse, erfaring mv. 
� Forhold omkring praksis - Klinikkens indretning og adgangsforhold, organisering af praksis mv. 
� Pris  

Tingbjerg 
Udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde godkendte den 25. april 2017 tildeling af to kapaciteter i 
Tingbjerg. For så vidt angår den ene lægekapacitet blev administrationen bemyndiget til at indgå aftale 
med den ene læge om, hvorvidt den ekstra kapacitet skulle tildeles som et selvstændigt ydernummer, så 
lægen får to ydernumre, eller om lægen skulle tildeles tilladelse til at drive en satellitpraksis i Tingbjerg. 
Administrationen har efterfølgende aftalt, at lægen får en ekstra kapacitet i form af et selvstændigt 
ydernummer, således at lægen nu har to kapaciteter. 

Bornholm 
Udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde godkendte den 22. november 2016 tildeling af en 
lægekapacitet på Bornholm. Lægen åbnede praksis den 1. maj 2017 i Rønne. 
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Ishøj 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde besluttede den 14. marts 2017 at tildele en kapacitet til en læge i 
Ishøj. Lægen har et år til at åbne praksis og har endnu ikke åbnet. Derfor er alle praksis i Ishøj fortsat 
lukket for patienttilgang. Regionsrådsformanden var den 16. august 2017 til møde med borgmesteren i 
Ishøj, hvor lægedækningssituationen bl.a. blev drøftet. Det blev på mødet aftalt, at der skal arbejdes 
videre med at finde løsninger i Ishøj fx ved at opslag af yderligere kapaciteter. 

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 planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
16014257. 
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7. ORIENTERINGSSAG: BEDRE RESSOURCEUDNYTTELSE I 
PRAKSISSEKTOREN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Forretningsudvalget besluttede på møde den 4. oktober 2016 at tildele ansvaret for behandling af 
initiativet "bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet med fokus på medicinpraksis og heraf følgende 
besparelser" til udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde med henblik på efterfølgende behandling i 
forretningsudvalget og regionsrådet. 
  
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde anbefalede overfor forretningsudvalget og regionsrådet på 
møde den 23. maj 2017 godkendelse af projektkataloget med bemærkninger. Det blev derudover aftalt på 
førnævnte møde, at resultaterne af analyserne i projektkataloget forelægges udvalget, når disse foreligger. 
Regionsrådet tiltrådte på møde den 13. juni 2017 forretningsudvalgets anbefaling om godkendelse af 
projektforslagene. I nærværende sag forelægges status på projekterne. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde: 

� at tage orienteringen om status på projekterne vedrørende bedre ressourceudnyttelse i 
praksissektoren til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Sideløbende med politisk godkendelse af projektkataloget har administrationen arbejdet med at 
kvalificere projekterne yderligere. I denne orienteringssag forelægges status på projektkatalogets 10 
indsatser. Af de 10 indsatser er projekt nr. 10, der vedrører en effektivisering af 
praksiskonsulentordningen, afsluttet. En afrapportering af projektets resultater beskrives 
nedenstående. For de øvrige 9 indsatser er analyserne endnu ikke afsluttede, og eventuelt besparelse i 
2018 er derfor ikke endeligt vurderet.  
  
Afrapportering af afsluttet projekt 
Der er foreløbigt et afsluttet projekt, der vedrører en effektivisering af praksiskonsulentordningen (Projekt 
nr. 10). Der er i Region Hovedstaden praksiskonsulentordninger på 5 af de 7 overenskomstområder i 
praksissektoren; almen praksis, fodterapi, kiropraktik, fysioterapi og psykologhjælp. Formålet med 
ordningerne er at understøtte såvel det monofaglige kvalitetsarbejde som det tværsektorielle og 
tværfaglige samarbejde. Der er ikke en konsulentordning på speciallægeområdet, men der er afsat midler 
til at facilitere samarbejdet mellem praktiserende speciallæger, praktiserende læger og hospitaler samt 
deltagelse i regionalt nedsatte arbejdsgrupper. Der har herudover været en tandlægekonsulent tilknyttet 
siden 2009, der har bistået i forbindelse med klagesagsbehandling på tandlægeområdet. 
  
Administrationen har gennemgået regionens praksiskonsulentordningerne med henblik på effektivisering 
og optimering. Administrationen vurderer, at det vil være muligt at spare 0,5 mio. kr. på 
speciallægepraksisområdet. Der vil fortsat være midler til rådighed for deltagelse af praktiserende 
speciallæger i sundhedsfaglige råd, diverse arbejdsgrupper mm. Administrationen vurderer endvidere, 
at der kan spares 0,5 mio. kr. på regionens udgifter til praksiskonsulenterne for almen praksis (KAP-H). 
Besparelsen svarer til en reduktion af timetallet på 500 timer årligt, svarende til ca. 10-12 timer ugentligt, 
ud af i alt 11.798 timer på årsbasis. Samarbejdet med tandlægekonsulenten er endvidere blevet opsagt, 
hvilket medfører en besparelse på 0,1 mio. kr. Det er administrationens vurdering, at det ikke er muligt at 
reducere i hverken antallet af timer eller implementeringsmidler, hvad angår konsulenterne for fysioterapi, 
psykologi, kiropraktik og fodterapi. 
Besparelsespotentiale: 1,1 mio. kr. 
  
Projektkatalogets øvrige projekter 
Nedenstående er en beskrivelse af projektkatalogets øvrige 9 projekter, hvor analyserne endnu ikke er 
afsluttede. 
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Projekt 1: Adgang til fysioterapi uden henvisning 
Enkeltstående studier fra Norge, Holland, England og Sverige har vist, at direkte adgang til 
fysioterapibehandling har givet færre omkostninger pr. behandlingsforløb og færre omkostninger i 
forbindelse med billeddiagnostik og henvisning til sekundærsektor. Der findes ikke tilsvarende erfaringer 
fra Danmark, men et nyt dansk Ph.d studie, som beskriver fysioterapeuter, der hjælper læger med 
rygpatienter, viser en reduktion i henvisning til billeddiagnostik i en dansk kontekst. Henvisningskravet til 
fysioterapi fremgår af Sundhedsloven. Etablering af direkte adgang til fysioterapi kræver derfor ændring 
af Sundhedsloven. Men et afgrænset forsøg vil formentlig kunne gennemføres med dispensation. 

Det vurderes på den baggrund, at der ikke vil kunne opnås en besparelse i 2018. Der arbejdes videre med 
forslaget i regi af implementeringsgruppen for fysioterapi med henblik på evt. at igangsætte et pilotprojekt 
med det formål at afdække besparelsespotentiale og eventuelle implementeringsbarrierer. 

Projektet overgår til implementeringsgruppen for fysioterapi, hvorfor en besparelse i 2018 ikke 
indregnes. 

Projekt 2: Besparelser på fysioterapiområdet 
Der er gennemført analyse af brug af vikar. Analysen viste, at en systematisk opfølgning på brugen af 
vikar er vanskelig, da overenskomsten ikke begrænser muligheden for skift af lejere på kapaciteter. 
Vikarperspektivet vil derfor ikke indgå selvstændigt i projektet, men indgå i to andre delprojekter. 
Projektet er forsinket i forhold til tidsplanen grundet behov for yderligere kvalificering af 
datagrundlaget. Projektet forventes dog afsluttet september 2017 i overensstemmelse med tidsplanen. 

Besparelsespotentiale: Administrationen finder fortsat, at der er et besparelsespotentiale på 
fysioterapiområdet på ca. 4 mio. kr. Den nye overenskomst, der træder i kraft 1. januar 2018, kan have 
indflydelse på de samlede udgifter til fysioterapiområdet og dermed bidrage til varige besparelser på 
området.  

Projekt 3: Analyse af stigende udgifter til tandlægeområdet 
Administrationen har indsendt overenskomstkrav til Regionernes- Lønnings og Takstnævn (RLTN). 
Regionen har med sine overenskomstkrav kraftigt markeret, at der er behov for radikale ændringer i den 
kommende overenskomst, således at den drastiske udgiftsvækst kan stoppes - dels i mulighederne for 
budgetstyring - dels i forhold til den udgiftsvækst, som de nye kliniske retningslinjer har 
afstedkommet. Den markante tilvækst i udgifterne skyldes bl.a. forebyggende ydelser herunder 
”Individuel forebyggende behandling” og ”tandrensning”. 

Sundhedsstyrelsen har i maj 2017 offentliggjort måltal for inddelingen af borgerne efter tandsundhed 
(rød, gul og grøn kategori), og det viser sig, at tandlægerne kategoriserer langt færre i grøn kategori (god 
tandsundhed) end tilsigtet. Sundhedsstyrelsen vil i efteråret 2017 reevaluere de nationale kliniske 
retningslinjer. Administrationen påtænker derfor ikke at gå videre med en regional analyse. 

Besparelsespotentiale: Endeligt besparelsespotentiale kan først estimeres, når 
overenskomstforhandlingerne er afsluttet, og et nyt økonomiprotokollatet er kendt. 

Projekt 4: Økonomisk potentiale ved etablering af direkte adgang til udvalgte specialer for 
speciallægehjælp 
Administrationen forventer at have foretaget litteratursøgning og dataudtræk i juli/august og udarbejdet 
en analyse på baggrund af det indsamlede materiale med udgangen af september 2017. Dermed 
overholdes tidsplanen for projektet. 

Besparelsespotentiale: Besparelsespotentialet vurderes fortsat til at være 0-3 mio. kr. 

Projekt 5: Analyse af kapacitet og ressourceudnyttelse i speciallægepraksis 
Administrationen er i gang med at analysere mulige scenarier vedr. speciallægeområdet. Projektforløbet 
forventes at vare frem til december 2017. 
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Besparelsespotentiale: Perspektivet i forhold til dette projekt er langsigtet. En reduktion i 
speciallægekapaciteten medfører ikke umiddelbart en besparelse. 
  
Projekt 6: Ændret praksis for udlevering og ordination af ernæringspræparater i Region Hovedstaden 
Der er usikkerhed om tolkning af lovgivningen på området vedr. udgifter til remedier, der finansieres 
vederlagsfrit af kommunerne, og hvilke, der finansieres med et regionalt tilskud på 60 %. 
Administrationen er i dialog med Sundheds- og Ældreministeriet med henblik på en afklaring af dette. 
  
Administrationen er derudover i gang med at identificere konkrete indsatser, der, i samarbejde med 
kommunerne, hospitalerne og de praktiserende læger, kan mindske efterspørgsel efter 
ernæringspræparater, herunder for eksempel en informationskampagne. Sideløbende arbejder 
administrationen med en afdækning af muligheden for, at del af ernæringsområdet i praksissektoren kan 
komme i udbud. Et udbud forventes at kunne nedbringe priserne og dermed de samlede udgifter på 
området 
  
Besparelsespotentiale: Det er forventningen, at der kan indhentes en besparelse på ca. 4 mio. kr. på 
baggrund af konkrete indsatser. Et besparelsespotentiale på baggrund af et eventuelt udbud er endnu ikke 
estimeret. 
  
Projekt 7: Analyse af rekvisitioner i speciallægepraksis 
Administrationen forventer snarest at have udarbejdet en oversigt over, hvilke 
lægemiddelgrupper/lægemiddelstoffer (ATC-grupper) speciallæger kan rekvirere. Oversigten skal 
formidles til apotekerne med henblik på en bedre styring af, hvad der udleveres til speciallægerne. 
Oversigten formidles ligeledes til speciallægerne. Efterfølgende vil administrationen vurdere, om der skal 
fremsættes tilbagebetalingskrav over for speciallæger, som har rekvireret lægemidler på regionens 
regning uden for overenskomsten. Der pågår desuden en afdækning af interne arbejdsgange, der 
kan sikre, at rekvisitionslisten overholdes. 
  
Besparelsespotentiale: Besparelsen forventes at være 1. mio. kr. 
  
Projekt 8: Analyse af medicinområdet 
Det primære fokus er at opnå bedre styring med ordinationsadfærden i praksissektoren i form af 
implementering af ’rationel famakoterapi’. Et indsatsområde er etablering af efteruddannelse i form af 
f.eks. kurser i rationel farmakoterapi til både praktiserende læger og speciallæger. Kurserne skal målrettes 
specifikke sygdomsområder. Der påtænkes opstart med kursus på hjerteområdet og dermed 
præparatvalg ift. hjertemedicin. Et andet indsatsområde for projektet er vejledningerne i praksissektoren, 
som skal have øget fokus på rationel farmakoterapi. Begge indsatsområder har fokus på dilemmaet i, at 
medicinpriser i henholdsvis hospitalssektoren og praksissektoren er forskellige. Den billigste medicin 
anvendt på hospitalerne kan være den dyreste i praksissektoren, og det skal indgå i vejledninger og 
efteruddannelse på området. Endelig er seponering et indsatsområde for projektet, og der afholdes d. 29. 
september 2017 en temadag for læger om de lægefaglige dilemmaer ved seponering af lægemidler. Dette 
tema har bl.a. baggrund i den politiske beslutning på mødet i udvalget vedrørende tværsektorielt 
samarbejde den 23. maj 2017. 
  
Besparelsespotentiale: Det er endnu ikke muligt at estimere besparelsespotentialet for medicinområdet. 
  
Projekt 9: Laboratorieområdet - mikrobiologi og patologi 
Projektet arbejder i to spor - dels at undersøge muligheden for at introducere bedre 
økonomistyringsværktøjer på området - dels at kortlægge, hvordan efterspørgslen på diagnostik kan 
dæmpes. Administrationen er internt i gang med at undersøge, om den eksisterende afregningsmodel 
vedrørende mikrobiologisk og patologisk diagnostik benyttes efter hensigten, eller om rammestyring 
vil have udgiftsdæmpende effekt. Af efterspørgselsdæmpende tiltag har administrationen aftalt med de 
mikrobiologiske afdelinger, at der lægges priser på diagnostikken ind i laboratorierekvireringssystemet, 
således at læger og speciallæger kan se prisen på de prøver, de rekvirerer. Desuden er det blevet aftalt, at 
Hvidovre Hospitals mikrobiologiske afdeling omlægger sine priser på diagnostik fra pris pr. analyse 
til pris pr. undersøgelse. Administrationen har derudover aftalt møder med de patologiske afdelinger, 
hvor efterspørgselsdæmpende tiltag skal drøftes. 
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Besparelsespotentiale: Administrationen vurderer fortsat, at besparelsespotentialet på 9 mio. kr. kan 
realiseres. 
  
Samlet besparelsespotentiale 
Administrationen forventer, at der kan iværksættes initiativer, der samlet set kan realisere en besparelse 
på 30 mio. kr. i 2018. Af nedenstående tabel fremgår en oversigt over besparelsespotentialet for 
initiativerne under "bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet". Ud over projektkatalogets 10 
projekter er der en række mindre indsatser, som vedrører omsætningskontrol på henholdsvis 
speciallæge- og psykologområdet, ændring af apotekeraftalen samt vejledning i henvisning til 
fysioterapi, som forventes at kunne bidrage med yderligere 4 mio. kr. Administrationen har sideløbende 
med projektkataloget igangsat andre initiativer, som forventes at medføre en besparelse på knap 7 mio. 
kr. i 2018. Disse initiativer fremgår af bilag 5. 
  

  
  

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer, at administrationen vil arbejde videre med projekterne. 

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. Besparelserne indgår i 
det administrative budget for 2018. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
På mødet i udvalget den 26. september 2017 vil administrationen give en status på arbejdet vedrørende 
de initiativer i besparelsesprojektet, der også indgik som budgetforslag. Administrationen vil endvidere 
forelægge resultatet af analyserne i besparelseskataloget for udvalget, så snart de foreligger, jf. 
beslutningen i udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde den 23. maj 2017. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø. 

JOURNALNUMMER 
16042833 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. FU protokol -budgetsag  
2. TVÆRS protokol 23. maj 2017  
3. RR protokol 13. juni 2017  
4. Projektkatalog  
5. Oversigt over igangværende initiativer  

Initiativ  Estimeret besparelsespotentiale 
10 projekter 19 mio. kr. 
Mindre indsatser 4 mio. kr. 
Allerede igangsatte initiativer 7 mio. kr, 
Total 30 mio. kr. 
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8. ORIENTERINGSSAG: EVALUERING AF SOCIOLANCEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde besluttede på møde i maj, punkt 5 om forslag til budget 
2018, at prioritere et forslag om sociolancen til at indgå i den videre proces. I budgetforslaget fremgik 
det, at sociolanceprojektet evalueres i perioden marts 2017-juni 2017 af Statens Institut for 
Folkesundhed, og at den endelige evalueringsrapport med styregruppens bemærkninger vil foreligge 
primo august 2017. Evalueringen og styregruppens bemærkninger er vedlagt som bilag 1 og 2. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde: 
  

� at orienteringen tages til efterretning 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Baggrund 
Københavns Kommunes Socialforvaltning, Hovedstadens Beredskab (tidligere Københavns 
Brandvæsen) og Den Præhospitale Virksomhed – Akutberedskabet, Region Hovedstaden har siden juli 
2015 samarbejdet om et pilotprojekt, sociolancen, og sociolancen har været i drift siden december 2015. 
Sociolancen er et køretøj, der er bemandet med både social- og sundhedsfaglige kompetencer, og 
målgruppen er socialt udsatte og hjemløse borgere i Københavns Kommune. Sociolancen kører ikke 
udrykningskørsel. Projektets målgruppe er borgere, der enten selv oplever at have alvorlige problemer, 
eller hvor omgivelserne vurderer, at de er i en bekymrende situation, men hvor der ikke skønnes at være 
et akut sundhedsmæssigt problem. 
  
Formål med sociolancen 
Det overordnede formål med sociolanceprojektet er at ”løfte kvaliteten i den opsøgende og forebyggende 
indsats for gruppen af socialt udsatte og aflaste det præhospitale beredskab i opgaver, der vurderes at 
have en mere socialfaglig karakter end en akut sundhedsfaglig karakter”. Det er endvidere et mål ”at øge 
patientsikkerheden for målgruppen” ved at kombinere en social og sundhedsfaglig indsats og dermed 
sikre, at borgerne ikke ”falder mellem to stole” i systemet”. Endvidere er målet ”at hjælpe borgere i nød, 
men projektet skal først og fremmest være en intensiveret læreproces for de involverede parter, så 
hjælpen til akut udsatte borgere bliver kvalificeret”. 
  
Projektet har følgende succeskriterier: 

� En bedre udnyttelse af de allerede eksisterende tilbud til målgruppen 
� En bredere indsigt i målgruppens behov for præhospital og akut assistance 
� En større viden blandt de sundhedsfaglige leverandører om de sociale tilbud til målgruppen 
� En større viden blandt de socialfaglige leverandører om de sundhedsfaglige tilbud til målgruppen 
� En øget accept fra målgruppen i forhold til såvel social- som sundhedsfaglige tilbud 

Formål med evalueringen 
Evalueringen har til formål at beskrive sociolancens brugere og dens ture samt belyse, hvorvidt de i 
projektbeskrivelsen opstillede formål og succeskriterier er blevet opnået i den periode, pilotprojektet har 
kørt og indtil evalueringstidspunktet. Evalueringen søger overordnet at besvare, hvorvidt sociolancen er 
et relevant og hensigtsmæssigt tilbud til målgruppen. Evalueringen er finansieret af satspuljemidler tildelt 
sociolance-projektet ved bevilling fra Sundheds- og Ældreministeriet. 
  
Evalueringen viser: 

� Sociolancen kører i gennemsnit 3,8 ture og har i gennemsnit kontakt med 3,4 borgere om dagen. 
Fire ud af fem sociolance-ture er bestilt via 1-1-2 eller Akuttelefonen 1813, som viderestiller 
henvendelser til 1-1-2, mens én ud af fem ture er opsøgende 
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� Sociolancens brugere er en heterogen gruppe med sammenvævede, komplekse sociale og 
sundhedsmæssige problemstillinger, som de ikke selv har overskud til at løse. Denne gruppe 
borgere har derfor behov for en kombineret social- og sundhedsfaglig indsats som fx den, 
sociolancen yder 

� Sociolancen har i kraft af at kunne mobilisere både social- og sundhedsfaglige 
kompetencer potentiale til at sikre, at de eksisterende tilbud til målgruppen udnyttes bedst muligt. 
Evalueringen viser imidlertid også, at der er massiv mangel på socialfaglige tilbud til målgruppen. 

� Ambulance og politi aflastes. De har ofte ikke tid, faglig viden eller mulighed for at løse 
målgruppens sammensatte problemstillinger på en i situationen hensigtsmæssig måde. Aflastningens 
omfang er ikke kvantificeret 

� Andre centrale aktører aflastes. Det drejer sig eksempelvis om transport og ledsagelse til og fra 
akutmodtagelse og hospital samt konfliktnedtrapning. Aflastningens omfang er ikke kvantificeret 

� Sociolancens mandskab bidrager med deres kompetencer til, at brugerne henvises til relevante 
tilbud. De udfører et omfattende vurderings- og navigeringsarbejde og er fleksible i løsningen af 
konkrete her-og nu problemstillinger 

� De kommunale og regionale social- og sundhedsfaglige medarbejdere har fået en bedre indsigt i 
målgruppens behov for assistance samt om tilbud til målgruppen. Viden om sociolancens særegne 
virkefelt og mandskabets kompetencer betyder, at politi og social- og sundhedsfaglige 
medarbejdere nu har mulighed for at hjælpe borgere, de tidligere havde svært ved at hjælpe 

� Brugere af sociolancen opleves at acceptere og tage imod relevante social- og sundhedsfaglige 
tilbud i højere grad end tidligere. Det er generelt lykkedes mandskabet at etablere tillid og tryghed i 
relationen til brugerne, og dette sker ved at give tid og omsorg og møde dem respektfuldt og i 
øjenhøjde. 

Statens Institut for Folkesundhed beskriver i evalueringen, "at den gråzone, sociolancen arbejder i, og det 
forhold, at der ikke er klare, entydige retningslinjer for dens virke, er en styrke, fordi det muliggør 
løsninger på problemstillinger, der ofte påkalder sig fleksible og pragmatiske løsninger. Sociolancen kan, 
foreslår vi, derved anskues som et grænseobjekt, der både er ved at etablere en robust identitet, det vil 
sige, at den er kendt og anerkendt af de forskellige tilbud, og som også kan løse forskelligartede lokale 
og konkrete problemer på pragmatiske måder." 
  
Sammenfatning 
Det sammenfattes i evalueringen, at formålet med pilotprojektet er opnået: 

� Sociolancen øger kvaliteten i den opsøgende og forebyggende indsats for socialt udsatte borgere 
og hjemløse i Københavns Kommune 

� Sociolancen aflaster det præhospitale beredskab i opgaver, der vurderes at have en mere 
socialfaglig karakter end en akut sundhedsfaglig karakter 

� Sociolancen er med til at øge patientsikkerheden for målgruppen ved at kombinere en social- og 
sundhedsfaglig indsats og dermed sikre, at borgerne ikke ”falder mellem to stole”. 

Videre proces 
Det var oprindelig Københavns Kommunes Socialforvaltning, Københavns Brandvæsen og Region 
Hovedstaden, der gik sammen i pilotprojektet omkring det sociale udrykningskøretøj. Alle regionens 
kommuner blev spurgt, om de ønskede at deltage i projektet, men kun Københavns Kommune havde 
ønske herom. Såfremt andre kommuner i klynger vil gå ind i samme ordning vil der være mulighed for at 
udbrede ordningen til andre planområder. 
  
I praksis har der i projektet været tilfælde, hvor der er efterspurgt hjælp til en borger, der opholder sig 
udenfor kommunen, typisk i Frederiksberg Kommune. Det er naturligvis en begrænsning, hvis en borger 
må afvises af geografiske årsager. På den anden side har det været en stor fordel for projektet, at 
Sociolancen alene opererer i Københavns Kommune. Det er det, fordi en stor del af projektets succes 
kan bindes op på de social-fagliges omfattende kendskab til tilbud i kommunen. Var projektet fra start 
udbredt til flere kommuner, kunne man forvente, at medarbejdere fra én kommune ikke ville have nær 
samme kendskab til en anden kommunes tilbud, endsige sagsgange. Dertil kommer, at der formentlig ville 
være opstået tekniske og juridiske udfordringer, hvis mandskabet skulle tilgå oplysninger om borgere i 
andre kommuner. Man skal defor være opmærksom på, at det kræver både tekniske og juridiske 
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forberedelser at udvide det geografiske virkeområde. 
  
Rent finansieringsmæssigt er det en klar forudsætning for den videre permanente drift af Sociolancen, at 
Københavns Kommune bærer udgifterne til den socialfaglige bemanding af køretøjet. 

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af 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 
Presseindsats er foretaget med budskab om sociolancens succes og udfordringer med fremtidig 
finansiering. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling/ Anne Skriver 

JOURNALNUMMER 
15005781 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. RappEvalSociolancen_FINAL (2)  
2. Styregruppens følgekommentarer 010817 (2)  
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9. ORIENTERINGSSAG: STATUS PÅ PROJEKTET COLLABRI 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
I denne sag gives en status på projektet COLLABRI på baggrund af udvalgets ønske herom i forbindelse 
med behandling af sag nr. 7 den 14. marts 2017 om status vedrørende implementering af praksisplan for 
almen praksis. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde: 

� at orienteringen tages til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Projektets formål 
Projekt COLLABRI er Region Hovedstadens Psykiatris Shared Care projekt i 
forbindelse med satspuljen for Shared Care 2012-2015, der afprøver en ny samarbejdsform mellem 
psykiatrien og almen praksis i behandlingen af patienter med angst og depression. 
  
Det er i projektet den praktiserende læge, der har behandlingsansvaret. Care managers, som er en 
sundhedsfaglig person med en kognitiv uddannelse, tilknyttes praksis og kan varetage dele af 
behandlingen bl.a. patientuddannelse, terapi, monitorering inkl. medicin, og evt. kontakt til kommunale 
sagsbehandlere m.m. Care manager og praktiserende læge mødes én gang ugentligt. Care managers og 
praktiserende læger superviseres af speciallæge i psykiatri, som de også kan rådføre sig med ad hoc. 
Care managers og speciallægen i psykiatri er ansat i psykiatrien. Projektet gennemføres efter et design, 
hvor lægepraksis er randomiseret til henholdvis kontrol- eller interventionsgruppe. Den nye 
samarbejdsform tilbydes i interventionsgruppen, mens kontrolgruppen tilbyder sædvanlig behandling. 
  
Projektet indgår i den Nationale Evaluering af Collaborative Care sammen med de øvrige regioner 
undtagen Region Syddanmark. Projektet gennemføres som en Medicinsk Teknologisk Vurdering (MTV) 
med fire delevalueringer: 

� Delprojekt 1: Effektevaluering (udføres kun i Region Hovedstadens Psykiatri, inkl. 2 ph.d.’er) 
� Delprojekt 2: Organisatorisk evaluering (udføres af Forskningsenheden for Almen Praksis i de 4 

regioner, inkl. 1 ph.d.) 
� Delprojekt 3: Sundhedsøkonomisk evaluering (udføres af KORA i de 4 regioner) 
� Delprojekt 4: Patientoplevet evaluering (udføres af KORA i de 4 regioner) 

Status juni 2017 
  
Delprojekt 1: 
Inklusion af patienter blev afsluttet i januar 2017. De sidste patienter færdigbehandles frem til juni 2017. 
For at der kan gennemføres effektevaluering skulle der inkluderes 1.572 patienter fordelt ligeligt i kontrol- 
og interventionsgruppen. I januar 2017 var der inkluderet 95 patienter i kontrolgruppen og 652 i 
interventionsgruppen. Da det ikke lykkedes at inkludere tilstrækkeligt med patienter, kan der ikke 
gennemføres effektstudie på disse data. Der udføres i stedet før-efter analyser på patienterne i 
interventionsgruppen.  
  
For at der kan udføres en effektevaluering har Styregruppen for den nationale evaluering og Sundheds- 
og Ældreministeriet i foråret 2016 godkendt et ændret forskningsdesign. Anmeldelse til Datatilsynet er 
forsinket grundet den kommende Persondataforordning, der medfører strammere fortolkning af 
lovgivningen. Anmeldelsen er pt. i behandling og godkendelse kan tidligst forventes efter sommerferien 
2017, hvorefter inklusion af patienter efter det nye forskningsdesign kan starte op. Al øvrig forberedelse 
til opstart er på plads. 
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Estimeret tidsplan for effektevalueringen er: 

� Medio 2017-medio 2018: Inklusion af patienter 
� Primo 2019: Dataindsamling afsluttet  
� Medio 2019: Endelig rapport klar 

Delprojekt 2, 3 og 4: 
De øvrige delprojekter gennemføres som planlagt. Datatindsamlingen til evalueringerne er afsluttet i de fire 
regioner. Den organisatoriske evaluering (2) udgiver artikler i 2017, og ph.d.’en afsluttes i efteråret 2017. 
Regionale rapporter i den patientoplevede evaluering er i udkast, og vil være klar i efteråret 2017. Den 
sundhedsøkonomiske evaluering udføres ultimo 2018. 
  
Den samlede rapport for den nationale evaluering af collaborative care vil være klar som planlagt medio 
2018. I stedet for den forsinkede effektevaluering vil resultaterne af før-efter-studiet i Region 
Hovedstaden indgå i den samlede evalueringsrapport. Effektevalueringen følger medio 2019. 

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 kommunikation er planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
16014257. 
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10. ORIENTERINGSSAG: ANBEFALINGER FOR DET NÆRE OG 
SAMMENHÆNGENDE SUNDHEDSVÆSEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Med økonomiaftalerne for 2016 blev det besluttet at nedsætte et udvalg, der skal komme med forslag,der 
kan indgå i en plan for det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. Udvalget, der bestod af KL, 
Danske Regioner, Sundheds- og Ældreministeriet, Social- og Indenrigsministeriet og Finansministeriet, blev nedsat i januar 
2016. Udvalget har d. 26. juni 2017 afleveret 20 konkrete anbefalinger til, hvordan det nære og 
sammenhængende sundhedsvæsen bør udvikles til gavn for patienterne. Udvalgets afrapportering er 
vedlagt som bilag. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til udvalget vedrørende tværsektorielt samarbejde: 

� at tage orienteringen vedrørende anbefalingerne om det nære og sammenhængende sundhedsvæsen 
til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 

SAGSFREMSTILLING 
Udvalgets vision for det nære og sammenhængende sundhedsvæsen er, at "Sundhedsvæsenet 
understøtter patienten i at mestre egen sygdom i patientens nære miljø, gennem høj ensartet kvalitet og 
samarbejde, så patienten kan leve et liv med højest mulig livskvalitet." 
  
Konkret har udvalget formuleret målsætninger for tre patientgrupper: 
  
Den ældre medicinske patient: Forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering i forhold til 
den veludredte ældre medicinske patient sker i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen i 2025. 
  
Patienter med kroniske sygdomme: Forebyggende indsatser, behandling og rehabilitering i forhold til 
borgere med de mest hyppige kroniske sygdomme sker i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen 
i 2025. 
  
Mennesker med psykiske lidelser: Mennesker med psykiske lidelser oplever en sammenhængende 
indsats og understøttes i selv at tage aktiv del i arbejdet hen imod bedring. 
  
Udvalget er kommet med 20 anbefalinger, der er kategoriseret i fire temaer. Anbefalingerne i 
afrapporteringen er gengivet nedenfor i overskriftsform, og med fed er bl.a. angivet ramme for regionens 
indsatser og eksempler på disse. For en forklarende tekst og yderligere uddybning af anbefalingerne 
henvises til rapporten. 
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Tema: Bedre samarbejde mellem sygehuse, kommuner og praksissektor
1. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprøve og udbrede integrerende samarbejdsmodeller, 
eksempelvis fælles finansiering, ledelse og planlægning. 
  
Indgår som indsats i Sundhedsaftalen 2015 -2018. Der er bl.a. igangsat 3 modelprojekter om nye 
samarbejdsformer. 
2. Håndtering af hjælpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres. 
  
Afventer ændring af regler på området. 
3. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk øge fokus på somatiske lidelser hos mennesker 
med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse. 
  
Bl.a. indsats i Sundhedsaftalen 2015 -2018. Konkret arbejder Region Hovedstadens Psykiatri bl.a. med 
pakkeforløb, der har fokus på somatisk sygdom hos psykiatriske patienter. Endvidere har regionens udvalg 
for sammenhængende patientforløb anbefalet iværksat et arbejde for målgruppen. 
4. Kommuner og regioner skal sikre forløbskoordination for relevante patienter med forløb på tværs af sygehuse, 
kommuner og almen praksis. 
  
Indgår bl.a. som indsats i Sundhedsaftalen 2015 -2018. Regionen har implementeret model for fælles 
regional/kommunal forløbskoordinering. 
5. Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsatserne for mennesker med 
psykiske lidelser og mennesker med samtidigt misbrug. 
  
Indgår bl.a. som indsats i Sundhedsaftalen 2015 -2018.Der er igangsat et tværsektorielt modelprojekt om 
koordinerende indsatsplaner. Endvidere indgår Region Hovedstadens psykiatri i et samarbejdsprojekt med 
Københavns Kommune. 
6. Det hensigtsmæssige i en ændret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en mindre del af gruppen af mennesker 
med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes. 
  
Afventer faglig afklaring fra Sundhedsstyrelsen og ændrede regler. 

Tema: Rette komptencer til rette opgaver
7.Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommunerne laver forpligtende 
aftaler om opgaver på tværs af sygehuse, kommuner og almen praksis. 
  
Afventer ændringer af regler på området. 
8. Reglerne om benyttelse af medhjælp skal revideres, så de understøtter klare og fleksible rammer for varetagelse af 
delegerede opgaver. 
  
Afventer ændring af regler på området. 
9. Reglerne for hjemmesygeplejen skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det nære og sammenhængende 
sundhedsvæsen. 
  
Afventer ændring af regler på området. 
10. Regionernes rådgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. 
  
Regionen udvikler i samarbejde med kommunerne løbende rådgivningsfunktionen både i forhold til 
telefonisk rådgivning og udadrettede funktioner. Der afventes i øvrigt en revision af regionenes 
rådgivningsforpligtelse i sundhedsloven. 
11. Kommuner og regioner skal løfte kompetencerne i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen med fokus på 
tidlig opsporing og koordinering samt understøttelse af komplekse patientforløb. 
  
Indgår bl.a. som indsats i Sundhedsaftalen 2015 -2018. Konkrete tiltag drøftes i Den Administrative 
Styregruppe. 
12. Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner og almen praksis målrettet 
borgere med forløb på tværs af sygehuse, kommuner og almen praksis. 
  
Sundhedsstyrelsen er gået i gang med beskrive en ny specialuddannelse for sygeplejersker. 
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Administrationen er overordnet enig i anbefalingerne, der alle peger i en retning, som regionen og 
kommunerne allerede er godt i gang med i regi af sundhedsaftalen. Anbefalingerne rummer mange gode 
intentioner og viser, at kommunerne og regioner langt hen ad vejen er enige om ambitionerne og retningen 
for det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. 
  
Med anbefaling 6 lægges der op til at vurdere, om regionerne skal have ansvaret for misbrugsbehandling 
for en mindre del af borgere med psykisk lidelse og samtidig misbrug. Årsagen er, at misbrugsbehandling 
ofte er en forudsætning for den psykiatriske behandling og omvendt. Der afventes Sundhedsstyrelsens 
faglige afklaring og ændrede regler på området. 
  
Med anbefaling 7 lægges der op til en fornyelse af sundhedsaftalesystemet og derigennem sikre bedre 

Tema: Ensartet kvalitet over hele landet
13. Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlægning i det nære og sammenhængende 
sundhedsvæsen. 
  
Afventer model fra Sundhedsstyrelsen. 
14. Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver fx i forhold til patienter 
med kroniske sygdomme. 
  
Afventer ny overenskomst. 
15. Sundhedsvæsenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, ressourcer og målsætninger, 
blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en populationsbaseret tilgang. 
  
I regi af sundhedsaftalen 2015-2018 er igangsat et udviklingsarbejde for at optimere behandlingen for 
diabetespatienter med samtidig psykisk sygdom. Der arbejdes populationsbaseret i Region Hovedstaden 
bl.a. ved udgivelse af sundhedsprofilerne. 
16. De effektive indsatser af høj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidig misbrug skal dokumenteres 
og udbredes. 
  
Regionen har en række indsatser på området, bl.a. samarbejdsprojekt om koordinerende indsatsplaner og 
et projekt imellem regionen og Københavns Kommune om at lave opsøgende og integreret arbejde i forhold 
til målgruppen. 
17. Det tværsektorielle samarbejde om børn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes. 
  
Indgår bl.a. som indsats i Sundhedsaftalen 2015 -2018. Der er imellem regionen og kommunerne indgået 
samarbejdsaftaler om voksne og børn/unge med psykisk sygdom. 

Tema: Bedre digital understøttelse og brug af data
18. Digitale løsninger, der understøtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen behandling, skal udbredes til 
hele landet. 
  
Området indgår bl.a.som indsats i Sundhedsaftalen 2015 -2018.  
  
Regionen har etableret et telemedicinsk videnscenter, der udvikler og implementerer telemedicinske 
løsninger.  
19. Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger på tværs af sygehuse, 
kommuner og almen praksis. 
  
Indgår i sundhedsdatastyrelsens "Program om digital understøttelse af den komplekse tværgående 
patient". Regioner, kommuner og PLO deltager i dette program. 
20. Der skal være synlighed om aktivitet og resultater for alle aktører på tværs af sundhedsvæsenet. 
  
Anbefalingen vedrører både staten, kommuner og regioner, herunder praksissektoren. Under de 8 
nationale kvalitetsmål har regionen fastsat driftsmål. Som eksempel på tiltag i forhold til kvalitetsudvikling 
kan nævnes, at regionerne på tværs arbejder med lærings- og kvalitetsteams på tværs af regionerne. 
Spørgsmål om adgang til data i almen praksis afventer ny overenskomst. 
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rammer for at kunne lave forpligtende aftaler om opgaver, der går på tværs af sektorerne. Konkret 
betyder det, at bekendtgørelse og vejledning for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler 
revideres. Formålet er bl.a. at sikre, at sundhedsaftalerne bliver mindre bureaukratiske og administrativt 
tunge, og at fokus er på at have klare politiske mål for udviklingen af det nære og sammenhængende 
sundhedsvæsen. 
  
Derudover har sundhedsministeren allerede meddelt, at kadencen for godkendelse af sundhedsaftaler i 
Sundhedsstyrelsen skubbes, således at sundhedsaftalen fremover først skal indsendes senest d. 1. juli i 
andet år af en valgperiode. For næste sundhedsaftale vil det være d. 1. juli 2019 (fremgår af 
meddelelsessag på denne dagsorden). 
  
På baggrund af de 20 anbefalinger forventes regeringen til efteråret at udarbejde et politisk udspil, der 
skal understøtte at anbefalingernes realisering. Det skal bl.a. ske ved at tilvejebringe de 
lovgivningsmæssige forudsætningerne for, at regioner og kommuner kan føre anbefalingerne ud i livet fx 
omkring hjælpemidler (2) og sundhedsaftalen (7). 
  

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 
17023410. 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Afrapportering om det nære og sammenhængende sundhedsvæsen  
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11. EVENTUELT  

EVENTUELT 
Tomt indhold 
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2. Meddelelser - Orientering om ændring af kadence for indsendelse af Sundhedsaftaler  
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1. MEDDELELSER - ARBEJDSPLAN 2017

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

JOURNALNUMMER 
16014257. 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Meddelelse 1_Arbejdsplan for TVÆRS 2017
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2. MEDDELELSER - ORIENTERING OM ÆNDRING AF KADENCE 
FOR INDSENDELSE AF SUNDHEDSAFTALER  

MEDDELELSER 
Sundhedsministeren har i brev af 10. juli 2017 oplyst, at hun på baggrund af afrapporteringen fra 
Udvalget om det nære og sammenhængende sundhedsvæsen, som blev nedsat i januar 2016, har 
besluttet at kadencen for indsendelse af Sundhedsaftaler ændres med et halvt år.   
  
Efter de gældende regler skal sundhedsaftalen indsendes til Sundhedsstyrelsen senest den 31. januar i 
kommunalbestyrelsernes og regionsrådets valgperiodes andet år. Fremover skal aftalernes først 
indsendes den 1. juli i valgperiodens andet år. Den næste sundhedsaftale skal således indsendes til 
Sundhedsstyrelsen inden den 1. juli 2019.   
  
Ændringen bygger på et fælles ønske fra Danske Regioner og KL om at give nyvalgte politikere i 
regioner og kommuner mere tid til at sætte sig ind i området, inden de skal udarbejde aftalerne. 
  
Ministeren oplyser endvidere, at hun efter sommerferien med baggrund i anbefalingerne fra Udvalget om 
det nære og sammenhængende sundhedsvæsen vil præsentere konkrete initiativer, der skal sikre bedre 
kvalitet og sammenhæng for patienterne. 

JOURNALNUMMER 
17022668 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Orientering om ændring af kadance for indsendelse af sundhedsaftaler  
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Rammeaftale 2018
Det højt specialiserede socialområde og specialundervisningsområdet

KKR
HOVEDSTADEN

Udviklingsstrategi 2018
Styringsaftale 2018

Kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden

Punkt nr. 1 - Beslutningssag: Rammeaftale 2018 for det specialiserede socialområde
og specialundervisning
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Indledning

• Rammeaftalen skal indgås
årligt og senest den 15.
oktober.

• Rammeaftale 2018 er
godkendt af alle kommuner
i hovedstadsregionen og af
Region Hovedstaden.

• Rammeaftale 2018 er
gældende for perioden 1.
januar 2018 til 31. december
2018.

Rammeaftale 2018 3KKR Hovedstaden

Knap 1,8 mio. mennesker. Det er de børn, unge og voksne, der bor i 
hovedstadsregionen. En broget flok i alle aldre, med forskellige 
baggrunde og forskellige ressourcer. 

Omkring to promille heraf får i løbet af deres liv behov for højt 
specialiserede tilbud på social- og undervisningsområdet, hvor der 
er et mellemkommunalt koordinationsbehov. Nogle af de højt 
specialiserede ydelser er knyttet til sygdom eller handicap, andre 
også i kombination med misbrug eller kriminalitet. 

Det grundlæggende ved ydelser leveret på et højt specialiseret 
niveau er, at de baseres på højt specialiserede kompetencer, faglig 
viden, vidensbaserede metoder, særlig avancerede 
velfærdsteknologier og særlige fysiske rammer. 

Kommunernes samlede ansvar for socialområdet indebærer et 
forsyningsansvar for højt specialiserede ydelser. Samarbejdet 
omkring dette forsyningsansvar sker blandt andet i regi af 
Rammeaftalen.

Det er kommunernes 
ansvar at koordinere 
det højt specialiserede 
socialområde og 
specialundervisnings-
området på såvel 
børne- og ungeområdet 
som voksenområdet. 

Som følge heraf har 
kommunerne ansvaret 
for at udarbejde en årlig 
rammeaftale for det 
højt specialiserede 
social- og under-
visningsområde.

Rammeaftalen består af 
en udviklingsstrategi og 
en styringsaftale.

Samarbejdet skal 
give merværdi
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Udviklingsstrategi 2018 Formålet med 
udviklingsstrategien er: 

• At sikre og styre den faglige
udvikling af tilbuddene i
hovedstadsregionen, så alle
driftsherrer til stadighed er i
stand til at tilbyde de rigtige
tilbud af høj kvalitet også til
små målgrupper og
målgrupper med
komplicerede problemer.

• At skabe synlighed og
gennemskuelighed om
kapacitet og behov for
pladser.

• At sikre koordination og
udvikling af nye tilbud særligt
til små målgrupper og
målgrupper med
komplicerede problemer, så
ekspertise og ressourcer på
særlige områder anvendes
hensigtsmæssigt.

Rammeaftale 2018 4KKR Hovedstaden

Udviklingsstrategien tager afsæt i de tendenser, bevægelser og udfordringer, som kommunerne og 
Region Hovedstaden oplever omkring det højt specialiserede social- og undervisningsområde.

Kommunerne i hovedstadsregionen oplever generelt, at der er god sammenhæng mellem de højt 
specialiserede tilbuds udbud af pladser og ydelser og kommunernes behov herfor. Der er derfor ikke 
aktuelt behov for at indgå aftaler mellem kommunerne i hovedstadsregionen og/eller mellem 
kommunerne og Region Hovedstaden om konkrete reguleringer af tilbud eller pladser omfattet af 
Udviklingsstrategi 2018 (jf. bilag 1 til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018).

Det højt specialiserede social- og undervisningsområde er fortsat præget af kommunernes justeringer af 
tilbudsviften på området, der særligt ses ved ,at længerevarende botilbud (Servicelovens § 108) 

omlægges til midlertidigt botilbud (Servicelovens § 107) og til almene ældre- og handicapboliger 
efter almenboliglovens § 105 med socialpædagogisk bistand (Servicelovens § 85). Væsentlige årsager 
hertil er behovet for en tilbudsvifte, der bedst muligt understøtter kommunernes fokus på indsatser i 
nærmiljøet og rehabiliterende indsatser ud fra recovery-tankegang med henblik på at opnå mest mulig 
effekt af indsatserne for at skabe mestring af eget liv.  

Udviklingen inden for målgrupperne er især præget af, at kommunerne i hovedstadsregionen gennem 
de seneste år oplever en støt stigning i antallet inden for flere målgrupper særligt mennesker med 
Autisme Spektrum Forstyrrelser og ADHD og ældre mennesker med handicap, psykiske lidelser, 
misbrugsproblemer m.v. Disse tendenser har dannet baggrund for udvælgelsen af fokusområderne for 
2018 (se side 5). 
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Fokusområder    
i 2018
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⁻Børn og unge med Autisme 
Spektrum Forstyrrelser og 
ADHD.

⁻Ældre med handicap og 
psykiske lidelser og behov for 
sundhedsfaglige indsatser.

Med afsæt i de bevægelser og tendenser, som kommunerne oplever på det 
højt specialiserede social- og undervisningsområde, er der udvalgt to 
områder, der vil være i fokus i forbindelse med det tværgående samarbejde 
og koordination i 2018. 

• Børn og unge med Autisme Spektrum Forstyrrelser og ADHD diagnosticeres i 
dag tidligere end førhen, og disse børn og unge har ofte et lavt funktionsniveau og 
andre samtidige diagnoser som angst m.v. Kommunerne oplever derfor et øget 
behovet for autismespecifikke tilbud, og flere kommuner forventer, at de vil få 
behov for at udvikle nye og alternative tilbud til børn og unge inden for disse 
målgrupper. 

• Ældre med handicap og psykiske lidelser og behov for sundhedsfaglige 
indsatser. I takt med, at mennesker med handicap, psykiske lidelser, misbrug m.v. 
bliver ældre stiger behovet for sundhedsfaglige indsatser i forhold til aldring og 
aldersrelaterede sygdomme, som kan overskygge behovet for pædagogiske 
indsatser. Dette stiller krav om indsatser med nye kompetencer og en højere grad 
af tværfaglighed end tidligere.

Fokusområderne vil blive genstand for udviklingsprojekter i 2018 på tværs af 
kommuner og region med henblik på at skabe grundlag for, at kommuner 
og region får styrket forudsætningerne for at give målgrupperne indsatser 
og tilbud på et højt fagligt niveau til lavest mulige omkostninger (jf. bilag 3 
til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018).
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Fælles mål

I 2017-18 valgte kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden 
udarbejdelse og implementering af fælles mål for det tværgående højt specialiserede 
socialområde og specialundervisningsområdet som særligt tema for  
Udviklingsstrategien i Rammeaftalen.

De fælles mål behandles i KKR Hovedstaden, i de 29 kommuner og i Region 
Hovedstaden i perioden juni til oktober 2017. Når de fælles mål er politisk godkendt 
vil målene udgøre rammen for samarbejdet i regi af rammeaftalen i perioden 2018-
2021. For at tydeliggøre dette vil målene blive integreret i Rammeaftale 2019.

De fælles mål skal styrke og fokusere det eksisterende samarbejde på tværs af 
kommuner og mellem kommuner og region i regi af Rammeaftalen. Ønsket er at 
fokusere på få områder, hvor vi yder en betydelig fælles indsats.

Formålet med de fælles mål er, at kommunerne i hovedstadsregionen og Region 
Hovedstaden sætter en fælles dagsorden på det tværgående højt specialiserede 
socialområde og specialundervisningsområdet, der understøtter kommunernes 
ansvar for det højt specialiserede socialområde, herunder forsyningsansvaret for de 
højt specialiserede indsatser.

De fælles mål og handleplanen for de indsatser, der skal iværksættes med henblik på 
implementering af målene kan findes på den fælleskommunale hjemmeside 
www.rammeaftale-h.dk. 

- for det tværgående højt 
specialiserede socialområde og 
specialundervisningsområdet
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Styringsaftale 2018

• Styringsaftalen er et redskab 
til at understøtte det 
kommunale samarbejde i 
hovedstadsregionen og 
samarbejdet mellem 
kommunerne og regionen.

• Styringsaftalen omfatter: 

1. En aftale om udviklingen i 
udgifter per dag i de 
takstbelagte tilbud. 

2. Aftaler, takstmodel og 
procedurer, som skal 
understøtte samarbejde 
og dialog mellem 
brugerkommuner og 
driftsherrer om de 
konkrete forløb ved køb og 
salg af pladser.

Rammeaftale 2018 7KKR Hovedstaden

Nogle kommuner og Region Hovedstaden driver tilbud på det specialiserede social- og 
undervisningsområdet, som andre kommuner kan benytte til mennesker med særlige behov. Som 
udgangspunktet for køb og salg af pladser på disse tilbud foregår dialog mellem kommuner og 
driftsherrer om de konkrete forløb. 

Styringsaftalen understøtter denne dialog, og er med til at lægge rammerne for kapacitets- og 
prisudviklingen på de sociale tilbud.

Nyt i Styringsaftale 2018

Ændringer i lovgivning og praksis giver anledning til enkelte nye elementer i Styringsaftale 2018, 
som har betydning for samarbejdet på området og takstberegningen for 2018:

• Præciseringer omkring principperne for anvendelse af flere takstniveauer i samme tilbud også 
kaldet takstdifferentiering (jf. bilag 1 til Styringsaftale i Rammeaftale 2018).

• Ændring af opsigelsesvarslet for specialundervisningstilbud og STU fra løbende plus 90 dage 
til løbende plus 30 dage, således at der er overensstemmelse med de øvrige tilbud (jf. bilag 1 til 
Styringsaftale i Rammeaftale 2018).

• Justeringer i procedure for fastsættelse og opkrævning af beboeres egenbetaling i tilbud efter 
Servicelovens §§ 107-108 samt Servicelovens §§ 109-110 (jf. bilag 1 og 4 til Styringsaftale i 
Rammeaftale 2018).

Sammen for 
borgerne
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Aftale om 
udvikling i 
udgifter per 
dag 2018

Rammeaftale 2018 8KKR Hovedstaden

Kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden har indgået en flerårig aftale, 
gældende for 2017 og 2018 om udviklingen i udgifter per dag i de takstbelagte tilbud på det 
specialiserede socialområde og specialundervisningsområdet:

• At udgifter per dag i de takstbelagte tilbud på det specialiserede socialområde og 
specialundervisningsområdet til og med 2018 maksimalt må stige med pris- og 
lønfremskrivningen minus 2 procent i forhold til pris- og lønniveauet i 2014.

Formålet med aftalen er at skabe rum og stabilitet til den nødvendige udvikling af de 
tværkommunale tilbud for at imødegå udviklingstendenserne på området, samtidig med 
at der skabes incitament til et fokus på at optimere driftsomkostningerne i en stram 
kommunal økonomi. Derudover tager aftalen højde for kommunernes og Region 
Hovedstadens eventuelle reduktioner i aftaleperioden 2014-2016.

Kommunerne i hovedstadsregionen har desuden aftalt, at der fra den nuværende aftalte 
vejledende norm for beregning af de indirekte omkostninger for kommunale tilbud på syv 
procent af de direkte omkostninger (overheadprocent), arbejdes hen imod seks procent 
som et gennemsnitligt mål for kommunerne under ét ved udgangen af 2017. Region 
Hovedstaden deltager ikke i denne aftale, da regionen beregner de indirekte omkostninger 
konkret.

Aftalerne er nærmere specificeret i bilag 1 til Styringsaftale i Rammeaftale 2018.
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- -Hent bilag på webben: 

- www.rammeaftale-h.dk
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1. Indledning 
 

Som led i arbejdet med udarbejdelse af fælles mål på det tværgående specialiserede socialområde og 

specialundervisningsområdet i hovedstadsregionen har kommunerne i hovedstadsregionen og Region 

Hovedstaden foretaget en revision af afgrænsningen af, hvilke tilbud der er omfattet af samarbejdet 

mellem kommunerne og mellem kommuner og region, der har ligget til grund for Udviklingsstrategierne i 

Rammeaftalerne fra 2012 til 2017.  

 

Revisionen af afgræsningen er foretaget af den permanente task force, der består af nøglepersoner på 

området fra kommunalt og regionalt niveau. Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018 er således baseret på 

en revideret definition af afgrænsning af tilbuddene, der omfatter en række præciseringer i forhold til 

tidligere med henblik på at fokusere målgruppen for den mellemkommunale opmærksomhed, koordination 

og samarbejde. Den nye definitionen af tilbud omfattet af Udviklingsstrategien i Rammeaftale 2018 tager 

udgangspunkt i seks kriterier, der beskriver de særlige karakteristika og behov hos målgrupperne, som 

tilbud omfattet af Udviklingsstrategien i Rammeaftalen skal imødekomme. Definitionen er nærmere 

beskrevet i afsnit 2, hvor der også kan findes oversigter over de konkrete tilbud, der er omfattet af 

Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018.  

 

Udviklingsstrategien har fortsat det primære fokus på højt specialiserede tilbud til borgere med de mest 

komplekse og specielle behov, og som kræver et stort befolkningsgrundlag, for at tilbud kan drives 

rentabelt og med høj faglighed. Udviklingsstrategien rummer således de højt specialiserede tilbud samt 

tilbud, der kræver et stort befolkningsgrundlag og anvendes af mange kommuner. Det er dog som 

udgangspunkt koordinationsbehovet, der er afgørende for, om et tilbud er omfattet af 

Udviklingsstrategien.               

Rammen for tilbud omfattet af Udviklingsstrategien i Rammeaftalen 

 

 
 

Udbuddet af de almene og de let specialiserede tilbud står den enkelte kommune i udgangspunktet selv 

for, hvorfor koordinationsbehovet på tværs af kommunerne i regionen inden for disse tilbud typisk er 

begrænset. Derimod forekommer der typisk i større grad koordination i forhold til udbuddet af de moderat 
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specialiserede tilbud, der i mange tilfælde koordineres mellem mindre grupper af kommuner - ofte 

nabokommuner. De højt specialiserede tilbud, herunder de mest specialiserede tilbud og tilbud omfattet af 

Den Nationale Koordinationsfunktion, koordineres i regi af Udviklingsstrategien i Rammeaftalen. 

Siden Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2014 har kommunerne og Region Hovedstaden defineret en 

delmængde af de højt specialiserede tilbud, der er omfattet af Udviklingsstrategien, som værende de mest 

specialiserede tilbud inden for det specialiserede socialområde. Formålet hermed er, at give tilbuddene en 

særlig tværkommunal opmærksomhed, og hermed sikre, at de mest specialiserede kompetencer i disse 

tilbud bevares og udvikles.  

Der er opstillet seks kriterier, der beskriver de særlige karakteristika og behov hos målgrupperne, som de 

mest specialiserede tilbud skal kunne imødekomme. Et tilbud skal kunne opfylde mindste fem ud af de seks 

kriterier, førend tilbuddet kan defineres som mest specialiseret. Nærmere beskrivelser af kriterier for de 

mest specialiserede tilbud kan findes under afsnit 2, hvor der også kan findes beskrivelser af de ni tilbud, 

der i 2018 lever op til definitionen som mest specialiseret tilbud. 

I bilag 6 til Styringsaftale i Rammeaftale 2018, som kan findes på den fælleskommunale hjemmeside 

www.rammeaftale-h.dk,  er der defineret en række procedurer og tiltag omkring løbende revurderinger af 

de mest specialiserede tilbud, der blandt andet imødekommer en række opmærksomhedspunkter og 

hensyn, herunder: 

 At et tilbuds opfyldelse af kriterierne i ét år ikke er lig med en varig opfyldelse. 

 At de mest specialiserede tilbud løbende og systematisk skal revurderes. 

 At nyetablerede tilbud og øvrige tilbud omfattet af Udviklingsstrategien løbende og systematisk 

skal vurderes i forhold til kriterierne. 

Procedurerne giver mulighed for at igangsætte særlige fælleskommunale tiltag, såfremt et af de mest 

specialiserede tilbud bliver truet af lukning. 

I afsnit 2 gennemgås afgrænsningen af tilbud omfattet af Udviklingsstrategien i Rammeaftalen samt de 

konkrete højt specialiserede tilbud, som er omfattet af Udviklingsstrategien i Rammeaftale 2018. 

I afsnit 3 gennemgås afgrænsningen af de mest specualiserede tilbud samt de konkrete tilbud, som i 

Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018 defineres som mest specialiserede. 
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2. Tilbud omfattet af Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018 
 
Udviklingsstrategien fokuserer primært på sociale- og undervisningsindsatser til borgere med de mest 
komplekse og specielle behov, og som kræver et stort befolkningsgrundlag for, at indsatserne kan drives 
rentabelt og med høj faglighed.  
 
Udviklingsstrategien rummer således de højt specialiserede sociale indsatser og 
specialundervisningsindsatser samt indsatser/tilbud, der kræver et stort befolkningsgrundlag og anvendes 
af mange kommuner. Strategien rummer også højt specialiserede enheder, som organisatorisk drives 
sammen med mindre specialiserede tilbud. Desuden er alle regionsdrevne tilbud inkluderet i 
udviklingsstrategien, jf. bekendtgørelsen. 
 
Det er således som udgangspunkt det faglige og økonomiske koordinationsbehov, der er afgørende for, om 
et tilbud er omfattet af udviklingsstrategien. 
 

Definitionen af tilbud omfattet af Udviklingsstrategien i Rammeaftale 2018 tager udgangspunkt i seks 

kriterier, der beskriver de særlige karakteristika og behov hos målgrupperne, som tilbud omfattet af 

Udviklingsstrategien i Rammeaftalen skal imødekomme.  

 

Et givent tilbud skal leve op til følgende regel for opfyldelse af de seks kriterier for at blive defineret som et 

tilbud med relevans for den mellemkommunale opmærksomhed, koordination og samarbejde i regi af 

rammeaftalen: 

 

Regel 

 

Tilbuddet skal kunne opfylde mindste fire ud af samtlige seks kriterier, hvoraf de to skal være 

kriterium 4 og 5. 

 

Nedenfor gennemgås de seks kriterier enkeltvist i skematisk form.  

 

Kriterium 1  Der er typisk tale om små målgrupper og delmålgrupper, hvor der på grund af den lille 
volumen ikke er underlag for at opbygge faglig specialviden i en enkelt kommune. 
 
Defineret som i gennemsnit for målgrupper maksimalt 1 tilfælde om året pr. 1.000 
borgere i alderen 0-64 år (svarende til ca. 1 promille). 

 

Kriterium 2 
 

Målgrupperne skal have en stor sværhedsgrad eller flerhed af problemstillinger 
defineret som tre eller flere samtidige funktionsnedsættelser, to eller flere diagnoser eller 
tre eller flere omfattende begrænsninger af længerevarende eller kronisk karakter.  
Som udgangspunkt er der tale om mennesker der har brug for støtte i form af døgn- og 
botilbud eller botilbudslignende tilbud. 
 
Børn, unge og voksne udredt til at have svære eller fuldstændige 
problemer/begrænsninger knyttet til sygdom, handicap, misbrug og/eller kriminalitet, jf. 
VUM og Socialstyrelsens udredningsværktøj på børnehandicapområdet. 

 
Kriterium 3 For at opretholde og udvikle de højt specialiserede indsatser er der behov for et større 

geografisk optageområde, som ofte vil være hele regionen. 
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Kriterium 4 Der er behov for faglig koordinering og samarbejde på tværs af kommuner, sektorer 
mv. for at sikre fastholdelse af højt specialiseret viden og faglige miljøer, forskning og 
faglig udvikling samt måling af effekt og udvikling af evidens. 
 
Højt specialiserede indsatser tilrettelagt for det enkelte barn, ung eller voksen kræver 
koordinering mellem specialister, der ofte vil være placeret i forskellige sektorer (fx 
kommune, sundhedssektor, kriminalforsorg). 
 
Indsatser leveret på et højt specialiseret niveau kræver en helhedsorienteret og 
tværfaglig tilgang. 

 
Kriterium 5 Der er behov for organisatorisk koordinering på tværs af kommuner, sektorer m.v. for 

at sikre økonomisk bæredygtighed. 
 
Da indsatserne i mange tilfælde er målrettet målgrupper med en lille volumen, 
forudsættes der typisk et større befolkningsunderlag for, at specialiserede indsatser og 
vidensmiljøer kan drives og udvikles rentabelt. 
 
Min. 50 procent af pladserne skal anvendes af borgere uden fra driftskommunen målt 
som et gennemsnit over de seneste 3 år. 

 
Kriterium 6 Det grundlæggende i indsatser leveret på et højt specialiseret niveau er, at indsatserne 

baseres på højt specialiserede kompetencer, faglig viden, vidensbaserede metoder, 
særlig avanceret velfærdsteknologier og særlige fysiske rammer.  
 
Indsatserne er overordnet set tilrettelagt med udgangspunkt i døgn- og botilbud eller 
botilbudslignende tilbud. 

 
Revisionen af tilbud omfattet af Udviklingsstrategien i Rammeaftalen samt den reviderede afgrænsning har 

betydet, at nogle tilbud, der tidligere grundet historik eller lignende var omfattet af Udviklingsstrategien, 

ikke er omfattet i 2018, mens andre tilbud er kommet til.  

Følgende tilbud er ikke omfattet af Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018:   

 Tilbud, hvor andelen af borgere fra andre kommuner udgør mindre end 50 procent målt som et 
gennemsnit over 3 år, jf. kriterium 5. Det drejer sig om følgende tilbud til voksne med 
udviklingshæmning: 

o Anne Anchers Vej, § 105 stk. 2, Helsingør Kommune 
o Trekløveret, §§ 104 og 108, Halsnæs Kommune 
o Boligerne på Herlufsdalsvej, § 107, Hillerød Kommune 
o Gnisten, § 104, Frederikssund Kommune. 

 Tilbud, der ikke vurderes at leve op til definitionen af højt specialiserede tilbud, jf. kriterium 1-6:  
o Kirkeleddet 8, § 105 stk. 2, Gribskov Kommune 
o Skipperstræde, § 105 stk. 2, Gribskov Kommune. 

 Specialtandplejerne i Rudersdal og Gentofte, jf. afgræsningen i bekendtgørelsen. 

 Tilbud vedr. behandling af alkoholmisbrug, jf. afgræsningen i bekendtgørelsen. 

 Falck Hjælpemiddelcenter, jf. afgræsningen i bekendtgørelsen. 
 

Følgende tilbud er fra 2018 omfattet af og/eller følges i regi af Udviklingsstrategi i Rammeaftale:   

 Kommunikationscenter Bornholm, Bornholms Regionskommune 

 Kvindekrisecenter Bornholm, § 109, Bornholms Regionskommune 

 Kronborgsund som afdeling under Kronborghus, § 105 stk. 2, Helsingør Kommune. 
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I afsnit 2.1 og 2.2 er de tilbud på henholdsvis børne- og ungeområdet og voksenområdet, der er omfattet 

og/eller følges i regi af Udviklingsstrategi 2018 oplistet. 

2.1 TILBUD PÅ BØRNE- UNGEOMRÅDET SOM FØLGES I REGI AF UDVIKLINGSSTRATEGI 2018 
På børne- og ungeområdet følges i regi af Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018 16 højt specialiserede 

døgn- og dagtilbud efter paragrafferne i Serviceloven. De højt specialiserede tilbud er målrettet 

målgrupperne børn og unge med psykiske vanskeligheder, udviklingsforstyrrelser og udviklingshæmning. 

Sammenlagt omfatter de 16 højt specialiserede tilbud 262 døgn- og dagpladser i 2018. 

Oversigten nedenfor viser de højt specialiserede tilbud på børne- og ungeområdet fordel på målgrupper.  

Tabel 1: Oversigt over tilbud målrettet Børn og unge fordelt på målgrupper 

Målgruppe Paragraf Tilbud 
Driftsherre 
(kommune/region) 

Antal 
tilbud 
2018 

Antal 
pladser 

2018 

Psykiske vanskeligheder § 36 Behandlingshjemmet Nødebogård Region Hovedstaden  8 

 § 66 nr. 6 Behandlingshjemmet Nødebogård Region Hovedstaden  28 

 § 66 nr. 6  og § 107 Nødebogård  Mikkelbo Region Hovedstaden  6 

 § 66 nr. 6 afl Behandlingshjemmet Nødebogård Region Hovedstaden  0,1 

Psykiske vanskeligheder  i alt    4 42,1 

Udviklingsforstyrrelser § 32 Sofieskolen* Gladsaxe  8 

 § 36 Sofieskolen* Gladsaxe  25 

 § 66 nr. 6 Sofieskolen* Gladsaxe  17 

 § 66 nr. 6 afl Granbohus Fredensborg  7 

 § 66 nr. 6 afl Ishøjgård Ishøj/Vallensbæk  7 

Udviklingsforstyrrelser i alt    5 64 

Udviklingshæmning § 32 Troldemosen Gentofte   35 

 § 66 nr. 6 Camillehusene Gentofte  20 

 § 66 nr. 6 afl 3-Kløveren Region Hovedstaden  1 

 § 66 nr. 6 afl Granbohus Fredensborg  38 

 § 66 nr. 6 afl Lundø Gentofte  20 

 § 66 nr. 6 / § 107 3-Kløveren Region Hovedstaden  26 

 § 66 nr. 6 / § 107 Broen Gentofte  16 

Udviklingshæmning i alt       7 156 

Erhvervet hjerneskade § 11, stk. 3 Børneungecenter for Rehabilitering Region Hovedstaden  1 - 

Fysisk funktionsnedsættelse § 11, stk. 3 Børneterapien Gentofte kommune 1 - 

Kommunikationscentre LSV Kommunikationscentret Hillerød Hillerød   - 

 LSV Kommunikationscentret i Region H Region Hovedstaden  - 

 LSV CSV København  - 

 LSV Kommunikationscentrer Bornholm Bornholm  - 

Kommunikationscentre i alt       4 - 

Børn og unge total       22 262,1 

Kilde: Kommunale og regionale indberetninger om kapacitet og belægning til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018, Fælleskommunalt sekretariat, 
2017.  
Note: Tilbud markeret med (*) er selvejende tilbud med driftsoverenskomst med kommune eller region, som følges i regi af Udviklingsstrategien 
som en samlet del af den højt specialiserede tilbudsvifte. 
Note: § 66 nr. 6 aflastning Granbohus målrettet målgruppen udviklingshæmning omfatter også tilbud til unge voksne. Tilbuddet omfatter både 
udviklingshæmning og fysisk funktionsnedsættelse. 
Note: Børneungecenter for Rehabilitering, Børneterapien samt kommunikationscentrene er ambulante tilbud uden på forhånd fastsatte 
aktivitetstal, hvorfor der ikke er indberettet pladstal for disse tilbud. Kommunikationscentrene er etableret efter Lov om Specialundervisning for 
Voksne (LSV). 
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2.2 TILBUD PÅ VOKSENOMRÅDET SOM FØLGES I REGI AF UDVIKLINGSSTRATEGI 2018 
I regi af Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018 følges 123 døgn- og dagtilbud samt 3 ambulante tilbud til 

voksne med stofmisbrug efter paragrafferne i Serviceloven og Sundhedsloven. Tilbuddene er målrettet ni 

overordnede målgrupper inden for voksenområdet (voksne med psykiske vanskeligheder, 

udviklingshæmning, udviklingsforstyrrelser, fysisk funktionsnedsættelse, erhvervet hjerneskade, 

stofmisbrug, samt overgreb og hjemløshed). Tilbuddene omfatter i 2018 sammenlagt 3.241 døgn- og 

dagpladser samt 1.422 ambulante forløb til stofmisbrugere. Desuden omfatter Udviklingsstrategien på 

voksenområdet fire kommunikationscentre, som i 2016 havde 14.212 aktive sager. 

Oversigten nedenfor viser de højt specialiserede tilbud på voksenområdet fordel på målgrupper. 

Tabel 2: Oversigt over tilbud målrettet voksne med psykiske vanskeligheder 

Paragraf Tilbud Driftsherre (kommune/region) 

Antal 
tilbud 
2017 

Antal 
pladser 

2018 

§ 104 JAC Vestegnen - sindslidelse Brøndby 6 

Klintegården Frederikssund 1 

Orion-Kulturhuset Region Hovedstaden 2 

§ 104 i alt 3 9 

§ 105, stk. 2 Nybrogård Gladsaxe 24 

Slotsvænget Lyngby-Taarbæk 32 

§ 105, stk. 2 i alt 2 56 

§ 107 Behandlingshjemmet Nødebogård 18 år Region Hovedstaden 5 

Behandlingshjemmet Nødebogård Østervang Region Hovedstaden 9 

Kløverengen Ishøj/Vallensbæk 27 

Måløvgård* Ballerup 12 

Orion-Hostel Region Hovedstaden 6 

Skibbyhøj Frederikssund 23 

Nybrogård Refugieplads Gladsaxe 6 

§ 107 i alt 7 88 

§ 108 Juvelhuset Herlev 16 

Klintegården Frederikssund 65 

Kløverengen Ishøj/Vallensbæk 13 

Parkvænget Glostrup 56 

Pilekrogen Gentofte 16 

§ 108 i alt 5 166 

§ 107 og §108 Botilbuddet Lunden Region Hovedstaden 36 

Fabianhus Gribskov 18 

Orion - Flex Region Hovedstaden 4 

Skovvænget Region Hovedstaden 30 

Orion - Planetstien Region Hovedstaden 28 

§ 107 og §108 i alt 5 116 

Psykiske vanskeligheder total 22 437 

Kilde: Kommunale og regionale indberetninger om kapacitet og belægning til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018, Fælleskommunalt sekretariat, 
2017.  
Note: Tilbud markeret med (*) er selvejende tilbud med driftsoverenskomst med kommune eller region, som følges i regi af Udviklingsstrategien 
som en samlet del af den højt specialiserede tilbudsvifte. 
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Tabel 3: Oversigt over tilbud målrettet voksne med udviklingsforstyrrelser  

Paragraf Tilbud Driftsherre (kommune/region) 

Antal 
tilbud 
2018 

Antal 
pladser 

2018 

§ 104 Espevangen Rødovre  34 

 Gefion Rudersdal  32 

 Lyngdal Lyngen Region Hovedstaden  9 

 Stokholtbuen Ballerup  26 

 Vega - dagtilbud Gribskov  16 

 Stokholtbuen (skærmede enheder) Ballerup  9 

 Rudersdal Dagtilbud Lærken Rudersdal  14 

§ 104 Total   7 140 

§ 105, stk. 2 Chr. D. X Allé Lyngby-Taarbæk  50 

 Kellersvej 6 Gladsaxe  24 

 Vega - Boliger Gribskov  10 

§ 105, stk. 2 i alt   3 84 

§ 107 Sofieskolen* Gladsaxe  3 

§ 107 Total   1 3 

§ 108 Bakkehuset Glostrup  18 

 Gefion Rudersdal  29 

 Lyngdal Region Hovedstaden  14 

 Lyngdal (skærmede enheder) Region Hovedstaden  1 

 Skovdiget* Gladsaxe  5 

 Stokholtbuen Ballerup  26 

 Stokholtbuen (skærmede enheder) Ballerup  9 

§ 108 Total   7 102 

Udviklingsforstyrrelser total   18 329 

Kilde: Kommunale og regionale indberetninger om kapacitet og belægning til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018, Fælleskommunalt sekretariat, 
2017.  
Note: Tilbud markeret med (*) er selvejende tilbud med driftsoverenskomst med kommune eller region, som følges i regi af Udviklingsstrategien 
som en samlet del af den højt specialiserede tilbudsvifte. 
 
 

Tabel 4: Oversigt over tilbud målrettet voksne med nedsat fysisk funktionsnedsættelse  
 

Paragraf Tilbud Driftsherre (kommune/region) 

Antal 
tilbud 
2018 

Antal 
pladser 

2018 

§ 104 Jonstrupvang* Region Hovedstaden  23 

 Solgaven Dagcenter* Region Hovedstaden  20 

§ 104 i alt     2 43 

§ 108 Jonstrupvang* Region Hovedstaden  46 

 Solgaven* Region Hovedstaden  66 

§ 108 i alt     2 112 

Fysisk funktionsnedsættelse total   4 155 

Kilde: Kommunale og regionale indberetninger om kapacitet og belægning til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018, Fælleskommunalt sekretariat, 
2017.  
Note: Tilbud markeret med (*) er selvejende tilbud med driftsoverenskomst med kommune eller region, som følges i regi af Udviklingsstrategien 
som en samlet del af den højt specialiserede tilbudsvifte. 
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Tabel 5: Oversigt over tilbud målrettet voksne med udviklingshæmning   
 

Paragraf Tilbud Driftsherre (kommune/region) 
Antal 

tilbud 2018 

Antal 
pladser 

2018 

§ 103 Bredegaard Værksted* Region Hovedstaden  24 

 Rønnegård Region Hovedstaden  14 

§ 103 i alt     2 38 

§ 104 Aktivitetscentret Kellersvej Gladsaxe  130 

 Bank-Mikkelsens Vej 20-28 Gentofte  27 

 Birkegården* Gentofte  24 

 Blindenetværket Gentofte  38 

 Bredegaard Døv/Blindeafdeling* Region Hovedstaden   18 

 Bøgelunden Bøgen Rudersdal  23,5 

 Center for Job og Oplevelse Helsingør  24 

 Gnisten Frederikssund  64 

 JAC Vestegnen - psykisk udviklingshæmning Brøndby  200 

 Job- og Aktivitetscenter Nord Gentofte  170 

 Kobbelhusene - særligt tilrettelagt dagtilbud Gribskov  4 

 Kobbelhusenes dagtilbud på Kirkeleddet Gribskov  6 

 Linden Fredensborg  18 

 Midgården Halsnæs  10 

 Pensionistklubben Ebberød Rudersdal  15 

 Regnbuen Hillerød  36 

 Rudersdal Dagtilbud Bifrost Rudersdal  23 

 UUC Maglemosen Ballerup  85 

§ 104 i alt     18 915,5 

§ 105, stk. 2 Ahornparken Gribskov  29 

 Bakkebo Egedal  5 

 Boligerne Gl. Lyngevej Allerød  12 

 Cathrinegården Gladsaxe  23 

 Følstruphusene Hillerød  59 

 Kobbelhusene Kirkeleddet 6 Gribskov  8 

 Lindegården Fredensborg  24 

 Rosenfeldthusene Frederikssund  17 

 Skelhøj, Lillestræde Egedal  30 

 Skovgården Herlev  24 

 Søvænge Egedal  28 

 Vestfløjen (Slotsherrens Vænge 6) Rødovre  14 

 Rugvænget Egedal  3 

 Vejbo Egedal  8 

 Kronborghus/-Sund Helsingør  29 

§ 105, stk. 2   15 313 

§ 105, stk. 2 / § 108 Ebberød Rudersdal  69 

§ 105, stk. 2/§ 108 i alt   1 69 

§ 107 Boligerne på Herlufsdalsvej Hillerød  20 

 Boligerne på Skovstien 8-12 Hillerød  16 

 Hulegården Region Hovedstaden  1 

 Brederødvej Egedal  1 

§ 107 i alt   4 38 
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Tabel 5: Oversigt over tilbud målrettet voksne med udviklingshæmning …fortsat 

Paragraf Tilbud Driftsherre (kommune/region) 
Antal 

tilbud 2018 

Antal 
pladser 

2018 

§ 107 afl. Torvevej Ballerup 12,5 

§ 107 afl. i alt 1 12,5 

§ 108 Bank-Mikkelsens Vej 20-28 Gentofte 38 

Blindenetværket Gentofte 38 

Blomsterhusene Gentofte 42 

Boligerne Brøndbyøstervej Brøndby 25 

Boligerne på Skovstien 2-6 Hillerød 17 

Frøgård Alle Høje-Taastrup 24 

Herstedøster Sidevej Albertslund 24 

Hulegården Region Hovedstaden 40 

Højsletten Herlev  24 

Kamager Region Hovedstaden 40 

Kellersvej 10 Gladsaxe  59 

Kellersvej 8-9 Gladsaxe  42 

Kobbelhusene - Gydevej Gribskov 14 

Midgården Halsnæs 28 

Pensionatet Lionslund Brøndby 24 

Rønnegård Region Hovedstaden 24 

Ved Kirkeengen Egedal 2 

Bredegaard* Region Hovedstaden 33 

Bredegaard Døv/Blindeafdeling* Region Hovedstaden 7 

§ 108 i alt 19 545 

Udviklingshæmning total 60 1.931 

Kilde: Kommunale og regionale indberetninger om kapacitet og belægning til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018, Fælleskommunalt sekretariat, 
2017.  
Note: Tilbud markeret med (*) er selvejende tilbud med driftsoverenskomst med kommune eller region, som følges i regi af Udviklingsstrategien 
som en samlet del af den højt specialiserede tilbudsvifte. 

Tabel 6: Oversigt over tilbud målrettet voksne med stofmisbrug 

Paragraf Tilbud Driftsherre (kommune/region) 
Antal 

tilbud 2018 

Antal 
pladser 

2018 

§ 101 KABS Glostrup 715 

Nordsjællands Misbrugscenter Region Hovedstaden 240 

§ 101 i alt 2 955 

§ 142 KABS Glostrup 467 

§ 142 i alt 1 467 

Stofmisbrug total 3 1.422 

Kilde: Kommunale og regionale indberetninger om kapacitet og belægning til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018, Fælleskommunalt sekretariat, 
2017.  
Note: De ambulante tilbud er opgjort i antal ambulante forløb. 
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Tabel 7: Oversigt over tilbud målrettet voksne udsat for overgreb og hjemløshed 

Paragraf Tilbud Driftsherre (kommune/region) 
Antal tilbud 

2018 

Antal 
pladser 

2018 

§ 109 Frederiksværk Krisecenter* Halsnæs 8 
Overgreb 

Hellerup Krisecenter* Gentofte 11 

Kvindehuset Lyngby-Taarbæk 10 

Kvindekrisecenter Bornholm* Bornholm 4 

§ 109 i alt 4 33 

§ 110 Blå Kors pensionat* Høje-Taastrup 17 
Hjemløshed 

Lænkepensionatet Glostrup 10 

Nordsjællands Misbrugscenter Boafsnit Region Hovedstaden 67 

Nordsjællands Misbrugscenter Pensionat Region Hovedstaden 8 

Omsorgscentret Thorsgade* Region Hovedstaden 8 

Overførstegården* Gentofte 23 

Røde Kors Natherberg* Region Hovedstaden 27 

Solvang Region Hovedstaden 33 

Tornehøjgård Gladsaxe 20 

§ 110 i alt 9 213 

§ 109 og § 110 Krisecentret Svendebjerggård* Region Hovedstaden 29 

§ 109 og § 110 i alt 1 29 

Kilde: Kommunale og regionale indberetninger om kapacitet og belægning til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018, Fælleskommunalt sekretariat, 
2017. 
Note: Tilbud markeret med (*) er selvejende tilbud med driftsoverenskomst med kommune eller region, som følges i regi af Udviklingsstrategien 
som en samlet del af den højt specialiserede tilbudsvifte. 

Tabel 8: Oversigt over tilbud til voksne med erhvervet hjerneskade 

Driftsherre (kommune/region) 

Antal 
tilbud 
2018 Paragraf Tilbud 

Antal 
pladser 

2018 

§ 104 Basen i Rødbo Ballerup 12 

Basen Taxhuset Høje-Taastrup 12 

§ 104 i alt 2 24 

§ 107 Taxhuset Høje-Taastrup 2 

§ 107 i alt 1 2 

§ 108 Taxhuset Høje-Taastrup 50 

Tilbuddet Rødbo Ballerup 40 

§ 108 i alt 2 90 

Erhvervet hjerneskade i alt 5 116 

Kilde: Kommunale og regionale indberetninger om kapacitet og belægning til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018, Fælleskommunalt sekretariat, 
2017. 

Tabel 9: Oversigt over kommunikationscentre til voksne 

Paragraf Tilbud Driftsherre (kommune/region) 

Antal 
tilbud 
2017 

Antal 
pladser 

2018 

LSV Kommunikationscentret Hillerød Hillerød - 

LSV Kommunikationscentret i Region H Region Hovedstaden - 

LSV Center for Specialundervisning for Voksne København - 

LSV Kommunikationscenter Bornholm Bornholm - 

Kommunikationscentre i alt 4 - 

Kilde: Kommunale og regionale indberetninger om kapacitet og belægning til Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018, Fælleskommunalt sekretariat, 
2017.  
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Note: kommunikationscentrene er ambulante tilbud uden på forhånd fastsatte aktivitetstal, hvorfor der ikke er indberettet pladstal for disse tilbud. 
Kommunikationscentrene er etableret efter Lov om Specialundervisning for Voksne (LSV). 

3. De mest specialiserede tilbud omfattet af Udviklingsstrategi 2018
Der er opstillet seks kriterier, der beskriver de særlige karakteristika og behov hos målgrupperne, som de 

mest specialiserede tilbud skal kunne imødekomme. Et givent tilbud skal leve op til følgende regel for 

opfyldelse af de seks kriterier for at blive defineret som mest specialiseret: 

Regel: Tilbuddet skal kunne opfylde mindste fem ud af samtlige seks kriterier, førend tilbuddet kan 

defineres som mest specialiseret. 

Det skal understreges, at selvom et givent tilbud ikke lever op til kriterierne, vil det i langt de fleste tilfælde 

fortsat være omfattet af Udviklingsstrategien i Rammeaftalen, og dermed den særlige fælleskommunale 

opmærksomhed dette medfører. Der vil altså ikke være tale om, at tilbuddet mister den status som højt 

specialiseret tilbud, som tilbuddet allerede har i dag. 

Nedenfor gennemgås de seks kriterier enkeltvist i skematisk form. 

Kriterium 1 Målgrupperne skal være af en så lille volumen, at hyppigheden af tilfælde i den 
enkelte kommune er meget lille. Defineret som i gennemsnit  maksimalt 0,5 tilfælde 
om året pr. 10.000 indbyggere i alderen 0-64 år. 

Beskrivelse Formålet med dette kriterium er at kunne adskille de tilbud, som er målrettet de helt små 
målgrupper fra de øvrige tilbud i Udviklingsstrategien. Definitionen af en lille volumen giver en 
indikation af omfanget, der kan anvendes som retningsgivende ved konkrete vurderinger af 
tilbud. 

Eksempel Målgrupper, som har en så lille volumen, at den enkelte kommune kun sjældent oplever at have 
borgere inden for målgruppen, og ofte kan der gå flere år imellem tilfældene i kommunen. 

Kriterium 2 Målgrupperne skal have en høj kompleksitetsgrad, defineret som minimum fire svære 
kompleksiteter af længevarende karakter. 

Beskrivelse Formålet med dette kriterium er at kunne adskille de tilbud i Udviklingsstrategien, som er 
målrettet de målgrupper med den højeste kompleksitet. Grænsen er sat ved minimum fire svære 
kompleksiteter af længevarende karakter. Længevarende karakter kan også dække over en 
kronisk tilstand, hvor der ikke nødvendigvis er udsigt til forbedring af borgerens funktionsevne, 
eller hvor forbedringen kræver en varig vedligeholdelse. Hvornår en kompleksitet kan betegnes 
som værende svær vil primært afhænge af graden af funktionsnedsættelsen, jf. VUM og 
Socialstyrelsens udredningsværktøj på børnehandicapområdet. På børne- og ungeområdet kan 
en svær kompleksitet af længerevarende karakter også være knyttet til de familiemæssige 
ressourcer.  

Eksempler - Børn og unge med samtidige svære kompleksiteter såsom svære fysiske 
funktionsnedsættelser kombineret med svære psykiske lidelser, stærk udadreagerende 
adfærd og svage familieressourcer. 

- Voksne  med samtidige svære kompleksiteter så som svær udviklingshæmning kombineret 
med stærke personlighedsforstyrrelser samt en særlig udadreagerende og selvskadende 
adfærd. 

- Ovenstående eksempler er ikke udtømmende for, hvad der kan defineres som værende 
svære kompleksiteter. Vurderingen af, hvad der kan betragtes som værende en svær 
kompleksitet, bør baseres på konkrete vurderinger af et givent tilbuds målgruppe, hvilket fx 
kan foretages af en nedsat task force (se bagerst i dokumentet). 
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Kriterium 3 Det vurderes nødvendigt at have et tilbud for pågældende målgrupper i 

hovedstadsregionen for at sikre selvforsyningen i regionen. 

Beskrivelse Formålet med dette kriterium er at definere de tilbud, som varetager en bestemt funktion over 
for en bestemt målgruppe, som vurderes nødvendig at have til stede i hovedstadsregionen. 
Nødvendigheden kan være betinget af, at funktionen vurderes som uundværlig af hensyn til 
bevarelse af kompetencer og viden i regionen m.v. Den pågældende målgruppe, som tilbuddet er 
målrettet, behøver ikke at have en bestemt størrelse eller en høj kompleksitet for at falde ind 
under dette kriterium. 

Kriterium 4 Målgruppernes høje kompleksitet og behov for helt særlig støtte og behandling 
betyder, at målgruppens behov  ikke kan imødekommes i andre eksisterende tilbud i 
hovedstadsregionen. 

Beskrivelse Formålet med dette kriterium er at afgrænse de målgrupper, hvis behov ikke kan imødekommes 
i andre eksisterende tilbud i hovedstadsregionen, og dermed også andre tilbud i 
udviklingsstrategien. 

Kriterium 5 For at kunne opretholde og udvikle tilbuddet samt sikre rentabel drift skal tilbuddet 
have hele hovedstadsregionen som optageområde. 

Beskrivelse Formålet med dette kriterium er at afgrænse de tilbud, som er afhængige af et optageområde på 
størrelse med hovedstadsregionen for at kunne drives rentabelt og fagligt. 

Kriterium 6 Tilbuddene skal kunne dække målgruppernes særlige behov for specialiseret støtte og 
behandling gennem særlige fysiske rammer, særligt specialiserede kompetencer 
og/eller anvendelse af avanceret velfærdsteknologi. 

Beskrivelse Formålet med dette kriterium er, at definere de tilbud, som imødekommer 
målgruppernes helt særlige behov gennem tilbuddets fysiske rammer, specialiserede 
kompetencer samt anvendelse af avanceret velfærdsteknologi. 

Eksempler Fysiske rammer: Skærmede enheder, særligt aldersrettede miljøer, særligt rummelige omgivelser 
med plads til fysiske aktiviteter/udfoldelser, åbne vidder m.v. 
Specialiserede kompetencer: Ekspertviden hos enkelte medarbejdere og specialiserede 
tværfaglige kompetencer i sammensætningen af personalegruppen, der gør at målgruppen kan 
støttes og udvikles, anvendelse af anerkendte metoder, særlig viden om retsanbragte voksne, 
særlig tilgang til familie og pårørende m.v. Samtidig er et fokus på udviklingsperspektivet hos 
borgerne væsentligt. 
Avanceret velfærdsteknologi: Anvendelse af spiserobotter, kommunikationshjælpemidler m.v. 
Ovenstående eksempler er ikke udtømmende, for hvad der kan defineres som værende 
nødvendigt for at imødekomme målgruppernes helt særlige behov. Definitionen afhænger af 
konkrete vurderinger af et givent tilbuds indsatser. 

3.1. DE MEST SPECIALISEREDE TILBUD PÅ BØRNE- OG UNGEOMRÅDET 
På baggrund af de opstillede kriterier er for 2018 udvalgt tre selvstændige tilbud målrettet målgrupper på 

børne- og ungeområdet med helt særlige karakteristika og behov for specialiseret støtte og behandling, 

som vurderes lever op til kriterierne på indeværende tidspunkt. Disse tre tilbud var også defineret som 

mest specialiserede i Udviklingsstrategierne for 2015-2017. Tilbuddene gennemgås nedenfor enkeltvis i 

skematisk form. Udvælgelsen af tilbud er et udtryk for et øjebliksbillede af de eksisterende tilbud i 

hovedstadsregionen.  
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To af de udvalgte tilbud er helhedstilbud, som omfatter flere tilbud efter paragrafferne i Serviceloven og 

Folkeskoleloven (fx § 32, § 66 nr. 6 og § 20 stk. 2), og som  i sig selv er vurderet helt unikke. Tilbuddene er 

følgende (i ikke-prioriteret rækkefølge): 

 Børneungecenter for Rehabilitering 

 Nødebogård 

 Sofieskolen1. 

Nedenfor beskrives de udvalgte tilbud på børne- og ungeområdet enkeltvis i forhold til målgruppe, 

driftsherre, opfyldelse af kriterier samt øvrige opmærksomhedspunkter. 

1 Tilbud er et selvejende tilbud med driftsoverenskomst med Gladsaxe Kommune, og følges i regi af Udviklingsstrategien som en samlet del af den 

højt specialiserede tilbudsvifte i hovedstadsregionen. 
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Tilbud:  Børneungecenter for Rehabilitering 

Paragraf: Ambulant behandlingstilbud tilbud (SEL § 11 stk. 4, SUL § 20 stk. 3 og § 140) 

Målgruppe: Børn og unge med erhvervet hjerneskade 

Driftsherre: Region Hovedstaden 

Kriterium 

O
p

fyld
e

lse
 Begrundelse 

1. Volumen Ja - Tilbuddets målgruppe er af en så lille volumen, at antallet af tilfælde ikke aktuelt 
overstiger 0,5 tilfælde årligt pr. 10.000 borgere. 

2. Kompleksitet Nej - Tilbuddets målgruppe er børn og unge med erhvervet hjerneskade. Der er ikke 
nødvendigvis tale om en høj kompleksitet i målgruppen i forhold til definitionen 
i kriteriet. Tilbuddet lever derfor på nuværende tidspunkt ikke op til kriteriet. 

3. Selvforsyning i 
regionen 

Ja - Tilbuddet sælger pladser til kommuner i hovedstadsregionen og i region 
Sjælland. Hovedstadsregionen bør have et tilbud til denne målgruppe 
beliggende i regionen for at sikre, at viden og kompetencer er forankret i 
regionen. 

4. Mulighed for at 
imødekomme behov i 
andre tilbud 

Ja - Tilbuddets målgruppe har så særlige behov, at behovene ikke aktuelt kan 
imødekommes i andre eksisterende tilbud i hovedstadsregionen. 

5. Optageområde Ja - Tilbuddet har behov for et optageområde svarende til minimum 
hovedstadsregionen for at kunne drives optimalt fagligt og økonomisk. 

6. Varetagelse af 
særlige behov 

Ja - Tilbuddet har helt særlige fysiske rammer, som er målrettet målgruppens 
særlige behov. 

- Tilbuddet tilbyder højt specialiserede, intensive forløb, omfattende sproglig og 
fysisk træning, kognitiv rehabilitering i fase 3 genoptræning m.v. 

- Tilbuddet har en tværfaglig sammensætning af specialiserede 
personalekompetencer. 

- Tilbuddet yder desuden sparring (konsulentbistand) til kommuner. 

Særlig 
opmærksomhed 

 - Der er aktuelt ingen særlig opmærksomhed. 
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Tilbud: Nødebogård 

Paragraf: Helhedstilbud (SEL § 36, § 66 nr. 6 inkl. aflastning, FSL § 20 stk. 2) 

Målgruppe: Børn og unge med sværest grad af sindslidelse 

Driftsherre: Region Hovedstaden 

Kriterium 

O
p

fyld
e

lse
 Begrundelse 

1. Volumen Ja - Tilbuddets målgruppe er af en så lille volumen, at antallet af tilfælde aktuelt ikke 
overstiger 0,5 tilfælde årligt pr. 10.000 borgere. 

2. Kompleksitet Ja - Tilbuddets målgruppe er typisk unge med sværest grad af sindslidelse. Der er tale 
om de svageste inden for målgruppen med lavest funktionsniveau, som omfatter 
unge med multiple kompleksiteter. Tilbuddet opfylder på nuværende tidspunkt 
kriteriet. 

3. Selvforsyning i
regionen 

Ja - Hovedstadsregionen bør have et tilbud til denne målgruppe beliggende i 
regionen for at sikre, at viden og kompetencer er forankret i regionen. 

4. Mulighed for at
imødekomme behov i 
andre tilbud 

Ja - Tilbuddets målgruppe har, grundet sin høje kompleksitet, så særlige behov, at 
behovene ikke kan imødekommes i andre eksisterende tilbud i 
hovedstadsregionen. Der findes ikke på nuværende tidspunkt et tilsvarende miljø 
for unge med netop denne problemstilling i regionen. 

5. Optageområde Ja - Tilbuddet har behov for et optageområde svarende til hovedstadsregionen for at 
kunne drives optimalt fagligt og økonomisk. 

6. Varetagelse af
særlige behov 

Ja - Særlig høj specialiseret viden og videnmiljø (tværfagligt). 
- Særlig tæt samarbejde med psykiatrien og sammensætningen af faglige 

kompetencer er afgørende for tilbuddets særlige funktion. 

Særlig 
opmærksomhed 

- Der er blevet foretaget en række ændringer omkring den særlig skærmede enhed 
under Nødebogård, Mikkelbo. Tilbuddet er blevet sammenlagt med Haraldslund, 
som ligger i Bagsværd, der er blevet foretaget nogle personalemæssige 
ændringer med henblik på at sikre den nødvendige tværfaglighed. Derudover er 
der foretaget en reduktion i antallet af pladser. 
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Tilbud:  Sofieskolen 

Paragraf: Helhedstilbud (SEL § 32, § 36, § 66 nr. 6, FSL § 20 stk. 2) 

Målgruppe: Børn og unge med laveste funktionsniveau inden for autisme samt kognitiv 
udviklingshæmning 

Driftsherre: Selvejende med driftsoverenskomst med Gladsaxe Kommune 

Kriterium 

O
p

fyld
e

lse
 Begrundelse 

1. Volumen Ja - Tilbuddets målgruppe er af en så lille volumen, at antallet af tilfælde ikke aktuelt 
overstiger 0,5 tilfælde årligt pr. 10.000 borgere. 

2. Kompleksitet Ja - Tilbuddets målgruppe er børn og unge med de laveste funktionsniveauer inden 
for autisme samt kognitiv udviklingshæmning, og dermed svære og multiple 
kompleksiteter. Tilbuddet lever på nuværende tidspunkt op til kriteriet.  

3. Selvforsyning i 
regionen 

Ja - Hovedstadsregionen bør have et tilbud til denne målgruppe beliggende i 
regionen for at sikre, at viden og kompetencer er forankret i regionen. 

4. Mulighed for at 
imødekomme behov i 
andre tilbud 

Ja - Helhedstilbuddet til denne målgruppe, som det ses på Sofieskolen, findes ikke på 
nuværende tidspunkt i andre tilbud i hovedstadsregionen. Målgruppens helt 
særlige behov kan på nuværende tidspunkt ikke imødekommes i andre 
eksisterende tilbud. 

5. Optageområde Ja - Tilbuddet modtager i dag børn og unge fra hele Sjælland, og har brug for et 
optageområde af hovedstadsregionens størrelse. 

6. Varetagelse af 
særlige behov 

Ja - Særligt aldersrettede miljøer for målgruppen. Det er helhedstilbuddet og 
sammenhængen mellem de forskellige tilbud, som gør Sofieskolen unik. 

- Særlig socialpædagogisk tilgang og specialiseret viden om den afgrænsede 
målgruppe. 

Særlig 
opmærksomhed 

 - Tilbuddet planlægger en modernisering af afdelinger, der forventes færdig om et 
par år.  
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3.2. DE MEST SPECIALISEREDE TILBUD PÅ VOKSENOMRÅDET 
På baggrund af de opstillede kriterier er der på voksenområdet udvalgt seks selvstændige tilbud målrettet 

målgrupper med helt særlige karakteristika og behov for specialiseret støtte og behandling, som på 

indeværende tidspunkt lever op til kriterierne. Disse seks tilbud var også defineret som mest specialiserede 

i Udviklingsstrategierne for 2015-2017. Udvælgelsen af tilbud er et udtryk for et øjebliksbillede af de 

eksisterende tilbud i hovedstadsregionen.  

 

Flere af de seks tilbud er helhedstilbud, som omfatter flere tilbud efter paragrafferne i Serviceloven (fx SEL 

§ 104, § 107 og § 108). De første fire af tilbuddene er vurderet helt unikke, mens de sidste to tilbud er 

målrettet samme målgruppe. Således er der tale om seks tilbud, som er målrettet fem helt særlige 

målgrupper. Tilbuddene er følgende (i ikke-prioriteret rækkefølge): 

 
 Blindenetværket 

 Bredegård Døv/blindeafdeling2 

 Jonstrupvang3 

 Rønnegård 

 Stokholtbuen 

 Lyngdal. 

 

Årsagen til, at der i det ene tilfælde er udvalgt to tilbud inden for samme målgruppe er, at disse tilbud 

begge på nuværende tidspunkt vurderes at leve op til kriterierne inden for den pågældende målgruppe, og 

samtidig er der stor efterspørgsel efter disse to tilbud. I den forbindelse skal det understreges, at der ikke 

nødvendigvis vil være behov for mere end ét tilbud målrettet de respektive målgrupper, såfremt 

efterspørgslen falder. 
 

Nedenfor beskrives de udvalgte tilbud på voksenområdet enkeltvis i forhold til målgruppe, driftsherre, 

opfyldelse af kriterier samt øvrige opmærksomhedspunkter. 

  

                                                           
2 Tilbud er et selvejende tilbud med driftsoverenskomst med Region Hovedstaden, og følges i regi af Udviklingsstrategien som en samlet del af den 

højt specialiserede tilbudsvifte i hovedstadsregionen. 
3 Tilbud er et selvejende tilbud med driftsoverenskomst med Region Hovedstaden, og følges i regi af Udviklingsstrategien som en samlet del af den 

højt specialiserede tilbudsvifte i hovedstadsregionen. 
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Tilbud: Blindenetværket 

Paragraf: Helhedstilbud (SEL § 104, § 108) 

Målgruppe: Voksne multihandicappede, der samtidig er blinde eller svagtseende 

Driftsherre: Gentofte Kommune 

Kriterium 

O
p

fyld
e

lse
 Begrundelse 

1. Volumen Ja - Tilbuddets målgruppe er af en så lille volumen, at antallet af tilfælde aktuelt ikke 
overstiger 0,5 tilfælde årligt pr. 10.000 borgere. 

2. Kompleksitet Ja - Tilbuddets målgruppe er voksne multihandicappede, der samtidig er blinde eller 
svagtseende. Der er tale om en gruppe af de allersvageste borgere med lavest 
funktionsniveau, som omfatter borgere med multiple kompleksiteter, herunder 
udviklingshæmning, fysiske handicaps, autismespektrumforstyrrelser, manglende 
sprog m.v. Tilbuddet lever op til kriteriet. 

3. Selvforsyning i
regionen 

Ja - Tilbuddet sælger pladser til kommuner i hovedstadsregionen og i region Sjælland. 
Hovedstadsregionen bør have et tilbud til denne målgruppe beliggende i 
regionen for at sikre, at viden og kompetencer er forankret i regionen. 

4. Mulighed for at
imødekomme behov i 
andre tilbud 

Ja - Tilbuddets målgruppe, grundet sin høje kompleksitet, har så særlige behov, at 
behovene ikke kan imødekommes i andre eksisterende tilbud i 
hovedstadsregionen. Der findes ikke på nuværende tidspunkt et tilsvarende miljø 
for personer med netop denne problemstilling i regionen. 

5. Optageområde Ja - Tilbuddet har behov for et optageområde svarende til minimum 
hovedstadsregionen for at kunne drives optimalt fagligt og økonomisk. 

6. Varetagelse af
særlige behov 

Ja - Tilbuddet har særlige fysiske rammer, som er målrettet målgruppen. 
- Tilbuddet har opbygget et særligt miljø for målgruppen, hvor borgerne er inddelt 

i afdelinger efter aldersgrupper. 
- Tilbuddet er beliggende i et lukket område afskærmet fra trafik m.v. 
- Tilbuddet besidder specialiseret ekspertise inden for kommunikation med 

målgruppe, neuropædagogik (sansestimulation). 
- Tilbuddet anvender særlige velfærdsteknologiske hjælpemidler. 

Særlig 
opmærksomhed 

- Der kan på sigt forventes faldende efterspørgsel på grund af fald i diagnose som 
følge af fosterdiagnostik. 

- Tilbuddets er til dels målrettet samme målgruppe som Blindenetværket. 
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Tilbud: Bredegård Døv/blindeafdeling 

Paragraf: Helhedstilbud (SEL § 104, § 108) 

Målgruppe: Voksne døvblindfødte 

Driftsherre: Selvejende tilbud med driftsoverenskomst med Region Hovedstaden 

Kriterium 

O
p

fyld
e

lse
 Begrundelse 

1. Volumen Ja - Målgruppen for tilbuddets døv/blindeafdeling er af en så lille volumen, at antallet 
af tilfælde aktuelt ikke overstiger 0,5 tilfælde årligt pr. 10.000 borgere. 

2. Kompleksitet Ja - Tilbuddets målgruppe er voksne døvblindfødte. Der er tale om en af de svageste 
grupper af borgere med lavest funktionsniveau, som omfatter borgere med 
multiple kompleksiteter, herunder syns- og hørenedsættelse, udviklingshæmning 
m.v. 

3. Selvforsyning i
regionen 

Ja - Hovedstadsregionen bør have et tilbud til denne målgruppe beliggende i 
regionen for at sikre, at viden og kompetencer er forankret i regionen. 

4. Mulighed for at
imødekomme behov i 
andre tilbud 

Ja - Tilbuddets målgruppe, grundet sin høje kompleksitet, har så særlige behov,  at 
behovene ikke kan imødekommes i andre eksisterende tilbud i 
hovedstadsregionen. Der findes ikke på nuværende tidspunkt et tilsvarende miljø 
for personer med netop denne problemstilling i regionen. 

5. Optageområde Ja - Tilbuddets døv/blindeafdeling har behov for et optageområde svarende til 
hovedstadsregionen for at kunne drives optimalt fagligt og økonomisk. 

6. Varetagelse af
særlige behov 

Ja - Tilbuddets døv/blindeafdeling har særlige fysiske rammer, som er målrettet 
målgruppen. 

- Tilbuddets døv/blindeafdeling besidder særlig specialiseret viden om 
kommunikation med målgruppen, herunder taktilt tegnsprog, haptisk 
kommunikation m.v. 

- Tilbuddet døv/blindeafdeling imødekommer målgruppens  behov for 1:1 støtte i 
alle former for aktiviteter. 

- Tilbuddet døv/blindeafdeling har et unikt miljø for målgruppen. 
- Tilbuddet døv/blindeafdeling anvender særlige velfærdsteknologiske 

hjælpemidler. 

Særlig 
opmærksomhed 

- Det er alene tilbuddets døv/blindeafdeling, der betragtes som unikt. 
- Tilbuddets øvrige tilbud er til dels målrettet samme målgruppe som 

Blindenetværket. 

Punkt nr. 1 - Beslutningssag: Rammeaftale 2018 for det specialiserede socialområde
og specialundervisning
Bilag 2 - Side -21 af 25

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



                                                      Bilag 1 – Udviklingsstrategi i Rammeaftale 2018 
                                                    KKR Hovedstaden  

 

22 
 

Tilbud: Jonstrupvang 

Paragraf: Helhedstilbud (SEL § 104, § 108) 

Målgruppe: Voksne spastikere med svære kognitive vanskeligheder og fysiske funktionsnedsættelser 

Driftsherre: Selvejende tilbud med driftsoverenskomst med Region Hovedstaden 

Kriterium 

O
p

fyld
e

lse
 Begrundelse 

1. Volumen Ja - Tilbuddets målgruppe er af en så lille volumen, at antallet af tilfælde aktuelt ikke 
overstiger 0,5 tilfælde årligt pr. 10.000 borgere. 

2. Kompleksitet Ja - Tilbuddets målgruppe er voksne spastikere. Der er tale om en gruppe af de 
svageste borgere, med svære kognitive vanskeligheder og store fysiske 
funktionsnedsættelser, der ikke kan rummes i egen bolig. Tilbuddet opfylder på 
nuværende tidspunkt kriteriet. 

3. Selvforsyning i
regionen 

Ja - Hovedstadsregionen bør have et tilbud til denne målgruppe beliggende i 
regionen for at sikre, at viden og kompetencer er forankret i regionen. 

4. Mulighed for at
imødekomme behov i 
andre tilbud 

Ja - Hyppigheden af tilfælde inden for målgruppen er så sjældne, at hovedparten af 
kommunerne i hovedstadsregionen ikke kan imødekomme målgruppens behov 
alene eller i klynger. 

- Dog findes enkelstående eksempler på, at nogle kommuner godt kan varetage 
målgruppen inden for eget regi. Således kan det være muligt for en enkelt 
kommune eller en klynge af kommuner at varetage målgruppens behov.  

5. Optageområde Ja - Tilbuddet sælger både pladser til kommuner i hovedstadsregionen og i region 
Sjælland, og har således behov for et optageområde svarende til regionens 
størrelse for at kunne drives rentabelt. 

- Dog kan det i visse tilfælde være rentabelt for en enkelt kommune eller en klynge 
af kommuner at drive et tilbud for målgruppen, jf. kriterium 4. 

6. Varetagelse af
særlige behov 

Ja - Tilbuddet har og udvikler særlige fysiske rammer tilpasset målgruppen samt et 
særligt miljø for målgruppen, hvor unge-miljøet særligt fremhæves. 

- Tilbuddet har en tværfaglig sammensætning af personalet, som giver mulighed 
for en individualiseret tilgang til målgruppen. 

- Tilbuddet besidder  en særlig viden om kommunikation med målgruppen og stor 
fokus på at udvikle målgruppens egenmestring og ressourcer. 

- Tilbuddet anvender og deltager i udvikling af særlige teknologiske hjælpemidler, 
såsom spiserobotter, kommunikationshjælpemidler m.v. 

Særlig 
opmærksomhed 

-  Der er aktuelt ingen særlig opmærksomhed. 
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Tilbud: Rønnegård 

Paragraf: SEL § 103, § 108 

Målgruppe: Voksne med udviklingshæmning som hoveddiagnose kombineret med svære 
personlighedsforstyrrelser, udadreagerende og selvskadende adfærd samt personer med 
tilsyns- og anbringelsesdomme. 

Driftsherre: Region Hovedstaden 

Kriterium 

O
p

fyld
e

lse
 Begrundelse 

1. Volumen Ja - Tilbuddets målgruppe er af en så lille volumen, at antallet af tilfælde aktuelt ikke 
overstiger 0,5 tilfælde årligt pr. 10.000 borgere. 

2. Kompleksitet Ja - Tilbuddets målgruppe er voksne med udviklingshæmning som hoveddiagnose 
kombineret med svære personlighedsforstyrrelser, udadreagerende og 
selvskadende adfærd samt ikke-personfarlig kriminalitet. 

- Hertil har flere inden for tilbuddets målgruppe tilsyns- og/eller 
anbringelsesdomme. 

- Tilbuddet lever på nuværende tidspunkt op til kriteriet. 

3. Selvforsyning i
regionen 

Ja - Hovedstadsregionen bør have et tilbud til denne målgruppe beliggende i 
regionen for at sikre, at viden og kompetencer er forankret i regionen. 

4. Mulighed for at
imødekomme behov i 
andre tilbud 

Ja - Tilbuddets målgruppe har, grundet sin høje kompleksitet, så særlige behov, at 
behovene ikke kan imødekommes i andre eksisterende tilbud i 
hovedstadsregionen. 

5. Optageområde Ja - Tilbuddet dækker hele hovedstadsregionen. Tilbuddet har behov for et 
optageområde svarende til hovedstadsregionen for at kunne drives optimalt 
fagligt og økonomisk. 

6. Varetagelse af
særlige behov 

Ja - Tilbuddet er beliggende i landlige omgivelser, der kan tilgodese målgruppens 
behov for plads og rum. 

- Tilbuddet besidder særlig viden om målgruppen, herunder neuropædagogik, 
viden om særlige juridiske forpligtelser og tilgangen til målgruppen. 

- Tilbuddets skærmede enheder vurderes afgørende. 
- Tilbuddet har tre særforanstaltninger i tilknytning til de øvrige pladser, som 

vurderes unikke (og overvejer at udbygge). 
- Tilbuddet kan etablere særlige projekter jf. SEL § 107. 

Særlig 
opmærksomhed 

- Efterspørgslen er på nuværende tidspunkt generelt større end udbuddet af 
pladser.  

- Tilbuddet har igangsat en proces med at byggemodne nabogrunden med henblik 
på at kunne etablere flere enkeltmandsprojekter, som der er særlig efterspørgsel 
på. 
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Tilbud: Stokholtbuen 

Paragraf: SEL § 104, § 108 (skærmede enheder/domæner) 

Målgruppe: Voksne med svære udviklingsforstyrrelser/svær autisme og problemskabende adfærd. 

Driftsherrer: Ballerup Kommune 

Kriterium 

O
p

fyld
e

lse
 Begrundelse 

1. Volumen Ja - Tilbuddets målgruppe for de skærmede enheder/domæner er af en så lille 
volumen, at antallet af tilfælde aktuelt ikke overstiger 0,5 tilfælde årligt pr. 
10.000 borgere. 

2. Kompleksitet Ja - Tilbuddets målgruppe er voksne med svære udviklingsforstyrrelser/ svær 
autisme og problemskabende adfærd, der typisk har behov for 1:1 normering. 
Tilbuddets skærmede enheder/domæner lever på nuværende tidspunkt op til 
kriteriet. 

3. Selvforsyning i
regionen 

Ja - Hovedstadsregionen bør have et tilbud i form af skærmede enheder/domæner 
til denne målgruppe beliggende i regionen for at sikre, at viden og kompetencer 
er forankret i regionen. Dette kriterium vægter særligt højt i task forcens 
vurdering af tilbuddet. 

4. Mulighed for at
imødekomme behov i 
andre tilbud 

Ja - Tilbuddets målgruppe har, grundet graden af kompleksitet, meget store 
vanskeligheder ved at indgå i sammenhæng med andre mennesker. Behovene 
hos tilbuddets målgruppe vurderes derfor ikke at kunne imødekommes i andre 
eksisterende tilbud i hovedstadsregionen. 

5. Optageområde Nej - Der findes på nuværende tidspunkt to ligestillede tilbud med skærmede 
enheder/domæner, der er målrettet denne målgruppe, hvorfor dette kriterium 
ikke er opfyldt. På nuværende tidspunkt er der således grundlag for at drive 
mere end ét tilbud i regionen. Hvis efterspørgslen falder, kan der dog være 
behov for at genvurdere behovet for to tilbud i regionen. 

6. Varetagelse af
særlige behov 

Ja - Tilbuddets skærmede enheder/domæner vurderes unikke, og er i mange 
tilfælde alternativ til enkeltmandsprojekter. 

- Tilbuddet besidder særlig faglig kompetence og særlig viden om målrettede 
metoder. 

Særlig 
opmærksomhed 

- Det er alene tilbuddets skærmede enheder/domæner, der vurderes som unikke, 
og som således karakteriseres som mest specialiseret. 

- Der er flere tilbud målrettet autister i hovedstadsregionen, men de øvrige tilbud 
lever aktuelt ikke op til kriterium 1 og 2. 
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Tilbud: Lyngdal 

Paragraf: SEL § 104, § 108 (skærmede enheder/domæner) 

Målgruppe: Voksne med svære udviklingsforstyrrelser/svær autisme og problemskabende adfærd. 

Driftsherrer: Region Hovedstaden 

Kriterium 

O
p

fyld
e

lse
 Begrundelse 

1. Volumen Ja - Tilbuddets målgruppe for de skærmede enheder/domæner er af en så lille 
volumen, at antallet af tilfælde aktuelt ikke overstiger 0,5 tilfælde årligt pr. 
10.000 borgere. 

2. Kompleksitet Ja - Tilbuddets målgruppe er voksne med svære udviklingsforstyrrelser/ svær 
autisme og problemskabende adfærd, der typisk har behov for 1:1 normering. 
Tilbuddets skærmede enheder/domæner lever på nuværende tidspunkt op til 
kriteriet. 

3. Selvforsyning i
regionen 

Ja - Hovedstadsregionen bør have et tilbud i form af skærmede enheder/domæner 
til denne målgruppe beliggende i regionen for at sikre, at viden og kompetencer 
er forankret i regionen. Dette kriterium vægter særligt højt i task forcens 
vurdering af tilbuddet. 

4. Mulighed for at
imødekomme behov i 
andre tilbud 

Ja - Tilbuddets målgruppe har, grundet graden af kompleksitet, meget store 
vanskeligheder ved at indgå i sammenhæng med andre mennesker. Behovene 
hos tilbuddets målgruppe vurderes derfor ikke at kunne imødekommes i andre 
eksisterende tilbud i hovedstadsregionen. 

5. Optageområde Nej - Der findes på nuværende tidspunkt to ligestillede tilbud med skærmede 
enheder/domæner, der er målrettet denne målgruppe, hvorfor dette kriterium 
ikke er opfyldt. På nuværende tidspunkt er der således grundlag for at drive 
mere end ét tilbud i regionen. Hvis efterspørgslen falder, kan der dog være 
behov for at genvurdere behovet for to tilbud i regionen. 

6. Varetagelse af
særlige behov 

Ja - Tilbuddets skærmede enheder/domæner vurderes unikke, og er i mange 
tilfælde alternativ til enkeltmandsprojekter. 

- Tilbuddet besidder særlig faglig kompetence og særlig viden om målrettede 
metoder. 

Særlig 
opmærksomhed 

- Det er alene tilbuddets skærmede enheder/domæner, der vurderes som unikke, 
og som således karakteriseres som mest specialiseret. 

- Der er flere tilbud målrettet autister i hovedstadsregionen, men de øvrige tilbud 
lever aktuelt ikke op til kriterium 1 og 2. 
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 1. INDLEDNING 
Kommunerne har ansvaret for koordineringen af det specialiserede socialområde og 

specialundervisningsområdet. Koordineringen af de to områder omfatter ansvaret for udarbejdelse af en 

årlig rammeaftale for det specialiserede socialområde og specialundervisningen, der består af en 

udviklingsstrategi og en styringsaftale.1  

Nærværende dokument omfatter aftaler, takstmodel samt procedurer på det takstbelagte område til 

Styringsaftalen i Rammeaftale 2018.  

Formålet med styringsaftalen er, at den skal være med til at lægge rammerne for kapacitets- og 

prisudviklingen i det kommende år for de omfattede tilbud i kommunerne i hovedstadsregionen og i Region 

Hovedstaden. 

Desuden har styringsaftalen til formål at øge bevidstheden om og stillingtagen til de styringsmæssige 

konsekvenser af, at kommunerne på det specialiserede socialområde er afhængige af at købe og sælge 

pladser på sociale tilbud på tværs af kommunegrænserne og af Region Hovedstaden. 

Styringsaftalen skal indeholde følgende elementer: 

 Aftaler om udviklingen i taksterne for tilbud omfattet af aftalen. 

 Aftaler om prisstrukturen for de omfattede tilbud. 

 Aftaler om oprettelse og lukning af tilbud og pladser. 

 Aftaler om principper for evt. indregning af driftsherrens udgifter ved oprettelse og lukning af 

tilbud aftalt i rammeaftaleregi. 

 Aftaler om frister for afregning for brug af tilbud. 

 Tilkendegivelse fra kommunalbestyrelserne om overtagelse af regionale tilbud og fastlæggelse af, i 

hvilket omfang overtagne tilbud skal stå til rådighed for de øvrige kommuner. 

 Angivelse af, hvilke konkrete tilbud der er omfattet af styringsaftalen. 

Styringsaftalen skal indgås årligt og senest den 15. oktober samtidig med Udviklingsstrategien. Herefter har 

den virkning fra 1. januar det følgende år. Styringsaftalen 2018 er således gældende for perioden 1. januar 

2018 til 31. december 2018 og omfatter takster, der er gældende i denne periode. 

Aftalen indgås mellem kommunalbestyrelserne i hovedstadsregionen og med Region Hovedstaden, for så 

vidt angår de tilbud, regionen driver. Alle kommuner i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden er 

dermed aftalepart i styringsaftalen uden hensyn til omfanget af deres køb og salg af tilbud. Loven kræver, 

at aftalen bliver indgået i enighed. 

Styringsaftalen er baseret på den fælles takstmodel, som er udviklet af kommunerne i hovedstadsregionen 

og Region Hovedstaden. Styringsaftalen lægger sig dermed i forlængelse af tidligere drøftelser og aftaler 

mellem kommunerne. Region Hovedstaden kan løse opgaver for en kommune inden for rammeaftalens 

område mod fuld indtægtsdækning beregnet efter styringsaftalens principper. Takstberegningen for de 

regionsdrevne tilbud følger principperne i den fælleskommunale takstmodel. Dog er de indirekte 

omkostninger beregnet konkret og holder sig inden for rammerne af den kommunalt aftalte maksimale 

overheadprocent. 

Styringsaftalen er et redskab til at understøtte det kommunale samarbejde i hovedstadsregionen og 

samarbejdet mellem kommunerne og regionen. Der er tale om anbefalinger til kommunerne, som skal 

                                                                 
1 Rammeaftalen er beskrevet i Bekendtgørelse om rammeaftaler m.v. på det sociale område og på det almene ældreboligområde samt 
i Bekendtgørelse om rammeaftaler og udgifter ved de lands- og landsdelsdækkende undervisningstilbud m.v. 
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understøtte den individuelle dialog mellem brugerkommuner og driftsherrer om både kvalitet og pris, som 

er udgangspunktet for køb og salg af pladser. 

Tilbud omfattet af styringsaftalen samt taksterne for disse fremgår af bilag 7 til Styringsaftalen i 

Rammeaftale 2018. For de aktuelle tilbud og takster henvises desuden til www.tilbudsportalen.dk. 
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2. AFTALE OM UDVIKLING I UDGIFTER PER DAG 2018
Kommunerne i hovedstadsregionen har i perioden 2011-2016 indgået aftaler om prisudviklingen på de 

takstbelagte tilbud inden for det specialiserede socialområde og specialundervisningen. Region 

Hovedstaden har indgået aftalerne fra 2014. 

Kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden har indgået følgende flerårige aftale om 

udviklingen i udgifter per dag på det specialiserede socialområde og specialundervisning: 

 At udgifter per dag i de takstbelagte tilbud på det specialiserede socialområde og 

specialundervisning til og med 2018 maksimalt må stige med pris- og lønfremskrivningen minus 2 

procent i forhold til pris- og lønniveauet i 2014. 

Kommunerne i hovedstadsregionen har desuden aftalt, at der fra den nuværende aftalte vejledende norm 

for beregning af de indirekte omkostninger for kommunale tilbud på 7 procent af de direkte omkostninger 

(overheadprocent), arbejdes hen imod 6 procent som et gennemsnitligt mål for kommunerne under ét ved 

udgangen af 2017. Målet skal således nås i takstberegningen for 2018. Region Hovedstaden deltager ikke i 

denne aftale, da regionen beregner de indirekte omkostninger konkret. 

Der foretages årlige analyser af udviklingen i udgifter per dag i kommunerne og Region Hovedstaden, som 

drøftes i kommunaldirektørkredsen (K29) og i KKR samt i Region Hovedstaden. KKR Hovedstaden og Region 

Hovedstaden har godkendt følgende tiltag, som skal indarbejdes i analyserne: 

 Takstudviklingen skal måles eksklusiv de beregnede omkostninger (forrentninger, afskrivninger og 

tjenestemandspensioner) samt efterreguleringer af over- og underskud fra tidligere år. 

 Driftsherrernes indberetning af takster til den årlige takstanalyse skal opdeles på de enkelte 

elementer i takstberegningen, som er beskrevet i Styringsaftalen. 

 I forbindelse med analyserne af takstudviklingen skal der foretages en række selvstændige analyser 

af udviklingen i de beregnede omkostninger, omfanget af efterreguleringer samt udviklingen i de 

anvendte belægningsprocenter. 

Kommunernes og Region Hovedstadens efterlevelse af aftalen om udvikling i udgifter per dag i perioden 

2014-2018 måles som udviklingen i udgifter per dag fra 2016 til 2018 lagt sammen med den allerede 

foretaget analyse af udviklingen i udgifter per dag fra 2014 til 2016. 

Driftsherrernes efterlevelse af aftalen om udvikling i udgifter per dag i perioden 2014-2016 fremgår af 

”Analyse af prisudvikling i takstbelagte tilbud på det specialiserede socialområde og specialundervisning 

2014-2016”, som kan findes på den fælleskommunale hjemmeside www.rammeaftale-h.dk. 

I analysen af udvikling i udgifter per dag anvendes i skudår 365 takstdage i beregningen af udgifter per dag. 

Dette gøres for at sikre sammenlignelighed i udgifter per dag mellem skudåret og øvrige år. 

2.1. STYRINGS- OG UDVIKLINGSTILTAG FOR 2018 

KKR Hovedstaden opfordrer hovedstadsregionens kommuner og Region Hovedstaden til fortsat at fastholde 

et stort fokus på effektiv ressourceudnyttelse og innovativ udvikling af tilbud og indsatser på det 

specialiserede socialområde og specialundervisningsområdet.  

Herunder opfordres kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden til systematisk at arbejde 

med følgende områder: 
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 At kommunerne på myndighedssiden har fokus på at gennemføre styringsmæssige tiltag, som 

sikrer effektiv ressourceudnyttelse, herunder grundig udredning og match af tilbud, systematisk 

opfølgning på sager i forhold til effekt og økonomi, aktiv anvendelse af kvalitetsstandarder m.v. 

 At kommunerne har fokus på faglig metodeudvikling og kompetenceudvikling af medarbejderne 

på myndighedssiden. 

 At driftsherrerne har fokus på udvikling og omlægning af tilbud, der imødekommer den fremtidige 

efterspørgsel efter fleksible tilbud og indsatser med fokus på borgerens udvikling. 

 At driftsherrerne arbejder målrettet med anvendelse af differentierede takster inden for de 

eksisterende rammer i Styringsaftalen. 

 At driftsherrerne har fokus på anvendelse af velfærdsteknologi i indsatserne. 

 At driftsherrerne har fokus på at udvikle tilbuddene, så de kan dokumentere effekterne af 

indsatserne. 

 At driftsherrerne har fokus på faglig metodeudvikling og kompetenceudvikling af medarbejderne 

på driftsherresiden. 
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3. TAKSTMODEL 
Takstmodellen anvendes til beregning af takster for 2018, og tager udgangspunkt i Bekendtgørelse nr. 1631 

om finansiering af visse ydelser og tilbud efter lov om social service samt betaling for unges ophold i 

Kriminalforsorgens institutioner af 16. december 2016. 

Takstmodellen omfatter alle tilbud på det specialiserede socialområde, specialundervisning, 

specialtandpleje og misbrugsbehandling efter Sundhedsloven samt STU, som kommunerne og Region 

Hovedstaden har overtaget per 1. januar 2007 og andre, der efterfølgende er oprettet eller overtaget på 

lignende vilkår, og hvor der sker salg af pladser til kommuner. 

Grundprincippet for takstfastsættelsen er, at taksterne skal beregnes på baggrund af de samlede 

langsigtede gennemsnitsomkostninger og -indtægter i de pågældende tilbud. 

3.1. TAKSTMODELLENS OMKOSTNINGSELEMENTER 

KKR Hovedstaden og Region Hovedstaden anbefaler, at driftsherrerne anvender en fælles model til 

beregning af takster og efterregulering, der inddeler takstberegningen i de enkelte omkostningselementer, 

jf. den model, der fremgår af bilag 2 til Styringsaftalen i Rammeaftale 2018. 

 

Anvendelse af denne model skal bidrage til at sikre, at alle centrale elementer af takstberegningen indgår i 

kommunernes og Region Hovedstadens takstberegninger. Samtidig giver modellen en vis fleksibilitet i 

forhold til beregning af de direkte omkostninger, ligesom den vil lette kommunernes og regionens 

indberetning af takstoplysninger i forbindelse med de årlige analyser af takstudviklingen. 

 

3.1.1. ENS OMKOSTNINGSMODELLER 
Der anvendes den samme omkostningsberegningsmetode på alle typer tilbud, medmindre andet er aftalt. 

Omkostningsberegningen baseres på budgettet for det år, taksten gælder. 

3.1.2. KLAR SKELNEN MELLEM FORSKELLIGE OMKOSTNINGSELEMENTER 
Der er en klar skelnen mellem direkte, indirekte og beregnede omkostninger. 

Nedenstående beskrivelse af omkostningselementerne er ikke udtømmende, men angiver retningslinjer for 

takstberegningen. 

3.1.2.1.  DIREKTE OMKOSTNINGER 

De direkte omkostninger består af alle de udgifter og indtægter, der direkte knytter sig til den pågældende 

aktivitet. Det vil som udgangspunkt sige de udgifter og indtægter, der fremgår af tilbuddenes budget, men 

også den andel af budgetbeløbet, der entydigt kan henføres til tilbuddet. 

Direkte omkostninger omfatter således: 

 Løn til personale ansat på tilbuddene (samtlige lønandele, fx pensionsbidrag, feriepenge, 

jubilæumsgratialer, atp, AER), samt andel af centrale lønpuljer, som ikke er udmøntet på 

budgetteringstidspunktet. 

 Øvrige personaleudgifter til personale ansat på tilbuddene (uddannelse, udviklingsudgifter, 

tjenesterejser, befordring, forsikringer). 

 Køb (leasing) af varer og tjenesteydelser, som foretages af tilbuddene og afholdes af tilbuddenes 

budget. 

 Tilbuddenes ejendomsudgifter (husleje, varme, el, vand, skatter, afgifter, forsikringer, 

vedligeholdelse, snerydning, rengøring). 
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 Transport af brugere, det vil sige den del af brugertransport, der er omfattet af tilbuddenes 

transportforpligtelse og som er en del af tilbuddenes budget (fx udflugter og lignende). Befordring 

mellem hjem og tilbud afregnes direkte med den enkelte kommune og indgår således ikke i 

takstberegningen. 

 Administrative udgifter som budgetmæssigt er henført direkte til tilbuddet, det vil sige både løn, 

øvrige personaleudgifter, samt køb af varer og tjenesteydelser. Det gælder også tilbuddets udgifter 

til konsulentbistand, supervision og rådgivning. 

 Udgifter forbundet med tilsyn (Socialtilsyn). 

 Reparation og vedligeholdelse. Her kan budgettet tilpasses den enkelte tilbuds forhold, eller der kan 

anvendes en vejledende norm i budgetteringen svarende til 2 procent af de øvrige direkte 

omkostninger. 

3.1.2.2.INDIREKTE OMKOSTNINGER 

De indirekte omkostninger består af de udgifter og indtægter, der er budgetteret i driftsherres budget og 

som er nødvendige for driften af tilbuddet, men som ikke direkte og entydigt kan fordeles på det enkelte 

tilbud. 

Indirekte omkostninger omfatter således: 

 Andel af løn og øvrige personaleudgifter til personale ansat i centrale støttefunktioner (visitation, 

rådgivning, personaleafdeling, økonomiafdeling, jura, kommunikation, politisk og administrativ 

ledelse m.m.). 

 Hertil skal lægges øvrige udgifter der knytter sig til personalet ansat i centrale støttefunktioner (IT-

udstyr, IT-systemer, møbler, inventar, kontorhold, telefon, kantine, ejendomsudgifter - jf. eksempler 

på ejendomsudgifter under de direkte omkostninger). 

 Andel af køb af varer og tjenesteydelser der indgår i driften af tilbuddet, men som foretages af 

driftsherre og afholdes på det centrale/fælles budget (fx andel i udviklingsomkostninger, i centrale 

IT-systemer og telefonanlæg, m.v.). 

Den vejledende norm for beregning af de indirekte omkostninger for kommunale tilbud, er 7 procent af de 

direkte omkostninger (overheadprocent). Dog er det besluttet, at der fra den nuværende aftalte norm på 7 

procent arbejdes hen imod 6 procent som et gennemsnitligt mål for kommunerne under ét ved udgangen 

af 2017. Målet skal således nås i takstberegningen for 2018. 

Region Hovedstaden beregner de indirekte omkostninger konkret og holder sig inden for rammerne af den 

kommunalt aftalte maksimale overheadprocent. 

Embedsmandsudvalget for Socialområdet og Specialundervisning følger årligt op på eventuelle afvigelser 

fra den vejledende norm for beregning af de indirekte udgifter. I forbindelse med opfølgningen vil 

driftsherrer, der har besluttet, at de indirekte udgifter skal udgøre en højere procent af de direkte 

omkostninger end 7 procent, skulle fremvise dokumentation med forklaringer på og sandsynliggørelse af 

behovet for en højere procent. 

3.1.2.3.  BEREGNEDE OMKOSTNINGER 

Beregnede omkostninger består af de omkostninger, hvor der ikke er overensstemmelse mellem udgift og 

omkostning i budgetåret. Det betyder, at større anskaffelser og bygningsudgifter, der optages i driftsherres 

anlægskartotek kun indgår i takstberegningen med de efterfølgende års forrentning og afskrivning. 

De beregnede omkostninger omfatter således: 

 Beregnede tjenestemandspensioner (hvis pensionerne er forsikringsmæssigt afdækket, skal den 

beregnede tjenestemandspension anvendes og ikke udgifterne til forsikringsdækningen). 
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- De fremtidige udgifter til tjenestemandspensioner for ansatte tjenestemænd indregnes i 

takstgrundlaget med en fast procentdel af lønsummen for de på tilbuddet ansatte 

tjenestemænd. Dette gælder uafhængigt af, om pensionerne er afdækket forsikringsmæssigt 

eller ej.  

- Der anvendes en procentsats på 20,3. 

- Det bemærkes, at det beregnede pensionsbidrag kun skal dække den del af 

pensionsforpligtelsen, som ligger efter 1. januar 2007. Pensionsrettigheder, som er opsparet før 

denne dato er udlignet ved overførslen af aktiver og passiver fra amt til kommuner og region. 

 

 Forrentning og afskrivning af alle de aktiver, der medgår til driften af tilbuddet (der medtages ikke 

forrentning af likvide midler/driftskapital). 

 

Den enkelte driftsherres regnskabspraksis afgør værdiansættelse og afskrivningsprofil på de aktiver, der 

medgår til at levere ydelsen. Der er således ikke forskellige afskrivningsmetoder indenfor samme 

kommune/region. Det forudsættes til gengæld, at: 

 

- Ingen driftsherrer opskriver værdien af aktiver overført fra det tidligere amt, med mindre 

værdiforøgelsen kan begrundes i en værdiforøgende renovering eller lignende. 

- Ingen driftsherrer ændrer regnskabspraksis med det formål at øge takstniveauet. 

- Aktiver som anskaffes (straksafskrives) over tilbuddets driftsbudget kan ikke indgå i tilbuddets 

kapitaludgifter (gælder også forrentning). 

Renten på et 20-årigt fast forrentet lån i Kommunekredit anvendes til at beregne forrentningen 

af aktiverne. Rentesatsen opgøres per 1. april året forud for takstberegningsåret, så beregningen 

kan danne grundlag for den årlige rammeaftaleredegørelse og gælde for taksten det 

efterfølgende år. 

Kommunekredit har pr. 31. marts 2017 opgjort renten på et 20-årigt fastforrentet lån til 1,47 

procent p.a. 

Det betyder, at: 

- Variationen i renteniveauet bliver opfanget med ca. et års forsinkelse, men medfører en øget 

prissikkerhed. 

- Det er restgælden, der forrentes. Det vil sige aktivets værdi primo året, før nedskrivningen med 

de afskrivninger, der foretages i takstberegningsåret. 

3.1.2.4.  ALMINDELIGE INDTÆGTER 

Fra summen af direkte, indirekte og beregnede omkostninger fratrækkes almindelige indtægter, for 

eksempel salg af producerede ydelser. Her kan også indgå indtægter fra beboeres egenbetaling af 

serviceydelser (kost, rengøring, vask m.v.). 

3.1.3. LANDS- OG LANDSDELSDÆKKENDE TILBUD OG SIKREDE AFDELINGER 
For de lands- og landsdelsdækkende tilbud og sikrede afdelinger, som har en objektiv finansieringsandel, 

fratrækkes den objektive finansiering fra takstgrundlaget inden beregning af takst per dag. 

3.1.4. FORDELING AF OMKOSTNINGSELEMENTER I TILBUD MED FLERE TAKSTNIVEAUER 
I tilbud med flere takstniveauer (jf. Aftale om prisstruktur side 11) skal det omkostningsbaserede budget 

fordeles ud på de enkelte takstniveauer. Fordelingen af omkostningerne skal afspejle det reelle 

ressourceforbrug inden for de enkelte takstniveauer. Driftsherre kan enten fordele de direkte, indirekte og 

beregnede omkostninger ud fra konkrete vurderinger af ressourceforbruget inden for hver enkelt 

takstgruppe, eller forholdsmæssigt efter fordelingsnøgler fastsat af driftsherre. 

Punkt nr. 1 - Beslutningssag: Rammeaftale 2018 for det specialiserede socialområde
og specialundervisning
Bilag 3 - Side -9 af 19

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



Bilag 1 – Styringsaftale i Rammeaftale 2018 
                                                                                                                                                               KKR Hovedstaden 

  

10 
 

Af bilag 3 til Styringsaftalen i Rammeaftale 2018 fremgår et eksempel på en model til beregning af takster 

fordelt på de forskellige omkostningselementer. Bilag 3 kan findes som særskilt dokument på 

www.rammeaftale-h.dk. 

3.2. AFTALE OM PRISSTRUKTUR 

Driftsherre skal fastsætte takster for de enkelte ydelser (paragraffer), som driftsherre leverer inden for 

styringsaftalens område. Driftsherre kan dog også fastsætte takster for ydelsespakker, der består af en eller 

flere ydelser inden for styringsaftalens område. Taksten for ydelsespakken skal beregnes på baggrund af 

taksten for de enkelte ydelser. Eksempelvis kan driftsherre fastsætte én samlet takst for §107 og § 104 på 

baggrund af de individuelt beregnede takster for de to ydelser. 

Af hensyn til konteringen skal afregningen for ydelsespakken udspecificeres på de enkelte ydelser 

(paragraffer). 

Taksten for en ydelse eller en ydelsespakke beregnes som en pris per dag eller en pris per time. 

Såfremt driftsherre omlægger fra takster for de enkelte ydelser til takster for ydelsespakker i et eksisterende 

tilbud vil dette i udgangspunktet kun gælde borgere henvist efter omlægningen. For de eksisterende 

borgere i det pågældende tilbud kan omlægningen til ydelsespakker kun ske efter aftale med pågældende 

borgeres handle-/betalingskommuner. 

3.3. FLERE TAKSTNIVEAUER (TAKSTDIFFERENTIERING) 

Driftsherre kan vælge at inddele en ydelse eller en ydelsespakke i to eller flere takstniveauer, når taksten 

for de enkelte niveauer afspejler forskelligt indhold eller omfang af ydelsen eller ydelserne. 

Driftsherre skal tilstræbe at holde antallet af takstniveauer på et niveau, der sikrer gennemsigtighed i 

prisstrukturen. 

En inddeling i to eller flere takstniveuaer skal foretages ud fra grupperinger af brugerne med udgangspunkt 

i brugernes funktionsevneniveau og behov for ydelser. 

Til hvert takstniveau skal der være tilknyttet en beskrivelse af brugergruppens funktionsevneniveau, der 

skal tage udgangspunkt i den terminologi og kategorisering af funktionsevneniveauer, der anvendes i 

Voksenudredningsmetoden (VUM) eller i socialfaglige metoder som Socialstyrelsens udredningsværktøj på 

børnehandicapområdet for tilbud på henholdsvis voksenområdet og børne- og ungeområdet. 

Desuden skal der til hvert takstniveau tilknyttes en ydelsesbeskrivelse, der tydeligt angiver omfanget (fx 

tidsanvendelse) og tyngden af de leverede ydelser (fx socialpædagogisk støtte, terapi, pleje og omsorg 

m.v.). 

For tilbud, som er mulige at anvende i større eller mindre grad (fx dagtilbud), kan driftsherre indregne 

benyttelsesgraden som en procentvis afvigelse fra taksten. Benyttelsesgraden af dagtilbud kan også 

anvednes til inddeling i takstniveauer i botilbud. 

I afsnit 3.5.1. og afsnit 3.7.2. beskrives, hvordan henholdvis belægningsprocent og efterregulering skal 

beregnes i tilbud med flere takstniveauer. 

I afsnit 4.5. bekrives opfølgemekanismer for borgeres placering i takstniveauer, der fungerer som 

retningslinjer for samarbejdet mellem tilbud/driftsherre og handlekommune. 

3.4. TILLÆGSYDELSER OG ABONNEMENTSORDNINGER 

Betaling for tillægsydelser bør være en undtagelse, der særskilt skal begrundes.  

Punkt nr. 1 - Beslutningssag: Rammeaftale 2018 for det specialiserede socialområde
og specialundervisning
Bilag 3 - Side -10 af 19

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



Bilag 1 – Styringsaftale i Rammeaftale 2018 
                                                                                                                                                               KKR Hovedstaden 

  

11 
 

 
Ifølge takstbekendtgørelsen kan kommunale, regionale eller private driftsherrer i stedet for at sælge ydelser 

eller ydelsespakker som enkeltydelser indgå aftale om en abonnementsordning med de enkelte 

kommunalbestyrelser. Der kan dog ikke indgås aftaler om abonnementsordninger med tilbud efter 

Servicelovens §§ 109 og 110. Ved abonnementsordninger forstås, jf. takstbekendtgørelsen, ordninger, hvor 

en kommunalbestyrelse køber en generel trækningsret på en konkret ydelse eller ydelsespakke i et tilbud. 

I hovedstadsregionen anvendes som udgangspunkt ikke abonnementsordninger. Såfremt et tilbud eller en 

driftsherre ønsker at indgå aftale om abonnementsordning med enkelte kommunalbestyrelser, jf. 

takstbekendtgørelsen, skal aftalen foreligges til orientering til KKR Hovedstadens Embedsmandsudvalg for 

socialområdet og specialundervisning. 

Abonnementsordninger må ikke belaste øvrige kommuner, der har borgere i pågældende tilbud, 

økonomisk. 

3.5. BEREGNINGSGRUNDLAGET 

Taksten beregnes på grundlag af en belægningsprocent i tilbuddet, som fastsættes på baggrund af den 

forventede aktivitet i tilbuddet. 

Den forventede belægningsprocent beregnes som et gennemsnit af belægningsprocenterne 2 år forud for 

budgetåret. For 2018 anvendes gennemsnittet af den faktiske belægningsprocent i 2015 og 2016. 

Såfremt driftsherre har viden, der tilsiger, at belægningen vil blive højere end gennemsnittet af to 

forudgående år, kan driftsherre vælge at anvende en højere belægningsprocent. 

Har der været tale om en midlertidig overbelægning, kan denne udelades i beregning af 

belægningsprocenten. Der kan aldrig anvendes en belægningsprocent over 100. 

Ved takstberegning for kvindekrisecentre, forsorgshjem og på misbrugsområdet skal belægningsprocenten 

beregnes på baggrund af antallet af betalende brugere de to forudgående år. 

3.5.1. BEREGNING AF BELÆGNINGSPROCENT I TILBUD MED FLERE TAKSTNIVEAUER 
For tilbud med to eller flere takstniveauer beregnes den forventede belægningsprocent på baggrund af 

tilbuddets samlede, gennemsnitlige belægning i 2 år forud for budgetåret, vægtet efter takstniveauernes 

andel af det samlede omkostningsbaserede budget. Den beregnede belægningsprocent anvendes på alle 

takstniveauer. 

Af bilag 3 fremgår et eksempel på en model til beregning af den forventede belægningsprocent i tilbud med 

flere takstniveauer. Bilag 3 kan findes som særskilt dokument på www.rammeaftale-h.dk. 

3.6. KENDTE OG FASTE TAKSTER 

Taksterne beregnes for ét år ad gangen og skal gøres kendte, så snart de foreligger og inden den 1. januar i 

det år taksterne gælder, og kan ikke siden ændres. Risikoen for, at taksten er fejlbehæftet, påhviler 

driftsherren. 

Det er aftalt mellem kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden, at takster for kommunalt 

og regionalt drevne tilbud beregnet efter principperne i styringsaftalen i udgangspunktet ikke er til 

forhandling. 

3.7. EFTERREGULERING 
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Over- eller underskud inden for 5 procent af tilbuddets omkostningsbaserede budget, der ligger til grund 

for takstberegningen, afholdes af driftsherren. Over- eller underskud ud over +/- 5 procent af det 

omkostningsbaserede budget skal efterreguleres i taksten for tilbuddet senest 2 år efter det år afvigelsen 

vedrører. 

Det er ikke tilladt for tilbud løbende at have overskud inden for 5-procentsgrænsen og på den måde 

akkumulere overskud over flere år. Hensatte overskud skal anvendes inden for 5 år efter det år, overskuddet 

vedrører. 

Overskud under 5 procent kan anvendes til at dække underskud, effektivisere, kvalitetsudvikle eller 

lignende på de af driftsherrens tilbud, der er omfattet af takstmodellen i styringsaftalen. Overskud på et 

tilbud, der er omfattet af takstmodellens områder, kan ikke anvendes til at dække underskud på et tilbud, 

der ikke er omfattet af takstmodellen. 

Underskud inden for 5 procent af tilbuddets omkostningsbaserede budget skal for eksempel dækkes ved 

effektivisering eller af overskud på andre af driftsherrens tilbud, der er omfattet af takstmodellens 

områder. 

 

3.7.1. BEREGNING AF EFTERREGULERING 
Efterreguleringen beregnes som nettoresultatets afvigelse (summen af afvigelser på udgifts- og 

indtægtssiden) fra det omkostningsbaserede budget. Efterreguleringen omfatter alene afvigelser i 

tilbuddets direkte omkostninger samt takstindtægterne, mens der ikke medregnes afvigelser på de 

indirekte og de beregnede omkostninger. 

Såfremt efterreguleringen foretages det første år efter afvigelsen, skal efterreguleringen bero på den 

forventede afvigelse. Eventuelle forskelle mellem den forventede afvigelse og den faktiske afvigelse skal 

modregnes i efterreguleringen to år efter. 

I forbindelse med efterreguleringer skal driftsherrer ved forespørgsel kunne fremvise dokumentation for 

takstberegningen, herunder angivelse af, hvornår afvigelsen forventes dækket ind og taksten restabiliseret. 

Af bilag 2 til Styringsaftalen i Rammeaftale 2018 fremgår et eksempel på en model til beregning af 

efterregulering. Modellen er illustreret med en simulering af efterregulering over en 3-årig periode. Bilag 2 

kan findes som særskilt dokument på www.rammeaftale-h.dk. 

3.7.2. BEREGNING AF EFTERREGULERING I TILBUD MED FLERE TAKSTNIVEAUER 
For tilbud med to eller flere takstniveauer beregnes efterreguleringen af over- og underskud på baggrund 

af nettoresultatets afvigelse fra tilbuddets samlede omkostningsbaserede budget. Efterreguleringen 

fordeles forholdsmæssigt ud på takstniveauer ud fra deres andel af det samlede omkostningsbaserede 

budget. 

Af bilag 2 til Styringsaftalen i Rammeaftale 2018 fremgår et eksempel på en model til beregning af 

efterregulering ved anvendelse af flere takstniveauer. Modellen er illustreret med en simulering af 

efterregulering over en 3-årig periode. Bilag 2 kan findes som særskilt dokument på www.rammeaftale-

h.dk. 

3.8. FORHØJELSE AF BEREGNINGSGRUNDLAGET 

Budgettet, der indgår i takstberegningen, kan alene reguleres som følge af pris- og lønregulering, 

lovændringer og tilpasninger i forhold til efterspørgslen (ændringer i belægningsprocenten eller justering 

af målgruppe). Det betyder, at hvis brugerkommunerne ændrer deres efterspørgsel, tilpasses driftsherres 

budget hertil. Ved væsentlige ændringer i tilbuddet, hvortil budgettet tilpasses såvel op som ned, skal 
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driftsherre hurtigst muligt og senest ved budgetvedtagelsen varsle brugerkommunerne om ændringerne 

og begrundelserne herfor. 

3.9. SÆRLIGE TILBUD OG YDELSER 

Der er nogle tilbud, som har eller udvikler meget specialiserede ydelser, blandt andet lands- og 

landsdelsdækkende tilbud. Samtidig bliver nogle tilbud specielt tilpasset den enkelte bruger eller 

midlertidigt tilrettelagt i forbindelse med ventetid til tilbud. I forbindelse med rammeaftalen gives mulighed 

for at aftale andre betalingsmodeller end de anbefalede og indgå særaftaler mellem brugerkommuner og 

driftsherrer. 

Særaftaler giver som udgangspunkt ikke driftsherrer ret til at træde ud af aftalen om udviklingen i udgifter 

per dag. Driftsherrer, der har indgået særaftaler, bør således fortsat tilstræbe at opfylde aftalen om 

udviklingen i udgifter per dag. En særaftale kan, dog ved fremvisning af dokumentation, bruges som 

forklaring på afvigelser fra aftalen om udviklingen i udgifter per dag. 

4. PRINCIPPER FOR SAMARBEJDE 

4.1. FRISTER FOR AFREGNING FOR BRUG AF TILBUD  

Driftsherrerne afregner månedsvis forud, hver den 10. i måneden. 

På forudbestilte aflastningspladser meldes afbud senest 14 dage før det aftalte tidspunkt. Afbud senere end 

14 dage før medfører betaling for den bestilte aflastning. 

4.2. OPSIGELSESVARSLER 

Der er fastlagt opsigelsesvarsler for de forskellige tilbud. For alle tilbud gælder, at opsigelsesvarslet 

bortfalder, hvis en opsagt plads bliver besat med det samme. 

 Sociale tilbud (botilbud, dagtilbud og beskyttet beskæftigelse): Løbende måned plus 30 dage. 

 Akutpladser på børneområdet: Løbende måned plus 30 dage. 

 Aflastning: Løbende måned plus 30 dage. Afbud for bestilt plads senest 14 dage før. 

 Beskæftigelsescentre og erhvervsmæssig afklaring: Løbende måned plus 30 dage. 

 Specialtandpleje: Løbende måned plus 30 dage. 

 Specialundervisning, børn, samt STU: Løbende måned plus 30 dage. 

Der er ikke aftalt opsigelsesvarsler for herberger og krisecentre samt misbrugstilbud. 

4.2.1. FORLÆNGET VARSEL VED OPSIGELSE AF FLERE PLADSER 
Når en brugerkommune på samme tilbud vælger at opsige tre eller flere pladser inden for en periode på 3 

løbende måneder, eller pladser svarende til indtægter på 20 procent eller mere af tilbuddets takstbaserede 

indtægtsbudget, forlænges opsigelsesvarslerne til løbende måned plus 6 måneder. 

K29 kan aftale længere opsigelsesvarsler på enkelte, særligt sårbare tilbud. Der er for 2018 ikke aftalt 

længere varsler på konkrete tilbud. 

4.3. OPKRÆVNING AF BEBOERES EGENBETALING I TILBUD EFTER SEL §§ 107 OG 108 

Handlekommune fastsætter og opkræver beboeres betaling af boligbetaling, varme og el i tilbud efter 

Servicelovens §§ 107 og 108. 
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Tilbud/driftsherre beregner og opkræver beboeres betaling af serviceydelser, herunder kost, rengøring, 

vask m.v., i tilbud efter Servicelovens §§ 107 og 108. Tilbud/driftsherre skal i beregningen af takster for de 

pågældende tilbud fratrække beboernes betaling af serviceydelser, jf. afsnit 3.1.2.4. 

For tilbud efter Servicelovens § 108 skal tilbud/driftsherre årligt fremsende de nødvendige oplysninger 

(beregning af den omkostningsbestemte boligbetaling, samt oplysninger om udgifter til el og varme) til brug 

for handlekommunernes fastsættelse af beboernes egenbetaling af boligbetaling, el og varme. 

For tilbud efter Servicelovens § 107 skal tilbud/driftsherre årligt fremsende de nødvendige oplysninger om 

den maksimale boligbetaling samt el og varme til brug for handlekommunernes fastsættelse af beboernes 

betaling af boligbetaling, el og varme. 

Af bilag 4 til Styringsaftalen i Rammeaftale 2018 fremgår den nærmere procedure for fastsættelse og 

opkrævning af beboeres egenbetaling samt tilbud/driftsherres tilvejebringelse af oplysninger for tilbud 

efter §§ 107 og 108. Bilag 4 kan findes som særskilt dokument på www.rammeaftale-h.dk. 

Opgavefordelingen mellem handlekommune og tilbud/driftsherre er udarbejdet af hensyn til at sikre mest 

hensigtsmæssige sagsgange samt ud fra et hensyn om at fastholde muligheden for at arbejde 

rehabiliterende med beboerne i forhold til varetagelse af økonomiske forpligtelser. 

Handlekommunen kan vælge at uddelegere opkrævning af beboeres betaling af boligbetaling, el og varme 

i tilbud efter Servicelovens §§ 107 og 108 til et tilbud/driftsherre, såfremt tilbud/driftsherre vil indgå en 

aftale om dette. Betalingen af boligbetaling, el og varme skal fastsættes af handlekommunen. Den af 

tilbuddet opkrævede betaling af boligbetaling, el og varme afregnes med handlekommunen konkret og må 

ikke modregnes i taksten. 

4.4. OPKRÆVNING AF EGENBETALING I TILBUD EFTER SEL §§ 109 OG 110 

Regeringen og Folketingets partier eksklusiv Enhedslisten indgik den 4. november 2016 en aftale om 

revision af Servicelovens voksenbestemmelser. Aftalen omfatter en forenkling af reglerne for opkrævning 

af egenbetaling for ophold i botilbud efter Servicelovens §§ 109 og 110, som skal træde i kraft den 1. januar 

2018. Den politiske aftale omfatter følgende principper: 

 Der fastsættes én national sats for egenbetaling for ophold på kvindekrisecenter (§ 109) og én

national sats for ophold på forsorgshjem (§ 110). Derudover etableres hjemmel til, at

opkrævningen kan foretages forud.

 Det bemærkes, at borgerne fortsat har mulighed for at ansøge handlekommunen om en reduktion

eller bortfald af borgerens egenbetaling, såfremt særlige årsager gør sig gældende, fx at borgeren

samtidig opretholder egen bolig, ikke har nogen indtægt mv.

Den politiske aftale er på tidspunktet for udarbejdelse af Styringsaftalen i Rammeaftale 2018 endnu ikke 

konkretiseret i lovgivning, der skal fastsætte de nye regler for opkrævning af egenbetaling for ophold i 

botilbud efter Servicelovens §§ 109 og 110. 

I 2018 skal fastsættelsen og opkrævningen af egenbetaling for ophold i botilbud efter Servicelovens §§ 109 

og 110 følge reglerne i den nye lovgivning, der forventes vedtaget i 2017. 

4.5. OPFØLGNINGSMEKANISMER FOR BORGERES PLACERING I TAKSTNIVEAUER 

Handlekommune og driftsherre/tilbud har pligt til at rette henvendelse til hinanden, såfremt det vurderes, 

at en borger bør flyttes til enten et højere eller et lavere takstniveau. 
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Én gang årligt skal der i samarbejde mellem handlekommune og driftsherre/tilbud, for eksempel i 

forbindelse med opfølgning på handleplaner, foretages en vurdering af borgerens funktionsniveau og behov 

for ydelser med henblik på borgerens placering i takstniveau. 

Handlekommune og driftsherre/tilbud kan ud fra en vurdering af borgerens funktionsniveau og behov for 

ydelser til enhver tid anmode om omplacering af en given borger fra ét takstniveau til et andet. 

Den modsatte part skal tilstræbe at oplyse, om man er enig i denne vurdering senest ti hverdage fra, at der 

foreligger et tilstrækkeligt oplyst grundlag til vurdering af sagen. For at sikre fremdrift i sagsbehandlingen 

skal den modsatte part ved modtagelse af anmodning om omplacering hurtigst muligt indhente de 

nødvendige oplysninger om sagen. 

I tilfælde af uenighed henstilles til, at handlekommune og driftsherre/tilbud i fællesskab, og i dialog med 

borgeren, hurtigst muligt finder alternative løsninger inden for samme tilbud under hensyntagen til 

borgerens rettigheder. 

Hvis der ikke kan findes en løsning inden for tilbuddet, er det handlekommunens forpligtelse at finde 

alternative tilbud til borgeren. 

Ved enighed om omplacering fastsættes tidspunktet for iværksættelse af omplaceringen efter konkret 

aftale mellem handlekommune og driftsherre/tilbud. 

4.6. AFTALE OM ETABLERING OG LUKNING AF TILBUD OG PLADSER 

KKR Hovedstaden har ikke indgået konkrete tværkommunale aftaler eller aftale med Region Hovedstaden 

om oprettelse og lukning af tilbud og pladser i 2018. 

4.7. PRINCIPPER FOR ETABLERING AF TILBUD 

Ved etablering af et nyt tilbud, der forventes at være afhængigt af salg af pladser til andre kommuner, er 

det driftsherres ansvar at vurdere behovet for tilbuddet og dimensioneringen af det. 

Ved etablering af et nyt tilbud, som vil være afhængig af salg af pladser til andre kommuner, kan driftsherre 

indgå aftaler med konkrete kommuner om følgende alternative finansieringsmodeller: 

 Forpligtende købsaftaler. Herved forstås aftaler, hvor en eller flere kommunalbestyrelser garanterer 

for betaling af et bestemt antal pladser i et tilbud i en aftalt periode, hvis pladserne ikke efterspørges 

af andre. 

 Aftaler om delt finansieringsansvar. Herved forstås aftaler, hvor en eller flere kommunalbestyrelser 

bidrager til finansieringen af et konkret tilbud, uden at kommunalbestyrelsen selv er driftsherre. 

Aftalerne skal indgås med konkrete kommuner og kan ikke forpligte kommuner, som ikke er omfattet af 

aftalen. 

Desuden kan driftsherre ved etablering af nye tilbud vælge at anvende en lavere belægningsprocent i en 

opstartsperiode. Længden af opstartsperioden fastsættes af driftsherre, men må maksimalt være løbende 

år plus 12 måneder. 

Driftsherre skal informere brugerkommunerne om, hvorvidt der anvendes en lavere belægningsprocent i 

en opstartsperiode, inden brugerkommunerne visiterer borgere til tilbuddet. 

Ved anvendelse af lavere belægningsprocent i en opstartsperiode gælder følgende undtagelser fra det 

gældende princip om efterregulering af over- og underskud: 
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 Driftsherre må ikke efterregulere som følge af underskud i forhold til det omkostningsbaserede 

budget i opstartsperioden. 

 Overskud i forhold til det omkostningsbaserede budget på mere end 5 procent  skal efterreguleres 

over for de kommuner, der har anvendt tilbuddet i opstartsperioden. 

Efter opstartsperiodens ophør skal driftsherre anvende en estimeret belægningsprocent, der er fastsat ud 

fra belægningsprocenten i sammenlignelige tilbud. Denne beregningsmetode må maksimalt anvendes i 3 

år efter opstartsperiodens ophør. Herefter skal driftsherre anvende det gældende princip for beregning af 

belægningsprocenten. 

4.8. PRINCIPPER FOR LUKNING OG OMLÆGNING AF TILBUD 

Driftsherre skal selv afholde alle udgifter forbundet med lukning af tilbud. 

Driftsherre kan indregne etableringsudgifterne ved omlægning af tilbud i taksterne fremadrettet fra næste 

budgetår efter gældende principper for forrentning og afskrivning, således at de takstændringer, dette 

måtte medføre, er kendte på forhånd. 

Ved lukning og omlægning af tilbud skal driftsherre i forbindelse med varsling af ændringerne inddrage 

brugerkommunerne med henblik på planlægning af overgangsperioden. Planlægningen kan blandt andet 

omfatte konkrete planer for ind- og udslusning af borgere. 

Ved lukning og omlægning af tilbud har handlekommunen ansvar for at finde alternative tilbud til borgere, 

som ikke længere kan rummes i tilbuddet. 

For at give driftsherre mulighed for at tilpasse kapacitet og indhold i tilbuddet skal brugerkommunerne 

varsle om forventede markante ændringer i efterspørgslen, så snart viden herom foreligger. 

4.9. FÆLLES AFTALE OM VISITATION TIL KOMMUNIKATIONSCENTRE 

Hovedstadsregionen haft en fælles visitationsaftale vedrørende de kommunikationscentre, som indgår i 

rammeaftalen for kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden. Visitationsaftalen fremgår 

af bilag 5 til Styringsaftale 2018. Bilag 5 kan findes som særskilt dokument på www.rammeaftale-h.dk. 

4.10. KOMMUNERS OVERTAGELSE AF REGIONALE TILBUD 

En kommunalbestyrelse kan en gang i hver valgperiode overtage regionale tilbud, der er beliggende i 

kommunen. En kommunalbestyrelse, der ønsker at overtage et regionalt tilbud, skal meddele Regionsrådet 

dette senest den 1. januar i valgperiodens tredje år. 2  For valgperioden 2017-2021 skal dette således 

meddeles senest den 1. januar 2020. Meddelelse herom skal indskrives i styringsaftalen for pågældende år. 

Overtagelse af tilbuddet skal ske senest den 1. januar i valgperiodens fjerde år, dvs. for valgperioden 2017-

2021 den 1. januar 2021.   

Når kommunen fremsætter en anmodning om overtagelse, påhviler det regionen at fremkomme med 

overtagelsesvilkårene.3 

Af hensyn til overholdelse af varslingsreglerne i forhold til berørte medarbejdere, en hensigtsmæssig 

driftstilrettelæggelse og gennemførelse af en god overdragelsesproces er det i rammeaftalen fastlagt, at 

overtagelse normalt sker ved et årsskifte, og at kommunens anmodning om overtagelse senest fremsættes 

1. januar året før overtagelsen, og gerne i forbindelse med kommunens godkendelse af rammeaftalen for 

året før overtagelsen. Anmodning til regionen om overtagelse af tilbud forudsætter behandling i 

                                                                 
2 Jf. Lov om ændring af lov om social service, lov om retssikkerhed og administration på det sociale område og forskellige 
andre love. 
3 Jf. Bekendtgørelse nr. 782 af 6. juli 2006. 
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kommunalbestyrelse/byråd, inden regionen udarbejder det konkrete overtagelsestilbud. Varsling af 

medarbejdere kan først bindende ske på grundlag af en endelig indgået aftale om overtagelsen mellem 

kommunalbestyrelse/byråd og Regionsrådet. 

Rudersdal Kommune har inden den 1. januar 2016 meddelt Region Hovedstaden, at man ønsker at overtage 

botilbuddet på Tyringevej i Birkerød, og der pågår en dialog herom mellem kommunen og regionen. 

4.11. KØB OG SALG AF PLADSER UDEN FOR HOVEDSTADSREGIONEN 

Aftaler indgået i rammeaftaler kan kun binde rammeaftalens parter. Det betyder, at rammeaftalen alene 

regulerer køb og salg af pladser mellem brugerkommuner og driftsherrer med beliggenhed inden for samme 

region. 

I forhold til køb og salg af pladser mellem brugerkommuner og driftsherrer med beliggenhed i forskellige 

regioner anbefales det, at der ved hvert køb og salg af pladser udarbejdes konkrete og individuelle 

købskontrakter, der regulerer forpligtelsen for såvel brugerkommune som driftsherre. Købskontrakterne 

bør indeholde aftaler om forhold som underskudsdeling, takst, afregning, opkrævning af egenbetaling m.v. 

5. PROCEDURER OG TILTAG I FORHOLD TIL DE MEST SPECIALISEREDE TILBUD

I Udviklingsstrategien i Rammeaftale 2018 er ni selvstændige tilbud blevet defineret som de mest 

specialiserede tilbud i hovedstadsregionen. Tilbuddene er målrettet målgrupper med helt særlige 

karakteristika og behov for specialiseret støtte og behandling og udgør en delmængde af de højt 

specialiserede tilbud omfattet af Udviklingsstrategien.4 

De mest specialiserede tilbud er underlagt en særlig samarbejdsmodel defineret som ”nødbremse-

modellen”. Formålet med modellen er at sikre, at de mest specialiserede kompetencer i disse tilbud bevares 

og udvikles. Modellen beskrives nedenfor. 

5.1. NØDBREMSE-MODELLEN 

Den særlige samarbejdsmodel til at understøtte de mest specialiserede tilbud er underlagt følgende 

forudsætninger: 

 Modellen træder alene i kraft undtagelsesvist, det vil sige, at den ikke automatisk er gældende for 

alle tilbud defineret som mest specialiserede. 

 Modellen er dynamisk og har løbende fokus på udviklingen på det specialiserede socialområde 

fagligt, metodemæssigt, behovsmæssigt og økonomisk. 

 Modellen har fokus på incitamenter, herunder både for brugerkommuner og driftsherrer. 

 Modellen understøtter en omkostningseffektiv drift og styring af tilbuddene. 

Modellen består af følgende overordnede elementer: 

1. Driftsherre for et tilbud, der er defineret som mest specialiseret, har mulighed for at indstille tilbud,

som driftsherre vurderer har behov for en særlig opmærksomhed, for eksempel hvis det vurderes

at være lukningstruet.

2. På baggrund af indstillingen foretages en grundig afdækning af tilbuddets situation samt

alternativer til tilbuddet.

3. På baggrund af den grundige afdækning foretages en vurdering af, om der er behov for særlige

tværkommunale tiltag til bevarelse af tilbuddets viden og kompetencer.

4 Kriterierne for udvælgelse af de mest specialiserede tilbud samt de udvalgte tilbud i 2018 kan findes i Bilag 1 til 
Udviklingsstrategi 2018 på den fælleskommunale hjemmeside www.rammeaftale-h.dk. 
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4. Endelig træffes en beslutning om iværksættelse af særlige tiltag.

Den tværkommunale samarbejdsmodel samt de særlige tiltag er nærmere beskrevet i bilag 6 til 

Styringsaftalen i Rammeaftale 2018. Bilag 6 kan findes som særskilt dokument på den fælleskommunale 

hjemmeside www.rammeaftale-h.dk. 

6. BØRNEHUSET OG SOCIALTILSYN

Minimum en gang årligt i forbindelse med indgåelse af styringsaftalen skal kommuner og region drøfte 

aktiviteter, drift og finansiering for det kommende år med Børnehuset i regionen, jf. § 50 a i lov om social 

service og  Socialtilsynet, som godkender og fører tilsyn med sociale tilbud i regionen, jf. § 2, stk. 2 i lov om 

socialtilsyn. 

Fremadrettet vil drøftelserne med Socialtilsyn Hovedstaden og Børnehus Hovedstaden finde sted i 2. og 3. 

kvartal, og vil foregå i regi af Embedsmandsudvalget for Socialområdet og Specialundervisning. Drøftelserne 

vil tage udgangspunkt i årsrapporterne fra henholdsvis Børnehuset og Socialtilsynet.  

Derudover vil Socialtilsyn Hovedstaden og Børnehus Hovedstaden en gang årligt levere en status 

vedrørende aktiviteter, drift og finansiering til KKR Hovedstaden. 
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7. BILAGSLISTE

Nedenfor fremgår en oversigt over bilag til Styringsaftale i Rammeaftale 2018: 

 Bilag 1: Aftaler, takstmodel og procedurer på det takstbelagte område til Styringsaftale 2018. 

 Bilag 2: Eksempel på model til beregning af enhedstakst, herunder efterregulering af over-

/underskud. 

 Bilag 3: Eksempel på model til beregning af takster samt efterregulering af over-/underskud og 

belægningsprocent ved anvendelse af flere takstniveauer. 

 Bilag 4: Procedurer for fastsættelse og opkrævning af beboeres egenbetaling i tilbud efter 

Servicelovens §§ 107 og 108. 

 Bilag 5: Hovedstadsregionens fælles visitationsaftale vedrørende kommunikationscentrene. 

 Bilag 6: Samarbejdsmodel vedrørende de mest specialiserede tilbud. 

 Bilag 7: Tilbud omfattet af Styringsaftale 2018 inkl. takster (bilaget foreligger medio marts 2018). 

Alle bilagene kan findes som særskilte dokumenter på www.rammeaftale-h.dk. 

Bilag 5 omfatter en skabelonen til anvendelse ved indgåelse af konkrete samarbejdsaftaler mellem 

kommune og et kommunikationscenter. Skabelonen kan hentes på www.rammeaftale-h.dk i en særskilt og 

skrivevenlig version, som kommuner og kommunikationscentre kan anvende til at indskrive konkrete 

samarbejdsaftaler i. 
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Side 1 

 

INDLEDNING 
 

I  h o v e d s t a d s r e g i o n e n  t r o r  v i  p å ,  a t  f æ l l e s  h a n d l i n g  o g  
o p m æ r k s o m h e d  k a n  s k u b b e  p å  u d v i k l i n ge n ,  k v a l i t e t e n  o g  
o m k o s t n i n g s e f f e k t i v i t e t e n  p å  d e t  t v æ r g å e n d e  h ø j t  
s p e c i a l i s e r e d e  s o c i a l o m r å d e  o g  s p e c i a l u n d e r v i s n i n g s -
o m r å d e t .  V i  v i l  m e d  d e  f æ l l e s  m å l  s t y r k e  s a m a r b e j d e t  o m  
b ø r n ,  u n g e  o g  v o k s n e  m e d  m e g e t  k o m p l e k s e  
p r o b l e m s t i l l i n g e r .  

Vi satser på 3 fælles mål 

 Vi vil styrke kommunernes forudsætninger for at give børn, unge og voksne med højt specialiserede 

behov adgang til de nødvendige højt specialiserede tilbud og kompetencer. 

 

 Vi vil forpligte hinanden på at samarbejde, både fagligt og økonomisk, om de tværgående højt 

specialiserede tilbud i hovedstadsregionen. 

 

 Vi vil arbejde målrettet med, at alle højt specialiserede tilbud har et fast fokus på at anvende og 

udvikle ‘bedste praksis’ med henblik på effektive indsatsforløb baseret på høj faglighed og størst 

mulig omkostningseffektivitet. 

Kommunerne i hovedstadsregionen og region Hovedstaden satser på disse tre mål, fordi de er centrale i 

forhold til at kunne styrke og fokusere det eksisterende samarbejde om det højt specialiserede 

socialområde på tværs af kommuner og mellem kommuner og region i regi af Rammeaftalen. Ønsket er at 

fokusere på få områder, hvor vi yder en betydelig fælles indsats. 

 

Hvorfor vil vi styrke vores samarbejde? 

Formålet med de fælles mål er, at vi sammen som kommuner sætter vores egen dagsorden på det 

tværgående højt specialiserede socialområde og specialundervisningsområdet, hvor vi sammen kan give 

bedre og mere omkostningseffektive tilbud til borgerne. Når de 29 kommuner i hovedstadsregionen 

samarbejder og har et proaktivt sigte, står vi desuden langt stærkere i forhold til det nationale fokus på, 

hvordan kommunerne løfter deres ansvar for det højt specialiserede socialområde, herunder 

forsyningsansvaret for de højt specialiserede indsatser. 

De tværgående højt specialiserede tilbud er kendetegnet ved højt specialiserede kompetencer og faglig 

viden, vidensbaserede metoder, særligt avancerede velfærdsteknologier og særlige fysiske rammer. Det 

er de højt specialiserede tilbud, hvor der er et mellemkommunalt koordinationsbehov, der er i fokus i de 

fælles mål.  

Hovedstadsregionen består af 29 kommuner af forskellig størrelse og med forskellige forudsætninger for 

at opretholde højt specialiserede kompetencer inden for social- og undervisningsområdet. Da de højt 

specialiserede indsatser i mange tilfælde er målrettet målgrupper med en lille volumen, forudsættes der 
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typisk et større befolkningsunderlag for, at højt specialiserede indsatser og vidensmiljøer kan drives og 

udvikles rentabelt. Derfor er det vigtigt at samarbejde på tværs af kommuner samt kommuner og region 

om at skabe og fastholde tilbud og kompetencer til disse målgrupper. 

Kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden har besluttet at arbejde ud fra en 

samarbejdsmodel om de højt specialiserede tilbud fremfor en ren markedsmodel. I samarbejdsmodellen er 

det gennem fælles aftaler lykkes kommunerne og regionen gennem en årrække at nedbringe taksterne til 

højt specialiserede døgn- og botilbud. Alligevel opleves det, at kommunernes samlede udgifter til det højt  

specialiserede socialområde fortsat er stigende. Stigningen i de samlede udgifter skyldes primært stigning 

i målgrupperne. Der er således behov for at udvide fokus i samarbejdet og tænke smartere sammen med 

henblik på at øge værdien for borgerne. 

Eksempelvis opleves en tendens i retning af, at der ikke er tilstrækkelige incitamenter for kommunerne til at 

drive højt specialiserede sociale tilbud med plads til borgere fra andre kommuner. Det er set ud fra et 

fagligt såvel som et økonomisk perspektiv ikke en ønskelig bevægelse.  

Vi tror på, at et styrket samarbejde mellem kommuner og på tværs af kommuner og region om det 

tværgående højt specialiserede socialområde og specialundervisningsområdet kan udgøre en drivkraft for 

de enkelte kommuners og regionens arbejde med at forbedre kvaliteten og øge omkostningseffektiviteten. 

De fælles mål understøtter de opgaver og forpligtelser, som kommunerne allerede har ansvar for i dag. 

Der er ikke tale om nye opgaver eller forpligtelser. 

Rammen for de fælles mål 

Samarbejde og koordination af det tværgående højt specialiserede socialområde og specialunder-

visningsområdet foregår i dag i regi af KKR Hovedstaden og den årlige rammeaftale. KKR arbejder for 

at skabe de bedst mulige betingelser for, at den enkelte kommune effektivt kan levere den bedst mulige 

service til sine borgere. Rammeaftalen er et redskab hertil.  

Kommunernes fælles ansvar for det højt specialiserede socialområde indebærer et forsyningsansvar for de 

højt specialiserede tilbud. Omkring forsyningen af de højt specialiserede indsatser bliver kommunerne én 

samlet spiller, der sammen skal sikre en faglig og økonomisk bæredygtig vifte af højt specialiserede 

kompetencer og tilbud.  

Vi tror på, at de fælles mål kan styrke kommunernes samarbejde på området, og dermed også vores evne 

til at leve op til forsyningsansvaret for de højt specialiserede sociale tilbud for regionens borgere.  

Figuren på næste side giver et overblik over rammen for de fælles mål. 
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Figur 1: Rammen for de fælles mål 

 

Målgruppen for de fælles mål 

Der bor godt 1,8 mio. børn, unge og voksne i hovedstadsregionen. Det er borgere i alle aldre, med 

forskellige baggrunde og forskellige ressourcer.  

Omkring 3.6001 af disse børn, unge og voksne får i løbet af deres liv behov for de højt specialiserede 

tilbud på social- og undervisningsområdet, hvor der er mellemkommunalt koordinationsbehov. Det svarer 

ca. til samlet set 2 ‰ af borgerne i aldersgruppen 0-64 år i hovedstadsregionen. 

Der er tale om mennesker, der typisk har en stor sværhedsgrad eller flerhed af problemstillinger af 

længerevarende eller kronisk karakter. Som udgangspunkt er der tale om mennesker der har brug for 

støtte i form af døgn- og botilbud. Nogle af de tværgående højt specialiserede tilbud er knyttet til 

sygdom eller handicap, andre også i kombination med misbrug eller kriminalitet.  

Der er typisk tale om små målgrupper og delmålgrupper, hvor der på grund af den lille volumen ikke er 

underlag for at opbygge faglig specialviden i den enkelte kommune. 

Grundet kompleksiteten kan det være vanskeligt for den enkelte kommune at have fuldt overblik over 

tilbud og mulige samarbejdspartnere i andre kommuner, som kan imødekomme disse målgrupper. 

Nedenfor er der to eksempler på borgere, der har behov for de højt specialiserede tilbud, hvor der som 

udgangspunkt vil være behov for mellemkommunalt samarbejde. Eksemplerne er opdigtede, men med 

udgangspunkt i konkrete sager. Fotos er modelfotos, og har ingen tilknytning til sagerne. 

 

 

                                                
1 Overslaget over antallet af mennesker med behov for højt specialiserede indsatser tager udgangspunkt i antallet af 
pladser på de tilbud i hovedstadsregionen, der i 2017 lever op til kriterierne for tilbud, der er omfattet af 
Udviklingsstrategien i Rammeaftalen.   
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Figur 2: Borger-eksempler på indsatser omfattet af det tværgående højt specialiserede socialområde og 

specialundervisningsområde. 
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ADGANG TIL DEN HØJT 
SPECIALISEREDE TILBUDSVIFTE 
K o m m u n e r n e  o g  r e g i o n e n  a r b e j d e r  a l l e r e d e  i  d a g  p å  
t v æ r s  a f  f a g o m r å d e r  o g  s e k t o r e r  f o r  a t  s t y r k e  
s e l v s t æ n d i g h e d  o g  e g e n m e s t r i n g  h o s  m e n n e s ke r  m e d  
k o m p l e k s e ,  h ø j t  s p e c i a l i s e r e d e  b e h o v .  D e  k o m m e n d e  å r  v i l
v i  b l i v e  e n d n u  b e d r e  t i l  a t  s i k r e  a d g a n g  t i l  m å l r e t t e d e  
h ø j t  s p e c i a l i s e r e d e  t i l b u d .  

Når der er tale om mennesker inden for små målgrupper og med særligt komplekse behov, møder den 

enkelte kommune ofte kun få af disse mennesker årligt, og det gør det sværere at have viden om, hvilke 

højt specialiserede indsatser, der er de bedste.  

Gennem de seneste år er det blevet tydeligt, at gennemsigtighed i udbuddet af højt specialiserede tilbud 

og kompetencer og sammenhængen mellem kvalitet og pris er afgørende for samarbejdet og tilliden 

mellem borgere, kommuner, region og tilbud. Samtidig skaber det grundlag for koordinerede indsatser og 

ikke mindst læring. Men gennemsigtigheden kan blive endnu bedre, ligesom at dialogen mellem borgere, 

handlekommuner og de højt specialiserede tilbud og deres driftsherrer kan styrkes ved blandt andet at 

have fælles referencerammer, tværfaglighed og forventningsafstemning.  

Vi tror på, at vi i fællesskab kan samle vores viden om målgrupperne med meget komplekse og højt 

specialiserede behov og om hvilke højt specialiserede indsatser, der er de bedste til at imødekomme deres 

behov. 

Mål 1  Vi vil styrke kommunernes forudsætninger for at give børn, unge og 

voksne med højt specialiserede behov adgang til de nødvendige højt specialiserede 

tilbud og kompetencer. 

Vi vil sikre et større kendskab til udbuddet af højt specialiserede tilbud og kompetencer samt større 

gennemsigtighed i sammenhæng mellem kvalitet og pris. Dette kan bidrage til, at visitationen er mere 

målrettet, og at der opstilles relevante indsatsmål. 
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De eksisterende fælleskommunale netværk og klyngesamarbejder vil blive centrale i forhold til deling af 

viden og erfaringer om, hvad der virker bedst for hvilke målgrupper, udvikling, konkrete løsninger og til at 

styrket overblikket over den højt specialiserede tilbudsvifte. 

Overblikket over den højt specialiserede tilbudsvifte vil også blive understøttet ved, at vi vurderer 

tilbuddene omfattet af Udviklingsstrategien i Rammeaftalen ud fra en ny og mere fokuseret afgrænsning 

over de tilbud, der har et mellemkommunalt sigte og ved at skabe et overblik over de private højt 

specialiserede tilbud.  

 I 2017-21 vil vi understøtte eksisterende fælleskommunale netværk og 
klyngesamarbejder med henblik på at opbygge fælles netværk af 
videnspersoner, dele viden og erfaringer om, hvad der virker bedst og 
øge kendskabet til de forskellige højt specialiserede tilbud. 

 I 2017-18 vil vi skabe overblik over den samlede højt specialiserede 
tilbudsvifte (inkl. højt specialiserede private tilbud). 
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FORPLIGTENDE SAMARBEJDE 
 

K o m m u n e r n e s  f æ l l e s  a n s v a r  f o r  d e t  h ø j t  s p e c i a l i s e r e d e  
s o c i a l o m r å d e  i n d e b æ r e r  e t  f o r s y n i n g s a n s va r  f o r  d e  h ø j t  
s p e c i a l i s e r e d e  t i l b u d .  V i  ø n s k e r  d e r f o r  a t  s i k r e  a d g a n g e n  
t i l  h ø j t  s p e c i a l i s e r e t  v i d e n  o g  k o m p e t e n c e r  n u  o g  i  
f r e m t i d e n .  M e n  d e t  k r æ ve r  m e r e  f o r p l i g t e n d e  s a m a r b e j d e .  

Den enkelte kommune kan ikke i praksis på en økonomisk og fagligt bæredygtig måde drive tilbud, som 

kan imødekomme de vidt forskellige behov, som de omkring 3.600 handicappede og udsatte børn, unge 

og voksne i hovedstadsregionen med meget komplekse og højt specialiserede behov har. 

For at sikre tilstedeværelsen af de tværgående højt specialiserede sociale tilbud og specialundervisnings-

tilbud i hovedstadsregionen er der behov for mere forpligtende samarbejde og koordination på tværs af 

kommuner og på tværs af kommuner og region. Mere forpligtende samarbejde skal bidrage til at styrke 

incitamenterne til, at kommuner, region og tilbud samarbejder om målrettede og sammenhængende højt 

specialiserede indsatsforløb i regi af de højt specialiserede tilbud. 

 

Mål 2 Vi vil forpligte hinanden på at samarbejde, både fagligt og økonomisk, 

om de tværgående højt specialiserede tilbud i hovedstadsregionen. 

 

For at kommunerne nu og i fremtiden kan løfte forsyningsansvaret for de højt specialiserede tilbud, vil vi 

skabe en struktur, der understøtter incitamentet til, at kommuner fortsat vil etablere, drive og udvikle højt 

specialiserede tilbud for fællesskabet. 

Strukturen skal samtidig understøtte, at flere eller alle kommuner efter behov kan samarbejde om at 

etablere nye fagligt og økonomisk bæredygtige tilbud til børn, unge og voksne med specialiserede behov. 

 

 

 

De fælles mål understøtter det nationale fokus, der blandt andet udtrykkes i regi af Den Nationale 

Koordinationsstruktur, på formaliserede samarbejdsaftaler med henblik på at sikre vidensmiljøer til små og 

komplekse målgrupper. Dette skal reducere risikoen for uhensigtsmæssig afspecialisering og skabe 

 I 2018-19 har kommunerne og regionen indgået en aftale i regi af 
Styringsaftalen i Rammeaftalen, der giver større incitament til at 
etablere højt specialiserede tilbud. 

 I 2018-19 har kommunerne og regionen indgået en aftale i regi af 
Styringsaftalen i Rammeaftalen, hvor driftsherrer får forpligtende 
ansvar for ‘early warning’ ved bekymringer eller vanskeligheder 
omkring et højt specialiseret tilbuds faglige og økonomiske 
bæredygtighed. 
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grundlag for handling såfremt det vurderes, at de nødvendige højt specialiserede tilbud til en lille og/eller 

kompleks målgruppe ikke eksisterer. 

”Early warning” tankegangen blev introduceret første gang i hovedstadsregionen i 2015, da kommunerne 

og Region Hovedstaden i regi af Rammeaftalen vedtog en samarbejdsmodel om de mest specialiserede 

tilbud, den såkaldte Nødbremsemodel. Indsatsen under de fælles mål skal bidrage til at opdatere og 

udbrede de eksisterende procedurer i samarbejdsmodellen om ”early warning” med henblik på at 

tydeliggøre driftsherrernes ansvar herfor. 
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FAST FOKUS PÅ AT ANVENDE 
OG UDVIKLE ’BEDSTE PRAKSIS’ 
 

K o m m u n e r n e  h a r  d e  s e n e r e  å r  s t y r e t  m o d  m e r e  k v a l i t e t  

f o r  p e n ge n e  t i l  g a v n  f o r  b ø r n ,  u n g e  o g  v o k s n e  m e d  m e g e t  

k o m p l e k s e ,  h ø j t  s p e c i a l i s e r e d e  b e h o v  o g  f o r  d e r e s  

p å r ø r e n d e .  I  h o v e d s t a d s r e g i o n e n  t r o r  v i   p å ,  a t  f æ l l e s  

h a n d l i n g  o g  o p m æ r k s o m h e d  k a n  s t y r k e  u d v i k l i n g e n ,  

k v a l i t e t e n  o g  o m k o s t n i n g s e f f e k t i v i t e t e n  i  d e  h ø j t  

s p e c i a l i s e r e d e  t i l b u d  o g  i  d e  e n k e l t e  k o m m u n e r .  

 

Vi ved, at virkningsfulde metoder øger målretningen i indsatserne på det højt specialiserede socialområde 

og specialundervisningsområdet og dermed muligheden for progression for det enkelte menneske, når 

dette er muligt. 

Læring og forbedring af indsatserne opnås  ved, at kommunerne og Region Hovedstaden har modet til at 

eksperimentere, og vælger at prioritere tid og ressourcer på udviklingsarbejdet.  

Kommunerne og regionen har en vigtig opgave i at drive denne udvikling i fællesskab, så mennesker med 

højt specialiserede behov kan få bedst mulig støtte, men også så kommunerne kan få mest værdi for 

pengene. Systematisk dokumentation af og opfølgning på indsatser i de højt specialiserede tilbud er her 

også en væsentlig forudsætning for at kunne udbrede viden og skabe grundlag for vidensbasering af de 

højt specialiserede sociale indsatser. 

Vi skal i fællesskab styrke udvikling, læring og udbrede ’bedste praksis’ omkring de højt specialiserede 

sociale indsatser og specialundervisningsforløb.  

 

Mål 3 Vi vil arbejde målrettet med, at alle tværgående højt specialiserede 

sociale tilbud og specialundervisningstilbud har et fast fokus på at anvende og 

udvikle ‘bedste praksis’ med henblik på effektive indsatsforløb baseret på høj 

faglighed og størst mulig omkostningseffektivitet. 

 

Vi vil i fællesskab holde et fast fokus på, at kommuner, region og højt specialiserede tilbud tager 

udgangspunkt i virkningsfulde metoder med afsæt i videns- og erfaringsbaserede samt evidensbaserede 

metoder. 

En væsentlig forudsætning herfor er, at vi anskuer systematisk udvikling af faglighed, metoder og 

velfærdsteknologi på det højt specialiserede socialområde og specialundervisningsområdet som et 

forpligtende fælles ansvar. Sammen kan vi mere! Ved at dele erfaringer, resultater og viden med 
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hinanden behøver hver enkelt kommune og højt specialiseret tilbud ikke at opfinde ’den dybe tallerken’, 

men kan bruge ressourcerne på at bygge ovenpå eksisterende erfaringer og resultater til gavn for 

borgerne. 

 

 

 

Vi vil i fællesskab understøtte vidensdeling mellem de forskellige aktører på området om, hvilke højt 

specialiserede indsatser og metoder , der virker bedst i arbejdet med børn, unge og voksne med meget 

komplekse problemstillinger. 

Vi vil sammen positionere os i forhold til den praksisnære forskning, og med én fælles stemme gå i dialog 

med uddannelsesstederne om, hvor vi i hovedstadsregionen oplever behov for at styrke indholdet i 

uddannelserne for de fagprofessionelle på området. 

De fælles mål understøtter det nationale fokus på dokumenterede effekter og lovende praksis på det 

specialiserede socialområde med henblik på at skabe inspiration og retning for den faglige udvikling i 

praksisfeltet. 

 

  

 I 2017-21 afholder vi i fællesskab årlige vidensdelingsaktiviteter med 
aktuelle temaer for at dele erfaringer og læring om, hvad der virker 
bedst. 

 I 2017-21 arbejder vi i fællesskab på at etablere partnerskaber 
mellem kommuner, forskningsinstitutioner og uddannelsessteder for at 
bidrage til praksisnær forskning og aktivt søge indflydelse på indholdet 

i uddannelserne for de fagprofessionelle.  
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Center for Sundhed 

Tværsektoriel Udvikling 

Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 

Opgang B & D 
Telefon 3866 6000 
Direkte 3866 6102 

Mail csu@regionh.dk 

Dato: 30. juni 2017 

 

Regionshandicaprådet 

Høring over ”Udkast til Rammeaftale 2018 for det specialisere-
de socialområde og specialundervisning” 

Kære Regionshandicapråd  

Som aftalt på sidste møde i Regionshandicaprådet, får I hermed udkast til Rammeafta-
le 2018 for det specialiserede socialområde og specialundervisning til høring.  

Kort om rammeaftalen.  
Kommunerne har myndighedsansvaret på det specialiserede socialområde og special-
undervisningsområdet, herunder ansvaret for udarbejdelse af de årlige rammeaftaler 
for området. Området dækker blandt andet døgntilbud samt dagtilbud til borgere med 
fysisk og/eller psykisk funktionsnedsættelse eller psykiske lidelser. Endvidere er der 
tilbud inden for kommunikationsområdet, misbrugsbehandling og specialundervis-
ning. 

Regionen er driftsherre for i alt 19 tilbud omfattet af rammeaftalen.  

Rammeaftalen for 2018 består af en: 
 Udviklingsstrategi, der skal sikre og styre den faglige udvikling af tilbuddene i

hovedstadsregionen, så alle driftsherrer til stadighed er i stand til at tilbyde de 
rigtige tilbud af høj kvalitet, også til små målgrupper og målgrupper med 
komplicerede problemer.  

 Styringsaftale, hvis formål er at lægge rammerne for kapacitets- og prisudvik-
ling for de tilbud i kommunerne og regionen, der er omfattet af rammeaftalen. 

 Som noget nyt er der udarbejdet fælles kommunale/regionale målsætninger
for det tværgående højtspecialiserede socialområde og specialundervisnings-
område. Målet hermed er at sætte en fælles kommunal/regional dagsorden for 
området i perioden 2018-2021   

Kommunekontaktrådet (KKR) har på møde den 14. juni 2017 behandlet den samlede 
rammeaftale for 2018 og efterfølgende sendt den til godkendelse i kommuner og regi-
onen.  
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   Side 2 

Det kan oplyses at brugerorganisationerne har været inddraget i udarbejdelse af Ram-
meaftale 2018 via møde i Dialogforum Hovedstaden den 26. april 2017 og deltagelse i 
dialogmøde på administrativt niveau - 20. december 2016. Der holdes endnu et møde i 
Dialogforum Hovedstaden den 27. september 2017, hvor udkast til rammeaftalen vil 
blive behandlet. 

Regionshandicaprådets høringssvar bedes sendt på mail til mig senest den 1. august 
2017.  

Regionhandicaprådets høringsvar vil blive forlagt henholdsvis Psykiatriudvalg og Ud-
valget vedrørende tværsektorielt samarbejde den 29. august 2017, i forbindelse med 
deres behandling af sagen samt i forbindelse med Regionsrådets behandling af sagen 
den 19. september 2017. 

Har I spørgsmål til rammeaftaleudkastet er I velkommen til at kontakte mig på enten 
mail CCH@regionh.dk eller telefon 38 66 61 02/mobil 24 79 81 68 

Med venlig hilsen 

Conni Christiansen 
Chefkonsulent 
Region Hovedstaden – Enhed for tværsektoriel udvikling 
cch@regionh.dk 
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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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1. BESLUTNINGSSAG: BEDRE RESSOURCEUDNYTTELSE PÅ 
PRAKSISOMRÅDET 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Forretningsudvalget besluttede på møde den 4. oktober 2016 at tildele ansvaret for behandling af 
initiativet "Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet med fokus på medicinpraksis og heraf følgende 
besparelser" til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde med henblik på efterfølgende behandling i 
forretningsudvalget og regionsrådet. 
  
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde besluttede på mødet den 22. november 2016 at godkende 
procesplanen for "Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet". På møde den 7. februar 2017 drøftede 
udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde udkastet til projektkataloget. 
  
På herværende møde forelægges udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde for administrationens endelige 
forslag til besparelsesindsatser med henblik på efterfølgende behandling i forretningsudvalget den 6. juni 
og i regionsrådet den 13. juni 2017. 

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

� at katalog med projektforslag godkendes som grundlag for, at administrationen iværksætter 
initiativer, der skal realisere besparelser på ca. 30 mio. kr. i 2018 (bilag 1). 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Anbefalet, idet udvalget bemærker: 

1. at budgetforslag nr. 3 om forsøg med "ingen lægehenvisning" til fysioterapeut og budgetforslag nr. 
4  om fremmedsprogstolkning i praksissektoren i sag nr. 5 er indeholdt i initiativerne, der indgår 
i sagen med forslag til bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet, og 

2. at udvalget ønsker et kvalitetsløft på fodterapiområdet inden for overenskomstens rammer, som det 
er aftalt i telesårprojektet i Region Hovedstaden i regi af praksisplanen for fodterapi. 

Udvalget tilkendegav under drøftelsen, at der i arbejdet med projekt 8 om analyse af medicinområdet 
også ønskes fokus på ophør af medicin, hvilket bør indtænkes, når det videre forløb beskrives. 
  
Udvalget har ikke taget stilling til, om de i sagen beskrevne besparelser kan opnås, idet analyserne ikke er 
foretaget. Resultaterne af analyserne i projektkataloget er derfor aftalt forelagt udvalget, når de foreligger. 
  
Herudover blev der spurgt afklarende ind til flere beskrevne projekter. Der blev således redegjort for, 
at besparelsen på høreapparatområdet på Bornholm er relateret til en aftale med Bornholms 
Regionskommune, der medfører en samlet besparelse for regionen. Endvidere blev redegjort for, at de 
tre nævnte speciallægepraksis ikke vedrører Bornholm, samt at formålet med etablering af direkte adgang 
til udvalgte specialer indenfor for speciallægehjælp er tænkt som henvisning fra hospitaler eller mellem 
speciallægepraksis, således at der etableres et sammenhængende patientforløb.  

SAGSFREMSTILLING 
Der er i Budgetaftalen for 2017 fokus på besparelser i praksissektoren, og i henhold til budgetaftalen skal 
der findes besparelser på 30 mio. kr. i 2018. 
  
I Budgetaftalen 2017 står det beskrevet, at regionen inviterer de praktiserende læger, speciallæger m.fl. til 
dialog for i fællesskab at identificere muligheder for, hvordan ressourcerne bedre kan udnyttes, samt 
hvordan der kan opnås mere hensigtsmæssige patientforløb i praksissektoren. Administrationen har på 
denne baggrund inviteret de faglige medlemmer af samarbejdsudvalgene fra samtlige ydergrupper til 
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dialogmøde. Der har været afholdt dialogmøde med samarbejdsudvalget vedr. almen praksis, 
speciallægehjælp, kiropraktik, tandlægehjælp samt fysioterapi. De faglige medlemmer af 
samarbejdsudvalget vedr. psykologhjælp har takket nej til invitationen. De faglige medlemmer af 
samarbejdsudvalget vedr. fodterapi har ikke haft mulighed for at prioritere et dialogmøde, hvorfor de i 
stedet har fremsendt et skriftligt forslag til besparelser. 
  
Administrationen har afholdt opfølgende dialogmøder med samarbejdsudvalgene vedr. almen praksis, 
speciallægehjælp samt fysioterapi. Opfølgning på indledende dialogmøder har foregået skriftligt 
med samarbejdsudvalgene vedr. kiropraktik samt tandlægehjælp. På både opfølgende dialogmøder og 
den skriftlige dialog har de faglige medlemmer af samarbejdsudvalgene og administrationen kvalificeret de 
projektforslag, der fremkom på det indledende møde samt aftalt modeller for, hvordan de konkrete 
initiativer gribes an. 
  
På baggrund af ovenstående input tegner der sig et billede af et besparelsespotentiale på især tandlæge-, 
speciallæge- samt fysioterapiområdet. Derudover vil fokus hovedsageligt ligge 
på øvrige praksisrelaterede udgifter, eksempelvis laboratorieområdet og ernæringspræparater. 
  
En oversigt over projektidéer ses nedenfor. Det samlede projektkatalog fremgår af bilag 1. 
  
Projekt 1. Økonomisk potentiale ved etablering af direkte adgang til fysioterapi uden 
henvisning 
Projektet skal undersøge, om det vil være omkostningseffektivt at etablere direkte adgang til fysioterapi 
samtidigt med, at patientforløbet optimeres, idet der sker en simplificering af henvisningspraksis. 
Besparelsespotentiale: 0-3 mio. kr. 
  
  
Projekt 2: Besparelser på fysioterapiområdet 
Projektet består af tre delprojekter med fokus på 
a) Brugen af vikarer 
b) Brugen af hjælpepersonale 
c) Indsats overfor fysioterapeuter med markant udvikling i omsætningen. 
På baggrund af tidligere controllerindsatser vurderes det, at der er fysioterapeuter, der ikke anvender 
overenskomsten korrekt i forhold til ovennævnte punkter og derved udvider kapaciteten uden hjemmel i 
overenskomsten. 
Besparelsespotentiale: 4 mio. kr.  
  
  
Projekt 3: Besparelser på tandlægeområdet 
Projektet skal undersøge tandlægernes ydelsesmønster og patienternes indplacering i farvekategorierne 
grøn, gul og rød for derved at skabe viden om, hvordan regionen kan reducere udgifterne ved en 
målrettet indsats. Projektet skal derudover understøtte overenskomstforhandlingerne på 
tandlægeområdet. 
Besparelsespotentiale: Et endeligt besparelsespotentiale kan først estimeres, når de nye 
overenskomstforhandlingerne er faldet på plads, og regionen får kendskab til aftalen om 
økonomiprotokollatet i den nye overenskomst. Besparelsespotentialet i forbindelse med øvrige indsatser 
på tandlægeområdet vurderes til at være 0,5 mio. kr. 
  
  
Projekt 4: Økonomisk potentiale ved etablering af direkte adgang til udvalgte specialer inden 
for speciallægehjælp 
Projektet skal undersøge, om der er andre specialer end ørelægehjælp og øjenlægehjælp, hvor det vil 
være hensigtsmæssigt at etablere direkte adgang samtidigt med, at patientforløbet optimeres, idet der sker 
en simplificering af henvisningspraksis. 
Besparelsespotentiale: 0-3 mio. kr.  
  
  
Projekt 5: Analyse af kapacitet og ressourceudnyttelse i speciallægepraksis 
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Projektet skal undersøge, om kapaciteten på speciallægeområdet er hensigtsmæssigt dimensioneret, og 
om kapaciteten udnyttes optimalt. 
Besparelsespotentiale: Perspektivet i forhold til dette projekt er mere langsigtet. Skal 
speciallægekapaciteten reduceres, medfører det på kort sigt en udgift for regionen i forbindelse med 
opkøb af praksis. Det langsigtede besparelsespotentiale estimeres til at være 0-5 mio. kr. 
  
  
Projekt 6: Ændret praksis for udlevering og ordination af ernæringspræparater 
Region Hovedstaden har i de seneste år oplevet en stor stigning i udgifterne til  ernæringspræparater. 
Projektet skal belyse nuværende praksis og lovgivning for udlevering og ordination af 
ernæringspræparater med henblik på at identificere indsatser, som kan reducere Region Hovedstadens 
udgifter på området. 
Besparelsespotentiale: 4 mio. kr. 
  
  
Projekt 7: Rekvisitioner i speciallægepraksis 
Overenskomst vedr. speciallægehjælp specificerer, hvilke typer af medikamenter speciallæger kan 
rekvirere til brug i deres praksis. Hidtidigt har regionen betalt for medikamenter, der ikke direkte er nævnt 
i overenskomsten. Dette projekt vil forsøge at sikre gennemsigtighed i forhold til hvilke 
medikamenter, der kan rekvireres af speciallægepraksis, så medikamenter der ikke er nævnt i 
overenskomsten, ikke vil blive honoreret af regionen. 
Besparelsespotentiale: 1 mio. kr.  
  
  
Projekt 8: Analyse af medicinområdet 
Der er i Region Hovedstaden politisk fokus på at udnytte det store besparelsespotentiale, der findes på 
lægemiddelområdet i praksissektoren. Organiseringen i praksissektoren rummer dog udfordringer i 
forhold til regionernes muligheder for at påvirke udgifterne. Der vurderes behov for yderligere analyse af 
mulighederne for at påvirke praksissektoren til en mere rationel ordinationsadfærd, herunder 
overenskomstændringer med henblik på at afprøve nye incitamentsstrukturer. 
Besparelsespotentiale: Endnu ikke estimeret. 
  
  
Projekt 9: Indsatser på laboratorieområdet 
Projektet består af tre delprojekter med fokus på: 
a) Reduktion af udgifter til utensilier til blodprøvetagning i almen praksis og speciallægepraksis. 
b) Reduktion i udgiftsvækst i forhold til den patologiske og mikrobiologiske diagnostik. 
c) Reduktion af udgifter til licenser til webreq. 
Besparelsespotentiale: 9 mio. kr. 
  
  
Projekt 10: Effektivisering af praksiskonsulentordninger 
Projektet skal undersøge, om praksiskonsulentordningerne kan effektiviseres og optimeres, uden det 
påvirker kvalitetsudviklingen på praksisområderne. 
Besparelsespotentiale: 0,5-1 mio. kr. 
  
Ovennævnte projekter vurderes samlet set til at realisere besparelser på minimum 19 mio. kr. 
  
Øvrige mindre indsatser til udredning 
Ud over større indsatser, som er indskrevet i projektform, er der på baggrund af dialogmøderne også 
fremkommet foreslag til følgende mindre indsatser. 

� Blodprøvetagning i speciallægepraksis i stedet for henvisning til almen praksis herom. 
� Afdækning af brugen af personale (assisterende speciallæger, vikarer og andet hjælpepersonale) i 

speciallægepraksis.  
� Operationer, der ligger i en gråzone i forhold til, om de er kosmetiske. 
� Regional vejledning om kriterier for henvisning til almen fysioterapi. 
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� Udgiftsreduktion i forbindelse med udbud på henvisningshotellet. 
� Udredning om, hvorvidt der bliver udført dublerende EKG'er på patienter med kronisk sygdom, 

hvor patienter tilses både i almen praksis og hospitalsambulatorium. 
� Ændring af apotekeraftalen. 
� Omsætningskontrol på psykologområdet. 

Hvad angår mindre indsatser, vurderes indsatsen vedr. brugen af personale i speciallægepraksis og 
omsætningskontrol på psykologområdet at have det største besparelsespotentiale. Det samlede 
besparelsespotentiale for øvrige indsatser vurderes til at være i alt 5,5 mio. kr.  
  
Allerede igangsatte initiativer  
Af bilag 2 fremgår en oversigt over initiativer, som administrationen allerede har igangsat 
eller afsluttet. Initiativerne er afsluttet efter en foranalyse, der har vist, at der ikke var et 
besparelsespotentiale. Allerede igangsatte initiativer indebærer blandt andet ændring af 
hørreapparatsaftalen på Bornholm, samt at tre kapaciteter på speciallægeområdet (2 fuldtidskapaciteter 
samt en overlægepraksis) ikke genopslås, hvilket i alt forventes at realisere en besparelse på knap 6 mio. 
kr. 
  
Udviklingsprojekter 
Administrationen arbejder derudover videre med udviklingsprojekter, der forventeligt ikke vil kunne 
bidrage til besparelser i 2018, men som vil kunne mindske udgifterne til praksissektoren på længere sigt. 
Det drejer sig om: 

� Videotolkning i praksissektoren. Administrationen er ved at undersøge muligheden for at 
implementere en ny og webbaseret videoløsning, der kan køre direkte via lægens egen pc og ikke 
kræver installation af udstyr eller licenser. Løsningen minder om en skype-løsning, hvor to brugere 
får kontakt via en browser. Løsningsmodellen har en meget lav omkostning pr. bruger. 
Løsningsmodellen er dog stadig under afklaring og afventer en sikkerhedsgodkendelse. 
Administrationen vurderer dog, at løsningen bliver tilgængelig  inden for den nærmeste fremtid.
  

� Sundhedsforsikringers indflydelse på behandlingsniveau i kiropraktorpraksis, fysioterapipraksis 
samt psykologpraksis. 

Samlet besparelsespotentiale 
Af nedenstående tabel fremgår en samlet oversigt over besparelsespotentialet for initiativerne under 
"bedre ressoruceudnyttelse på praksisområdet". 
  

  
Allerede igangsatte initiativer forventes således at bidrage med en besparelse på knap 6 mio. kr, de ti 
større projekter vurderes til at bidrage med en besparelse på minimum 19 mio kr., mens øvrige, 
mindre indsatser forventes at realisere en besparelse på 5,5 mio kr. Samlet set vurderer 
administrationen, at der kan opnås besparelser på ca. 30 mio. kr. i 2018. 

KONSEKVENSER 
Såfremt regionsrådet godkender indstillingen, vil administrationen iværksætte initiativer, som samlet set 
vurderes at medføre besparelser på ca. 30. mio. kr., som beskrevet i projektkataloget. 

RISIKOVURDERING 
Administrationen har haft fokus på initiativer, der ikke vil påvirke den patientoplevede kvalitet. 
Tværtimod indeholder en del projekter og mindre indsatser et ønske om forenklede patientforløb med 
færre kontakter. Dette gælder blandt andet projekterne vedrørende etablering af direkte adgang til 
fysioterapi og speciallægehjælp. Gennemførelsen af nogle af projekterne kan dog få indflydelse på 

Initiativ Estimeret besparelsespotentiale
10 projekter 19 mio. kr.

Mindre indsatser 5,5 mio. kr.

Allerede igangsatte initiativer 5,8 mio. kr.

Total 30,3 mio. kr.
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ventetiden for patienterne eksempelvis i forbindelse med optimering af kapaciteten i speciallægepraksis. 
  
Administrationen forventer at opnå en besparelse på minimum 30 mio. kr. i 2018, men 
besparelsespotentialet er estimeret på baggrund af indledende analyser på de pågældende områder. For 
nogle af projekterne kan det ske, at besparelsespotentiale ikke kan realiseres grundet eksempelvis 
lovgivning på området. Dette gælder blandt andet for projekterne vedrørende etablering af direkte adgang 
(bortfald af henvisingskrav), hvor det gælder, at Sundhedslovens bestemmelser om henvisning skal 
ændres, førend disse projekter succesfuldt kan gennemføres. Der er således en risiko for, at disse 
projekter ikke kan gennemføres.   

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen vil betyde, at administrationen iværksætter initiativer, som samlet set 
vurderes at medføre besparelser på ca. 30 mio. kr. i 2018. På baggrund af projekterne skal budgettet for 
praksisområdet korrigeres med 30 mio. kr. i 2018, jf. budgetaftale 2017. 

KOMMUNIKATION 
Det foreslås, at der forberedes en kommunikationsindsats rettet mod ydergrupperne, når projektkataloget 
er godkendt af regionsrådet. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges forretningsudvalget den 6. juni 2017 og regionsrådet den 13. juni 2017. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Svend Hartling 

JOURNALNUMMER 
16042833 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Udkast til projektkatalog  
2. Oversigt over igangværende initiativer til TVÆRS  
3. FU protokol, budgetsag  
4. TVÆRS protokol, proces sag  
5. TVÆRS procesplan  
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21. BEDRE RESSOURCEUDNYTTELSE PÅ PRAKSISOMRÅDET 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Forretningsudvalget besluttede på møde den 4. oktober 2016 at tildele ansvaret for behandling af 
initiativet "Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet med fokus på medicinpraksis og heraf følgende 
besparelser" til udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde med henblik på efterfølgende behandling i 
forretningsudvalget og regionsrådet. 
  
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde besluttede på mødet den 22. november 2016 at godkende 
procesplanen for "Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet". På møde den 7. februar 2017 drøftede 
udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde udkastet til projektkataloget. 
  
På herværende møde forelægges udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde for administrationens endelige 
forslag til besparelsesindsatser med henblik på efterfølgende behandling i forretningsudvalget den 6. juni 
og i regionsrådet den 13. juni 2017. 

INDSTILLING 
Forretningsudvalget anbefaler over for regionsrådet: 

� at katalog med projektforslag godkendes som grundlag for, at administrationen iværksætter 
initiativer, der skal realisere besparelser på ca. 30 mio. kr. i 2018 (bilag 1). 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejdes beslutning den 23. maj 2017: 
Anbefalet, idet udvalget bemærker: 

1. at budgetforslag nr. 3 om forsøg med "ingen lægehenvisning" til fysioterapeut og budgetforslag nr. 
4  om fremmedsprogstolkning i praksissektoren i sag om forslag vedørende budget 2018 er 
indeholdt i initiativerne, der indgår i sagen med forslag til bedre ressourceudnyttelse på 
praksisområdet, og 

2. at udvalget ønsker et kvalitetsløft på fodterapiområdet inden for overenskomstens rammer, som det 
er aftalt i telesårprojektet i Region Hovedstaden i regi af praksisplanen for fodterapi. 

Udvalget tilkendegav under drøftelsen, at der i arbejdet med projekt 8 om analyse af medicinområdet 
også ønskes fokus på ophør af medicin, hvilket bør indtænkes, når det videre forløb beskrives. 
Udvalget har ikke taget stilling til, om de i sagen beskrevne besparelser kan opnås, idet analyserne ikke er 
foretaget. Resultaterne af analyserne i projektkataloget er derfor aftalt forelagt udvalget, når de foreligger. 
Herudover blev der spurgt afklarende ind til flere beskrevne projekter. Der blev således redegjort for, 
at besparelsen på høreapparatområdet på Bornholm er relateret til en aftale med Bornholms 
Regionskommune, der medfører en samlet besparelse for regionen. Endvidere blev redegjort for, at de 
tre nævnte speciallægepraksis ikke vedrører Bornholm, samt at formålet med etablering af direkte adgang 
til udvalgte specialer indenfor for speciallægehjælp er tænkt som henvisning fra hospitaler eller mellem 
speciallægepraksis, således at der etableres et sammenhængende patientforløb.  
  
  
Forretningsudvalgets beslutning den 6. juni 2017: 
Anbefalet. 
  
Regionsrådets beslutning den 13. juni 2017: 
  
Godkendt. 
  
Erik R. Gregersen (A), Vagn Majland (A), Karin Friis Bach (B), Hans Toft (C), Lene Kaspersen (C), 
Lise Müller (F), Katrine Vendelbo Dencker (O), Martin Geertsen (V), Susanne Langer (Ø) og Tormod 
Olsen (Ø) deltog ikke i sagens behandling. 
Som stedfortrædere deltog Carsten Holt (A), Godwin Lartey Lawson (B), Helene Frausing (C), 

Side 4 af 8

Punkt nr. 7 - Orienteringssag: Bedre ressourceudnyttelse i praksissektoren
Bilag 3 - Side -4 af 8

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



Christoffer Buster Reinhardt (C) og Rita Rahbek Russell (O). 

SAGSFREMSTILLING 
Der er i Budgetaftalen for 2017 fokus på besparelser i praksissektoren, og i henhold til budgetaftalen skal 
der findes besparelser på 30 mio. kr. i 2018. 
  
I Budgetaftalen 2017 står det beskrevet, at regionen inviterer de praktiserende læger, speciallæger m.fl. til 
dialog for i fællesskab at identificere muligheder for, hvordan ressourcerne bedre kan udnyttes, samt 
hvordan der kan opnås mere hensigtsmæssige patientforløb i praksissektoren. Administrationen har på 
denne baggrund inviteret de faglige medlemmer af samarbejdsudvalgene fra samtlige ydergrupper til 
dialogmøde. Der har været afholdt dialogmøde med samarbejdsudvalget vedr. almen praksis, 
speciallægehjælp, kiropraktik, tandlægehjælp samt fysioterapi. De faglige medlemmer af 
samarbejdsudvalget vedr. psykologhjælp har takket nej til invitationen. De faglige medlemmer af 
samarbejdsudvalget vedr. fodterapi har ikke haft mulighed for at prioritere et dialogmøde, hvorfor de i 
stedet har fremsendt et skriftligt forslag til besparelser. 
  
Administrationen har afholdt opfølgende dialogmøder med samarbejdsudvalgene vedr. almen praksis, 
speciallægehjælp samt fysioterapi. Opfølgning på indledende dialogmøder har foregået skriftligt 
med samarbejdsudvalgene vedr. kiropraktik samt tandlægehjælp. På både opfølgende dialogmøder og 
den skriftlige dialog har de faglige medlemmer af samarbejdsudvalgene og administrationen kvalificeret de 
projektforslag, der fremkom på det indledende møde samt aftalt modeller for, hvordan de konkrete 
initiativer gribes an. 
  
På baggrund af ovenstående input tegner der sig et billede af et besparelsespotentiale på især tandlæge-, 
speciallæge- samt fysioterapiområdet. Derudover vil fokus hovedsageligt ligge 
på øvrige praksisrelaterede udgifter, eksempelvis laboratorieområdet og ernæringspræparater. 
  
En oversigt over projektidéer ses nedenfor. Det samlede projektkatalog fremgår af bilag 1. 
  
Projekt 1. Økonomisk potentiale ved etablering af direkte adgang til fysioterapi uden 
henvisning 
Projektet skal undersøge, om det vil være omkostningseffektivt at etablere direkte adgang til fysioterapi 
samtidigt med, at patientforløbet optimeres, idet der sker en simplificering af henvisningspraksis. 
Besparelsespotentiale: 0-3 mio. kr. 
  
  
Projekt 2: Besparelser på fysioterapiområdet 
Projektet består af tre delprojekter med fokus på 
a) Brugen af vikarer 
b) Brugen af hjælpepersonale 
c) Indsats overfor fysioterapeuter med markant udvikling i omsætningen. 
På baggrund af tidligere controllerindsatser vurderes det, at der er fysioterapeuter, der ikke anvender 
overenskomsten korrekt i forhold til ovennævnte punkter og derved udvider kapaciteten uden hjemmel i 
overenskomsten. 
Besparelsespotentiale: 4 mio. kr.  
  
  
Projekt 3: Besparelser på tandlægeområdet 
Projektet skal undersøge tandlægernes ydelsesmønster og patienternes indplacering i farvekategorierne 
grøn, gul og rød for derved at skabe viden om, hvordan regionen kan reducere udgifterne ved en 
målrettet indsats. Projektet skal derudover understøtte overenskomstforhandlingerne på 
tandlægeområdet. 
Besparelsespotentiale: Et endeligt besparelsespotentiale kan først estimeres, når de nye 
overenskomstforhandlingerne er faldet på plads, og regionen får kendskab til aftalen om 
økonomiprotokollatet i den nye overenskomst. Besparelsespotentialet i forbindelse med øvrige indsatser 
på tandlægeområdet vurderes til at være 0,5 mio. kr. 
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Projekt 4: Økonomisk potentiale ved etablering af direkte adgang til udvalgte specialer inden 
for speciallægehjælp 
Projektet skal undersøge, om der er andre specialer end ørelægehjælp og øjenlægehjælp, hvor det vil 
være hensigtsmæssigt at etablere direkte adgang samtidigt med, at patientforløbet optimeres, idet der sker 
en simplificering af henvisningspraksis. 
Besparelsespotentiale: 0-3 mio. kr.  
  
  
Projekt 5: Analyse af kapacitet og ressourceudnyttelse i speciallægepraksis 
Projektet skal undersøge, om kapaciteten på speciallægeområdet er hensigtsmæssigt dimensioneret, og 
om kapaciteten udnyttes optimalt. 
Besparelsespotentiale: Perspektivet i forhold til dette projekt er mere langsigtet. Skal 
speciallægekapaciteten reduceres, medfører det på kort sigt en udgift for regionen i forbindelse med 
opkøb af praksis. Det langsigtede besparelsespotentiale estimeres til at være 0-5 mio. kr. 
  
  
Projekt 6: Ændret praksis for udlevering og ordination af ernæringspræparater 
Region Hovedstaden har i de seneste år oplevet en stor stigning i udgifterne til  ernæringspræparater. 
Projektet skal belyse nuværende praksis og lovgivning for udlevering og ordination af 
ernæringspræparater med henblik på at identificere indsatser, som kan reducere Region Hovedstadens 
udgifter på området. 
Besparelsespotentiale: 4 mio. kr. 
  
  
Projekt 7: Rekvisitioner i speciallægepraksis 
Overenskomst vedr. speciallægehjælp specificerer, hvilke typer af medikamenter speciallæger kan 
rekvirere til brug i deres praksis. Hidtidigt har regionen betalt for medikamenter, der ikke direkte er nævnt 
i overenskomsten. Dette projekt vil forsøge at sikre gennemsigtighed i forhold til hvilke 
medikamenter, der kan rekvireres af speciallægepraksis, så medikamenter der ikke er nævnt i 
overenskomsten, ikke vil blive honoreret af regionen. 
Besparelsespotentiale: 1 mio. kr.  
  
  
Projekt 8: Analyse af medicinområdet 
Der er i Region Hovedstaden politisk fokus på at udnytte det store besparelsespotentiale, der findes på 
lægemiddelområdet i praksissektoren. Organiseringen i praksissektoren rummer dog udfordringer i 
forhold til regionernes muligheder for at påvirke udgifterne. Der vurderes behov for yderligere analyse af 
mulighederne for at påvirke praksissektoren til en mere rationel ordinationsadfærd, herunder 
overenskomstændringer med henblik på at afprøve nye incitamentsstrukturer. 
Besparelsespotentiale: Endnu ikke estimeret. 
  
  
Projekt 9: Indsatser på laboratorieområdet 
Projektet består af tre delprojekter med fokus på: 
a) Reduktion af udgifter til utensilier til blodprøvetagning i almen praksis og speciallægepraksis. 
b) Reduktion i udgiftsvækst i forhold til den patologiske og mikrobiologiske diagnostik. 
c) Reduktion af udgifter til licenser til webreq. 
Besparelsespotentiale: 9 mio. kr. 
  
  
Projekt 10: Effektivisering af praksiskonsulentordninger 
Projektet skal undersøge, om praksiskonsulentordningerne kan effektiviseres og optimeres, uden det 
påvirker kvalitetsudviklingen på praksisområderne. 
Besparelsespotentiale: 0,5-1 mio. kr. 
  
Ovennævnte projekter vurderes samlet set til at realisere besparelser på minimum 19 mio. kr. 
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Øvrige mindre indsatser til udredning 
Ud over større indsatser, som er indskrevet i projektform, er der på baggrund af dialogmøderne også 
fremkommet foreslag til følgende mindre indsatser. 

� Blodprøvetagning i speciallægepraksis i stedet for henvisning til almen praksis herom. 
� Afdækning af brugen af personale (assisterende speciallæger, vikarer og andet hjælpepersonale) i 

speciallægepraksis.  
� Operationer, der ligger i en gråzone i forhold til, om de er kosmetiske. 
� Regional vejledning om kriterier for henvisning til almen fysioterapi. 
� Udgiftsreduktion i forbindelse med udbud på henvisningshotellet. 
� Udredning om, hvorvidt der bliver udført dublerende EKG'er på patienter med kronisk sygdom, 

hvor patienter tilses både i almen praksis og hospitalsambulatorium. 
� Ændring af apotekeraftalen. 
� Omsætningskontrol på psykologområdet. 

Hvad angår mindre indsatser, vurderes indsatsen vedr. brugen af personale i speciallægepraksis og 
omsætningskontrol på psykologområdet at have det største besparelsespotentiale. Det samlede 
besparelsespotentiale for øvrige indsatser vurderes til at være i alt 5,5 mio. kr.  
  
Allerede igangsatte initiativer  
Af bilag 2 fremgår en oversigt over initiativer, som administrationen allerede har igangsat 
eller afsluttet. Initiativerne er afsluttet efter en foranalyse, der har vist, at der ikke var et 
besparelsespotentiale. Allerede igangsatte initiativer indebærer blandt andet ændring af 
hørreapparatsaftalen på Bornholm, samt at tre kapaciteter på speciallægeområdet (2 fuldtidskapaciteter 
samt en overlægepraksis) ikke genopslås, hvilket i alt forventes at realisere en besparelse på knap 6 mio. 
kr. 
  
Udviklingsprojekter 
Administrationen arbejder derudover videre med udviklingsprojekter, der forventeligt ikke vil kunne 
bidrage til besparelser i 2018, men som vil kunne mindske udgifterne til praksissektoren på længere sigt. 
Det drejer sig om: 

� Videotolkning i praksissektoren. Administrationen er ved at undersøge muligheden for at 
implementere en ny og webbaseret videoløsning, der kan køre direkte via lægens egen pc og ikke 
kræver installation af udstyr eller licenser. Løsningen minder om en skype-løsning, hvor to brugere 
får kontakt via en browser. Løsningsmodellen har en meget lav omkostning pr. bruger. 
Løsningsmodellen er dog stadig under afklaring og afventer en sikkerhedsgodkendelse. 
Administrationen vurderer dog, at løsningen bliver tilgængelig  inden for den nærmeste fremtid.
  

� Sundhedsforsikringers indflydelse på behandlingsniveau i kiropraktorpraksis, fysioterapipraksis 
samt psykologpraksis. 

Samlet besparelsespotentiale 
Af nedenstående tabel fremgår en samlet oversigt over besparelsespotentialet for initiativerne under 
"bedre ressoruceudnyttelse på praksisområdet". 
  

  
Allerede igangsatte initiativer forventes således at bidrage med en besparelse på knap 6 mio. kr, de ti 
større projekter vurderes til at bidrage med en besparelse på minimum 19 mio kr., mens øvrige, 
mindre indsatser forventes at realisere en besparelse på 5,5 mio kr. Samlet set vurderer 
administrationen, at der kan opnås besparelser på ca. 30 mio. kr. i 2018. 

Initiativ Estimeret besparelsespotentiale
10 projekter 19 mio. kr.

Mindre indsatser 5,5 mio. kr.

Allerede igangsatte initiativer 5,8 mio. kr.

Total 30,3 mio. kr.
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KONSEKVENSER 
Såfremt regionsrådet godkender indstillingen, vil administrationen iværksætte initiativer, som samlet set 
vurderes at medføre besparelser på ca. 30. mio. kr., som beskrevet i projektkataloget. 

RISIKOVURDERING 
Administrationen har haft fokus på initiativer, der ikke vil påvirke den patientoplevede kvalitet. 
Tværtimod indeholder en del projekter og mindre indsatser et ønske om forenklede patientforløb med 
færre kontakter. Dette gælder blandt andet projekterne vedrørende etablering af direkte adgang til 
fysioterapi og speciallægehjælp. Gennemførelsen af nogle af projekterne kan dog få indflydelse på 
ventetiden for patienterne eksempelvis i forbindelse med optimering af kapaciteten i speciallægepraksis. 
  
Administrationen forventer at opnå en besparelse på minimum 30 mio. kr. i 2018, men 
besparelsespotentialet er estimeret på baggrund af indledende analyser på de pågældende områder. For 
nogle af projekterne kan det ske, at besparelsespotentiale ikke kan realiseres grundet eksempelvis 
lovgivning på området. Dette gælder blandt andet for projekterne vedrørende etablering af direkte adgang 
(bortfald af henvisingskrav), hvor det gælder, at Sundhedslovens bestemmelser om henvisning skal 
ændres, førend disse projekter succesfuldt kan gennemføres. Der er således en risiko for, at disse 
projekter ikke kan gennemføres.   

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen vil betyde, at administrationen iværksætter initiativer, som samlet set 
vurderes at medføre besparelser på ca. 30 mio. kr. i 2018. På baggrund af projekterne skal budgettet for 
praksisområdet korrigeres med 30 mio. kr. i 2018, jf. budgetaftale 2017. 

KOMMUNIKATION 
Der planlægges en kommunikationsindsats rettet mod ydergrupperne, når projektkataloget er godkendt af 
regionsrådet. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges forretningsudvalget den 6. juni 2017 og regionsrådet den 13. juni 2017. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Svend Hartling 

JOURNALNUMMER 
16042833 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Udkast til projektkatalog  
2. Oversigt over igangværende initiativer til TVÆRS  
3. FU protokol, budgetsag  
4. TVÆRS protokol, proces sag  
5. TVÆRS procesplan  
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Projekt 1: Økonomisk potentiale ved etablering af direkte adgang til fysioterapi uden henvisning 

 

 

Projektkommissorium for: 

Analyse af effektiviseringspotentiale ved etablering af di-

rekte adgang til fysioterapi 

Strategisk indsats  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer 

Center for Sundhed 

Udfærdiger 

Center for Sundhed, Enhed for Tværsektoriel Udvikling 

Version 

2 

Dato 

11.04.17 

Workzone 16050627  

 

 

Projektdefinition  

Projektet skal undersøge, om der er økonomiske fordele ved at afskaffe kravet om lægehenvisning for at kunne 

modtage fysioterapibehandling med offentligt tilskud, samt hvad der skal til, før det kan gennemføres i praksis. 

 

Baggrund 

Studier fra Norge, Holland, England og Sverige har vist, at direkte adgang til fysioterapibehandling har givet 

færre omkostninger og bedre ressourceudnyttelse, mens patienterne kommer hurtigere i behandling og tilbage i 

arbejde. Den praktiserende læges gatekeeper-rolle og dermed mulighed for at tage stilling til det samlede ud-

rednings- og behandlingsbehov bliver dog svækket ved afskaffelse af henvisningskrav. Derudover er der i dag 

gråzoner i forbindelse med træningsydelser, der ligger tæt op ad traditionel træning i motionscentre og lignen-

de. Det kan således være uklart, hvornår man er patient, og hvornår man er selvtrænende borger.  

Formål 

Projektets formål er at undersøge muligheder og erfaringer med direkte adgang for patienter til fysioterapibe-

handling, herunder om det samlet set kan give patienterne et bedre og hurtigere udrednings- og behandlingsfor-

løb. 

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

Undersøgelser fra Norge, Holland, England og Sverige indikerer, at direkte adgang til fysioterapibehandling 

kan give færre omkostninger og bedre ressourceudnyttelse, da patienterne kommer hurtigere i behandling og 

tilbage i arbejde.  

 

Projektets ønskede leverancer 

 Afdækning af erfaringer fra andre lande baseret på litteraturstudier 

 Undersøgelse af mulige økonomiske konsekvenser baseret på data fra regionens afregningssystem for 

praksissektoren 

 Beskrivelse af gevinster/ulemper for patienter ved direkte adgang til fysioterapibehandling. 
 

Projektets rammer 

Henvisningskravet til fysioterapi er beskrevet i Sundhedsloven. Etablering af direkte adgang til fysioterapi 

kræver derfor ændring af Sundhedsloven. 

 

Tid 

 2. kvartal af 2017: Indsamling af materiale fra udenlandske studier samt indsamling af eksisterende 

   data trukket på baggrund af de konkrete erfaringer fra litteraturstudierne.  

 3. kvartal 2017: Såfremt litteraturstudierne viser de forventede resultater, udarbejdes en  

   projektbeskrivelse til en analyse af konsekvenserne ved at afskaffe henvisningskravet til  

   fysioterapibehandling. 

 

Kvalitet  

Kvaliteten af behandlingen i fysioterapipraksis forventes ikke at blive ændret. 

Punkt nr. 7 - Orienteringssag: Bedre ressourceudnyttelse i praksissektoren
Bilag 4 - Side -2 af 28

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



  

3 

 

Gevinster  

 Det kan spare patienten for en kontakt til egen læge 

 Besparelse af honoraret til den praktiserende læge. Der blev i 2015 udskrevet 131.984 henvisninger  

   til almen fysioterapi. 

 

Estimeret besparelsespotentiale 

 0-3 mio. kr. 

  

Interessenter 

 Alment praktiserende læger 

 Fysioterapeuter 

 Kiropraktorer 

 Praksiskonsulenter for fysioterapi 

 Borgere i regionen 

 

Ressourcer  

Det estimerede ressourcetræk for projektet er 100 timer. 

 

Projektleder 

Merete Rahbeck Schmidt 

 

Øvrige ressourcer 

Der forventes ikke, at der er behov for eksterne ressourcer i forbindelse med projektet.  
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Projekt 2: Besparelser på fysioterapiområdet 

 

 

Projektkommissorium for:  

Besparelser på fysioterapiområdet 

Strategisk indsats  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer 

Center for sundhed 

Udfærdiger 

Center for sundhed, Enhed for praksisoverenskomster 

Version 

2 

Dato 

11.04.17 

Workzone 16048104  

 

 

Projektdefinition  

Projektet skal belyse, om kapaciteten i fysioterapipraksis bliver udvidet uden hjemmel hertil i overenskom-

sten. Dette gøres ved en målrettet indsats overfor fysioterapeuter, der har haft en markant udvikling i om-

sætningen og overfor fysioterapeuter, der har haft ansat vikar. Derudover skal der følges op på udgiftsdæm-

pende tiltag vedrørende brugen af hjælpepersonale.   

 

Baggrund 

Projektet skal analysere, om fysioterapeuter med markant udvikling i deres omsætning har udvidet deres 

kapacitet i strid med overenskomsten. 92 ud af 435 fysioterapeuter med en kapacitet på under 30 timer om 

ugen havde en omsætning på over 1 mio. kr. (inklusive patientandel) i 2016. Der er således mange fysiote-

rapeuter med en kapacitet på under 30 timer om ugen, der afregner for store beløb.  

 

Hvad angår brugen af hjælpepersonale har Regionernes Lønnings- og Takstnævn og Danske Fysioterapeu-

ter indgået aftale om ændring af overenskomsten om almen fysioterapi vedrørende begrænsning i mulighe-

den for benyttelse af hjælpepersonale, således at hjælpepersonale fremadrettet alene kan benyttes til hold-

træning og opfølgende træningsterapi i klinikken. Ligeledes kan fysioterapeuten kun bruge én person som 

hjælpepersonale ad gangen. Ændringen trådte i kraft 1. september 2016. 

 

Formål 

Projektets formål er at sikre, at kapaciteten i fysioterapipraksis ikke udvides uretmæssigt, og at overens-

komstens bestemmelser herom overholdes. Dette gøres gennem systematisk gennemgang af omsætningen 

for fysioterapeuter, der benytter vikar ved delvist fravær, systematisk opfølgning på fysioterapeuter, hvis 

omsætning er steget væsentligt. Derudover følges der op på aftalen vedr. udgiftsdæmpende tiltag angående 

brugen af hjælpepersonale på speciale 51.  

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

Projektet skal medvirke til at dæmpe udgiftsudviklingen under overenskomsten med henblik på at sikre 

overholdelsen af overenskomstens økonomi. Projektet skal endvidere bidrage til at sikre, at brugen af vikar 

og hjælpepersonale sker i overensstemmelse med overenskomstens bestemmelser. 

 

Projektets ønskede leverancer 

 Afdækning af omsætningsudvikling for fysioterapeuter 

 Fremsætte tilbagebetalingskrav overfor fysioterapeuter, der har udvidet kapaciteten uden hjemmel i 

overenskomsten  

Projektets rammer 

Overenskomst om Fysioterapi, Overenskomst om Vederlagsfri Fysioterapi samt Aftale om udgiftsdæmpen-

de tiltag for almen fysioterapi. 

 

Tid 

Projektet forventes opstartet i marts 2017.  

 

Milepæle: 

 Marts 2017: Analysefase indledes 
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 Maj 2017: Sager drøftes på sekretariatsplan 

 Maj 2017: Høring af fysioterapeuter 

 Juni 2017: Tilbagebetalingskrav sendes i høring hos fysioterapeuter 

 August 2017: Der modregnes i forhold til de fysioterapeuter, som accepterer tilbagebetalingskravet. 

 21. september 2017: Sager forelægges samarbejdsudvalget vedrørende fysioterapeuter, som har ac-

cepteret tilbagebetalingskravet. 

 September 2017: Sager oversendes til Landssamarbejdsudvalget 

 Oktober 2017: Evaluering af projektet 

 

Kvalitet  

Kvaliteten af behandlingen i fysioterapipraksis forventes at være uændret. 

 

Gevinster  

 Det sikres, at overenskomstens bestemmelser vedr. brugen af hjælpepersonale, vikar og ansat over-

holdes. 

 Ved tilbagebetalingskrav vil der foreligge direkte økonomiske gevinster.  

 

Estimeret besparelsespotentiale 

 4 mio. kr.  

 

Interessenter 

 Fysioterapeuter med ydernummer i regionen 

 Kommunerne i Region Hovedstaden 

 

Ressourcer  

Det estimerede ressourcetræk forventes at være ca. 200 timer.  

 

Projektledere 

Kim Juelsgaard, Enhed for praksisoverenskomster 

Paul Bienkowski, Enhed for praksisoverenskomster 

Elisabeth Ankersen, Enhed for praksisoverenskomster 

 

Øvrige ressourcer 

Det forventes ikke, at der er behov for yderligere ressourcer. 
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Projekt 3: Besparelser på tandlægeområdet 

 

 

Projektkommissorium for: 

Besparelser på tandlægeområdet 

Strategisk indsats  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet. 

Ejer 

Center for Sundhed 

Udfærdiger 

Center for Sundhed, Enhed for praksisoverenskomster 

Version 

1 

Dato 

05.12.2016 

Workzone 16048791  

 

 

Projektdefinition  

Projektet omfatter en analyse af tandlægernes ydelsesforbrug herunder de nationale kliniske retningslinjer 

om fastlæggelse af intervaller mellem diagnostiske undersøgelser. Projektet forventes at give viden om, 

hvorfor der er sket en stigning i udgifterne. Projektet skal derudover understøtte overenskomstforhandlin-

gerne på tandlægeområdet. 

 

Baggrund 

Siden den nugældende overenskomst for tandlægehjælp trådte i kraft den 1. april 2015 har der været en 

markant vækst i regionernes udgifter til tandlægehjælp. Udgiftsvæksten på tværs af regionerne har været på 

samme niveau. 

 

Udgiftsstigningerne tilskrives især overenskomsten af 1. april 2015 med dens implementering af nye klini-

ske retningslinjer om indkaldeintervaller med kategorisering af patienterne i henholdsvis rød, gul og grøn 

kategori, hvor patienttilskuddet afhænger af, hvilken kategori patienten er placeret i. 

  

Den aftalte økonomiske ramme for 2016 er overskredet med ca. 300 mio. kr. på landsplan. På øvrige over-

enskomstområder betyder en overskridelse af økonomirammen, at merforbruget hentes ind ved efterfølgen-

de nedsættelse af ydernes honorar fra regionen, men dette er ikke tilfældet for tandlægeområdet. En mod-

regning på tandlægeområdet gælder kun for halvdelen af den konstaterede overskridelse, og der er samtidigt 

et loft over modregningsbeløbet. Loftet er 150 mio. kr. og betyder, at overskridelse ud over 150 mio. kr. 

dækkes fuldt ud af regionerne. 

 

Formål 

Formålet med projektet er at undersøge, om en reduktion af udgifterne kan iværksættes af regionen. 

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

Den markante udgiftsstigning må bremses. Derfor må tallene bag udgiftsudviklingen analyseres nærmere 

med henblik på at afdække, hvordan de stemmer overens med overenskomst og vejledning om indkaldein-

tervaller. Der må reageres på evt. uoverensstemmelser, og man må finde ud af, om der findes enkle indgreb, 

der kan bidrage til at nedbringe forbruget. Endvidere skal projektet give input til de kommende overens-

komstforhandlinger, der starter op i løbet af 2017, og som vil skulle træde i kraft 1. april 2018.  

 

Projektets ønskede leverancer 

 Kortlægning af tandlægernes fordeling på farvekategorier.   

 Udtræk af data vedrørende hvor stor en procentandel af grønne patienter de enkelte tandlæger har, 

og om der er tandlæger, der afviger markant fra det gennemsnitlige antal grønne patienter. Herun-

der oplysninger om, hvorvidt nogle tandlæger har meget få grønne patienter, og hvad forklaringen 

herpå i givet fald er.  

 Identifikation af patienter, der før den nugældende overenskomst kun gik til tandlægen én gang om 

Punkt nr. 7 - Orienteringssag: Bedre ressourceudnyttelse i praksissektoren
Bilag 4 - Side -6 af 28

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



  

7 

 

året – svarende til det årlige tilskud til tandrensning, men som efter den nugældende overenskomst 

går flere gange om året.  

 

 Forlæggelse af kortlægning af farvefordeling/analyse jf. ovenfor for samarbejdsudvalget. 

 Information til tandlægerne om resultaterne af kortlægning af farver/analyse. 

 Viden om, hvorvidt behandlingen af parodontose er blevet mere udgiftstung efter ikrafttrædelse af 

den nugældende overenskomst. 

 Viden om udviklingen i økonomien vedr. behandling af parodontose, dels vedrørende overgangen 

til nugældende overenskomst, dels vedrørende udviklingen fra 2015 til 2016 og endelig vedrøren-

de udviklingen i de øvrige regioner.  

 Analyse af udviklingen i udgiften til tandplejere. 

 

 Analyse af, om tandplejeklinikker deler patientportefølje med tandlægeklinikker og virkning heraf. 

 

 Informationsindsats overfor borgerene om inddeling i farver, tilskudsmuligheder og egenbetaling. 

 

 Løbende input til overenskomstforhandlinger. 

 

Projektets rammer 

Projektet er afgrænset til overenskomstens rammer.  

 

Tid 

Milepæle 

 Maj 2017: Udtræk af ydelsesforbrug 2014, 2015 og 2016  

 September 2017: Rapportering af resultater   

 November 2017: Slutrapport 

 

Kvalitet  

Kvaliteten for patienten forventes at være uændret. 

 

Gevinster  

Der forventes, at projektet vil medføre, at flere patienter fremadrettet indplaceres i grøn kategori og dermed 

et fald i udgifterne til tandlægeområdet.  

 

Estimeret besparelsespotentiale 

 Et endeligt besparelsespotentiale kan først estimeres, når overenskomstforhandlingerne er faldet på 

plads, og regionen får kendskab til økonomiprotokollatet i den nye overenskomst. Besparelsespo-

tentialet i forbindelse med øvrige indsatser på tandlægeområdet vurderes til at være 0,5 mio. kr.  

 

Interessenter 

 Tandlægerne med ydernummer 

 Borgerne i regionen 

 

Ressourcer  

Det estimerede ressourceforbrug forventes at være 250 timer. 

 

Projektleder 

Christine Pade, Enhed for Praksisoverenskomster. 

 

Øvrige ressourcer 

Der kan være behov for eksterne dataudtræk vedr. sociale forhold. 
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Projekt 4: Økonomisk potentiale ved etablering af direkte adgang til udvalgte specialer for speciallægehjælp 

 

 

Projektkommissorium for: 

Analyse af økonomisk potentiale ved etablering af direk-

te adgang til speciallæger 

Strategisk indsats  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer 

Center for Sundhed 

Udfærdiger 

Center for Sundhed, Enhed for Praksisoverenskomster 

Version 

2 

Dato  

11.04.2017 

Workzone 16049108 

 

 

Projektdefinition  

Projektet skal undersøge, om der er et økonomisk potentiale ved at ophæve kravet om lægehenvisning i 

forbindelse med behandling hos praktiserende speciallæge med offentligt tilskud. 

 

Projektet skal således være en undersøgelse af, om der er andre specialer end ørelægehjælp og øjenlæge-

hjælp, hvor det vil være hensigtsmæssigt at etablere direkte adgang. Projektet skal også anføre, hvad der 

skal til, før det kan gennemføres i praksis. 

 

Derudover kan projektets resultater medføre, at det kunne være hensigtsmæssigt at undersøge, om special-

læger inden for visse specialer skal kunne henvise til speciallæger inden for andre specialer. Endvidere 

kunne det undersøges, om hospitaler skal kunne henvise til speciallæger inden for en række relevante speci-

aler. 

 

Projektet skal afslutningsvis afdække, om almen praksis har den faglige kompetence og forudsætning for at 

være gate-keeper i forhold til henvisning til bandagist. 

 

Baggrund 

I Sverige kan patienter i højere grad end i Danmark henvende sig direkte til en specialist fx hudlæge.  

 

Folketinget drøftede i 2010 mulighederne for at give patienterne direkte adgang med sygesikringstilskud til 

speciallæge og fysioterapeut, og Indenrigs- og Sundhedsministeriet afdækkede i 2011 fordele og ulemper. 

Undersøgelsen konkluderede, at fordelene er, at det offentlige vil kunne spare udgifter til honorarer til al-

men praksis, hvis patienterne opsøger speciallægepraksis direkte. Patienterne vil ved direkte henvendelse til 

speciallægepraksis få mulighed for en hurtig diagnose og behandling og vil undgå at vente på en konsultati-

on hos både den praktiserende læge og speciallægen. 

 

Ulemperne er, at den praktiserende læges gatekeeper-rolle svækkes og dermed muligheden for at tage stil-

ling til det samlede udrednings- og behandlingsforløb. Risikoen er også, at patienter vil søge speciallæge for 

problemstillinger, som kunne være behandlet i almen praksis. Henvisningskravet er derved med til at sikre,  

at patienterne behandles på det lavest effektive omkostnings- og behandlingsniveau (LEON-princippet).  

 

En ophævelse af henvisningskravet vil endvidere kræve en ændring af Sundhedslovens § 64.  

 

Formål 

Det skal med inddragelse af nationale og internationale erfaringer samt data vedr. henvisningspraksis fra 

almen praksis til speciallægepraksis undersøges, om direkte adgang til speciallægepraksis vil give patien-

terne mere smidige udrednings- og behandlingsforløb og samtidig mindske regionens udgifter til praksis-

sektoren.  

 

Det skal også afdækkes, om der vil være afledte negative konsekvenser ved direkte henvisningsadgang, 

som vil modvirke regionens bestræbelser på at dimensionere speciallægekapaciteten set i sammenhæng 
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med aktiviteten på hospitalerne. 

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

I Sverige kan patienter i højere grad end i Danmark henvende sig direkte til en specialist fx hudlæge. Det 

giver patienterne mulighed for en hurtigere afklaring af deres lidelser/problemstillinger samtidig med, at 

antallet af henvendelser til almen praksis mindskes. Dette projekt har til formål at undersøge, om en tilsva-

rende fri adgang til speciallægepraksis vil være omkostningseffektivt i regionen og dermed vil kunne bidra-

ge til besparelser på praksisområdet.  

 

Projektets ønskede leverancer 

 Afdækning af erfaringer fra andre lande fx Sverige via litteraturstudier og evt. studiebesøg 

 Undersøgelse af data vedr. henvisningspraksis fra almen praksis til speciallægepraksis 

 Beskrivelse af konsekvenser for lægefaglige kompetencer i almen praksis og speciallægepraksis 

ved direkte adgang til speciallæge 

 Konsekvenser for den nuværende kapacitet i speciallægepraksis ved etablering af direkte adgang 

 Afdækning af specialer, hvor direkte henvisning til andre specialer vil være hensigtsmæssigt ud fra 

en faglig og økonomisk synsvinkel 

 Afdækning af, om almen praksis har den faglige kompetence og forudsætning for at agere gate-

keeper i forhold til henvisning til bandagist 

 Hvis projektet fremviser et økonomisk potentiale, fremlægges konklusionerne for regionsrådet og 

Danske Regioners Bestyrelse 

 Eventuel borgerrettet informationsindsats med fokus på ændret adgang til speciallæger  

 

Projektets rammer 

Sundhedsloven, Overenskomst om speciallægehjælp, praksisplan for speciallægehjælp. Ønskes ændringer i 

henvisningsadgangen til speciallæger gennemført, kræver det ændringer i Sundhedsloven.  

 

Tid 

Projektet forventes gennemført fra maj til september 2017. 

 

Milepæle 

 Maj 2017: Litteratursøgning. Herunder gennemlæsning af Indenrigs- og Sundhedsministeriets notat 

fra 2011 samt indsamling af materiale og data fra udenlandske erfaringer. 

 Juni 2017: Data udtræk vedr. henvisningspraksis fra almen praksis til speciallægepraksis samt ydel-

sesmønstret for gruppe 1 og gruppe 2 sikrede. 

 August/september 2017: Udarbejdelse af skriftlig analyse af projektets resultater. 

 

Kvalitet 

Kvaliteten af behandlingen i speciallægepraksis for patienter forventes ikke at blive ændret.  

 

Gevinster  

 Hurtigere og smidigere udredning og behandling af patienten. 

 Besparelse af konsultationshonoraret til alment praktiserende læger hvor borgerens formål med 

konsultationen er at få en henvisning til speciallæge. 
 

Estimeret besparelsespotentiale 

 0-3 mio. kr.  

Interessenter 

 Speciallæger med ydernummer 

 Almen praksis 

 Sundheds- og Ældreministeriet 

 Borgere i regionen 

 Hospitaler 

Ressourcer  

Det estimerede ressourceforbrug forventes at være 100 timer. 

 

Projektleder 
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Anna Marie Schmidt, Enhed for Praksisoverenskomster.  

 

Øvrige ressourcer 

Medarbejdere i Enhed for hospitalsplanlægning. 
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Projekt 5: Analyse af kapacitet og ressourceudnyttelse i speciallægepraksis 

 

 

Projektkommissorium for:  

Analyse af optimal kapacitet på speciallægeområdet 

Strategisk indsats  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer 

Center for Sundhed 

Udfærdiger 

Center for Sundhed, Enhed for Tværsektoriel Udvikling 

Version 

2 

Dato 

11.04.17 

Workzone 16050274  

 

 

Projektdefinition  

Projektet skal undersøge, om kapaciteten i speciallægepraksis i regionen er hensigtsmæssigt dimensioneret, 

og om kapaciteten kan udnyttes mere hensigtsmæssigt set i sammenhæng med de opgaver, som løses på 

hospitaler og i almen praksis.   

 

Baggrund 

Region Hovedstaden fastlægger antallet af speciallægekapaciteter i praksissektoren. Knap halvdelen af lan-

dets speciallægekapaciteter er placeret i Region Hovedstaden, hvilket betyder, at tilgængeligheden for den 

enkelte borger til en speciallæge i Region Hovedstaden er væsentlig større end i resten af landet.  

 

Der er på speciallægeområdet i alt 405 kapaciteter, fordelt på 372 fuldtidskapaciteter og 33 deltidskapacite-

ter. Regionen foretrækker fuldtidskapaciteter, som kan lægge flest mulig ressourcer i at behandle regionens 

borgere. Det giver anledning til at se på specialer med relativt mange deltidskapaciteter.  

 

Samtidigt bør der ses på kapaciteten i de forskellige specialer for at vurdere, om opgaverne kunne løse mere 

omkostningseffektivt i almen praksis eller på hospitaler. 

 

Formål 

Formålet er at pege på mulige tiltag i forhold til strukturelle tilpasninger inden for speciallægeområdet ved 

blandt andet at se på, om speciallægekapaciteten i regionen er rigtigt sammensat og dimensioneret sam-

menholdt med aktiviteten i almen praksis og på hospitalerne og under hensyntagen til regionens sundheds-

politiske hensigtserklæringer.  

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

Speciallægepraksis udgør en vigtig del af det samlede sundhedsvæsen, og der skal løbende ske udvikling og 

tilpasning i takt med udviklingen i det øvrige sundhedsvæsen. Projektet undersøger derfor, om kapaciteten 

på speciallægeområdet er hensigtsmæssigt dimensioneret, og om kapaciteten kan udnyttes mere hensigts-

mæssigt og i sammenhæng med de opgaver, som løses på hospitaler og i almen praksis.   

 

Projektets ønskede leverancer 

 Beskrivelse af muligheder for indskrænkning af kapaciteter, fx inddragelse af deltidspraksis eller 

opkøb af fuldtids- og deltidspraksis med lav omsætning 

 Udarbejde kapacitetsanalyser på udvalgte specialer - evt. inddragelse af brugerundersøgelse (fore-

tages af eKVIS primo 2017) 

 Beskrivelse af konsekvenser ved ændring af specialer, herunder konsekvenser for et samlet sund-

hedsvæsen og evt. opgaveoverdragelse til fx almen praksis 

 Konkret forslag til beslutning, som henholder sig til de overenskomstmæssige rammer 

 

Projektets rammer 

Projektet skal passes ind i forhold til to overordnede rammer; Praksisplan 2018-21 samt Overenskomsten 

om Speciallægehjælp. Der er derudover afhængigheder i forhold til hospitalskapaciteten.  
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Der er behov for mere dybdegående analyser af udvalgte specialer, hvor alle betragtninger indgår. Disse bør 

foretages inden endelig stillingtagen til ændringer på speciallægeområdet. 

 

Tid 

 Projektforløb frem til december 2017 

 Skal køre sideløbende med udarbejdelse af praksisplan 2018-21  

 

Kvalitet  

Kvaliteten af behandlingen i speciallægepraksis bliver ikke forringet ved realisering af projektet. 

 

Gevinster  

 At speciallægekapaciteten understøtter det samlede sundhedsvæsen med en høj faglig kvalitet i pa-

tientbehandlingen til færrest mulige omkostninger samtidig med, at speciallægekapaciteten er til-

passet efterspørgslen efter ydelser, således at den enkelte borger sikres lige og let adgang til sund-

hedsvæsenet 

 At speciallægekapaciteten er tilpasset hospitalsambulatoriernes aktivitet. 

 

Estimeret besparelsespotentiale 

 Perspektivet i forhold til dette projekt er mere langsigtet. Skal speciallægekapaciteten reduceres, 

medfører det på kort sigt en udgift for regionen i forbindelse med opkøb af praksis. Det langsigtede 

besparelsespotentiale estimeres til at være 0-5 mio. kr.  

Interessenter 

 Speciallæger med ydernummer 

 Alment praktiserende læger 

 Hospitalerne 

 Borgerne i regionen 

 

Ressourcer  

Det estimerede ressourceforbrug forventes at være 150 timer. 

 

Projektleder 

Merete Schmidt. 

 

Øvrige ressourcer 

Det forventes, at både Center for Økonomi og Enhed for hospitalsplanlægning i Center for Sundhed skal 

bidrage. 
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Projekt 6: Ændret praksis for udlevering og ordination af ernæringspræparater i Region Hovedstaden 

 

 

Projektkommissorium for:  

Ændret praksis for udlevering og ordination af ernæ-

ringspræparater i Region Hovedstaden 

Strategisk indsats:  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer:  

Center for Sundhed 

Udfærdiger: 

Center for Sundhed, Enhed for Praksisoverenskomster 

Version 

 2 

Dato 

11.04.17 

Workzone 16047927 

 

 

Projektdefinition  

Projektet skal belyse nuværende praksis og lovgivning for udlevering og ordination af ernæringspræparater, 

herunder kommunernes efterspørgsel efter ernæringspræparater med henblik på at identificere indsatser, 

som kan reducere Region Hovedstadens udgifter til området. 

 

Baggrund 

Region Hovedstaden har i forbindelse med budgetforlig 2016 set på besparelsespotentialet ved ernærings-

præparater. Det blev på daværende tidspunkt konkluderet, at der var et begrænset besparelsespotentiale 

inden for de nuværende rammer.  

 

Sundheds- og Ældreministeriet nedsatte i 2015 en arbejdsgruppe, der skal undersøge det faglige grundlag 

for det offentlige tilskud til ernæringspræparater, de organisatoriske aspekter i forhold til vurdering af ernæ-

ringspræparater, ydelse af tilskud og indkøb af ernæringspræparater. Ifølge kommissoriet for arbejdet skulle 

arbejdsgruppen afrapportere til regeringen i 2. kvartal af 2016, men arbejdsgruppens arbejde er endnu ikke 

publiceret.  

 

Administrationen vurderer, at der fortsat er et ikke-realiseret besparelsespotentiale på området, som bør 

belyses yderligere. 

 

Formål 

Projektets formål er at afdække, hvor og hvordan efterspørgslen efter ernæringspræparater opstår og på den 

baggrund belyse, om der er indsatser, som kan igangsættes for at nedbringe udgifterne på området.  

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

Region Hovedstaden har de seneste år oplevet en stor stigning i udgifterne til tilskud til ernæringspræpara-

ter. Udgiften udgjorde 70,1 mio. kr. i praksissektoren i 2016. Administrationen vurderer, at en del af stig-

ningen kan skyldes en stigning i antallet af henvendelser fra kommunalt personale til almen praksis om 

ernæringspræparater på grøn recept til borgere i kommunerne. På den baggrund igangsættes en nærmere 

analyse af området.  

 

Projektets ønskede leverancer 

 Afdækning af nuværende praksis for udlevering og ordination af ernæringspræparater. 

 Identifikation og beskrivelse af forslag til indsatser, der kan realisere besparelser.  

 Implementering af indsatser. 

 

Den foreløbige belysning af området peger på tre indsatsområder:  

1. Informere om retningslinjerne for udlevering og ordination af ernæringspræparater.  

2. Belyse, om der ud fra en ernæringsmæssig synsvinkel kan fremmes ernæringsmæssige alternativer 

eksempelvis via kommunernes ernæringspolitikker  

3. Sikre en præcisering af Sundheds- og Ældreministeriets tolkning af lovgivningen på området med 

henblik på at få afklaret, om der i snitfladen til den kommunale forpligtelse i hjemmeplejen er 
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grundlag for at ændre afregningspraksis på området.   

 

Kommunerne involveres i processen via praksisplanudvalgets administrative styregruppe (PAS). 

 

Projektets rammer 

Projektets rammer er defineret i bekendtgørelsen om ernæringspræparater samt den endnu ikke færdiggjorte 

rapport fra Sundheds- og Ældreministeriet.  

 

Tid 

Projektet forventes igangsat i maj 2017. 

 

Milepæle 

 Maj – september 2017: Analysefase og identifikation af forslag til indsatser.  

 Oktober – december 2017: Implementering af indsatser  

 

Gevinster  

Regionen afholder udgifter for køb af ernæringspræparater og remedier til indtagelse af præparater, som 

udleveres på apoteker eller leveres direkte fra leverandørerne. Regionens udgifter er nogenlunde ligeligt 

fordelt mellem apoteker og leverandører.   

 

Region Syd gennemførte i 2015 en informationskampagne overfor de praktiserende læger og apotekerne i 

regionen om udlevering af ernæringspræparater.  Region Syd vurderer, at informationskampagnen i 2013 

medførte en reduktion i udgifter fra udlevering via apotekerne på 10 %.  

 

Region Syd har endvidere ændret afregningspraksis i 2016 på baggrund af en tolkning af lovgivningen fra 

Sundheds- og Ældreministeriet. Region Syd har samlet set fra reduceret deres udgifter til området med 6,5 

mio. kr. fra 2013-2016 svarende til en reduktion på ca. 15. %. Hovedparten af besparelsen kan dog henføres 

til ændret afregningspraksis i 2016. 

 

Der er på nuværende tidspunkt usikkerhed om fortolkningen af lovgivning på området, og administrationen 

vil sende en forespørgsel til ministeriet med henblik på afklaring.  

 

Der vurderes sandsynligt, at Region Hovedstaden kan indhente en besparelse ved information om retnings-

linjerne, som kan påvirke kommunernes praksis og de praktiserende læger i forhold til de borgere, der ikke 

har behov for ernæringspræparater, men kan nøjes med proteinprodukter, som kan købes i dagligvareforret-

ninger. 

 

Det er usikkert, hvor stor en samlet besparelse Region Hovedstaden yderligere kan realisere, da dette af-

hænger af tilbagemeldingen fra Sundheds- og Ældreministeriet.  

 

Estimeret besparelsespotentiale 

 4 mio. kr. 

 

Interessenter 

 Kommunerne 

 Hospitalerne 

 Almen praksis 

 Region Hovedstadens Apotek 

 Apoteker 

 Leverandører af ernæringspræparater 

 Patienter, som indtager ernæringspræparater  

 

Ressourcer 

Det estimerede ressourceforbrug forventes at være 150 timer. 

 

Projektleder 
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Morten Kamstrup, Enhed for Praksisoverenskomster  

 

Øvrige ressourcer 

Det forventes, at 2-3 projektdeltagere fra Center fra Sundhed skal involveres.   
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Projekt 7: Analyse af rekvisitioner af medicin i speciallægepraksis 

 

 

Projektkommissorium for:  

Analyse af rekvisitioner i speciallægepraksis  

Strategisk indsats:  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer: 

Center for Sundhed 

Udfærdiger: 

Center for Sundhed, Enhed for Praksisoverenskomster 

Version 

 2 

Dato 

11.04.17 

Workzone 16047954 

 

 

Projektdefinition  

Projektet skal skabe gennemsigtighed i forhold til, hvilke specifikke medikamenter der kan rekvireres i 

speciallægepraksis i henhold til overenskomsten.   

 

Baggrund 

Overenskomsten vedrørende speciallægehjælps specielle del angiver for hvert af de 17 (i Region Hovedsta-

den 16) specialer, hvilke typer medikamenter der kan rekvireres i praksis. 

 

Administrationen er blevet opmærksom på, at nogle speciallægepraksis rekvirerer medikamenter, der ikke 

fremgår af overenskomstens specielle del for det pågældende speciale.  

 

Formål 

Formålet med projektet er at skabe gennemsigtighed i forhold til hvilke medikamenter, der i henhold til 

overenskomsten kan rekvireres i speciallægepraksis samt sikre, at regninger fra apoteker vedrørende medi-

kamenter, der ikke er indeholdt i overenskomsten, ikke bliver honoreret. 

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

Overenskomsten vedr. speciallægehjælp specificerer hvilke typer af medikamenter, speciallæger kan rekvi-

rere til brug i deres praksis. Hidtidigt har regionen dog betalt for medikamenter, der ikke var nævnt i over-

enskomsten. Dette projekt vil forsøge at sikre gennemsigtig i forhold til, hvilke medikamenter der kan re-

kvireres af speciallægepraksis, så medikamenter, der ikke er nævnt i overenskomsten, ikke vil blive honore-

ret af regionen.  

 

Projektets ønskede leverancer 

 Oversigt over medikamenter inklusive ATC-koder, der kan rekvireres i speciallægepraksis. Over-

sigt sendes til apotekerne i regionen 

 Identifikation af speciallæger, der har rekvireret medikamenter, der ikke er i overensstemmelse med 

overenskomsten 

 Fremsætte tilbagebetalingskrav overfor speciallæger, der har rekvireret medikamenter, der ikke er i 

overensstemmelse med overenskomsten 

 Analyse af intern arbejdsgang med henblik på sikring af, at regninger for medikamenter, der ikke 

kan rekvireres i henhold til overenskomsten, ikke bliver godkendt i regionens afregningssystem 

 

 

Projektets rammer 

Projektets rammer er Overenskomst om speciallægehjælp  

 

Tid 

Projektet forventes opstartet i maj 2017 

 

 

Milepæle 
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 Maj 2017 – Dataindhentning vedr. rekvisitioner i speciallægepraksis  

 Juni 2017 – Komplet oversigt over lægemidler, som kan rekvireres af speciallæger, udarbejdes 

 Juni 2017: Fremsætte tilbagebetalingskrav over for læger, der uretmæssigt har rekvireret medika-

menter 

 Juli 2017: Udarbejdelse af liste til apoteker over medikamenter, der kan rekvireres i henhold til 

overenskomsten 

 August 2017: Konkrete forslag til, hvordan det sikres at rekvisitioner overholdes, præsenteres i no-

tat 

 August 2017: Analyse af intern arbejdsgang med henblik på sikring af, at ukorrekte regninger ikke 

bliver godkendt i regionens afregningssystem 

 November 2017: Opfølgning på, om der fortsat bliver rekvireret medikamenter, der ikke er i over-

ensstemmelse med overenskomsten 

 

Kvalitet  

Kvaliteten af behandlingen i speciallægepraksis forventes at være uændret ved implementering af projektet.  

 

Gevinster  

Projektet vil sikre, at der kun bliver rekvireret medikamenter i henhold til overenskomsten, hvilket vil give 

en økonomisk gevinst. Der vil også foreligge økonomiske gevinster i tilfælde af, at der bliver fremsat tilba-

gebetalingskrav overfor speciallæger, der har rekvireret medikamenter, der ikke burde betales af regionen. 

 

Estimeret besparelsespotentiale 

 1 mio. kr. 

 

Interessenter 

 Praktiserende speciallæger 

 Apoteker i Region Hovedstaden 

 

Ressourcer  

Det forventede ressourcetræk for projektleder er 10 arbejdsdage samt bidrag fra projektdeltager på 5-10 

arbejdsdage. 

 

Projektleder 

Nina Kagenow Svenstrup, Enhed for Praksisoverenskomster. 

 

Øvrige ressourcer 

Der vil være behov for bistand fra farmakologer i Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed. 
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Projekt 8: Analyse af medicinområdet for at afdække besparelsespotentiale 

 

 

Projektkommissorium for: 

Afklaring af, om der skal igangsættes analyse af medi-

cinområdet, herunder om det skal analyseres, om praksis-

sektoren følger basislistens forslag til valg af lægemidler 

Strategisk indsats  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer 

Center for Sundhed 

Udfærdiger 

Center for Sundhed, Enhed for Praksisoverenskomster 

Version 

2 

Dato  

11.04.17 

Workzone 16047723/16048101 

 

 

Projektdefinition 

Center for Sundhed vil på baggrund af et møde med Klinisk Farmakologisk Afdeling på Bispebjerg Hospi-

tal igangsætte en analyse af mulighederne for at påvirke praksissektorens adfærd i forhold til ordination af 

lægemidler.  

 

Projektet skal afdække mulighederne for at påvirke almen praksis og speciallægepraksis til mere rationel 

ordinationsadfærd, herunder komme med forslag til fremtidige ændringer i overenskomst om almen praksis 

og overenskomst om speciallægehjælp med henblik på at afprøve nye incitamentsstrukturer. 

 

Baggrund 

Region Hovedstaden bruger årligt ca. 1,6 mia. kroner på tilskud til medicin, og der er i forbindelse med 

Budgetaftale 2017 derfor peget på medicinområdet som muligt indsatsområde. De seneste analyser af me-

dicinområdet i Region Hovedstaden viser, at der fortsat er et stort potentiale for besparelser og øget kvalitet 

i praksissektorens medicinordination. Dette ikke mindst i forhold til speciallægepraksis, hvor der ofte væl-

ges nye og dyre lægemidler.  

 

Det blev i en rapport om controlling i almen praksis og speciallægepraksis fra 2014 konkluderet, at det in-

den for rammerne af de nuværende overenskomster er svært at opfange afvigende ordinationsadfærd. Spe-

ciallægerne er ofte subspecialiserede, mens der for almen praksis er risiko for at udtrække de læger, der har 

de tungeste patientgrupper, og hvor data ikke tager højde for etnicitet og kommunesocialgruppe.  

 

Der arbejdes i regi af KAP-H og Medicinfunktionen ved Klinisk Farmakologisk Afdeling med en række 

indsatser for at påvirke læger med et afvigende ordinationsmønster, herunder udsendelse af nyhedsbreve, 

praksisbesøg, temamøder m.v. Ligesom der også i projektet om ”Rationel medicinanvendelse i speciallæ-

gepraksis” har været anvendt forsøg med en mere kvalitativ tilgang til at påvirke ordinationsmønstret i spe-

ciallægepraksis. 

 

Derudover er der regionalt i samarbejde mellem Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF) og regionerne 

udarbejdet www.basislisten.dk, som viser Medicinfunktionens forslag til førstevalg af lægemidler til voksne 

til de mest almindelige indikationsområder i praksissektoren. 

 

Formål 

For at opnå yderligere besparelser på medicinområdet vurderes der behov for at udvide de nuværende mu-

ligheder for at påvirke praksissektoren til ændring af ordinationsvaner. Formålet med projektet er at komme 

med forslag til konkrete indsatser, som kan påvirke alment praktiserende lægers og speciallægers ordinati-

onsadfærd.  

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

Der er i Region Hovedstaden politisk fokus på at udnytte det store besparelsespotentiale, der findes på læ-

gemiddelområdet i praksissektoren. Organiseringen i praksissektoren rummer dog udfordringer i forhold til 

regionernes muligheder for at påvirke sektoren. Der vurderes behov for yderligere analyse af mulighederne 
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for at påvirke praksissektoren til mere rationel ordinationsadfærd herunder overenskomstændringer med 

henblik på at afprøve nye incitamentsstrukturer. 

 

Projektets ønskede leverancer 

Projektet har til formål at levere en analyse af, hvilke konkrete indsatser, som kan påvirke alment praktise-

rende lægers og speciallægers ordinationsadfærd.  

 

Projektets rammer 

Projektets rammer er Overenskomst om almen praksis og Overenskomst om speciallægehjælp. 

 

Tid 

Projektet forventes igangsat i maj 2017. 

 

Milepæle: 

Maj 2017 – Igangsættelse af analyse 

Juni 2017 – Identifikation af relevante indsatsområder 

Juli/august 2017 – Afholdelse af møder med relevante aktører 

September/oktober 2017 – Udarbejdelse af konkrete forslag til besparende tiltag på medicinområdet 

November 2017 - Præsentation af foreslåede tiltag 

 

Kvalitet  

 Kvalitetsløft af medicinområdet i både almen praksis og speciallægepraksis 

 Bedre patientsikkerhed indenfor lægemiddelområdet i praksissektoren 

 

Gevinster  

 Optimering og effektivisering af praksissektorens ordinationsadfærd 

 Bedre ressourceudnyttelse 

 Besparelse på ordinationer af lægemidler  

 

Estimeret besparelsespotentiale 

 Endnu ikke estimeret 

 

Interessenter 

 Klinisk Farmakologisk Afdeling 

 Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed 

 Alment praktiserende læger 

 Praktiserende speciallæger 

 Praktiserende Lægers Organisation (PLO) 

 Foreningen af Praktiserende Speciallæger (FAPS) 

 

Ressourcer  

Det forventede ressourcetræk forventes at være 360 timer. 

 

Projektleder 

Anna Marie Schmidt, Enhed for Praksisoverenskomster 

 

Øvrige ressourcer 

Der ønskes ressourcer fra Klinisk Farmakologisk Afdeling og Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed. 
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Projekt 9A: Reduktion af udgifter til utensilier til blodprøvetagning 

 

 

Projektkommissorium for:  

Reduktion af udgifter til utensilier til blodprøvetagning 

Strategisk indsats  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer 

Center for Sundhed 

Udfærdiger 

Center for Sundhed, Enhed for Praksisoverenskomster 

Version 

2 

Dato 

11.04.17 

Workzone 16048643 

 

 

Projektdefinition  

Projektet skal analysere, om det er muligt at nedbringe udgiften til praksisrekvirerede utensilier til biokemi-

ske analyser. 

 

Baggrund 

Praktiserende læger og speciallæger kan i dag rekvirere utensilier til biokemiske analyser via Region Ho-

vedstadens Regionslager. 

 

Ordningen vedr. udlevering af utensilier til biokemiske analyser til praktiserende læger og speciallæger er 

hidtil blevet varetaget af det tidligere RHEL og Nordsjællands Hospital. I forbindelse med nedlæggelsen af 

RHEL den 1. januar 2016 blev ordningen vedrørende udlevering af utensilier til biokemiske analyser til 

praksis samlet på Region Hovedstadens Regionslager. I den forbindelse har Center for Sundhed fået bud-

gettet til utensilierne til biokemiske analyser, der bestilles af de praktiserende læger og speciallæger. Udgif-

ten til praksisrekvirerede utensilier var i 2016 på 4,5 mio. kr.  

 

Udgiften til utensilier ønskes nedbragt betydeligt. For at nå dette mål vil det blandt andet være nødvendigt 

at afprøve, om det er muligt f.eks. at skære i sortimentet vedrørende utensilier til biokemiske analyser, eller 

at opnå prisreduktioner ved at gå i udbud med hele eller dele af sortimentslisten.  

 

Formål 

Projektets formål er at analysere, om der er mulighed for at indhente besparelser på udgiften til utensilier til 

biokemiske analyser inden for praksisområdet i Region Hovedstaden. 

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

Region Hovedstaden afholder hele udgiften til utensilier til blodprøvetagning, som speciallæger og praktise-

rende læger kan rekvirere. Dette projekt vil analysere, om ordningen kan ændres, således at regionens ud-

gifter til utensilier bliver reduceret.  

 

Projektets ønskede leverancer 

 Analyse af udgiften til utensilier til biokemiske analyser fordelt på rekvirenter og varenumre.  

 På baggrund af analysen vurderes det, om det er relevant at afprøve et udbud på området eller æn-

dre/formindske sortimentet. 

 

Projektets rammer 

En forudsætning er, jf. budgetaftalen for 2015 vedrørende nedlæggelsen af RHEL, at der opretholdes et 

uændret service- og kvalitetsniveau. 

 

Tid 

Projektet forventes at starte i august 2017 og slutte ultimo 2017.  

 

Milepæle 

 August 2017 – indhentning af specificeret materiale vedr. utensilier til biokemiske analyser. 

 August – september 2017 – udarbejdelse af analyse. 
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 Oktober 2017 – afgørelse om evt. udbud eller ændring i sortimentsliste. 

 Oktober – november 2017 – evt. udmelding til rekvirenter om ændringer. 

 December 2017 – afslutning på projekt. 

 

Kvalitet  

Kvaliteten overfor borgerne vil ikke blive forringet af projektet. 

 

Gevinster  

 Reduktion i udgifter til utensilier 
 

Estimeret besparelsespotential 

 0,5-1 mio. kr.  

Interessenter 

 Logistik- og Forsyningsenheden, Region Hovedstaden 

 PLO 

 FAPS 

 Praktiserende læger 

 Praktiserende speciallæger 

 De biokemiske hospitalslaboratorier 

 Center for Økonomi – CØK 

 CEK 

 

Ressourcer  

Det estimerede ressourcetræk forventes at være 80 timer. 

 

Projektleder 

Søren Jessen Jensen, Enhed for Praksisoverenskomster 

 

Øvrige ressourcer 

Medarbejdere i CØK, CSU samt Logistik- og Forsyningsenheden. 
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Projekt 9B: Reduktion af udgiftsvækst i forhold til den patologiske og mikrobiologiske praksisdiagnostik 

 

 

Projektkommissorium for: 

Reduktion af udgiftsvækst i forhold til den patologiske 

og mikrobiologiske praksisdiagnostik 

Strategisk indsats  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer 

Center for Sundhed 

Udfærdiger 

Center for Sundhed, Enhed for Praksisoverenskomster 

Version 

1 

Dato 

26.04.17 

Workzone Journalnummer 16048393 

 

 

Projektdefinition  

Projektets formål er at reducere den hidtidige udgiftsvækst i forhold til den patologiske og mikrobiologiske 

praksisdiagnostik.  

 

Baggrund 

Center for Sundhed har igennem flere år afregnet patologiske og mikrobiologiske laboratorieydelser med 

Amager og Hvidovre Hospital samt Herlev og Gentofte Hospital. Laboratorieafregningen har været karak-

teriseret ved, at der dels har været store fluktuationer i afregningsmønsteret fra laboratorierne, dels at udgif-

terne til diagnostikken er steget væsentligt mere end forudsat i alle årene. 

 

På baggrund af regnskabstal vedrørende 2016 er stigningen i udgifterne til patologisk og mikrobiologisk 

diagnostik på 14,5 % fra 2015 til 2016. Befolkningsvæksten i regionen er på cirka 1 pct. pr. år, ligesom 

pris- og lønreguleringen typisk også er på cirka 1 pct. pr. år. Udgifterne til diagnostikken overstiger således 

markant den forventede stigningstakt på ca. 2 % pr. år. 

 

Center for Sundhed har på baggrund af udgiftsudviklingen brug for at få bedre styringsværktøjer på det 

patologiske og mikrobiologiske område til at håndtere udgiftsvæksten.  

 

Formål 

Formålet med projektet er at få et styringsværktøj, som kan stabilisere udgiftsudviklingen vedrørende den 

patologiske og mikrobiologiske praksisdiagnostik. Det skal bl.a. ske ved at få et overblik over de udbudte 

analysepakker inden for mikrobiologien og patologien via kontakt til de systemansvarlige laboratoriekonsu-

lenter og ved at gå i forhandling med laboratoriecheferne om pris/udgiftsreduktioner i forhold til praksisdi-

agnostikken med henblik på at få nedbragt udgiftsvæksten. 

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

Laboratorieafregningen har været karakteriseret ved, at der dels har været store fluktuationer i afregnings-

mønsteret fra laboratorierne, dels at udgifterne til diagnostikken er steget væsentligt mere end forudsat i alle 

årene. Målet med dette projekt er at få et styringsværktøj, som stabiliserer udgiftsudviklingen vedrørende 

den patologiske og mikrobiologiske praksisdiagnostik.  

 

Projektets ønskede leverancer 

 Få overblik over de udbudte analysepakker, som kan rekvireres fra henholdsvis de mikrobiologiske 

og patologiske hospitalslaboratorier. 

 Gå i forhandling med laboratoriecheferne om prisreduktioner i forhold til praksisdiagnostikken med 

udgangspunkt i analysepakkerne. 

 Udarbejde notat om resultatet af forhandlingerne. 

 

Notatet skal endvidere indeholde en belysning af fluktuationerne i afregningen fra laboratorierne samt af det 

administrative ressourcetræk for henholdsvis hospitalsadministrationerne, regionens centrale bogholderi og 

CSU’s administration i forbindelse med håndteringen af afregningen af den patologiske og mikrobiologiske 
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diagnostik. 

Projektets rammer 

Projektets ramme er den budgetramme til diagnostikken, som er udmeldt af CØK i 2015 til hospitalslabora- 

torierne og CSU i forbindelse med overgang til 50 %‘s afregningsprincippet.  

 

Tid 

Projektet opstartes i april 2017 og slutter ultimo 2017. 

 

Milepæle 

 Afholdelse af møde mellem CSU og CØK om de økonomiske udfordringer med praksisdiagnostik-

ken i april 2017 (er afholdt den 7. april 2017). 

 Kontakt til og evt. afholdelse af møde med systemansvarlige laboratoriekonsulenter om analyse-

pakker i maj 2017. 

 Afholdelse af forhandlingsmøde med laboratoriechefer for henholdsvis den mikrobiologiske og pa-

tologiske diagnostik om reduktion i analysepakker/rabatter m.v. med henblik på besparelser på op 

til 8 % på praksisdiagnostikken i juni 2017, således at udgiftsvæksten tilnærmer sig befolknings- og 

PL-udviklingen. 

 Møde med CØK vedrørende mulige besparelser på den mikrobiologiske og patologiske praksisdi-

agnostik. 

 Beslutning om indskrænkning af analysepakker/prisreduktioner inden for den mikrobiologiske og 

patologiske diagnostik. 

 Implementering 1. januar 2018 

 

Kvalitet  

Kvaliteten for borgerne vil ikke blive berørt uanset, hvilken økonomistyringsmodel som anvendes. 

 

Gevinster  

 En ændring af udbuddet af analysepakker samt forhandling om ændrede priser vurderes at kunne 

give en gevinst på mellem 5-10 mio. kr. pr. år., svarende til en samlet besparelse på mellem 5-8 %. 

 
Estimeret besparelsespotentiale 

 5-10 mio. kr. 

 

Interessenter 

 Amager og Hvidovre Hospital – mikrobiologisk og patologisk afdelinger 

 Herlev og Gentofte Hospital – mikrobiologisk og patologiske afdelinger 

 Center for Økonomi 

Ressourcer  

Det forventede ressourcetræk for projektleder er 80 timer. 

 

Projektleder 

Søren Jessen Jensen, Enhed for Praksisoverenskomster 

 

Øvrige ressourcer 

Medarbejdere i CSU, CØK samt Gentofte-Herlev Hospital  
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Projekt 9C: Reduktion af udgifter til licenser til webreq 

 

 

Projektkommissorium for: 

Analyse af udgifter til webreq-licenser 

Strategisk indsats  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer 

Center for Sundhed 

Udfærdiger 

Center for Sundhed, Enhed for Praksisoverenskomster 

Version 

2 

Dato 

11.04.17 

Workzone Journalnummer 16048570 

 

 

Projektdefinition  

Projektet skal analysere, om det er muligt for CSU at nedbringe udgiften til webreq-licenser. 

 

Baggrund 

Webreq er et laboratorierekvireringssystem til læger, speciallæger og hospitaler i Danmark. Kommunikati-

onen mellem praksislægerne og regionens hospitalslaboratorier foregår elektronisk via webreq, som styres 

og vedligeholdes af Dansk Medicinsk Data Distribution (DMDD).  

 

Laboratorieresultater og rekvisitioner inden for bl.a. biokemi, immunologi, mikrobiologi og patologi kan 

rekvireres gennem webreq.  

 

De data, som licenserne faktureres efter, tager udgangspunkt i de rekvirenter, som laboratorierne har opret-

tet i webreq. Et laboratorium vil oprette en rekvirent, hvis vedkommende sender en prøve til laboratoriet via 

webreq-systemet. 

 

Webreq-licensudgiften afregnes månedligt som en abonnementsordning, hvor der faktureres pr. tilsluttet 

rekvirent uanset antallet af rekvisitioner. Den samlede udgift for webreq-licenserne er ca. 4,9 mio. kr. i 

2016. 

 

Prisen pr. licens er følgende ultimo 2015: 

Speciale Pris pr. rekvirent pr. måned 

Biokemi 143,84 kr. 

Mikrobiologi 74,79 kr. 

Patologi 74,79 kr. 

 

Formål 

Formålet med projektet er at analysere, om der er mulighed for at indhente besparelser på udgiften til 

webreq-licenser inden for praksisområdet i Region Hovedstaden. 

 

Vurderingen er, at udgiften til licenserne kan nedbringes. For at nå dette mål vil det blandt andet være nød-

vendigt at afprøve, om det er muligt at opnå rabatter på licenserne fra webreq.  

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau 

Webreq er et laboratorierekvireringssystem til læger, speciallæger og hospitaler i Danmark. Webreq-

licensudgiften afregnes månedligt som en abonnementsordning, hvor der faktureres pr. tilsluttet rekvirent 

uanset antallet af rekvisitioner. Hvert speciale (biokemi, patologi og mikrobiologi) kræver en separat licens. 

Projektet skal belyse muligheden for at forhandle rabataftaler i de tilfælde, hvor læger skal have licenser til 

flere specialer.  

 

Projektets ønskede leverancer 

 Analyse af udgiften til webreq-licenser fordelt på rekvirenter inden for områderne biokemi, mikro-

biologi og patologi.  
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 Omfanget af rekvirenter, der både betaler licensudgifter til henholdsvis biokemi, mikrobiologi og 

patologi, kortlægges.  

 På baggrund af analysen forventes etableret møde med DMDD med henblik på at drøfte mulighe-

den for at opnå rabatter på ydere, som har mere end én webreq-licens. 

 Kortlægning af antallet af webreq brugere, som er rekvirenter fra praksisområdet, og om der er an-

dre brugere uden for praksisområdet, som regionen betaler licenser for. 

 

Tid 

Projektet forventes at starte i juni 2017 og slutte ultimo 2017.  

 

Milepæle 

 Juni 2017 – anmodning om specificeret afregningsmateriale fra webreq 

 Juni – september 2017 – udarbejdelse af analyse 

 September - oktober 2017 – afholdelse af møde med webreq vedr. rabatter m.v. 

 November – december 2017 – afslutning af projekt 

 

Kvalitet  

Hverken kvaliteten for borgerne eller yderne vil blive berørt af projektet. 

 

Gevinster  

I bedste fald vil projektet medføre, at der opnås en rabat på licensudgifterne til webreq. En rabat på f.eks. 10 

% for alle ydere med mere end én licens forventes totalt set at udgøre ca. 0,5 mio. kr. 

 

Derudover skal analysen afdække, om der er rekvirenter, der betales licens for, men som ikke arbejder in-

den for overenskomsterne for henholdsvis almen- og speciallægepraksis. 

 

Estimeret besparelsespotentiale 

 0,5 mio. kr.  

Interessenter 

 DMDD 

 Henholdsvis de biokemiske, mikrobiologiske og patologiske hospitalslaboratorier 

 Datakonsulenterne 

 

Ressourcer  

Det estimerede ressourcetræk forventes at være 80 timer. 

 

Projektleder 

Søren Jessen Jensen, Enhed for Praksisoverenskomster. 

 

Øvrige ressourcer 

Medarbejdere fra CØK, CSU og DMDD 
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Projekt 10: Effektivisering af praksiskonsulentordninger 

 

 

Projektkommissorium for: 

Effektivisering af praksiskonsulentordninger 

Strategisk indsats  

Bedre ressourceudnyttelse på praksisområdet 

Ejer 

Center for Sundhed 

Udfærdiger 

Center for Sundhed, Enhed for Tværsektoriel Udvikling 

Version 

2 

Dato 

11.04.17  

Workzone 16050637 

 

 

Projektdefinition  

Projektet skal undersøge, om regionens praksiskonsulentordninger kan effektiviseres og optimeres, uden at 

det påvirker arbejdet med kvalitetsudviklingen på praksisområderne. 

 

Baggrund 

Der er praksiskonsulentordninger på fem af de syv overenskomstområder i praksissektoren: Almen praksis, 

fodterapi, kiropraktik, fysioterapi og psykologhjælp. Overordnet set er formålet med ordningerne at styrke 

det tværsektorielle og tværfaglige samarbejde og fungere som bindeled mellem regionen og det praktise-

rende yderområde i faglige spørgsmål, herunder i relation til kvalitetssikring og udvikling indenfor yderom-

rådets virksomhedsområde. For praksiskonsulenterne på almen praksis (KAP-H) gælder endvidere, at kon-

sulenterne bidrager til udredning og identifikation af problemstillinger i sektorskiftet og agerer som bro-

byggere og formidlere af informationer mellem almen praksis, hospitaler og psykiatriske centre. KAP-H 

drives i fællesskab af PLO-H og regionen.  

 

Af nedenstående tabel fremgår antallet af praksiskonsulenter fordelt på yderområder samt udgifter hertil 

 

Honorar på de forskellige overenskomstområder 

Antal 

praksiskonsulenter

Antal timer 

om året Timeløn

Årlige udgifter 

(løbende priser)

Psykologhjælp 1 360 942 339.020

Fysioterapi 2 690 673 464.690

Kiropraktik 2 368 864 318.020

Fodterapi 2 690 467 322.050

KAP-H 50 8.198 915 7.500.000

I alt 57 10.306 8.943.780  
 

De samlede regionale udgifter til KAP-H udgjorde i 2016 14,4 mio. kr. Heraf udgjorde 7,5 mio. kr. midler 

til honorering af konsulenter. Det skal bemærkes, at den regionale andel til KAP-H blev reduceret med 0,8 

mio. kr. i 2016.  

 

På speciallægeområdet er der afsat 0,5 mio. kr. i 2017 til honorering af de praktiserende speciallægers re-

præsentation i de såkaldte samarbejdsfora vedr. speciallægepraksis, som skal understøtte samarbejde mel-

lem speciallægepraksis og hospitaler samt almen praksis.  

 

Formål 

Projektets formål er at afdække, om de tiltag, der løftes af praksiskonsulenterne, kan optimeres og effektivi-

seres. 

 

Det vurderes relevant at se på muligheder for effektiviseringer og optimeringer af de eksisterende ordnin-

ger, herunder om man kan være mere målrettet ift. konkrete tiltag, som praksiskonsulenterne skal arbejde 
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med, således at man optimerer de til rådighed værende timer samtidig med, at man fremmer konkrete ud-

viklingsområder. Man kan også forestille sig, at nogle opgaver som i dag løses i konsulentordningen kan 

varetages på anden vis fx gennem længerevarende projektansættelser o. lign.  

 

Beskrivelse af projektet på politisk niveau  

Formålet med praksiskonsulentordningerne er at styrke det tværsektorielle og tværfaglige samarbejde og 

fungere som bindeled mellem regionen og det praktiserende yderområde i faglige spørgsmål, herunder i 

relation til kvalitetssikring og udvikling indenfor yderområdets virksomhedsområde. Det skal undersøges, 

om praksiskonsulentordningerne kan effektiviseres og optimeres, uden at det går ud over arbejdet med kva-

litetsudviklingen på praksisområderne.  

 

Projektets ønskede leverancer 

 Afdækning af praksiskonsulentområdet, herunder de evalueringer, der er gennemført af dem. 

 Afdækning og beskrivelse af muligheder for effektiviseringer og optimering 

 Beskrivelse af konsekvenser ved ændring af praksiskonsulentordningen 

 Konkrete forslag til beslutning 

Projektets rammer 

Projektets rammer er Overenskomst om almen praksis, konsulentaftaler på yderområder samt praksisplaner 

for yderområderne. PLO-H er medfinansierende af KAP-H i henhold til Overenskomst om almen praksis. 

 

Tid 

 Projektforløb frem til juli 2017 

 Projektet kan umiddelbart igangsættes ift. indledende analyser af de enkelte konsulentordninger 

  

Kvalitet  

Kvaliteten af praksiskonsulenternes arbejde forventes ikke at blive ændret. Kvaliteten af behandling i prak-

sis vil ikke blive ændret, 

 

Gevinster  

 At timetal og ansættelsesform for praksiskonsulentordningerne optimeres. 

 

Estimeret besparelsespotentiale 

 0,5 – 1 mio. kr. 

 

Interessenter 

 Praksiskonsulenter for de enkelte overenskomstområder 

 Almen praksis 

 Fysioterapeuter 

 Kiropraktorer 

 Psykologer 

 Fodterapeuter 

Ressourcer  

Det estimerede ressourcetræk forventes at være 80 timer. 

 

Projektleder 

Heidi Mortensen/Mona-Lene Kjærgaard 

 

Øvrige ressourcer 

Repræsentanter fra KAP-H 
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Oversigt over allerede igangsatte initiativer/allerede realiserede besparelser 
 

Initiativ Besparelsespotentiale Forventet udmøntning af besparel-

se 

Inddragelse af kapaciteter på special-

lægeområdet 

3,57 mio. kr. Helårseffekt 2017 

Controlling på speciallægeområdet 0,3 mio. kr. Helårseffekt 2018 

Controlling på fysioterapiområdet 0,4 mio. kr. Helårseffekt 2017 

Forsendelsesydelser på speciallæge-

området honoreres ikke længere 

0,26 mio. kr. Helårseffekt 2018 

Samarbejdsaftale mellem regionen 

og Bornholms Regionskommune 

vedr. høreapparatsområdet på Born-

holm 

1 mio. kr. Helårseffekt 2018 

Udbud af ydelsen ”sterilisation af 

mand” 

0,32 mio. kr. Helårseffekt 2018 

Udbud af ydelsen ”behandling af 

efterstær med YAG-laser” 

1 mio. kr. Helårseffekt 2018 

Total 6,85 mio. kr. Helårseffekt 2018 
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Forord 

Sociolancen er et pilotprojekt, der er igangsat af Københavns Kommunes 
Socialforvaltning, Hovedstadens Beredskab og Den Præhospitale Virk-
somhed – Akutberedskabet, Region Hovedstaden. Sociolancen er et køre-
tøj, der er bemandet med både en socialfaglig og en sundhedsfaglig med-
arbejder. Formålet med Sociolancen er at øge kvaliteten i den opsøgende 
og forebyggende indsats for socialt udsatte og hjemløse borgere i Køben-
havns Kommune, samt at aflaste det præhospitale beredskab i opgaver, 
der vurderes at have en mere socialfaglig karakter end en akut sundheds-
faglig karakter. Endvidere er det ønsket, at Sociolancen er med til at øge 
patientsikkerheden for målgruppen ved at kombinere en social- og sund-
hedsfaglig indsats og dermed sikre, at borgerne ikke ”falder mellem to 
stole”. Sociolancen har været i drift siden december 2015 og pilotprojek-
tet afsluttes i marts 2018. 
 
Denne rapport præsenterer resultaterne af en evaluering af Sociolancen. 
Evalueringen beskriver Sociolancens ture og brugerne af Sociolancen, 
ligesom den belyser, hvorvidt Sociolancen er et relevant og hensigtsmæs-
sigt tilbud til målgruppen. Evalueringen er finansieret af SATS-
puljemidler tildelt sociolance-projektet ved bevilling fra Sundheds- og 
Ældreministeriet. Evalueringsspørgsmålene er defineret af sociolance-
projektets styregruppe. 
 
Vi vil gerne rette en stor tak til interviewdeltagerne og Sociolancens 
medarbejdere for at stille deres tid til rådighed, deltage i interviews og 
dele deres erfaringer med os. Også tak til Den Præhospitale Virksomhed 
–  Akutberedskabet for at stille data til rådighed for evalueringen, samt 
koordinere interviews og observationsvagter med Sociolancen. Desuden 
en stor tak til brugerne af Sociolancen for at dele deres erfaringer med 
Sociolancen med os. 
 
Rapporten er udarbejdet af professor Annette Kjær Ersbøll, videnskabelig 
assistent Marie Skov Kristensen, professor Tine Tjørnhøj-Thomsen og 
forsker Nanna Ahlmark fra Statens Institut for Folkesundhed. Kommu-
nikationskonsulent Stig Krøger Andersen har læst korrektur og kommen-
teret rapporten. 
 
 
 
 
Morten Grønbæk 
Direktør 
Statens Institut for Folkesundhed 
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Sammenfat-
ning 

Denne rapport præsenterer resultaterne af en 
evaluering af Sociolancen.  
 
Sociolancen er et pilotprojekt, der er initieret af 
Københavns Kommunes Socialforvaltning, 
Hovedstadens Beredskab og Den Præhospitale 
Virksomhed – Akutberedskabet, Region Ho-
vedstaden. Sociolancen er et køretøj, der er 
bemandet med både en socialfaglig og en 
sundhedsfaglig medarbejder. Formålet med 
Sociolancen er at øge kvaliteten i den opsøgen-
de og forebyggende indsats for socialt udsatte 
og hjemløse borgere i Københavns Kommune. 
Endvidere er formålet at aflaste det præhospi-
tale beredskab i opgaver, der vurderes at have 
en mere socialfaglig karakter end en akut 
sundhedsfaglig karakter. Sociolancen har væ-
ret i drift siden december 2015, og pilotprojek-
tet afsluttes i marts 2018. 
 
Evalueringen er finansieret af SATS-
puljemidler, tildelt sociolance-projektet ved 
bevilling fra Sundheds- og Ældreministeriet. 
Evalueringsspørgsmålene er defineret af socio-
lance-projektets styregruppe. 
 
Evalueringen er baseret på data indsamlet ruti-
nemæssigt af Sociolancens medarbejdere (so-
cialfaglige registreringer og Ugenyt) og regi-
streringer med tids- og kørselsstempler. Endvi-
dere har vi foretaget observationer under kørs-
ler med Sociolancen og interviews (fokusgrup-
pe og individuelle) med Sociolancens interes-
senter. 
 
Evalueringen beskriver Sociolancens ture og 
brugerne af Sociolancen, ligesom den belyser, 
hvorvidt Sociolancen er et relevant og hen-
sigtsmæssigt tilbud til målgruppen, der formår 
at bygge bro mellem social- og sundhedsfaglige 
tilbud.   

 
Evalueringen har fokus på følgende emner: 
 

• Sociolancens ture 
• Sociolancens brugere 
• Relevante tilbud 
• Aflastning 
• Mandskabets kompetencer 
• Øget viden om målgruppen og tilbud 
• Hvordan oplever målgruppen kontak-

ten med Sociolancen 
• Brobygning 

 
Helt generelt indikerer evalueringen, at de 
succeskriterier, der er opstillet for sociolance-
projektet, er opnået, som det fremgår i det ef-
terfølgende.  

Sociolancens ture 
Sociolancen kører i gennemsnit 3,8 ture og har 
i gennemsnit kontakt med 3,4 borgere om da-
gen (jf. afsnittet Sociolancens ture). Fire ud af 
fem sociolance-ture er bestilt via 1-1-2 eller 
Akuttelefonen 1813, som viderestiller henven-
delser til 1-1-2, mens én ud af fem ture er opsø-
gende. Sociolancens mandskab bruger i gen-
nemsnit 62,6 minutter per borger på en tilkaldt 
tur, og Sociolancen kører i gennemsnit 9,1 km 
på en tilkaldt tur. Antallet af ture er jævnt for-
delt over ugedage og klokketime.  
  

Sociolancens brugere 
Evalueringen viser, at Sociolancens brugere er 
en heterogen gruppe med sammenvævede, 
komplekse sociale og sundhedsmæssige pro-
blemstillinger, som de ikke selv har overskud 
til at løse (jf. afsnittet Sociolancens brugere). 
Denne gruppe borgere har derfor behov for en 
kombineret social- og sundhedsfaglig indsats 
som fx den, Sociolancen yder.  
 
Det fremgår, at trefjerdedele af Sociolancens 
brugere er mænd, og hver femte har en anden 
etnisk baggrund end dansk. En tredjedel er 
påvirket af alkohol, og hver fjerde bruger er 
psykisk påvirket. Mange brugere i målgruppen 
har opbygget mistillid til både social- og sund-
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hedsvæsenet og ønsker ikke eller har ikke tiltro 
til den hjælp, de kan få herigennem.  

Relevante tilbud 
Evalueringen viser, at Sociolancen i kraft af at 
kunne mobilisere både social- og sundhedsfag-
lige kompetencer har potentiale til at sikre, at 
de eksisterende tilbud til målgruppen udnyttes 
bedst muligt (jf. afsnittet Relevante tilbud). 
Evalueringen viser imidlertid også, at der 
mangler tilbud til målgruppen. Dels generelle 
tilbud, der kan tage hånd om borgere med flere 
forskellige problemstillinger, og som har åbent 
i dagtimerne, og dels mere specifikke tilbud 
rettet mod især alkoholbehandling.  

Aflastning 
Evalueringen viser, at det præhospitale bered-
skab aflastes i opgaver, der har mere socialfag-
lig karakter end akut sundhedsfaglig karakter 
(jf. afsnittet Aflastning). Sociolancen, og det at 
have muligheden for at tilkalde den, betragtes 
som en aflastning af ambulance og politi, der 
ofte ikke har tid, faglig viden eller mulighed for 
at løse målgruppens sammensatte problemstil-
linger på en i situationen hensigtsmæssig må-
de. Evalueringen viser også, at andre centrale 
aktører aflastes i kraft af Sociolancens arbejde. 
Aflastningen drejer sig eksempelvis om hjælp 
til at vurdere sundhedsmæssige problemstillin-
ger, transport og ledsagelse til og fra akutmod-
tagelse og hospital samt konfliktnedtrapning. I 
sidste instans forekommer dette at aflaste bor-
geren og dermed sikre, som det understreges af 
informanterne, en faglig ordentlig og respekt-
fuld behandling af deres situation.  
 
Mandskabets kompetencer 
Evalueringen viser, at Sociolancens mandskab 
bidrager til, at brugerne henvises til relevante 
tilbud ved at gøre brug af en række særlige 
kompetencer (jf. afsnittet Mandskabets kompe-
tencer). Mandskabet udfolder et omfattende 
vurderings- og navigeringsarbejde samt kreati-
vitet og fleksibilitet for at løse konkrete her-og-
nu problemstillinger. Der gøres en stor indsats 
for, at der bliver taget hånd om borgerne på 
den i situationen mest hensigtsmæssige og 
relevante måde. Helt centralt er desuden det 

relationsarbejde, mandskabet udfører. Det in-
debærer at kunne give tid, omsorg og anerken-
delse til brugerne og herigennem skabe tillid og 
tryghed i relationen. Relationsarbejdet foregår 
imidlertid ikke kun mellem mandskab og bor-
ger, men fordrer også etablering og vedligehol-
delse af gode relationer til social- og sundheds-
faglige medarbejdere på de forskellige tilbud, 
som mandskabet ofte må forhandle med for at 
løse borgerens konkrete problem.  

Øget viden om målgruppen og 
tilbud 
Evalueringen viser, at de kommunale og regio-
nale social- og sundhedsfaglige medarbejdere 
har fået en bedre indsigt i målgruppens behov 
for assistance samt om tilbud til målgruppen, 
der ligger uden for deres normale fagområde. 
Viden om Sociolancens særegne virkefelt og 
mandskabets kompetencer betyder, at politi og 
social- og sundhedsfaglige medarbejdere nu 
har mulighed for at hjælpe borgere, de tidligere 
havde svært at hjælpe (jf. afsnittet Øget viden 
om målgruppen og tilbud). Særligt de sund-
hedsfaglige medarbejdere og politiet, der ikke 
arbejder med målgruppen til daglig, har fået ny 
viden om målgruppen og inspiration til, hvor-
dan de kan interagere med målgruppens borge-
re. Imidlertid efterspørger personalet på 112 
AMK-Vagtcentralen mere intern vidensdeling 
om Sociolancens virkefelt og opgaver, herun-
der feedback om, hvordan det siden gik borge-
ren (AMK: akut medicinsk koordinerende). De 
socialfaglige sociolance-medarbejdere har gen-
nem sociolance-arbejdet fået en større viden 
om målgruppens sundhedsfaglige problemstil-
linger.    

Hvordan oplever målgruppen 
kontakten med Sociolancen 
Evalueringen viser, at brugere af Sociolancen 
opleves at acceptere og tage imod relevante 
social- og sundhedsfaglige tilbud i højere grad 
end tidligere. Vi finder, at omtrent ni ud af ti 
brugere af Sociolancen tilbydes social- eller 
sundhedsfagligt hjælp gennem mødet med 
Sociolancen, og at tre ud af fire brugere tager 
imod dette tilbud. Dette beror på, at det gene-
relt lykkedes mandskabet at etablere tillid og 
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tryghed i relationen til brugerne, og at dette 
sker ved at give tid og omsorg og møde dem 
respektfuldt og i øjenhøjde. Brugernes oplevel-
se af kontakten med Sociolancen har således 
en karakter, der betyder, at de tager imod og 
accepterer hjælpen.  
 

Brobygning 
Evalueringen viser, at Sociolancen bidrager til 
at bygge bro mellem social- og sundhedsfaglige 
tilbud og derved bidrager til at sikre, at mål-
gruppen ikke ”falder mellem to stole” i syste-
met.  Brobygningsarbejdet er et generelt aspekt 
af Sociolancens forskelligartede virkefelt og 
opgaver, og er derfor også et resultat af mand-
skabets viden, opgaver, kompetencer og relati-
onsarbejde i bred forstand (jf. afsnittet Brobyg-
ning). Brobygningsarbejdet indebærer både at 
etablere en tillidsfuld relation til borgeren, 
vurdere vedkommendes tilstand, forhandle 
med mulige og relevante tilbud og sørge for, at 
borgeren transporteres og ledsages dertil. Bro-
bygningen foranstaltes også gennem vidensde-
ling mellem forskellige fagligheder og instan-
ser.   
 
Vi afrunder evalueringen med at påpege, at den 
gråzone, Sociolancen arbejder i, og det forhold, 
at der ikke er klare, entydige retningslinjer for 
dens virke, er en styrke, fordi det muliggør 
løsninger på problemstillinger, der ofte påkal-
der sig fleksible og pragmatiske løsninger.  
Sociolancen kan, foreslår vi, derved anskues 
som et grænseobjekt, der både er ved at etable-
re en robust identitet, det vil sige, at den er 
kendt og anerkendt af de forskellige tilbud, og 
som også kan løse forskelligartede lokale og 
konkrete problemer på pragmatiske måder. 

Sammenfattende vurdering 
Sammenfattende vurderer vi, at etableringen af 
Sociolancen bidrager til at løfte kvaliteten i den 
opsøgende og forebyggende indsats for socialt 
udsatte mennesker, ligesom den i mange sam-
menhænge aflaster det præhospitale beredskab 
i opgaver, der vurderes at have en mere social-
faglig karakter end en akut sundhedsfaglig 
karakter. Vi vurderer også, at patientsikkerhe-

den for denne målgruppe øges ved at kombine-
re og bygge bro mellem social- og sundhedsfag-
lige indsatser, således at der tilbydes mere 
hjælp, samt mere kvalificeret hjælp i situatio-
ner, hvor andre instanser ikke har mulighed for 
at hjælpe. Det er således vores vurdering, at 
formålet med Sociolancen er opnået. 
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Indledning 

Baggrund 
Københavns Kommunes Socialforvaltning, 
Hovedstadens Beredskab (tidligere Kø-
benhavns Brandvæsen) og Den Præhospitale 
Virksomhed – Akutberedskabet, Region Ho-
vedstaden har siden juli 2015 samarbejdet om 
et pilotprojekt, Sociolancen. Siden december 
2015 har Sociolancen været i drift (Projektbe-
skrivelsen, 2017). Sociolancen er et køretøj, der 
er bemandet med både social- og sundhedsfag-
lige kompetencer, og målgruppen er socialt 
udsatte og hjemløse borgere i Københavns 
Kommune. Sociolancen kører ikke udryk-
ningskørsel. Sociolancen blev i november 2016 
også indført som et pilotprojekt i Region 
Midtjylland, inspireret af sociolance-projektet i 
Region Hovedstaden.  
 
Projektets målgruppe beskrives i projektbeskri-
velsen som borgere, der enten selv oplever at 
have alvorlige problemer, eller hvor omgivel-
serne vurderer, at de er i en bekymrende, 
alarmerende situation, men hvor der ikke 
skønnes at være et akut sundhedsmæssigt pro-
blem. 
 
Sociolancen er bemandet med en socialfaglig 
medarbejder fra Københavns Kommunes Soci-
alforvaltning og en sundhedsfaglig medarbej-
der, en paramediciner eller en ambulancebe-
handler fra enten Hovedstadens Beredskab 
eller Akutberedskabet. Bemandingen varetages 
af en fast gruppe, som ud over at køre vagter 
med Sociolancen også bestrider deres daglige 
arbejde i henholdsvis Københavns Kommune, 
Hovedstadens Beredskab eller Akutberedska-
bet. Gruppen rummer tolv socialfaglige socio-
lance-medarbejdere fra henholdsvis Hjemløse-
enheden, Psykiatrienheden, Rusmiddelbehand-
ling og Bolig- og Beskæftigelsesenheden og 21 
sundhedsfaglige sociolance-medarbejdere, 
heraf elleve personer fra Hovedstadens Bered-
skab og ti personer fra Akutberedskabet. Der 

udarbejdes en vagtplan for kørslerne, men der 
er ikke faste teams. Det varierer, hvor mange 
vagter, mandskabet har, men det er typisk en til 
fire vagter om måneden. Sociolancen har siden 
maj 2016 været i drift alle ugens dage mellem 
kl. 11 og 23. Sociolance-mandskabet holder 
pause på Vesterbro Brandstation.  
 
Sociolancen skal ifølge projektbeskrivelsen 
samarbejde med en bred vifte af social- og 
sundhedsfaglige instanser, herunder socialsy-
geplejersker, kommunens sundhedsteam og 
Hjemløseenheden, forskellige frivillige tilbud 
og hospitalsafdelinger og akutmodtagelser. 

Formålet med Sociolancen 
Det overordnede formål med sociolance-
projektet er at ”løfte kvaliteten i den opsøgende 
og forebyggende indsats for gruppen af socialt 
udsatte, og aflaste det præhospitale beredskab i 
opgaver, der vurderes at have en mere social-
faglig karakter end en akut sundhedsfaglig 
karakter” (Projektbeskrivelsen, 2017). Det er 
endvidere et mål ”at øge patientsikkerheden for 
målgruppen” (ibid.) ved at kombinere en social- 
og sundhedsfaglig indsats og dermed sikre, at 
borgerne ikke ”falder mellem to stole” i syste-
met”. Endvidere beskrives målet som ”at hjæl-
pe borgere i nød, men at projektet først og 
fremmest skal være en intensiveret læreproces 
for de involverede parter, så hjælpen til akut 
udsatte borgere bliver kvalificeret” (ibid.). Det 
forventes ifølge projektbeskrivelsen, at følgen-
de succeskriterier er opnået ved projektets 
afslutning:  
 
• En bedre udnyttelse af de allerede eksiste-

rende tilbud til målgruppen  
• En bredere indsigt i målgruppens behov for 

præhospital og akut assistance  

• En større viden blandt de sundhedsfaglige 
leverandører om de sociale tilbud til mål-
gruppen  

• En større viden blandt de socialfaglige 
leverandører om de sundhedsfaglige tilbud 
til målgruppen  

• En øget accept fra målgruppen i forhold til 
såvel social- som sundhedsfaglige tilbud.  
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Formål med 
evalueringen 

Evalueringen har til formål at beskrive Socio-
lancens brugere og Sociolancens ture samt 
belyse, hvorvidt de i projektbeskrivelsen opstil-
lede formål og succeskriterier er blevet opnået i 
den periode, pilotprojektet har kørt og indtil 
evalueringstidspunktet.  
 
Evalueringen søger overordnet at besvare, 
hvorvidt Sociolancen er et relevant og hen-
sigtsmæssigt tilbud til målgruppen, og har haft 
følgende seks evalueringsspørgsmål: 
 
1. Hvorvidt brugerne henvises videre til 

relevante tilbud? 
 

2. Om det præhospitale beredskab aflastes i 
opgaver, der har mere socialfaglig karak-
ter end akut sundhedsfaglig karakter, og 
hvordan Sociolancens bemanding bidra-
ger til dette? 

 
3. Hvordan Sociolancens bemanding bidra-

ger til, at brugerne henvises til relevante 
tilbud? 
 

4. Hvorvidt relevante kommunale og regio-
nale social- og sundhedsfaglige medarbej-
dere har fået en bedre indsigt i målgrup-
pens behov for assistance samt i tilbud til 
målgruppen, der ligger uden for deres 
normale fagområde? 
 

5. Om målgruppen i højere grad end før 
Sociolancen blev etableret opleves at ac-
ceptere de social- og/eller sundhedsfaglige 
tilbud, som formidles af Sociolancen, her-
under hvordan de oplever kontakten med 
Sociolancen?  
 

6. Hvorvidt Sociolancen er med til at bygge 
bro mellem social- og sundhedsfaglige til-
bud og bidrager til at sikre, at målgruppen 
ikke ”falder mellem to stole” i systemet? 
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Materiale og 
metoder 

Anvendte begreber 
I rapporten bruger vi betegnelsen sundhedsfag-

ligt tilbud om de regionale tilbud, Sociolancen 
er tilknyttet, såsom sundhedsklinikker og so-
matiske og psykiatriske akutmodtagelser - og 
klinikker. Betegnelsen sundhedsfaglig medar-

bejder refererer til personale på disse steder, 
herunder fx socialsygeplejersker og akutsyge-
plejersker. Vi benytter socialfagligt tilbud om 
herberger, væresteder, natcafeer og andre soci-
ale institutioner, som er målrettet socialt udsat-
te og sårbare borgere, herunder også sociale 
tilbud, som har et sundhedsfagligt tilbud til-
knyttet. Det gælder fx Mændenes Hjem, der 
har en sundhedsklinik med en sygeplejerske 
tilknyttet. Socialfaglige medarbejdere refererer 
til ansatte på sidstnævnte steder, herunder fx 
socialrådgivere eller socialpædagoger. Desuden 
refererer vi til politiet samt til medarbejdere på 

Region Hovedstadens 112 AMK-Vagtcentral og 
nævner i denne forbindelse deres baggrund, 
hvor det er relevant. Vi refererer til mandska-
bet i Sociolancen enten som mandskabet eller 
henholdsvis social- og sundhedsfaglig socio-

lance-medarbejder. Om de personer, Socio-
lancen har kontakt med anvendes brugere om 
personer, der konkret benytter Sociolancen og 
borgere om mennesker i Sociolancens mål-
gruppe mere generelt. Vi anvender betegnelsen 
informanter bredt om de personer, vi har inter-
viewet.  

Sociolancens drift 
Sociolancen har været i drift siden december 
2015. I opstartsfasen fra december 2015 til 
marts 2016 var Sociolancen i drift to til fire 
dage om ugen på varierende tidspunkter (klok-
keslæt og ugedage). I april 2016 var Socio-
lancen i drift alle hverdage samt fire weekend-
dage, og siden maj 2016 har Sociolancen været 
i fast drift alle ugens syv dage.  

I august og september 2016 var Sociolancen 
ude af drift et større antal dage på grund af 
mandskabsmangel og reparation af køretøjet. 
Alle vagter i hele projektperioden har været à 
12 timers varighed.   

Datakilder 

Sociolancens aktivitetsdata 

Sociolancen starter og slutter en vagt på basen, 
som er Vesterbro Brandstation. Sociolancens 
aktiviteter registreres løbende under Socio-
lancens ture fra starten af en vagt til afslutning. 
Alle registreringer indgår i Akutberedskabets 
CAD-system, som også anvendes af ambulan-
cerne. Aktivitetsdata indeholder tidsstempler 
og koordinater for sociolance-turene, som er 
anvendt til bestemmelse af Sociolancens aktivi-
teter (tidspunkt, turens længde og kørselsaf-
stand). Ture til og fra basen indgår ikke i data-
materialet, der er anvendt i evalueringen. Alle 
ture, der er tilkaldt, samt opsøgende ture indgår 
i datamaterialet. Aktivitetsdata for perioden 1. 
december 2015 til 14. juni 2017 er anvendt. 
 
Aktivitetsdata indeholder i et vist omfang in-
formation om turen er tilkaldt eller opsøgende 
og hvilken social- eller sundhedsfaglig hjælp, 
der er ydet til borgeren. Desuden indeholder 
aktivitetsdata i et vist omfang information om 
borgeren, som Sociolancens mandskab er i 
kontakt med, herunder alder.  

Ugenyt 

Sociolancens mandskab beskriver de enkelte 
ture (tilkaldte og opsøgende) i løbet af hver 
vagt. Beskrivelserne samles hver uge og sendes 
per e-mail som Ugenyt fra Sociolancen internt 
til Sociolancens mandskab samt til drifts- og 
styregruppen. Ugenyt indeholder information 
om de respektive opgavers indhold, problem-
stillinger, og hvordan der følges op/henvises 
videre til social- og/eller sundhedsfaglige til-
bud. Beskrivelserne er usystematisk registreret, 
og detaljeindholdet i hvert enkelt case og 
længden af disse er varierende. 
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På basis af Ugenyt for en periode på 52 uger fra 
4. april 2016 til 9. april 2017 er der systematisk 
lavet en registrering af alle borgere, som Socio-
lancens mandskab har været i kontakt med. 
Registreringen indeholder information om den 
enkelte bruger (køn, etnisk baggrund), lokalisa-
tion af brugeren og typen af tur (tilkaldt, opsø-
gende), karakteristika for tilkaldte ture, karak-
teristika af borgerne og karakteristika af tilbud 
og indsats for borgere, der sagde ja til et tilbud. 
 
I den kvalitative evaluering indgår også analyse 
af et systematisk tilfældigt udvalg (hver fjerde 
over et år) af 12 udgaver af Ugenyt i datamate-
rialet.  

Audit 

Akutberedskabet gennemfører løbende kvali-
tetssikring i form af audits af data registreret i 
CAD-systemet. Audits gennemført i perioden 
december 2015 til marts 2017 er analyseret. 

Socialfaglige registreringer 

På Sociolancens ture registreres faktuelle in-
formationer vedrørende alle borgere, som So-
ciolancens medarbejdere yder hjælp til.  Dette 
kan være kontakt med borgere både på tilkald-
te og opsøgende ture, samt ture, hvor mand-
skabet følger op på en borger, de tidligere har 
været i kontakt med. Der anvendes manuelt et 
énsidet rapportark, hvor der kan noteres in-
formation om personlige data om borgeren 
(CPR-nummer, navn, adresse), henvendelses-
form (tilkaldt, opsøgende), social- og sundheds-
faglig karakter af opgaven, social støtte og soci-
al sag, boligforhold og transport af borgeren. 
Informationerne opsummereret per måned har 
været til rådighed for evalueringen. Socialfagli-
ge registreringer for perioden december 2015 
til februar 2017 er anvendt. 
 
 
 
 
 
 

Fokusgruppeinterview 

Vi udførte et fokusgruppeinterview og foretog 
observationer på en Sociolance Workshop (af-
holdt 30. marts 2017) med deltagelse af Socio-
lancens drifts- og styregruppe og en række 
samarbejdspartnere1. Fokusgruppen bestod af 
seks deltagere, der repræsenterede et bredt 
udsnit af samarbejdspartnerne (Tabel 1). På 
workshoppen observerede vi også to work-
shopgruppers arbejde og drøftelser samt dis-
kussionen i plenum. Observationerne gav god 
indsigt i deltagernes forskellige oplevelser og 
vurderinger af Sociolancens arbejde samt deres 
generelle forslag til, hvordan sociolance-
projektet kan styrkes.  
 
 

 
1 Det vil sige repræsentanter fra Mændenes Hjem, Kirkens Korshær, Døgnvag-
ten, socialsygeplejersker, Metroservice og DSB, Gadeplansteam, Sundholm, 
Akutteam Akut Psykiatrisk Hjælp (APH), Cafe Klara, Center Nørrebro, Om-
sorgscenter Thorsgade, Projekt Udenfor, Psykiatrisk Center, København, 
Specialinstitutionen Forchhammervej, Socialpsykiatrisk Center, Amager.  
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Tabel 1. Oversigt over de anvendte datakilder 

Kvalitativt datamateriale 
 Informanter 

Interviews (7)  

112 AMK-Vagtcentralen# 2 
Sundhedsfaglige tilbud 2 
Socialfaglige tilbud  2 
Politi 1 

Fokusgruppe interview (1) 
Sundhedsfaglige tilbud 3 
Socialfaglige tilbud 3 

Deltagerobservationer (10) 

Sociolance-ture 
Workshop, antal grupper 

8  
2 

Kvantitativt datamateriale 

 Registreringer 

Aktivitetsdata (CAD), antal sociolance-ture## 2.072 
Ugenyt, antal kontakter med en borger 1.012 
Audit, antal kontakter med en borger 185 
Socialfaglige registreringer, antal kontakter med en borger 917 

# AMK: Akut medicinsk koordinerende 

## Antal er eksklusivt ture til/fra basen (Vesterbro Brandstation). 
 

  

 

Observationer ved sociolance-ture 

I april 2107 deltog vi i otte sociolance-ture. 
Observationerne gav et indblik i, hvordan 
mandskabet udfører deres arbejde. Undervejs 
på turene havde vi desuden mulighed for at 
foretage uformelle samtaleinterview med både 
mandskabet og med personalet på forskellige 
tilbud, som Sociolancen kørte til og fra, samt 
med borgere i målgruppen.  

 

Interviews med interessenterne 

Vi udførte syv semistrukturerede, individuelle 
interview med repræsentanter fra Akutbered-
skabet, akutmodtagelser og andre social- og 
sundhedsfaglige tilbud.  
 
Fire af interviewene blev af praktiske årsager 
foretaget telefonisk. Foruden de spørgsmål, der 
direkte relaterede sig til evalueringens centrale 
spørgsmål, spurgte vi også informanterne om 
deres erfaringer med Sociolancen. Vi bad dem 
for eksempel beskrive situationer, hvor de hav-
de tilkaldt eller samarbejdet med Sociolancen, 
og bad dem overveje, hvordan de ville have  

håndteret situationen, hvis ikke de havde haft 
mulighed for at tilkalde Sociolancen. 
  
I vores undersøgelse indgik også samtaler med 
brugere af Sociolancen, hvis de ville deltage, og 
hvis det i situationen var etisk forsvarligt. I 
mange tilfælde var brugerne dog i en tilstand, 
som gjorde det vanskeligt og etisk problematisk 
at indlede en samtale med dem. 

Rekruttering og præsentation af infor-

manter 

Akutberedskabet kontaktede og rekrutterede 
informanterne og arrangerede tidpunkt og sted 
for interviewene samt sociolance-turene (Tabel 

1).   

Analyse af data 
I dette afsnit beskrives de metoder, der er an-
vendt til de kvantitative og kvalitative analyser.  

Deskriptive analyser af kvantitative data 

Der er lavet deskriptive analyser af tids- og 
kørselsopgørelser for Sociolancens ture og af 
borgerne, der har været i kontakt med Socio-
lancen. De deskriptive analyser er lavet med 
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brug af frekvensfordelinger med angivelse af 
antal observationer og procent, samt middel-
værdi og interquartile range (intervallet be-
stemt af 25 % og 75 % percentilerne). De de-
skriptive analyser er præsenteret dels i tabeller, 
dels ved grafiske illustrationer. 
 
Der er lavet en opgørelse af kvalitetsindikato-
rerne, der er anvendt i de gennemførte audits 
af Sociolancens registreringer af borgerne. 
Opgørelsen er præsenteret ved frekvensforde-
linger med antal observationer og procent. 

Kort over Københavns Kommune med 

lokalisation af borger og opsøgende ture 

Der er lavet et kort over Københavns Kommu-
ne med lokalisation af borgeren, på tilkaldte 
ture, og lokalisationen af opsøgende ture.  

Spørge- og observationsguides  

Der blev udarbejdet spørge- og observations-
guides til samtlige interviews og observationer 
med afsæt i de centrale evalueringsspørgsmål. 
Vi tilpassede dog spørgeguiden til interview-
personernes professionelle baggrund og kon-
krete virkefelt. Alle interviews blev optaget 
digitalt og transskriberet ordret. Der blev taget 
grundige notater i forbindelse med observatio-
ner på workshoppen og i forbindelse med so-
ciolance-turene, som hurtigst muligt derefter 
blev skrevet ud i tekstform. Samlet set har det 
empiriske materiale (interviews og observati-
onsnoter) et omfang på ca. 175 sider.   

Analyse af kvalitative data 

Den kvalitative del af evalueringen er baseret 
på kvalitative forskningsmetoder og kombine-
rer og sammenholder viden fra fokusgruppein-
terview, observationer og semistrukturerede 
individuelle interviews. Kvalitative forsk-
ningsmetoder er særligt velegnede til at få ind-
sigt i informanternes forskelligartede oplevel-
ser, erfaringer og vurderinger af et særligt em-
ne eller fænomen, her Sociolancen, deres kon-
krete sociale praksis, samt viden om kontek-
stens betydning for tanker og handlinger 
(Tjørnhøj-Thomsen og Whyte 2011, Kvale og 
Brinkmann 2009, Halkier 2008). 
 

Det analytiske arbejde er foretaget som en te-
matisk analyse og er inspireret af principper fra 
Collaborative Data Analysis (Cornish, Gillespie 
og Zittoun 2013). Det samlede materiale (inter-
viewudskrifter og observationsnotater) blev 
grundigt læst og drøftet indgående af evalue-
ringsteamet. I denne første fase blev centrale 
tematikker identificeret inden for hvert evalue-
ringsspørgsmål. I næste fase anvendte vi en 
kollaborativ analysetilgang. Denne form for 
analytisk arbejde gør det muligt at anlægge 
forskellige analytiske perspektiver og fortolk-
ninger af materialet, sådan at ét perspektiv ikke 
dominerer analyseprocessen. Analysen søgte 
svar på evalueringsspørgsmålene, men var 
samtidig åben for nye temaer eller andre vink-
ler på spørgsmålene eller disses centrale begre-
ber. Fremstillingen af resultaterne er således 
struktureret omkring de centrale evaluerings-
spørgsmål, men bidrager også med nye per-
spektiver på disse. 

Etiske overvejelser 

Alle informanter er mundtligt orienteret om 
undersøgelsens formål. De er ligeledes infor-
meret om, at datamaterialet ville blive behand-
let fortroligt, og at uddrag fra interviews ville 
blive benyttet i rapporten, men at de ville blive 
sikret anonymitet, og at informanterne til en-
hver tid kunne trække sig fra undersøgelsen. I 
forbindelse med vores deltagelse i sociolance-
turene har vi taget størst muligt hensyn til 
mandskabets arbejde og brugernes særlige 
situation. I vores fremstilling af resultaterne 
har vi ligeledes forsøgt at gøre det på en måde, 
der ikke sætter de socialt udsatte brugere i et 
dårligt lys.   
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Resultater 

Sociolancens ture 

Tids- og kørselsopgørelse belyst ved So-

ciolancens aktivitetsdata 

I de første fire måneder af pilotprojektet er der 
registreret under 40 ture om måneden. I denne 
periode var Sociolancen ikke i drift i alle ugens 
dage. Siden maj 2016 har Sociolancen i gen-
nemsnit kørt 113 ture om måneden (Figur 1).  

 
Antallet af ture varierede mellem en og ti ture 
per dag, med to til fire ture per dag i  
50 % af alle dagene (Figur 2).  
 
Sociolancen har i gennemsnit kørt 3,8 ikke-
aflyste ture om dagen (Tabel 2). Turene er 
jævnt fordelt mellem ugedage (Figur 3) og mel-
lem klokketimerne i løbet af Sociolancens vagt 
(Figur 4). 
 
 
 

 
Figur 1. Fordeling af tilkaldte og opsøgende ture efter måned og kalenderår 
(1. december 2015 - 14. juni 2017). Datakilde: Sociolancens aktivitetsdata. 

 
 

 

 

Figur 2. Fordeling af antal tilkaldte og opsøgende ture per dag 
(1. december 2015 - 14. juni 2017). Datakilde: Sociolancens aktivitetsdata. 

 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

A
n

ta
l 

tu
re

 

Måned, år 

0

20

40

60

80

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A
n

ta
l 

d
a

g
e
 

Antal ture per dag 

Punkt nr. 8 - Orienteringssag: Evaluering af Sociolancen
Bilag 1 - Side -14 af 51

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



 

Evaluering af Sociolancen  · Statens Institut for Folkesundhed 14 

 
 

 

Tabel 2. Tids- og kørselsopgørelse af Sociolancens ture. Opgjort som antal og procent (N 
(%)) og gennemsnit og percentiler (gennemsnit (Q1-Q3)).  
Datakilde: Sociolancens aktivitetsdata. 
Basis karakteristika 

Alle ture 2.072 
Ture gennemført til bestemmelsessted 1.754 (84,6 %) 
Afmeldte ture  318 (15,4 %) 
Antal ikke-aflyste ture per dag 3,8 (2,0-5,0) 
Type ture (blandt gennemførte ture, N=1.754) 
 Tilkaldt via 1-1-2 387 (22,1 %) 

Tilkaldt via 1813 og viderestillet til 1-1-2 1.065 (60.7 %) 
Opsøgende arbejde 302 (17,2 %) 

Tidsopgørelse – tilkaldte ture 

Samlet varighed af en tur, minutter 62,6 (38,4-79,5) 
Tid fra opkald modtaget til ankomst på stedet, minutter 16,8 (7,3-21,0) 
Tid på stedet med borger, minutter 26,6 (8,3-35,8) 
Tid brugt med borgeren på hospital (N=452 borgere), minutter 15,0 (1,2-21,2) 
Tidsopgørelse – opsøgende ture  
Samlet varighed af en tur, minutter 100,0 (40,4-137,2) 

Kørselsopgørelse 

Samlet køreafstand – tilkaldte ture, kilometer 9,1 (6,7-10,8) 
Samlet køreafstand – opsøgende ture, kilometer 8,4 (5,4-10,1) 
Transport af borger til 

 Hospital 452 (25.8 %) 
Andet sted 350 (20.0 %) 
Ingen transport 952 (54.2 %) 

  

 
 
I 22,1 % af turene er Sociolancen tilkaldt via 1-
1-2 og i 60,7 % er turene tilkaldt via Akuttele-
fonen 1813, som viderestiller til 1-1-2. I 17,2 % 
af turene har Sociolancen kørt opsøgende ture 
(Tabel 2).  
 
En tilkaldt tur har i gennemsnit haft en varig-
hed af 62,6 minutter, hvoraf der i gennemsnit 
er benyttet 26,6 minutter på stedet, hvor Socio-
lancen har mødt borgeren. Der er i gennemsnit 
kørt 9,1 km per tilkaldte tur.  
 
Opsøgende ture har i gennemsnit haft en va-
righed af 100 minutter, og der er i gennemsnit 
kørt 8,4 km.   
 

I 25,8 % af turene er borgeren transporteret til 
et hospital. For borgere, der er kørt til et hospi-
tal, er der i gennemsnit anvendt 15,0 minutter 
på hospitalet (Tabel 2). 
 
For 473 borgere er CPR-nummeret kendt. Bor-
gere med oplyst CPR-nummer har i gennemsnit 
været i kontakt med Sociolancen 1,6 gange 
varierende fra en til 27 gange (Figur 5). Gen-
nemsnitsalderen for Sociolancens brugere var 
49 år. 
 
En stor del af de opsøgende ture er lokaliseret i 
indre København (Figur 6), hvorimod de til-
kaldte ture er geografisk mere spredte (Figur 

7). 
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Figur 3. Fordeling af tilkaldte og opsøgende ture efter ugedag 
(1. december 2015 - 14. juni 2017). Datakilde: Sociolancens aktivitetsdata. 

 

 
 

Figur 4. Fordeling af tilkaldte og opsøgende ture efter klokketime  
(1. december 2015 - 14. juni 2017). Datakilde: Sociolancens aktivitetsdata. 

 

 
  

Figur 5. Fordeling af antal ture med samme borger, hvor CPR-nummeret er oplyst 
(1. december 2015 - 14. juni 2017). Datakilde: Sociolancens aktivitetsdata. 
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Figur 6. Kort over Københavns Kommune med angivelse af lokalisation af opsøgende ture (1. de-
cember 2015 - 14. juni 2017). Datakilde: Sociolancens aktivitetsdata.  
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Figure 7. Kort over Københavns Kommune med angivelse af lokalisation af borger for tilkaldte 
ture (1. december 2015 - 14. juni 2017). Datakilde: Sociolancens aktivitetsdata. 
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Sociolancens ture belyst ved socialfaglige 

registreringer 

Antallet af sociolance-kontakter varierer en del 
i perioden, hvor der er foretaget socialfaglige 
registreringer (Figur 8). I de første fire måneder 
var Sociolancen i drift i få dage om ugen. I 

august og september 2016 var Sociolancen ikke 
i drift i et større antal dage.  
 
Det fremgår, at kontakterne er nogenlunde 
jævnt fordelt i løbet af Sociolancens vagt (Figur 

9). 
 

Figur 8. Antal kontakter med Socioancens brugere fordelt efter måned og år 
(december 2015 til februar 2017). Datakilde: Socialfaglige registreringer. 

 
 

 

Figur 9. Antal kontakter med Sociolancens brugere fordelt efter klokketime 
(december 2015 til februar 2017). Datakilde: Socialfaglige registreringer. 
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Sociolancens ture belyst ved Ugenyt 

På dage med kontakt med en borger var antal-
let af kontakter per dag i gennemsnit 3,4 varie-
rende fra en til otte kontakter per dag og med 
to til fire kontakter i halvdelen af dagene (Ta-

bel 3, Figur 10). Frekvensen af kontakter var 
jævnt fordelt over ugen med færrest kontakter 
om søndagen (Figur 11).  

 
Der ses en jævn fordeling af kontakter over 
månederne (Figur 12), dog med et lavere antal i 
april og maj 2016, hvor der ikke er foretaget 
fyldestgørende registreringer i Ugenyt i 23 
dage.   

 

Tabel 3. Fordeling af antal kontakter med borgere på Sociolancens 
ture, opdelt per dag, uge og måned (4. april 2016 til 9. april 2017). 
Opgjort som gennemsnit og percentiler (gennemsnit (Q1-Q3)). 
Datakilde: Ugenyt. 
 Antal kontakter 
Per Gennemsnit Min-Max Q1-Q3 
Dag 3,4 1-8 2-4 
Uge 19,8 1-38 15-26 
Måned 77,8 31-109 66-97 

  

 

Figur 10. Fordeling af antal kontakter per dag  
(4. april 2016 til 9. april 2017). Datakilde: Ugenyt. 
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Figur 11. Fordeling af antal kontakter med en borger på Sociolancens ture fordelt 
efter ugedag (4. april 2016 til 9. april 2017). Datakilde: Ugenyt. 

 
 

 
  

Figur 12. Fordeling af antal kontakter med en borger på Sociolancens ture fordelt  
efter måned (4. april 2016 til 9. april 2017). Datakilde: Ugenyt. 

 
 

 

Sociolancens brugere 
Målgruppen for Sociolancen er ifølge projekt-
beskrivelsen ”borgere, der enten selv oplever at 
have alvorlige problemer, eller hvor omgivel-
serne vurderer, at de er i en bekymrende, 
alarmerende situation, men hvor der ikke 
skønnes at være et akut sundhedsmæssigt pro-
blem” (Projektbeskrivelse 2017). Erfaringerne 
fra ambulancer og Københavns Kommunes 
opsøgende indsatser er, at disse situationer ofte 
handler om stærkt berusede mennesker, om 
mennesker med akut psykisk lidelse eller om 
meget ensomme mennesker uden netværk  

(ibid.). Nærværende evaluering bekræfter dette 
generelle billede.  
 
I dette afsnit beskrives brugerne af Sociolancen 
og Sociolancens ture på basis af socialfaglige 
registreringer og Ugenyt. Herefter beskrives en 
række karakteristika ved brugerne baseret på 
vores observationer under turene med Socio-
lancen, interviews med relevante aktører og 
samtaler med socialt udsatte borgere under 
turene med Sociolancen.  
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Sociolancens brugere belyst ved social-

faglige registreringer 

De socialfaglige medarbejdere på Sociolancen 
har i perioden december 2015 til februar 2017 
registreret oplysninger for 917 kontakter med 
brugere af Sociolancen (Tabel 4).  
 
Analysen viser, at størstedelen (87,9 %) af So-
ciolancens kontakter med en borger sker via en 
tilkaldt tur. Halvdelen (58,2 %) af alle kontakter 
er sket i gademiljøet, hvor omkring en tredje-
del, som Sociolancen er i kontakt med, er hjem-
løse.  
 

De sundhedsfaglige opgaver er overvejende 
relateret til misbrugsproblematik (41,8 %) eller 
psykiske (19,5 %) problematikker. Sociolance-
mandskabet har i knap en fjerdedel af kontak-
terne løst opgaver, der relaterer sig til borgere, 
der har to eller tre samtidige psykiske, mis-
brugs- og/eller somatiske problematikker. 
 
Under halvdelen af borgerne, som er i kontakt 
med Sociolancen, har en social sag (41,4 %), og 
lidt over hver fjerde borger (28,4 %) har en 
social støtte.   
 
 
 

 

Tabel 4. Karakteristika af Sociolancens brugere (december 
2015 til februar 2017). Opgjort som antal og procent (N (%)). 
Datakilde: Socialfaglige registreringer. 
Karakteristika Antal (%) 

N=917 kontakter 

Køn 
 Mand 639 (72,4 %) 

Kvinde 243 (27,6 %) 

Ikke angivet 35 (-) 
Henvendelsesform 
 Tilkaldt 729 (87,9 %) 

Opsøgende 100 (12,0 %) 

Ikke angivet 88 (-) 

Gademiljø  
 Ja 492 (58,2 %) 

Nej 354 (41,8 %) 
Ikke angivet 71 (-) 

Sundhedsfaglig opgave 
 Psykisk 179 (19,5 %) 

Misbrug 383 (41,8 %) 
Somatisk 115 (12,5 %) 
Psykisk og misbrug 117 (12,8 %) 
Misbrug og somatisk 61 (6,7 %) 
Psykisk, misbrug og somatisk 29 (3,2 %) 
Ikke angivet 33 (3,6 %) 

Behov for kontakt med AMK læge# 
 Ja 38 (4,1 %) 

Nej 0 (0 %) 
Ikke angivet 879 (95,9 %) 

Socialfaglig opgave 
 Overnatning 134 (14,6 %) 

Hjemmepleje 50 (5,5 %) 
Social støtte 22 (2,4 %) 
Rengøring 2 (0,2 %) 
Andet (ikke nærmere specificeret) 488 (53,2 %) 
Ikke angivet 221 (24,1 %) 
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Har borger en social sag 
 Ja 380 (41,4 %) 

Nej 294 (32,1 %) 
Ikke angivet 243 (26,5 %) 

Har borger en social støtte 
 Ja 260 (28,4 %) 

Nej 633 (69,0 %) 
Ikke angivet 24 (2,6 %) 

Borgers boligforhold 
 Hjemløs 284 (31,0 %) 

Botilbud 37 (4,0 %) 
Egen bolig 389 (42,4 %) 
Herberg/Krisecenter 50 (5,5 %) 
Andet (ikke nærmere specificeret) 157 (17,1 %) 

Transport af borger til 
 Almindelig skadestue 186 (20,3 %) 

Psykiatrisk skadestue 109 (11,9 %) 
Herberg 80 (8,7 %) 
Egen bolig 2 (0,2 %) 
Andet (ikke nærmere specificeret) 463 (50,5 %) 
Ikke angivet 77 (8,4 %) 

Behov for afrusning 
 Ja 156 (17,0 %) 

Nej 687 (74,9 %) 
Ikke angivet 74 (8,1 %) 

# AMK: Akut medicinsk koordinerende 
 

 

Sociolancens brugere belyst ved Ugenyt 

Der er i Ugenyt beskrevet 1.012 kontakter med 
borgere på Sociolancens ture i en periode på 52 
uger fra april 2016, fordelt med 705 kontakter i 
perioden april - december 2016 og 307 kontak-
ter fordelt i perioden januar - april 2017. I peri-
oden er der 46 dage, hvor der mangler fyldest-
gørende beskrivelser af sociolance-turene ek-
sempelvis på grund af tekniske problemer eller 
travlhed, og 24 dage, hvor Sociolancen ikke var 
bemandet, hvilket i nogle situationer skyldtes 
sygdom. Disse dage er ikke inkluderet i analy-
sen.  
 
Analysen af Ugenyt viser, at over trefjerdedele 
(77,2 %) af borgerne, som er i kontakt med 
Sociolancen, er mænd, hvor lidt under hver 
femte borger har en anden etnisk baggrund 
end dansk (Tabel 5). Sociolancen bliver i stør-
stedelen af turene tilkaldt (75,5 %), hvor borge-
ren hyppigst lokaliseres i gademiljøet (26,6 %). 
Lidt under hver femte bruger af Sociolancen 
(17,0 %) er registreret som ”kending”, hvor 
borgeren eksempelvis har været i kontakt med 

Sociolancen jævnligt. Sammenlagt er hver tred-
je bruger (34,9 %) påvirket af et rusmiddel, og 
lidt over en fjerdedel (26,2 %) er psykisk påvir-
ket. Vi finder, at det oftere i mødet med Socio-
lancen er mænd, der er påvirket af rusmidler, 
men at kvinder oftere er psykisk påvirket 
(Tabel 6).  
 
Analysen viser desuden, at når Sociolancen når 
frem, er borgeren som oftest tilstede (89,0 %). 
Ni ud af ti borgere tilbydes hjælp af social- 
og/eller sundhedsfaglig karakter, hvor 16,5 % 
frabeder sig hjælpen med det samme eller un-
dervejs i Sociolancen (Tabel 5), hvoraf det of-
test er kvindelige brugere, der frabeder sig 
hjælpen (Tabel 6). En fjerdedel (25,8 %) trans-
porteres til en somatisk sygehusafdeling, og 
omkring hver femte (21,3 %) transporteres til et 
socialfagligt tilbud såsom et værested eller 
herberg. I størstedelen af de tilfælde, hvor bor-
geren får tilbudt anden form for socialfaglig 
hjælp (18,1 %), orienteres fx Hjemløseenheden 
eller andre sociale foranstaltninger om borge-
rens situation (Tabel 5). 
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Tabel 5. Beskrivelse af Sociolancens ture og brugere, hvor Sociolancen har kontakt med 
en borger (4. april 2016 til 9. april 2017). Opgjort som antal og procent (N (%)).   
Datakilde: Ugenyt. 
 N (%) 

Basis karakteristika Alle kontakter 
N=1.012 

Køn 
 Mand 643 (77,2 %) 

Kvinde  190 (22,8 %) 
Ikke angivet 179  (-) 

Anden etnisk baggrund end dansk 
 Ja 188 (18,6 %) 

Ikke angivet/Nej 824 (81,4 %) 
Lokalisation af bruger 
 Eget hjem  201 (19,9 %) 

Gaden  269 (26,6 %) 
Værested/natcafe/herberg/ botilbud 160 (15,8 %) 
Sundhedstilbud 69 (6,8 %) 
Andet (offentlige steder eller bygninger)  224 (22,1 %) 
Ikke angivet 89 (8,8 %) 

Type af tur 
 Opsøgende tur  131 (12,9 %) 

Opfølgende tur#  48 (4,7 %) 
Tilkaldt tur 764 (75,5 %) 
Ikke angivet 69 (6,8 %) 

Karakteristika for tilkaldte ture Kontakter  
N=764 

Rekvirent af sociolancen 
 Politi  47 (6,2 %) 

Borger selv  20 (2,6 %) 
Værested/natcafe/herberg/ botilbud 58 (7,6 %) 

Ambulance 129 (16,9 %) 

Andre borgere eller pårørende 48 (6,3 %) 

Sundhedstilbud 37 (4,8 %) 

Øvrige (fx sagsbehandler) 83 (10,9 %) 

Ikke angivet 342 (44,8 %) 

Adgang til Sociolancen  
 Tilkaldt via 1-1-2 231 (30,2 %) 

Tilkaldt via 1813 og viderestillet til 1-1-2 7 (0,9 %) 
Ikke angivet 526 (68,9 %) 

Karakteristik af brugerne Alle kontakter 
N=1.012 

Kending (direkte indikeret) 

 Ja  172 (17,0 %) 

Ikke angivet/Nej 840 (83,0 %) 
Har brugeren en kontaktperson? 

 Ja  143 (14,1 %) 

Ikke angivet/Nej 869 (85,9 %) 
Er brugeren tilstede ved ankomst? 
 Ja 901 (89,0 %) 

Nej  110 (10,9 %) 
Nej, men lokaliseret andet sted 1 (0,1 %) 
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Karakteristik af brugerne, som var til stede ved Sociolancens ankomst 
eller lokaliseret andersteds  

Kontakter 
N=902 

Er der angivet at brugeren tilbydes hjælp? 
 Ja 684 (75,8 %) 

Ja, men frabeder sig hjælpen  130 (14,4 %) 
Ja, men fortryder hjælpen undervejs 19 (2,1 %) 
Ikke behov for hjælp 49 (5,4 %) 
Ikke angivet 20 (2,2 %) 

Er brugeren påvirket? 
 Ja, af stoffer 29 (3,2 %) 

Ja, af alkohol  263 (29,2 %) 
Ja, af både stoffer og alkohol 3 (0,3 %) 
Ja, andet/ikke anført rusmiddel 20 (2,2 %) 
Ikke angivet/Nej 587 (65,1 %) 

Er brugeren psykisk påvirket? 
 Ja, psykotisk/hallucineret 46 (5,1 %) 

Ja, konfus/ikke orienteret 24 (2,7 %) 
Ja, psykisk ustabil 140 (15,5 %) 
Ja, selvmordstruet 26 (2,9 %) 
Ikke angivet/Nej 666 (73,8 %) 

Har brugeren været involveret i en voldsepisode eller udsat for krænkelser eller trusler om vold? 
 Ja 28 (3,1 %) 

Ikke angivet/Nej 874 (96,9 %) 
Karakteristik af tilbud / indsats for brugere, der sagde ja til tilbud om 
hjælp 

Kontakter 
N=833 

Tilbydes brugeren et sundhedsfagligt tilbud? 
 Ja, behandling/undersøgelse på stedet 73 (8,8 %) 

Ja, rådgivning  39 (4,7 %) 
Ja, henvisning/transport til somatisk sygehusafdeling  215 (25.8 %) 
Ja, henvisning/transport til psykiatrisk sygehusafdeling/center 115 (13,8 %) 
Ja, aftale om opfølgende behandling / kontakt 20 (2,4 %) 
Ja, andet 25 (3,0 %) 
Ikke angivet 392 (47,1 %) 

Tilbydes brugeren et socialfagligt tilbud? 
 Ja, rådgivning 9 (1,1 %) 

Ja, henvisning/transport til botilbud/natcafe/værested/herberg 177 (21,3 %) 
Ja, henvisning/transport til eget hjem 73 (8,8 %) 
Ja, aftale om opfølgende kontakt 81 (9,7 %) 
Ja, andet  151 (18,1 %) 
Ikke angivet 394 (47,3 %) 

# Opfølgende arbejde refererer til de kontakter, hvor det er tydeligt indikeret i Ugenyt, at socio-
lance-mandskabet skal følge op på nogle af de borgere, de fx er støtte-kontakt-personer for. 
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Tabel 6. Beskrivelse af ture og borgere på Sociolancens ture, hvor Sociolancen har kontakt med en borger opdelt i grupper  
(4. april 2016 til 9. april 2017). Opgjort som antal og procent (N (%)). Datakilde: Ugenyt. 
 Procent inden for hver gruppe (kolonne %) 

Køn Anden etnisk bag-
grund end dansk 

Type tur 

Mand Kvinde Ja Nej Opsøgende Opfølgende# Tilkaldt 

Antal per gruppe N=643 N=190 N=188 N=824 N=131 N=48 N=764 
Basis karakteristika 

Køn    
 Mand - - 79,3 % 60,0 % 61,1 % 54,2 % 64,4 % 

Kvinde - - 12,8 % 20,2 % 11,5 % 20,8 % 20,8 % 
Ikke angivet - - 8,0 % 19,9 % 27,5 % 25,0 % 14,8 % 

Anden etnisk baggrund end dansk   
 Ja 23,2 % 12,6 % - - 14,5 % 16,7 % 19,1 % 
 Ikke angivet/Nej 76,8 % 87,4 % - - 85,5 % 83,3 % 80,9 % 
Lokalisation af bruger   
 Eget hjem  17,1 % 31,1 % 4,3 % 23,4 % 19,1 % 50,0 % 18,6 % 
 Gaden  29,9 % 20,0 % 30,9 % 25,6 % 35,1 % 14,6 % 26,1 % 
 Værested/cafe/herberg/ botilbud 14,5 % 16,3 % 18,6 % 15,2 % 12,2 % 20,8 % 15,2 % 
 Sundhedstilbud 6,2 % 9,0 % 8,5 % 6,4 % 8,4 % 2,1 % 7,3 % 
 Andet (offentlige steder eller bygninger) 23,6 % 18,4 % 29,3 % 20,5 % 20,6 % 4,2 % 23,8 % 
 Ikke angivet 8,7 % 5,3 % 8,5 % 8,9 % 4,6 % 8,3 % 9,0 % 
Type af tur   
 Opsøgende tur  12,4 % 7,9 % 10,1 % 13,6 % - - - 
 Opfølgende tur  4,0 % 5,3 % 4,3 % 4,9 % - - - 
 Tilkaldt tur 76,5 % 83,7 % 77,7 % 75,0 % - - - 
 Ikke angivet 7,0 % 3,2 % 8,0 % 6,6 % - - - 
Karakteristika af brugerne 

Kending (direkte indikeret)   
 Ja  17,1 % 13,7 % 10,6 % 18,5 % 26,7 % 47,9 % 13,7 % 
 Ikke angivet/Nej 82,9 % 86,3 % 89,4 % 81,6 % 73,3 % 52,1 % 86,3 % 
Har brugeren en kontaktperson?   
 Ja 12,9 % 16,3 % 4,8 % 16,3 % 24,4 % 41,7 % 10,9 % 
 Ikke angivet/Nej 87,1 % 83,7 % 95,2 % 83,7 % 75,6 % 58,3 % 89,1 % 
Er brugeren tilstede ved ankomst?   
 Ja 89,8 % 87,9 % 95,2 % 87,6 % 91,6 % 87,5 % 88,2 % 
 Nej  10,0 % 12,1 % 4,8 % 12,3 % 8,4 % 12,5 % 11,7 % 
 Nej, men lokaliseret andet sted 0,2 % 0,0 % 0,0 % 0,1 % 0,0 % 0,0 % 0,1 % 
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Karakteristika af brugerne, som var tilstede ved Sociolancens ankomst, eller som blev lokaliseret andetsteds 
Er der angivet at brugeren tilbydes hjælp?   
 Ja 76,0 % 69,5 % 79,3 % 75,0 % 61,7 % 50,0 % 79,3 % 
 Ja, men frabeder sig hjælpen  13,6 % 23,4 % 12,3 % 14,9 % 17,5 % 21,4 % 13,6 % 
 Ja, men fortryder hjælpen undervejs 2,4 % 1,8 % 0,6 % 2,5 % 1,7 % 4,8 % 2,1 % 
 Ikke behov for hjælp 5,5 % 3,6 % 6,7 % 5,1 % 12,5 % 19,1 % 3,6 % 
 Ikke angivet 2,4 % 1,8 % 1,1 % 2,5 % 6,7 % 4,8 % 1,5 % 
Er brugeren påvirket?   
 Ja, af stoffer 3,6 % 3,0 % 0,0 % 4,0 % 2,5 % 0,0 % 3,9 % 
 Ja, af alkohol  34,2 % 20,4 % 29,1 % 29,2 % 23,3 % 19,1 % 31,3 % 
 Ja, af både stoffer og alkohol 0,4 % 0,0 % 1,7 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,4 % 
 Ja, andet/ikke anført rusmiddel 1,7 % 3,0 % 1,7 % 2,4 % 1,7 % 0,0 % 2,2 % 
 Ikke angivet/Nej 60,1 % 73,7 % 67,6 % 64,5 % 72,5 % 81,0 % 62,2 % 
Er brugeren psykisk påvirket?   
 Ja, psykotisk/hallucineret 4,5 % 10,8 % 3,4 % 5,5 % 0,0 % 2,4 % 6,2 % 
 Ja, konfus/ikke orienteret 3,1 % 2,4 % 1,7 % 2,9 % 1,7 % 0,0 % 3,0 % 
 Ja, psykisk ustabil 12,1 % 29,9 % 13,4 % 16,0 % 5,0 % 9,5 % 18,2 % 
 Ja, selvmordstruet 2,6 % 4,2 % 1,7 % 3,2 % 0,0 % 0,0 % 3,7 % 
 Ikke angivet/Nej 77,7 % 52,7 % 79,9 % 72,3 % 93,3 % 88,1 % 68,9 % 
Har brugeren været involveret i en voldsepisode eller udsat for krænkelser eller trusler om vold? 
 Ja 2,4 % 5,4 % 2,8 % 3,2 % 0,0 % 0,0 % 3,9 % 
 Ikke angivet/Nej 97,6 % 94,6 % 97,2 % 96,8 % 100 % 100 % 96,2 % 
# Opfølgende arbejde refererer til de kontakter, hvor det er tydeligt indikeret i Ugenyt, at sociolance-mandskabet skal følge op på nogle af de borge-
re, de fx er støtte-kontakt-personer for. 
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Brugere belyst ved kvalitative data  

Som beskrevet i ovenstående afsnit viser soci-
alfaglige registreringer og Ugenyt, at brugerne 
af Sociolancen ofte er påvirket af alkohol eller 
stoffer (Tabel 4, Tabel 5). Vores interviews og 
observationer viser samme generelle billede af 
målgruppen, men nuancerer det også.  
 
Brugerne af Sociolancen er en bredspektret og 
heterogen gruppe, der har det til fælles, at de er 
marginaliseret i et eller andet omfang og har 
svært ved at tage vare på sig selv i en konkret 
situation. Samtidig har de mange sammensatte 
og komplekse sociale og sundhedsmæssige 
problemer.  
 
På flere af de sociolance-ture, vi deltog i, var 
brugeren meget beruset og i enkelte tilfælde 
næsten bevidstløs på grund af indtag af både 
alkohol og stoffer. Desuden assisterede Socio-
lancen borgere, der skønnedes at have en 
sindslidelse eller være psykisk ustabile. Socio-
lancen hjalp desuden hjemløse personer, men-
nesker med egen bolig eller fast adresse for 
eksempel på et herberg enten i København 
eller udenbys, samt mange udlændinge, herun-
der både asylansøgere og borgere fra Europa, 
der i nogle tilfælde havde mistet deres pas og 
penge.  Blandt brugerne var der også menne-
sker, der umiddelbart så ud til at komme fra 
bedre kår, men var havnet i problemer for ek-
sempel på grund af en sindslidelse. I et tilfælde 
hjalp Sociolancen fx en velklædt ældre herre, 
der på hans sprogbrug at dømme fremstod 
veluddannet. Han havde imidlertid forladt sit 
bosted, da han oplevede, at medbeboerne ter-
roriserede ham, og han sagde, han derfor ville 
tage sit liv. Politiet tilkaldte i denne situation 
Sociolancen. 
 
Nedenstående udtalelse fra en sundhedsfaglig 
medarbejder beskriver, hvordan målgruppen er 
en broget skare, som ofte har det til fælles, at 
de oplever at være blevet afvist af systemet: 

”Det er jo en meget bred gruppe. Man kan 
ikke sige, det er én gruppe. Fordi de [So-
ciolancen] kører jo meget forskelligartede 
steder hen. Men jeg tror grundlæggende, 

man kan sige, at de [borgerne i målgrup-
pen] på en eller anden måde er røget ud, 
og på et eller andet tidspunkt har oplevet 
det etablerede system og er blevet afvist. 
Det er tit mennesker, der får at vide, ’ja-
men det er dit ansvar, gå nu ned på kom-
munen’. Og så går de derop, og så står der 
en vagt uden for kommunen og siger, ’nej, 
sådan en som dig skal vi ikke have ind 
her’. Der er en stor del af gruppen, der er 
kontaktsvage, nogle, som selv ikke formår 
at komme ud eller kan finde ud af, ’hvor 
og hvem skal jeg kontakte? Hvordan 
kommer jeg ud og ringer til nogen? Hvor-
dan finder jeg ud af at ringe?’ Det kan væ-
re mange ting, som gør, man ikke lige… 
Men som ikke er en akut problemstilling 
på den måde for en primær assistance fra 
ambulance eller politi, hvis man ellers 
ringer 1-1-2.” (Sundhedsfaglig medarbej-
der, fokusgruppeinterview) 

Den mistillid til ”systemet”, der udtrykkes her, 
og som mennesker i målgruppen ifølge flere 
informanter oplever, er netop en af de udfor-
dringer, mandskabet skal håndtere i deres ar-
bejde, hvilket vi viser senere. 

Sammenfatning 

Målgruppen er heterogen, men de borgere, den 
omfatter, har det til fælles, at de har svært ved 
at tage det ansvar for eget liv, som der fordres 
af dem, herunder også at tage kontakt til de 
personer og institutioner, der formodes at kun-
ne hjælpe dem.  
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Audit af Sociolancen 
Der er i perioden december 2015 til marts 2017 
gennemført audit af den sundhedsfaglige be-
handling af 185 kontakter med en borger, der 
er registreret i Akutberedskabets database (Ta-

bel 7). Borgerens navn og CPR-nummer er an-

ført i næsten alle gennemførte audits (navnet er 
anført i 95,1 % af registreringerne, og CPR-
nummer er anført i 87,6 %). De fleste borgere 
(91,3 %) fik foretaget en primær vurdering af 
deres sundhedsmæssige tilstand. 
 

 

Tabel 7. Audit af den sundhedsfaglige behandling af borgere, der har været i kontant med 
Sociolancen (december 2015 til marts 2017).  
Opgjort som antal og procent (N (%)). Datakilde: Audit. 
Kvalitetsindikatorer Antal 

besvarede 
Ja Nej Ikke  

relevant 

 N N (%) N (%) N 
Information om borgeren     
 Er borgerens navn angivet 185 176 (95,1 %) 9 (4,9 %) 0 

Er borgerens CPR-nummer angivet 185 162 (87,6 %) 23 (12,4 %) 0 
Er der foretaget en primær vurdering 
af borgerens sundhedsmæssige tilstand 

184 168 (91,3 %) 16 (8,7 %) 1 

 Hvis der er foretaget en primær 
vurdering 

168    

A Luftveje  168 (100 %) 0 (0 %) - 
B Vejrtrækning  167 (99,9 %) 1 (0,6 %) - 
C Kredsløb  166 (98,8 %) 2 (1,2 %) - 
D Neurologiske udfald  157 (93,5 %) 9 (5,4 %) - 
E Skader og påvirkninger fra 

omgivelserne 
- - - - 

Er der målt vitale parametre 165 75 (45,5 %) 90 (54,6 %) 20 
Er borgeren somatisk 180 94 (52,2 %) 86 (47,8 %) 5 
Er borgeren psykiatrisk 180 75 (41,7 %) 105 (58,3 %) 5 
Har AMK-lægen været involveret# 184 5 (2,7 %) 179 (97,3 %) 1 
Er der angivet medicinsk behandling 185 0 (0 %) 185 (100 %) 1 
Hvis ja, er medicinen givet i henhold til 
retningslinjerne 

0 0 (0 %) 0 (0 %) 0 

# AMK: Akut medicinsk koordinerende 
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Sociolancens betingelser og 
opgaver 
I de følgende afsnit søger vi at besvare det 
overordnede evalueringsspørgsmål, hvorvidt 
Sociolancen er et relevant og hensigtsmæssigt 
tilbud for målgruppen samt de førnævnte seks 
evalueringsspørgsmål. Det sidste spørgsmål, 
der vedrører, hvorvidt Sociolancen er med til at 
bygge bro mellem social- og sundhedsfaglige 
tilbud, trækker på de pointer, vi kom frem til i 
de foregående afsnit, og vurderer og perspekti-
verer desuden Sociolancens arbejde i forhold 
til den gråzone, vi kan se, den arbejder i. 
 
Vi indleder med et afsnit om Sociolancens 
betingelser og opgaver, før vi behandler de seks 
evalueringsspørgsmål. Det gør vi, da vi finder, 
at en indsigt i nogle af de centrale betingelser, 
der er for Sociolancens arbejde, er væsentlig 
for besvarelserne af de efterfølgende evalue-
ringsspørgsmål. Vi fokuserer i dette indledende 
afsnit på to aspekter ved Sociolancens arbejde, 
nemlig 1) udstyr og dokumentation, samt 2) 
rekvireret og opsøgende kørsel. Beskrivelsen i 
dette afsnit er baseret dels på projektbeskrivel-
sen (Projektbeskrivelse 2017), dels på vores 
observationer og interviews.  

Udstyr og dokumentation 

Sociolancen skal ifølge projektbeskrivelsen 
(Projektbeskrivelse 2017) ikke køre udryk-
ningskørsel. De social- og sundhedsfaglige so-
ciolance-medarbejdere, vi talte med, var meget 
opmærksomme på, at Sociolancen aldrig må 
erstatte ambulancen, hvis der er behov for 
præhospital sundhedsfaglig behandling, og at 
der ikke måtte forekomme såkaldt undertriage-
ring: ”Vi kan ikke holde til tilfælde, hvor der 
skulle være sendt en ambulance”, som det blev 
understreget på Sociolance-workshoppen. Her 
blev det også nævnt, at Sociolancen i november 
2016 havde været rekvireret som primærre-
spons i ca. 20 % af dens kørsler. Sociolancen er 
coatet, så den ikke ligner en ambulance, selv-
om der står 1-1-2 på siden af den. Sociolancen, 
som er en Mercedes, er dog udstyret, så mand-
skabet kan behandle de ”mest basale sund-
hedsfaglige forhold, samt afklare vitalparamet-

re” (Projektbeskrivelse 2017).  Den er blandt 
andet udstyret med en hjertestarter, blodsuk-
ker-, saturations- og blodtrykmåler, ventilati-
onsudstyr og andet relevant udstyr til brug for 
livreddende førstehjælp (Region Hovedstaden, 
2017). Der er tillige drikkevand, tæpper, gum-
mihandsker i forskellige størrelser, hånddesin-
fektionsmiddel og desinfektionsservietter 
(ibid.). På evalueringstidspunktet havde Socio-
lancen som noget nyt også fået et alkometer, 
som blev benyttet på flere af de kørsler, som vi 
deltog i. Bilen rummer endvidere en båre og en 
stol samt to mindre sæder.   
 
Mandskabet bærer mørke trøjer og bukser samt 
gule refleksjakker, hvor der er påtrykt Socio-
lance. Flere sociolance-medarbejdere har ople-
vet udfordringer med deres uniformer; de lig-
ner til forveksling de uniformer, som vejarbej-
dere eller DSB-ansatte bærer, og derfor hen-
vender folk sig af og til for at få toginformation, 
hvis mandskabet fx opholder sig på Hovedba-
negården. På evalueringstidspunktet var der 
planer om at ændre Sociolancens staffering, så 
den fortsat har lighed med en almindelig ambu-
lance, men ikke kan forveksles med en syge-
transport. Sociolancens udseende og synlighed 
er et forhold, der blev taget op af flere socio-
lance-medarbejdere, og som vil blive ændret i 
nærmeste fremtid.  Evalueringen viser, at det er 
vigtigt, at Sociolancen og mandskabet adskiller 
sig fra en almindelig ambulance og fx politi, 
fordi potentielle brugere har tendens til at afvi-
se hjælp fra disse to instanser; en problemstil-
ling vi belyser senere. Med til mandskabets 
opgaver hører også vedligeholdelse og rengø-
ring af bilen samt mandskabets opholdsrum på 
brandstationen.   
 
En vigtig opgave i sociolance-arbejdet er skrive- 
og dokumentationsarbejdet. Der oprettes to 
journaler efter hver kørsel, én til Københavns 
Kommune, som den socialfaglige sociolance-
medarbejder tager sig af (i systemet CSC), og én 
til regionen, som den sundhedsfaglige socio-
lance-medarbejder tager sig af (den Præhospi-
tale PatientJournal). Her mødte mange socio-
lance-medarbejdere ofte udfordringer. Det var 
fx ikke altid at edb-systemerne, som mandska-
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bet havde til rådighed, virkede. ”Det kan du 
godt skrive i din rapport”, som én sagde. Flere 
beklagede, at journaliseringssystemet (CSC) 
ikke fungerede optimalt, og at internettet ikke 
altid fungerede, hvis de havde brug for at slå 
noget op.   
 
Den socialfaglige sociolance-medarbejder kan, 
hvis der er oprettet en sag på en borger, i sy-
stemet se, hvem der er støtte-kontakt-person, 
eller om borgeren har fået iværksat anden form 
for hjælp eller tiltag. Hvis borgeren samtykker, 
kan sociolance-mandskabet dermed sørge for, 
at der bliver fulgt op på borgeren gennem en 
støtte-kontakt-person ved at afrapportere i sy-
stemet. I forbindelse med hver vagt skriver 
mandskabet desuden en kort prosatekst til 
Ugenyt, som resten af mandskabet kan oriente-
re sig i for at sikre eksempelvis kontinuitet og 
opfølgning.  

Rekvireret og opsøgende kørsel  

Sociolancens ture falder overordnet inden for 
to kategorier: ture, hvor den er rekvireret, og 
ture, hvor mandskabet kører opsøgende. I for-
hold til rekvirering kan Sociolancen tilkaldes 
gennem 1-1-2, hvor vagtpersonalet vurderer, 
om det vil være relevant at sende Sociolancen. 
Man kan som borger eller personale på social- 
og sundhedsfaglige tilbud selv efterspørge So-
ciolancen. Forespørgsler om Sociolancen til 
Akuttelefonen 1813 viderestilles til 112 AMK-
Vagtcentralen. Nogle af de social- og sundheds-
faglige tilbud havde på et tidspunkt et direkte 
nummer til mobiltelefonen i Sociolancen. 
Denne kontaktmulighed var man på evalue-
ringstidspunktet gået væk fra. Der herskede 
imidlertid nogen uklarhed om, hvorvidt man 
stadig kunne benytte dette nummer. En syge-
plejerske på en akutmodtagelse spurgte eksem-
pelvis, om hun ikke kunne få det direkte num-
mer, og hun var, som flere andre, vi talte med, 
ikke klar over, at dette nummer ikke kunne 
benyttes længere. Andre gav udtryk for ærgrel-
se over, at det direkte nummer ikke længere 
kunne tages i brug. De satte stor pris på at have 
det til rådighed, da de oplevede, at kontakt 
gennem 1-1-2 og især 1813, som nogle benytte-
de, ofte indebar forhandlinger og ventetid. En 

medarbejder på et socialfagligt tilbud sagde 
eksempelvis: 

”Jeg synes, det er uklart, hvad vi kan bru-
ge den [Sociolancen] til. I starten havde vi 
et direkte nummer, og der fungerede det 
godt. Men når vi ringer 1813 går det i 
hårdknude. Det kommer fuldstændig an 
på, hvem man kommer i kontakt med. Så 
kommer man ud i diskussioner omkring 
økonomi, arbejdsgange og procedurer. Det 
er helt absurd.” (Socialfaglig medarbejder, 
interview) 

Der var imidlertid også enighed blandt hoved-
parten af de social- og sundhedsfaglige medar-
bejdere om, at de som regel kom gnidningsfrit 
igennem, når de ringede 1-1-2. Foruden at blive 
tilkaldt eller rekvireret gennem 1-1-2 kører 
Sociolancen også det, sociolance-
medarbejderne kalder opsøgende.  
 
De baseansvarlige, det vil sige en sociolance-
medarbejder fra henholdsvis Hovedstadens 
Beredskab, Københavns Kommunes Socialfor-
valtning og Akutberedskabet, har lavet en ind-
deling af Københavns Kommune i områder, 
såkaldte hot-spots, som Sociolancen selv opsø-
ger regelmæssigt for at sikre, at den gør sig 
synlig i hele kommunen og jævnligt kommer 
steder, hvor man formoder, at der opholder sig 
borgere i målgruppen. Det kan være bydele, 
torve, parker, fixerum eller forskellige social-
faglige tilbud. Listen er fortrykt og ændrer sig 
ikke uge for uge, men tilpasses efter behov. Ved 
hot-spots parkeres Sociolancen, og mandskabet 
går rundt og taler med borgerne eller med de 
ansatte. Vi oplevede, at der generelt var god 
kontakt med borgere under sådant opsøgende 
arbejde, men det var langtfra alle, som mand-
skabet henvendte sig til, der ønskede hjælp. I 
flere tilfælde var det personalet, der havde 
behov for assistance under Sociolancens opsø-
gende arbejde:  

’Nu I er her’, som en sygeplejerske på stof-
indtagelsesrummet H17 sagde. ’Vil I ikke 
lige komme ind og se på et sår hos en af 
brugerne’. Den sundhedsfaglige socio-
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lance-medarbejder tilser stille og roligt 
den pågældende. Der er ingen hast i sam-
talen, som er dæmpet og diskret. Vi, der er 
i rummet, kan ikke høre den. Det ender 
med, at Sociolancen bringer borgeren til 
Hvidovre Hospital, så han kan blive be-
handlet for et stort væskende og betæn-
delsesfyldt sår på skinnebenet. På vejen 
forklarer mandskabet, at dette nok ikke er 
en typisk sociolance-sag. Men som den 
ene forklarer: ’For disse mennesker er 
Hvidovre Hospital månen. De ville aldrig 
komme der af egen kraft’. Og havde So-
ciolancen ikke været der og påtaget sig 
opgaven, ville manden formodentlig have 
været på gaden igen. (Observationsnoter) 

Andre opsøgende kørselsopgaver kan være at 
køre ud og følge op på borgere, som de social-
faglige sociolance-medarbejdere kender igen-
nem deres daglige arbejde som fx støtte-
kontakt-personer. I nogle få tilfælde er der også 
blevet lavet en særaftale omkring borgere, der 
fx ringer 1-1-2 gentagne gange. Her har 112 
AMK-Vagtcentralen aftalt, at Sociolancen kan 
tage ud til dem, fortalte en medarbejder på 
akutmodtagelsen på et psykiatrisk center. Ofte 
handler sådanne tilfælde om ensomhed, fortal-
te hun. Der er ikke helt konsensus blandt 
mandskabet om, i hvilket omfang Sociolancen 
skal være opsøgende. En socialfaglig socio-
lance-medarbejder sagde eksempelvis: 

”Vores opgave i Sociolancen, det er at 
handle akut. Det er ikke at gå rundt og op-
søge. Sociolancen jager altså også nogle 
gange brugerne væk. Man kan ikke bare 
brage ind i psykisk syges liv i en gul jakke. 
Det skal vi også have respekt for.” (Social-
faglig sociolance-medarbejder, samtale 
under observationer) 

I tråd hermed mente vedkommende heller 
ikke, at Sociolancen skulle hjælpe borgere med 
mere langsigtede handleplaner såsom afvæn-
ningsophold. En anden socialfaglig sociolance-
medarbejder så anderledes på det:  
 

”Det gælder om at fange dem lige i det 
øjeblik der, hvor de er villige til at sige ja. 
Hvor der er en åbning, fx i forhold til at 
køre en borger til et afvænningscenter”. 
(Socialfaglig sociolance-medarbejder, 
samtale under observationer) 

Sådanne nuancer i opfattelsen af Sociolancens 
mandat afspejler blandt andet den gråzone, 
som sociolance-arbejdet bevæger sig i, og som 
vi behandler mere indgående i sidste afsnit.  
 
Sociolancens geografiske mandat ligger inden 
for København Kommune, selvom den krydser 
kommunegrænser, når mandskabet fx kører en 
borger hjem. I et tilfælde under vores observa-
tioner blev en borger, der var fundet beruset på 
vejen i Frederiksberg Kommune, transporteret 
af en almindelig ambulance ind i Københavns 
Kommune, så Sociolancen kunne tage over 
derfra. Sådanne situationer gav anledning til 
nogen forundring blandt sociolance-
medarbejderne. Generelt anbefalede både so-
cial- og sundhedsfaglige aktører, at projektet 
blev udvidet til flere nabokommuner for at 
skabe større sammenhæng i indsatsen. 

Relevante tilbud 
I dette afsnit undersøger vi, hvorvidt borgere i 
målgruppen gennem Sociolancen henvises til 
relevante tilbud (jf. evalueringsspørgsmål 1). 
Ifølge projektbeskrivelsens opgaveportefølje 
(Projektbeskrivelse 2017) skal sociolance-
mandskabet foruden at tilbyde borgeren en 
almen sundhedsfaglig behandling og socialfag-
lig rådgivning og vejledning på stedet afdække 
borgerens behov for at blive henvist og trans-
porteret til relevante tilbud i kommunalt såvel 
som regionalt regi, heriblandt til væresteder, 
herberger, natcafe, rådgivningstilbud, psykia-
trisk og somatisk behandling på hospital, botil-
bud eller eget hjem. I vores vurdering af, hvor-
vidt borgerne henvises til relevante tilbud, fin-
der vi det nærliggende først at beskrive de 
præmisser, der gælder for sociolance-
mandskabets konkrete mulighed for at henvise 
til relevante tilbud. Her spiller manglen på 
relevante tilbud og eksisterende tilbuds tilgæn-
gelighed en helt central rolle. Herefter beskri-
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ver vi, hvordan det at henvise til relevante til-
bud nødvendiggør et indgående vurderingsar-
bejde fra sociolance-mandskabets side.  

Tilgængelighed  

Sociolance-mandskabet giver samstemmende 
udtryk for, at der er massiv mangel på social-
faglige tilbud. Det drejer sig både om generelle 
tilbud, tilbud, der adresserer særlige behov, 
samt tilbud, der har åbent i dagtiden og i week-
enden. Mange steder åbner først om aftenen 
(kl. 20-23) og lukker om morgenen (kl. 7-9). 
Dette besværliggør arbejdet, som en socialfaglig 
sociolance-medarbejder udtalte: 

”Det er frustrerende, at der ikke er nogen 
steder til disse mennesker. Vi mangler til-
bud. Det kunne jo bare være et sted med 
en seng, tæppe, sandwich og en kop kaffe 
og måske lige en sundhedsfaglig person, 
der så til dem.” (Socialfaglig sociolance-
medarbejder, samtale under observatio-
ner) 

Der er nogle borgere, der ikke passer ind med 
de andre brugere på mange af de tilgængelige 
tilbud, og de bliver ladt i stikken, finder flere. 
To socialfaglige medarbejdere siger eksempel-
vis:  

”Og det må også være frustrerende for 
dem [Sociolancen], for der mangler tilbud, 
og de kommer til kort. Vi fik en kvinde, 
hun var 80 år, og det er jo det, der er ud-
fordringen, når man har så bredspektret 
en målgruppe, at vi lige pludselig står med 
en 80 årig dame, der er dement med rolla-
tor, og hvad gør man så, når hun lige 
kommer om natten.” (Socialfaglig medar-
bejder, fokusgruppeinterview) 

”Der mangler steder, hvor en funktionel 
hjemløs kvinde, der er ensom og rigtig 
psykisk syg, kan være i dagtimerne, hun 
har ikke noget misbrug, så det er svært for 
hende at hænge ud i Den Runde Firkant 
[Sundhedsrummet og café på Halmtorvet]. 
Der er bare ikke nogen steder.” (Socialfag-
lig medarbejder, fokusgruppeinterview) 

Både sociolance-medarbejderne og flere infor-
manter understregede desuden, at det er et 
stort problem, at åbningstiderne er begrænse-
de. Et andet stort problem er, at der ikke er 
flere tilbud målrettet personer med alkohol-
misbrug, herunder folk, der har brug for at sove 
rusen ud. Flere understregede, at det er en stor 
belastning for akutmodtagelserne, når de får 
borgere, ”der bare skal sove den ud”. En sund-
hedsfaglig medarbejder sagde eksempelvis 
under vores fokusgruppeinterview: 

”Vi oplever, at der er rigtig mange, der 
kommer ind på akutafrusninger enten på 
skadestuerne eller medicinsk modtagelse 
og helt sikkert også i psykiatrisk regi, og så 
føler hospitalerne, at de kommer til kort, 
fordi de får rigtig mange […]. Denne mål-
gruppe er for svag til at henvende sig til 
misbrugscenteret, ikke svage, de er jo 
stærke, men de har ikke ressourcerne til 
at dukke op fra kl. 8 til kl. 12.” (Sundheds-
faglig medarbejder, fokusgruppeinter-
view) 

Mange borgere har således ikke de fornødne 
ressourcer til at deltage i de ambulante kom-
munale alkoholtilbud med begrænset åbnings-
tider.  
 
En særlig udfordring, som flere både social- og 
sundhedsfaglige medarbejdere nævnte, er, at 
hverken sociolance-mandskabet eller persona-
let på socialfaglige tilbud har de fornødne 
kompetencer til at vurdere, om en borger har 
behov for psykiatrisk hjælp. Én skønnede, at op 
mod 90 % af dem, der kom på det socialfaglige 
tilbud, hun var ansat ved, havde en psykisk 
sygdom, men der var ikke tilstrækkelige pro-
fessionelle kompetencer til at håndtere dette. 
Desuden er der usikkerhed om, hvorvidt Socio-
lancen overhovedet må assistere i disse tilfæl-
de. En sundhedsfaglig medarbejder understre-
gede, at: ”Lige nu er det vist sådan, at Socio-
lancen ikke må køre med psykotiske menne-
sker, og det er faktisk i de situationer, hvor der 
er mest behov for en Sociolance.” Analysen af 
Ugenyt viser imidlertid, at Sociolancen har kørt 
med psykotiske borgere. Mandskabet har såle-
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des været i kontakt med 46 borgere (svarende 
til 5,1 % af alle kontakter i Ugenyt), der har haft 
tegn på hallucinationer eller andre psykotiske 
symptomer (Tabel 5). Følgende uddrag fra en 
beskrivelse i Ugenyt er et eksempel herpå: 

”Hun [borgeren] er ked af det og har tan-
kemylder, kan ikke samle sig om noget og 
vil gerne på hospitalet. Vi tilbyder at køre 
hende til psykiatrisk afdeling, hvilket hun 
indvilger i. Undervejs kokser det for hen-
de, og hun vil af, hun er aggressiv og river 
fat i en ledning. Vi får talt hende til ro, 
men igen kokser det for hende, men de 
[hospitalspersonalet] får beroliget hende, 
og hun lader sig indlægge.” (Ugenyt) 

Eksemplet fra Ugenyt er blot ét blandt mange 
eksempler på, at sociolance-mandskabet må 
være fleksible og pragmatiske i forhold til de 
opgaver, der møder dem. 

Sociolance-mandskabets vurdering af til-

bud 

En forudsætning for, om sociolance-
mandskabet kan henvise til relevante tilbud, er 
det vurderingsarbejde, som de konstant må 
udføre i forhold til hvilke tilbud, der er tilgæn-
gelige. Når borgerens behov og ønsker er afkla-
ret, skal mandskabet vurdere, hvilke tilbud der 
er relevante for hans eller hendes situation, 
givet førnævnte mangler i udbuddet af tilbud. 
Ofte må mandskabet ringe rundt og forhøre sig 
og eventuelt forhandle med personalet på de 
forskellige steder. Nedenstående beskrivelse er 
et typisk eksempel på en sådan situation, hvor 
mandskabet søger at vurdere, hvad det relevan-
te tilbud kan være i en situation med en meget 
beruset udlænding:  

I Sociolancen sidder vi ca. 10 minutter, 
mens sociolance-mandskabet prøver at 
finde ud af, hvor borgeren kan komme 
hen. De ringer flere steder hen forgæves 
og bryder deres hjerne. ’Det går ikke med 
Mændenes Hjem. De ruller ham. Sund-
holm? De åbner først kl. 02. Kan vi køre 
ham derhen på en bænk? Hvad med et af 
herbergerne. Men de lukker kl.14’. A siger 

til mig [observatør]: ’Vi kan jo godt finde 
et sted til ham, men det må heller ikke 
være for langt væk. Han vil bare finde til-
bage til Vesterbro.’ A siger flere gange: 
’Hvad gør vi?’ Stengade og Sundholm er 
oppe og vende flere gange. De spørger 
ham gentagne gange ’Where do you wan-
na go?’ Borgerens engelsk og tilstand gør 
ham ikke i stand til at svare. Han siger 
flere gange: ’No card. No money. Sleep 
outside cold.’ De ender med at tage ham 
til Fedtekælderen på Christianshavn 
kl.12.40. Der er åbent til kl.14. Så kan han 
sidde på en bænk derefter og komme til 
Sundholm i nat. En smilende dame tager 
imod ham og sætter ham ved et bord. Der 
er duge på bordene, kaffe og et åbent 
køkken. Der dufter af mad. Der er en rolig 
og hyggelig stemning. Der er flere udlæn-
dinge, men lokalet er ikke fyldt. En anden 
kvinde kommer med en tallerken varm 
ret, sovs og kartofler. De har også fundet 
en varm jakke til ham. De fortæller, at 
manden kom til Danmark for 1-2 måneder 
siden, og at Hjemløseenheden arbejder på 
hans sag og prøver at få ham tilbage til sit 
hjemland, sidst nægtede han dog dette. 
(Observationsnoter) 

Sociolance-mandskabet kan være nødsaget til 
at indgå et kompromis i de situationer, hvor et 
relevant tilbud ikke umiddelbart er tilgænge-
ligt. Dette kan betyde, at det i nogle situationer 
kan være nødvendigt at ”trække en afhent-
ning”, som de beskriver det, fra eksempelvis et 
hospital til et herberg, som først åbner sent, 
eller som illustreret ovenfor, at borgeren trans-
porteres til et sted med en aftale om at blive 
afhentet igen senere. Fokus er således på at 
finde et tilbud, der kan løse det akutte ”her og 
nu” problem, som borgeren befinder sig i. 
Mandskabet skal her tage højde for om ved-
kommende eksempelvis kan få tag over hove-
det, varme, en jakke og omsorg eller få opfyldt 
basale behov i form af mad og drikke. 

Relevante tilbud 

Sociolancens virkefelt er mangefacetteret, og 
de social- og sundhedsfaglige tilbud benytter 
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Sociolancen i forskellig grad og til forskelligar-
tede opgaver, herunder til at afhente borgere, 
der skal tilses af sundhedsfagligt personale på 
et hospital, men også at Sociolancen omvendt 
aflaster disse steder (jf. afsnittet Aflastning). 
Stofindtagelsesrummet H17 bruger fx Socio-
lancen, hvis de ikke kan få brugere til at gå ved 
aftenstide, når stedet lukker. Et nyt samarbejde 
med Metroen var også ved at blive etableret på 
evalueringstidspunktet. I forvejen har Metro-
personalet mulighed for at uddele foldere med 
kontaktoplysninger om herberger og væreste-
der. Det giver, forlød det på workshoppen, en 
ekstra dimension til deres arbejde, fordi de 
derved kan bistå udsatte borgere med behov 
for hjælp. De så derfor også en ny mulighed i at 
samarbejde med Sociolancen, fordi dette ville 
kunne styrke muligheden for at hjælpe. Også 
vagt- og securitypersonalet på Københavns 
Hovedbanegård bruger Sociolancen og udtryk-
te stor tilfredshed med mandskabets indsats. 
Før ville de være nødt til at smide de nødstedte 
og hjælpeløse borgere ud. Det generelle billede 
er således, at Sociolancen i stigende omfang, og 
i takt med, at den bliver kendt, giver de oven-
nævnte aktører mulighed for at hjælpe borgere, 
som tidligere var svære at hjælpe på en rele-
vant og hensynsfuld måde. Man kan, som en 
medarbejder på et socialfagligt tilbud udtrykte 
det, se Sociolancen som en del af behandlin-
gen.  

Sammenfatning 

Evalueringen viser, at et indgående kendskab 
til målgruppen og eksisterende tilbud er helt 
centralt for sociolance-mandskabets vurdering 
af, hvilke tilbud der er mest hensigtsmæssige at 
henvise borgeren til. En afgørende kompetence 
i den forbindelse er, at ”have fingeren på pul-
sen”, og således kan sociolance-arbejdet bedst 
udføres af folk, der i forvejen arbejder med 
målgruppen og følger udviklingen af de social- 
og sundhedsfaglige tilbud tæt.  
 
Evalueringen viser også, at Sociolancen formår 
at henvise borgere til relevante og hensigts-
mæssige tilbud, men at dette sker på trods af 
mangel på tilbud, og at det kræver et konstant 

vurderingsarbejde fra sociolance-mandskabets 
side.  

Aflastning 
I dette afsnit behandler vi forskellige perspek-
tiver på og vurderinger af, hvordan, hvem og i 
hvilke situationer Sociolancen aflaster (jf. eva-
lueringsspørgsmål 2). Som det også vil fremgå, 
er Sociolancens aflastningspotentiale nært 
forbundet med dens funktion som bindeled og 
brobygger mellem forskellige social- og sund-
hedsfaglige tilbud (jf. afsnittet Brobygning) og 
med den tid, rummelighed og fleksibilitet, der 
kendetegner mandskabets tilgang til de socialt 
udsatte borgere (jf. afsnittet Mandskabets kom-
petencer). Som vi vil vise, er der også infor-
manter, der ikke bryder sig om at tale om ”af-
lastning”. 

Aflastning af ambulance og politi 

Det er ambulance og politi, der typisk først 
tilkaldes til at hjælpe personer, der af forskelli-
ge grunde tiltrækker sig bekymring og op-
mærksomhed i det offentlige rum eller på de 
forskellige sociale tilbud. Det er en generel 
erfaring og vurdering på tværs af interviews og 
samtaler, at Sociolancen aflaster ambulance og 
politi. På flere af sociolance-turene, som vi 
deltog i, blev Sociolancen tilkaldt og tog over, 
fordi ambulancemandskabet havde skønnet, at 
der ikke var tale om en akut, behandlingskræ-
vende situation, og at det derfor ikke var hen-
sigtsmæssigt at køre den pågældende til fx en 
akutmodtagelse. Det kunne være en meget 
beruset, stofpåvirket eller psykisk ustabil per-
son. Før Sociolancen blev en mulighed, måtte 
ambulance og politi i sidste instans forsøge at 
løse opgaven (hvis borgeren overhovedet ac-
cepterede det), ved at transportere den pågæl-
dende til fx en akutmodtagelse eller akutklinik, 
og der kunne også i nogle tilfælde blive tale om 
tvang:  

”De [Sociolancen] har nogle muligheder, 
fordi de kender den anden side af det of-
fentlige system, og hvad det kan tilbyde. 
Altså, det at placere en person, der mang-
ler et sted at bo, har behov for tøj, altså al-
le de her bløde værdier, som vi [politiet] 
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måske ikke er helt så gode til altid. Mange 
gange kender de også folk i systemet, så 
de ved, hvem de har med at gøre, og går til 
den på en anden måde, end vi gør.” (Politi, 
interview) 

Når politi, medarbejdere på 112 AMK-
Vagtcentralen eller ambulancefolkene på ste-
det skønner, at der ikke er tale om en person, 
der skal på hospitalet, men som har brug for, at 
”nogen tager sig af dem”, såsom at få et sted at 
sove rusen ud, få mad og rent tøj, har de såle-
des mulighed for at tilkalde Sociolancen. Den 
ad-hoc aflastning, som Sociolancen hermed 
kan tilbyde, frisætter ressourcer hos ambulan-
cemandskab, politi og på akutmodtagelser, så 
de i højere grad kan koncentrere sig om deres 
kerneopgaver. 
 
Både politi, ambulance og medarbejdere på 
social- og sundhedsfaglige tilbud har erfaringer 
med, at de socialt udsatte borgere ikke ønsker 
hjælp fra politiet og ikke vil køre med en al-
mindelig ambulance. Især politiet oplever, at 
nogle reagerer stærkt afvisende eller aggressivt 
på dem. I disse tilfælde anses Sociolancen for 
en tilkaldemulighed, fordi mandskabet er 
kendt for at have den fornødne erfaring, viden 
om tilbud, og ikke mindst tid til at tale med og 
dermed drøfte og afklare vedkommendes øn-
sker og behov for hjælp.   
  
Ifølge Politiloven er det politiet, der i sidste 
instans skal tage sig af borgere, der ikke kan 
tage vare på sig selv på grund af sygdom, til-
skadekomst eller hjælpeløshed i øvrigt (§ 10, 
Bekendtgørelse af lov om politiets virksomhed, 
2017). Politiet kan køre folk hjem, hvis de har 
et hjem. Men er borgeren i en tilstand, hvor 
dette er uforsvarligt, hvis vedkommende ek-
sempelvis er stærkt påvirket, eller ikke har et 
hjem, som det er tilfældet med mange socialt 
udsatte, vil løsningen ofte være at anbringe 
dem i venterum eller i detentionen på politista-
tionen. Det er dog, vurderer politiet, oftest en 
uhensigtsmæssig løsning, da der ikke er rele-
vante professionelle til at tilse dem. Samarbej-
det med Sociolancen giver en anden handle-
mulighed:   

”Når vi tilkalder Sociolancen, så er det 

fordi, det ikke er en politiforretning, så er 
det, fordi vi vurderer, at her har vi ikke 
nogle værktøjer i værktøjskassen, som gi-
ver helt mening, og her har vi måske So-
ciolancen, hvor de kan tilbyde dem noget 
bedre. I sidste ende dikterer Politiloven, at 
de kan komme ind og afruse på en deten-
tion, og det er en midlertidig, ikke en rar 
løsning for nogen parter.” (Politi, inter-
view)  

Sociolancen aflaster også 112 AMK Vagtcentra-
len, der i perioder ringes op gentagne gange af 
ensomme, psykisk belastede mennesker, der 
har brug for nogle at tale med, fortalte en med-
arbejder fra en akutmodtagelse. 

Aflastning af væresteder, herberger og 

sociale institutioner 

De mange socialfaglige tilbud bruger Socio-
lancen forskelligt og i varierende grad. De har 
derfor også forskellige erfaringer med dens 
virke, og i hvilken udstrækning og hvordan den 
opleves som en aflastning. Mændenes Hjem 
bruger eksempelvis hyppigt Sociolancen til fx 
transport af borgere til akutmodtagelse eller til 
Sundholm, hvis personalet på Mændenes Hjem 
skønner, at en borger er for udsat til at opholde 
sig her. Sådanne transporter kan ikke erstattes 
af taxakørsel, fordi Sociolancen yder mere 
hjælp end ren transport. Mange af Socio-
lancens brugere vil eller kan ikke benytte taxa, 
hvis det overhovedet er en mulighed. De kan 
måske ikke overskue at køre alene eller er for 
påvirkede eller usoignerede. Desuden kan det 
være nødvendigt, at nogle følger dem ind på 
akutmodtagelsen eller andre sundhedsfaglige 
afdelinger for at introducere dem til personalet, 
og for især akutmodtagelsernes vedkommende, 
tale deres sag og sikre sig, at de bliver der, og 
får deres behandling, og ikke lader sig afvise. 
 
Sociolancen kan således i nogen grad siges at 
aflaste fx socialfaglige tilbud som Mændenes 
Hjem, men omvendt kontakter Sociolancen 
også hyppigt Mændenes Hjem, når de skal 
finde et relevant døgnåbent værested for en 
borger. I den forstand kan aflastningen siges at 
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være gensidig og beror derfor på kvaliteten af 
det samarbejde, eller brobygningsarbejde, som 
hele tiden pågår mellem Sociolancen og de 
social- og sundhedsfaglige tilbud (jf. afsnittet 
Brobygning).  
 
Der er endnu andre aflastningsformer. Nogle 
socialfaglige tilbud rekvirerer Sociolancen, hvis 
de har brug for en sundhedsfaglig vurdering af 
en brugers tilstand (og hvis der fx ikke er en 
sygeplejerske eller læge til stede, der kan fore-
tage vurderingen), fordi sociolance-mandskabet 
bedre end personalet kan afgøre, om der er tale 
om en somatisk tilstand og samtidig kan over-
veje og forhandle andre opholdsmuligheder:  

”Men så tænker jeg lidt, at det, der netop 
er så godt, er den faglighed, de har pæda-
gogisk set, men jeg har svært ved at stå og 
fortælle en kvinde, hvorfor hun somatisk 
set skal indlægges, fordi det ved jeg ikke 
noget om. Jeg kan godt se, at dit ben ser 
helt vildt sindssygt ud, men jeg har ingen 
idé om, hvad fanden jeg skal gøre, og jeg 
vil ikke røre ved det, det må jeg heller ik-
ke, så har jeg brug for, at der kommer nog-
le rigtig dygtige med pædagogiske evner 
og somatiske og sundhedsfaglige briller, 
der kan sige sådan og sådan og sådan, for 
jeg ved ikke, hvordan jeg skal overtale 
hende, andet end at det ser fucked up ud 
det der.” (Socialfaglig medarbejder, fokus-
gruppeinterview)  

Personalet på nogle socialfaglige tilbud har 
oplevet, at en rekvireret ambulance er kørt 
igen, fordi mandskabet efter deres opfattelse 
ikke havde tid, eller tog sig den nødvendige tid, 
til at overtale den pågældende til at tage med 
ambulancen. I disse tilfælde kan Sociolancen 
træde til, fordi mandskabet kender målgruppen 
og har tiden og de fornødne ”pædagogiske 
kompetencer”, som de omtales. Sociolancen 
aflaster også ved at kunne reducere eller ned-
trappe konflikter mellem personale og borgere 
på et socialfagligt tilbud. Et eksempel er, hvor 
personalet på en natcafe skønnede, at en per-
son burde behandles på akutmodtagelsen, men 
borgeren ville ikke køre med ambulancen og 

rettede en voldsom vrede mod personalet, som 
også samtidig havde travlt med andre akutte 
forhold. Her blev Sociolancen tilkaldt og kunne 
overtage samtalen med borgeren, så konflikten 
ikke udviklede sig. Selv om personalet har mu-
lighed for at tilkalde politiet, skønnede flere, at 
det vil føre til konfliktoptrapning og skade rela-
tionen og den tillid, som personalet forsøger at 
skabe og vedligeholde til de udsatte borgere.  
 
Sociolancens aflastningspotentiale er også en 
konsekvens af den fleksibilitet og pragmatisme, 
mandskabet hele tiden er nødt til at udvise for 
at løse problemer (jf. afsnittet Mandskabets 
kompetencer). Et sted var ambulancemandska-
bet eksempelvis rekvireret til en planlagt kørsel 
til hospitalet med en borger, der var vurderet af 
sygeplejersken på stedet at være alvorlig syg. 
Mandskabet afviste imidlertid kørslen, fordi 
borgeren insisterede på at få sine to øl med i en 
plastikpose. Her tog sociolance-mandskabet 
over og endte med at køre den pågældende 
(med øl) til hospitalet. 

Aflastning af akutmodtagelser og akut-

klinikker  

Somatiske og psykiatriske akutmodtagelser 
oplever Sociolancen som en aflastning i for-
bindelse med transport af borgere, der efter 
behandling udskrives til fx et herberg. Trans-
port fremstår, som nævnt tidligere, ofte som et 
generelt problem for både de socialfaglige til-
bud og for akutmodtagelser og akutklinikker på 
grund af knappe ressourcer. En socialsygeple-
jerske forklarede, at der gælder særlige krav 
ved rekvirering af forskellige typer kørsel, og 
efterspurgte også en klar samarbejdsaftale om, 
hvornår hospitalsafdelingerne kan bruge Socio-
lancen til transport af borgere. For at bestille 
transport skal der også være et sted at køre 
personen hen, hvilket ikke altid er muligt. So-
ciolancen tilkaldes også til personer, som en 
almindelig ambulance har bragt ind, men som 
enten viser sig ikke at have behov for behand-
ling, ikke vil forlade stedet, og som udskrives til 
gaden:  

”Jeg ved fra nogle kolleger, at de har fået 
hjælp til nogle, der måske kommer herind 
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og ikke vil eller kan gå herfra, eller ikke 
har nogle steder at gå hen, at de så har få-
et hjælp af Sociolancen til at blive kørt på 
Sundholm eller noget andet.” (Sundheds-
faglig medarbejder, interview) 

På akutmodtagelsen oplever de sundhedsfagli-
ge medarbejdere også, og i helt tråd med per-
sonalet på sociale tilbud, at Sociolancens 
mandskab ved at blive på modtagelsen sam-
men med borgeren kan forebygge potentielle 
konflikter:  

”… og så tror jeg også, de aflaster persona-
let derhenne [akutmodtagelsen] ved at 
konfliktnedtrappe og fortælle, ’jamen 
grunden til, at de ikke har tid til dig nu, er 
fordi, ham der har det meget værre. Nu 
drikker vi lige en kop kaffe’, og alt det der. 
Og jeg tror mere, det er på den måde, de 
aflaster, men jeg håber ikke, de aflaster 
deres primære samarbejdspartnere og 
overtager deres job, fordi det tror jeg be-
stemt ikke er hensigten.” (Sundhedsfaglig 
medarbejder, fokusgruppeinterview)  

Der er således en opmærksomhed på at Socio-
lancen heller ikke skal overtage opgaver fra 
Akutberedskabet. 

Aflastning af borgeren  

I fokusgruppeinterviewet med repræsentanter 
fra en række social- og sundhedsfaglige tilbud 
tilkendegav flere, at aflastning er et helt forkert 
ord. En kommentar på vores spørgsmål om 
aflastning var: ”Det lyder også skræmmende i 
mine ører, det kan jeg ikke lide”.  I nedenstå-
ende uddrag betones en anden forståelse af 
aflastning, som den ”ordentlige faglige afslut-
ning på sager”. En forståelse, der i sidste in-
stans handler om aflastning af borgeren:  

”[…] det kan da godt være en aflastning af 
det akutte beredskab, det er jo det, vi har 
hørt fra starten af, at der ikke var den der 
mellemmulighed, og det var enten eller, 
enten var man akut og skulle med for en-
hver pris, eller også sagde man, ’nå ja, 
okay’. Og det er jo det, det hele er opstået 

på. Men det er jo netop det at lave den or-
dentlige faglige afslutning på sager, sådan 
hører jeg det mere, at man ikke skal sende 
et menneske ud, som man er nervøs for 
går ud og stopper med at trække vejret for 
eksempel eller en dement, der skal gå om 
natten inde i byen alene, og hvad sker der 
så? Jeg synes jo mere, det er en opgrade-
ring og en faglig forståelse, en ordentlig-
hed, hvis man kan sige det sådan. […] Jeg 
tænker, at den [Sociolancen] aflaster den 
udsatte borger, som har oplevet masser af 
gange at vente eller gå, fordi de ikke vid-
ste, hvad de skulle. Den aflaster et stress-
niveau, også for borgeren.” (Sundhedsfag-
lig medarbejder, fokusgruppeinterview) 

Aflastning i et større perspektiv 

Sociolancens aflastningspotentiale skal også 
ses i et større perspektiv. Flere informanter 
fremhæver for det første, at Sociolancen kan 
forebygge, at nogle mennesker kommer ”læn-
gere ud”, og at den derved bliver ”en tidlig må-
de at få fat i de her mennesker på, som er ved 
at skride”. For det andet vurderer informanter-
ne, at Sociolancen har vist sig at kunne hindre 
indlæggelser eller genindlæggelser af socialt 
udsatte borgere både ved at køre dem til rele-
vante tilbud, men også ved at sørge for, at der 
bliver fulgt op på borgerens aktuelle tilstand 
ved henvendelse til fx deres støtte-kontakt-
personer. Dette vurderer informanterne som en 
aflastning både menneskeligt og samfundsøko-
nomisk.  

Sammenfatning  

Sociolancen aflaster i den forstand, at den gi-
ver politi, ambulance og personalet på social- 
og sundhedsfaglige tilbud en ekstra mulighed 
for at yde hjælp til borgere, der åbenlyst har 
brug for hjælp, men hvor det ikke er åbenlyst, 
hvem der skal yde denne hjælp. Sociolancen 
kan siges at aflaste, fordi dens tilstedeværelse 
og mandskabets særlige kompetencer giver 
personalet på fx 112 AMK-Vagcentralen en 
større palet af valgmuligheder for at hjælpe 
udsatte borgere. Sociolancen aflaster også ved 
at konfliktnedtrappe - ligesom den aflaster 
borgeren. Sociolancens mere vidtrækkende og 
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samfunds- eller sundhedsøkonomiske aflast-
ningspotentiale er nært forbundet med dens 
bestræbelse på at få de udsatte borgere til at 
tage imod hjælp og hjælpe dem frem til rele-
vante og hensigtsmæssige tilbud.    

Mandskabets kompetencer 
I dette afsnit belyser vi, hvordan sociolance-
mandskabet bidrager til, at Sociolancen bliver 
et relevant og hensigtsmæssigt tilbud til mål-
gruppen (jf. evalueringsspørgsmål 3). Den må-
de, mandskabet bidrager på, knytter sig til nog-
le særlige kompetencer, der fremhæves igen og 
igen af de social- og sundhedsfaglige medar-
bejdere, vi interviewede, og som vi også selv 
observerede i forbindelse med sociolance-
turene. Vi har kategoriseret disse særlige kom-
petencer under fire temaer: 1) motivation, 2) 
fagspecifik viden og erfaringer, 3) vurderings- 
og forhandlingskompetencer, og 4) relationsar-
bejde.  

Motivation 

Både de social- og de sundhedsfaglige socio-
lance-medarbejdere er drevet af en særlig mo-
tivation, der handler om at gøre noget menings-
fuldt for målgruppen. Flere nævnte, at de gerne 
ville være med til at gøre en forskel for gruppen 
af socialt udsatte og fremhævede også, at socio-
lance-arbejdet gav et afbræk fra det daglige 
arbejde, og at de sætter pris på, at arbejdet er 
”lavpraktisk”. Man sidder ikke og laver handle-
planer, der ikke bliver til noget. ”Man hjælper 
her og nu,” som én udtrykte.  

Fagspecifik viden og erfaringer 

Den socialfaglige og den sundhedsfaglige socio-
lance-medarbejder trækker på to forskellige 
fagspecifikke videns- og erfaringsdomæner, der 
kommer i spil og supplerer hinanden under 
sociolance-arbejdet. Værdien og betydningen 
heraf i forhold til at yde målgruppen relevant 
hjælp er et centralt tema i det empiriske mate-
riale. 
 
Sociolance-arbejdet fordrer kendskab til mål-
gruppen samt viden om de konkrete sociale 
tilbud, der findes i forvejen. Denne viden er 
mest fremtrædende hos den socialfaglige socio-

lance-medarbejder, der som regel har mange 
års erfaring med at arbejde med målgruppen. 
Men den udvikles også hos både den sund-
hedsfaglige og den socialfaglige sociolance-
medarbejder gennem arbejdet. Nogle socialfag-
lige sociolance-medarbejdere har i kraft af de-
res arbejde som støtte-kontakt-personer for 
nogle af Sociolancens brugere et kendskab til 
flere borgere i målgruppen. Følgende uddrag 
fra observationsnoter taget i forbindelse med 
en sociolance-tur er et eksempel på betydnin-
gen af, at borgerne kender Sociolancen og 
mandskabet, i dette tilfælde den socialfaglige 
sociolance-medarbejder, i forvejen: 

Da vi ankommer til Sundholm, står der en 
gruppe på 5-7 stykker, der er i højt humør 
med øl i hånden, og de ”overfalder” os 
nærmest af glæde, da vi står ud af Socio-
lancen. To af dem sætter sig på kofange-
ren og er nærmest ikke til at smide væk, 
da vi skal køre senere. To af kvinderne 
kender den socialfaglige sociolance-
medarbejder rigtig godt, og de vil meget 
gerne snakke. Den ene, en ung grønlandsk 
kvinde, der er tydeligt beruset, bliver me-
get ked af det. Den socialfaglige socio-
lance-medarbejder tager hende indenfor 
og snakker med hende. Senere fortæller 
den socialfaglige sociolance-medarbejder, 
at den unge kvinde har været udsat for 
overfald og misbrug. (Observationer) 

Uddraget viser, hvordan mandskabet har op-
bygget en tillid til brugerne gennem tidligere 
kontakt. 
 
Da der ikke findes en fuldstændig liste over 
relevante væresteder, herberger og andre soci-
alfaglige tilbud, og da åbningstiderne skifter alt 
efter bevillinger, oparbejder sociolance-
medarbejderne en viden om stederne primært 
ved at færdes i miljøet. 
 
Den sundhedsfaglige sociolance-medarbejder 
har ud over sin specifikke sundhedsfaglige 
viden, som gør dem i stand til at vurdere borge-
rens helbredstilstand og behov for behandling, 
et særligt kendskab til sundhedsfaglige tilbud 
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(som fx akutmodtagelserne) og til den termino-
logi, der benyttes der. Dette er væsentligt ved 
de forhandlinger, der finder sted, som det vil 
fremgå nedenfor. 
 
Arbejdet i Sociolancen indebærer en gensidig 
læreproces for mandskabet derved, at de skal 
udvikle en arbejdsmetode, der kan kombinere 
og integrere den sundhedsfaglige og den social-
faglige tilgang. To sociolance-medarbejdere 
sagde fx: 

A [den socialfaglige sociolance-
medarbejder]: ”Vi er jo vant til at arbejde 
på helt forskellige måder. Vi er jo vant til 
at være på gaden. Der kan vi være meget 
mere kreative. Her [i Sociolancen] er alt jo 
sat i system.”  

B [den sundhedsfaglige sociolance-
medarbejder]: ”Men vi skal også bare lære 
at være lidt mere kreative.” 

A: ”Vi er jo meget mere bløde og terapeu-
tiske [ler]. Vi synes jo, I er vildt rigide.” 

B: ”Men det er jo også en beskyttelse for 
os selv. At have et system. Så man har en 
vis arbejdsprocedure.” (Observationsno-
ter) 

De er imidlertid enige om, at kombinationen af 
de to faglige tilgange gavner Sociolancens ar-
bejde. 

Vurderings- og forhandlingskompetencer 

Arbejdet som sociolance-mandskab fordrer 
desuden et vedvarende vurderings-, navige-
rings- og forhandlingsarbejde, som vi her be-
handler mere indgående (jf. afsnittet Relevante 
tilbud). Bemandingen skal vurdere den enkelte 
borgers særlige sårbarheder, baggrund og kon-
krete omstændigheder. De skal desuden vurde-
re, hvilke social- eller sundhedsfaglige tilbud 
der er relevante for en borger med netop disse 
sårbarheder, og kunne navigere i det skiftende 
landskab af social- og sundhedsfaglige tilbud. 
Endelig skal de kunne forhandle med persona-
let på tilbuddene om muligheden for at køre 

borgeren derhen. Vurderingsarbejdet i forhold 
til borgeren vedrører eksempelvis en opmærk-
somhed på hans eller hendes sprogkundskaber, 
type af misbrug, etnicitet, køn, social baggrund, 
om der er tale om en psykisk eller somatisk 
tilstand, og om han eller hun har præferencer i 
forhold til opholdssteder i byen.  Mandskabet 
skal for eksempel overveje, om det giver me-
ning at køre en borger til Sundholm, hvis de 
skønner, at vedkommende på egen hånd vil 
forsøge at finde tilbage til Hovedbanegården 
igen. Mandskabet må endvidere tage højde for, 
hvilken type misbrug, personen har. ”Han er jo 
ikke én, der stikker sig”, som den socialfaglige 
sociolance-medarbejder sagde om en meget 
beruset mand, de søgte efter et sted til. Der er 
desuden flere steder, hvor det vil være utrygt 
for en kvinde at komme, fortalte de. Mandska-
bet skal også vurdere, om personens tilstand er 
primært somatisk eller psykisk. Eksempelvis 
blev Sociolancen tilkaldt til en mand, der kla-
gede over store smerter i mave og ben, men 
samtidig ikke havde taget sin medicin for ski-
zofreni i over et døgn, da han var rejst fra sit 
bosted i Jylland. Mandskabet skal hernæst vur-
dere, hvilke tilbud der er relevante for netop 
den sårbarhed, baggrund og de omstændighe-
der, de vurderer, gør sig gældende. I sidstnævn-
te tilfælde kørte de manden til en somatisk 
akutmodtagelse, fordi de skønnede, at det var 
nødvendigt at behandle smerterne først. Dette 
vurderingsarbejde fordrer kendskab til de eksi-
sterende social- og sundhedsfaglige tilbud, her-
under om åbningstiderne har ændret sig og om 
stedernes typiske brugerskare. De må imidler-
tid ofte udvise stor kreativitet, som fx at bruge 
Google Translate til at oversætte i samtale med 
udenlandske brugere.  
 
Herefter starter forhandlingsarbejdet, som også 
er en nødvendig kompetence, der oparbejdes 
gennem opgaverne. Forhandlingsarbejdet be-
står i, at mandskabet må ringe rundt til de til-
bud, de har vurderet, er relevante for borgeren. 
 
Vi så i flere sammenhænge, hvordan mandska-
bets fagspecifikke viden blev brugt til at for-
handle med henholdsvis social- og sundheds-
faglige instanser og de personer, man i denne 
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sammenhæng kunne kalde gatekeepere. Mens 
det ofte var de socialfaglige sociolance-
medarbejdere, der forhandlede med personalet 
på socialfaglige tilbud som væresteder, herber-
ger og lignende, var det ofte de sundhedsfaglige 
sociolance-medarbejdere, der forhandlede med 
personalet i hospitalsregi, særligt de psykiatri-
ske afdelinger. Om en af de psykiatriske afde-
linger sagde én fra sociolance-mandskabet:  

”Det er altid en lang forhandling. Hvis de 
kan undsige sig nogle [borgere], så gør de 
det. Man skal lige sige ét forkert ord, så, 
’åh, det er somatisk. Det hører ikke til 
psykiatrisk afdeling.’” (Socialfaglig socio-
lance-medarbejder, samtale under obser-
vationer)  

Derfor beder denne socialfaglige sociolance-
medarbejder altid sin sundhedsfaglige kollega 
om at tage samtalen, da denne er bedre til at 
forhandle og kender den rette terminologi. Så 
kan han også agere ’good cop’, og hun kan 
være ’bad cop’, siger hun. En sundhedsfaglig 
sociolance-medarbejder påpegede i tråd her-
med, at hospitalerne har begrænsede specialer. 
”Derfor gælder det om at tale deres sprog”, som 
er et sprog om borgerens tilstand, de kan gen-
kende.   

Relationsarbejde 

En væsentlig kompetence i forbindelse med 
sociolance-arbejdet er evnen til at udføre rela-
tionsarbejde med både brugerne og med andre 
social- og sundhedsfaglige aktører. I dette afsnit 
beskriver vi primært relationsarbejdet med 
brugerne af Sociolancen, mens relationsarbej-
det med de andre aktører behandles i afsnittet 
om Brobygning. Betydningen af dette relati-
onsarbejde og måden, hvorpå mandskabet 
udførte det, blev fremhævet på tværs af inter-
viewene som helt afgørende for at hjælpe bor-
gerne i målgruppen. Relationsarbejdet handler 
om at give tid, omsorg og anerkendelse. Der er i 
Sociolancens måde at arbejde på ofte mulighed 
for at afsætte langt mere tid til den enkelte 
borger end der er i fx ambulancen. Men det at 
bruge tid med den enkelte borger er, oplever 
flere af de instanser, der gør brug af Socio-

lancen, lige så meget et valg fra mandskabets 
side; et valg, der afspejler en bestemt tilgang 
eller ”menneskesyn”, som en informant omta-
ler det. Denne tilgang indebærer eksempelvis at 
sætte sig og tale med vedkommende først i 
eksempelvis 10-20 minutter for at spore sig ind 
på borgerens situation og problem og opbygge 
tillid nok til at vedkommende vil køre med. 
Samtidig lægges der vægt på at udvise omsorg 
for borgeren og anerkendelse af den situation, 
han eller hun står i. Sociolance-mandskabet 
bruger i gennemsnit 26,6 minutter med en bor-
ger på stedet, hvor Sociolancen møder borge-
ren i forbindelse med en tilkaldt tur (Tabel 2). 
En sundhedsfaglig medarbejder udtrykte det 
således: 

”Dét, at Sociolancen kommer og har den 
her ekstra tid, har måske det menneske-
syn, der kræves at arbejde med de her 
borgere, jamen så får de indgået et eller 
andet tillidsbånd, man får indgået nogle 
relationer, som gør, at man får et kend-
skab til den her borger, borgeren får et 
kendskab til Sociolancen […] de tager ud, 
snakker med folk, finder ud af, hvad der 
rører sig, og når de så har lært folk at ken-
de, så begynder de at arbejde videre med 
det. Det, som jeg oplever, er netop, at vo-
res brugere får rigtig meget gavn af Socio-
lancen, efter de har lært de mennesker at 
kende, som er i Sociolancen”. (Sundheds-
faglig medarbejder, fokusgruppeinter-
view) 

I forbindelse med en sociolance-tur var vi ude 
hos en kvinde, som var blevet sat ud af sin lej-
lighed af fogeden og politiet, fordi hun ikke 
havde betalt husleje. Hun var psykisk ustabil, 
men nægtede at tage med til psykiatrisk afde-
ling. Den kommunale sagsbehandler og hendes 
søn stod med hende i opgangen, da vi ankom. 
Hun ville ikke på psykiatrisk afdeling. ”Nej, 
nej, de giver mig elektrochok”, insisterede hun.  
 
Mandskabet blev og talte med hende i cirka 30 
minutter. Både som en del af det ovenfor be-
skrevne vurderingsarbejde og for at vinde hen-
des tillid. Til sidst fulgte hun med dem, og de 
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kørte hende på psykiatrisk afdeling, men love-
de at hente hende igen, når der var blevet fore-
taget en psykiatrisk vurdering af hende samme 
aften. Sociolancen hentede kvinden som lovet 
samme aften.  
 
Det er afgørende for relationsarbejdet og etab-
leringen af tillid, at sociolance-mandskabet på 
den måde holder, hvad de lover og følger op på 
borgerens situation. At tillidsskabelse er en så 
vigtig del af relationsarbejdet beror på, at man-
ge i Sociolancens målgruppe ofte har opbygget 
en grundlæggende mistillid til systemet - en 
mistillid, som sociolance-mandskabet må for-
søge at nedbryde for at kunne yde den nød-
vendige hjælp. Følgende uddrag er et andet 
eksempel på betydningen af, at mandskabet 
tager sig tid i de enkelte situationer med borge-
re, følger op på dem eller kontakter nogle, der 
kan. Eksemplet viser også, hvordan mandska-
bets konkrete interaktion med dem er præget 
af mange små omsorgshandlinger: 

Ali sidder på sin trappesten helt sunket 
sammen. Overboen, som har ringet efter 
Sociolancen, siger fra altanen: ’ja, han ple-
jer at have sin nøgle om halsen. Ellers ring 
på’. A [den ene sociolance-medarbejder] 
sætter sig på hug ved siden af Ali. ‘Kom så 
gamle ven. Du skal jo ind. Kom min ven’. 
Han taler et stykke tid med ham sådan. 
Han og B [den anden sociolance-
medarbejder] prøver at rejse ham. Ali ta-
ler vrøvle-sprog. Han smiler og lukker og 
åbner øjnene. Langsomt får de ham på 
benene. Han har tisset i buskerne. Bæltet 
er åbent, så bukserne glider ned. B får fat i 
dem bagfra. A hiver ham opad forfra. 
Langsomt kommer vi op på 3. sal, sætter 
ham i sofaen […]. Ali snakker stadig ufor-
ståeligt og skiftevis smiler og ser ked ud af 
det. Restez siger han på fransk. Bliv her. 
Han rækker armene ud efter A og B, da de 
vil gå efter 15-20 minutter […]. De har 
svært ved at efterlade ham, og A siger, lad 
os lige tage en alkoholtest. De prøver en 
10-11 gange at få ham til at puste nok. En-
delig lykkes det. ’sådan, Ali! Godt gået’, si-
ger A. Den er på 2,42 promillen. A lover at 

kontakte Alis støtte-kontakt-person, da vi 
forlader ham. (Observationsnoter) 

Sammenfatning 

Mandskabets motivation og lyst til at arbejde 
med borgere i målgruppen, deres specifikke 
viden og forhandlings- og navigeringskompe-
tencer er helt afgørende for, at Sociolance-
arbejdet kan lykkes. Som vist er relationsarbej-
det – og i særlig grad det at skabe tillid og ned-
bryde mistillid - en forudsætning for, at bru-
gerne indlader sig på at blive hjulplet.  

Øget viden om målgruppen og 
tilbud 
I dette afsnit undersøger vi, hvilken betydning 
Sociolancen har haft for de forskellige social- 
og sundhedsfaglige aktørers viden om mål-
gruppen og de social- og sundhedsfaglige tilbud 
(jf. evalueringsspørgsmål 4). Mere specifikt, i 
hvilken udstrækning og hvordan de social- og 
sundhedsfaglige medarbejdere samt politiet har 
opnået øget viden om målgruppens behov og 
om de tilbud til målgruppen, der ligger udenfor 
deres normale arbejdsområde, samt hvad der 
kendetegner denne viden.   

Viden om Sociolancen  

Gennemgående fandt vi, at Sociolancen grad-
vist har installeret sig som et kendt koncept 
blandt informanterne. Det betyder, at medar-
bejderne, som vist, har tilegnet sig en viden om, 
at Sociolancen kan være en ekstra mulighed i 
de situationer, hvor der er behov for hjælp til 
socialt udsatte borgere, som kræver en ”anden 
form for hjælp” end den, de almindeligvis yder. 
Som en sundhedsfaglig medarbejder på 112 
AMK-Vagtcentralen udtaler: ”Det er noget, vi 
har i baghovedet, ligesom du tænker: skal det 
være en ambulance? Den er simpelthen bare 
indgået i en anden form for hjælp”.  
 

Sociolancen bliver derved en ekstra mulighed 
for medarbejderne til at kunne indfri de socialt 
udsatte borgeres behov for relevant hjælp, som 
ikke kan imødekommes af andre instanser, 
såsom politi eller ambulance. Denne viden om 
Sociolancen har dog tilsyneladende ikke på 
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samme vis vundet indpas i den almene borgers 
bevidsthed: 

”Altså der er jo rigtig mange, der ikke ved, 
hvad Sociolancen er overhovedet. Når der 
kommer nye frivillige hos os, det er tit 
mig, der snakker med dem, så kender de i 
hvert fald ikke til Sociolancen. Man læg-
ger altid mærke til det, hvis man nævner 
Sociolancen, eller hvis de ser opslaget [om 
Sociolancen] eller de der små brochurer, 
så spørger de altid mig ind til det.” (Social-
faglig medarbejder, interview) 

Den manglende viden om Sociolancens eksi-
stens hos den almene borger var ligeledes nær-
værende under sociolance-turene, hvor der ofte 
opstod en nysgerrighed blandt tilfældigt forbi-
passerende borgere, som ikke kendte til kon-
ceptet, men som velvilligt spurgte til Socio-
lancens arbejde. Den samme nysgerrighed 
kunne spores under Sociolancens opsøgende 
arbejde i kontakten med socialt udsatte borge-
re, som ikke selv havde gjort brug af Socio-
lancen, men som ofte ligeledes var uvidende 
om dens eksistens.  
 
På sociolance-workshoppen diskuterede med-
arbejderne behovet for at formidle viden om 
Sociolancen til den bredere befolkning og der-
ved oplyse om, hvad Sociolancen helt konkret 
gør. Det blev for eksempel foreslået at afholde 
informationsmøder ved eksempelvis pårøren-
deforeninger som Bedre Psykiatri og SIND, 
samt at anvende eksempelvis sociale medier til 
at lave ”reklamefremstød” for Sociolancens 
arbejde.  

De sundhedsfaglige 

Gennemgående fandt vi, at sundhedsfaglige 
medarbejdere, der ikke til daglig arbejder med 
målgruppen, så som visiterende personale på 
112 AMK-Vagtcentralen, er dem, der har tileg-
net sig mest ny viden om Sociolancens mål-
gruppe og de eksisterende tilbud. Den sund-
hedsfaglige sociolance-medarbejder fortalte for 
eksempel under en sociolance-tur, at hun hav-
de fået et langt større kendskab til alle de soci-
alfaglige tilbud, der findes. Hun kendte ikke 

halvdelen før. Den erfaring tog hun med i sit 
aktuelle arbejde på 112 AMK-Vagtcentralen, 
hvor alle paramedicinere fra Akutberedskabet 
jævnligt besvarer opkald. Derved kan hun 
hjælpe de borgere, der ringer ind, og formidle 
sin viden om socialfaglige tilbud, ”så der ikke 
bruges unødige ressourcer på en ambulance.” I 
tråd hermed gælder det generelt, at de, der 
tager direkte del i sociolance-arbejdet, har er-
hvervet sig ny viden om, hvordan Sociolancen 
kan bruges i relation til udsatte borgere og ak-
tualiseres i arbejdet på 112 AMK-
Vagtcentralen, når de ikke kører Sociolance: 

”Altså man får den [Sociolancen] jo altid 
hurtigere, hvad kan man sige, i tankerne, 
fordi at du har haft kendskab til den, 
ik?”[…] Du får øjne på det, som der er en 
[Sociolance] tur. Altså selve opkaldet gør, 
at du godt kan sætte dig ind i eller måske 
komme lidt tættere på problemet eller for-
stå problemet ved, at du selv har været 
ude og set personens situation.” (Sund-
hedsfaglig medarbejder, 112 AMK-
Vagtcentral, interview) 

De, der ikke havde været ude og køre med So-
ciolancen, havde en oplevelse af ikke at have 
den samme viden om, hvordan Sociolancen 
kan bruges: 

”Jeg oplever tit, at de, de lægeassistenter, 
der kører ude i Sociolancen, når de sidder 
og er på vagt, at de sender, tror jeg, Socio-
lancen ud til mere, end jeg gør, hvor jeg 
tænker, ’okay, det kan de også bruges til’. 
Det savner jeg [viden om], fordi, jeg er ik-
ke ude og køre Sociolancen.” (Sundheds-
faglig medarbejder, 112 AMK-Vagtcentral, 
interview) 

De sundhedsfaglige medarbejdere på 112 
AMK-Vagtcentralen gav således udtryk for, at 
en direkte erfaring med sociolance-arbejdet 
kan have stor betydning for, i hvilket omfang 
og hvilke situationer medarbejderen vælger at 
rekvirere Sociolancen, og at en intern videns-
deling på 112 AMK-Vagtcentralen vedrørende 
sociolance-arbejdet savnes: 
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”Jeg har savnet opdateringer og måske lidt 
mere feedback, om der er noget, nogle tu-
re, vi måske godt kunne bruge den til, som 
vi umiddelbart ikke bruger den til.” 
(Sundhedsfaglig medarbejder, 112 AMK-
Vagtcentral, interview) 

Mere konkret, så efterspurgte medarbejderne 
på 112 AMK-Vagtcentralen en løbende opdate-
ring om, hvor Sociolancen kører hen, hvad den 
rekvireres til, hvorvidt medarbejderne skal 
henlede en særlig opmærksomhed på enkelte 
eller grupper af borgere, eller om der er indført 
nye tiltag i forbindelse med sociolance-
arbejdet. Informanterne gav udtryk for, at en 
sådan vidensdeling godt kunne blive formidlet 
gennem et nyhedsbrev som Ugenyt. I tråd her-
med efterspurgtes der ligeledes blandt vagtper-
sonalet en feedback fra sociolance-mandskabet 
om, hvad der er sket med den pågældende 
borger, som Sociolancen har været i kontakt 
med: 

”Vi er jo meget interesseret i, hvad der 
sker med vedkommende, var vedkom-
mende så dårlig, som jeg troede og tænk-
te, altså, det er jo det der med at sende 
noget ud og så ikke rigtig gøre arbejdet 
færdigt […] Det kunne også give noget er-
faring og sige, ’Jamen det her, det var det 
rigtige, altså, at få sendt den [Sociolancen] 
ud til den person, til sådan en type person, 
med sådan et problem.’ (Sundhedsfaglig 
medarbejder, 112 AMK-Vagtcentral, in-
terview)  

De socialfaglige 
De socialfaglige medarbejdere oplevede ikke i 
samme grad at have tilegnet sig større indsigt i 
målgruppen og de tilbud, der udbydes, som et 
resultat af Sociolancens virke. Det beror på, at 
de i deres daglige arbejde skal holde sig løben-
de opdateret med tilbud til målgruppen. De 
socialfaglige medarbejdere tilkendegav, at de i 
forvejen kendte til Sociolancens målgruppe og 
tilbud, men at de, der indgik som sociolance-
mandskab, tilegnede sig viden på andre områ-
der i kraft af sociolance-arbejdet. En socialfag-
lig sociolance-medarbejder gav således udtryk 

for at have ”lært byen bedre at kende”, og flere 
fortalte, at de har lært meget nyt om målgrup-
pens forskelligartede sundhedsfaglige pro-
blemstillinger. En pegede på, at hun i kraft af 
sociolance-arbejdet var begyndt at tilegne sig 
det sprog, som de sundhedsfaglige medarbejde-
re på somatiske og psykiatriske akutmodtagel-
ser taler. Hun følte, at hun derved kunne blive 
bedre rustet til at svare på spørgsmål om borge-
rens tilstand, når de, som sociolance-
mandskab, henvender sig til behandlingstil-
buddet om konkrete borgere. Desuden fortalte 
en af de socialfaglige sociolance-medarbejdere, 
at det også indebærer en læreproces i sig selv at 
arbejde tæt sammen med det sundhedsfaglige 
mandskab, som vedkommende vurderede har 
en mere ”systematisk og struktureret” tilgang til 
arbejdet til forskel for de socialfaglige socio-
lance-medarbejdere, hvis arbejdsgang er ”langt 
mere kreativ og blød”. 
 
De socialfaglige medarbejdere fra væresteder 
og herberger efterspurgte på samme vis som de 
sundhedsfaglige medarbejdere på 112 AMK-
Vagtcentralen en feedback fra Sociolancens 
mandskab, når de har haft kontakt til en bor-
ger, som eksempelvis skal transporteres fra et 
værested til et hospital: 

”En god ting ville måske være, at nogle 
gange, når vi har hjulpet de borgere med 
Sociolancen og med at komme på hospita-
let, at man så fik en evaluering på, er han 
indlagt nu, eller et eller andet. Det er tit at 
vi selv skal ringe til hospitalet og høre, 
hvordan borgeren har det. Vi vil bare ger-
ne vide, at de er i trygge hænder… for vi 
har nogle rigtig udsatte borgere.” (Social-
faglig medarbejder, interview) 

Politi 
En repræsentant fra politiet gav udtryk for, at 
politiet har tilegnet sig en øget viden om de 
tilbud, der udbydes til målgruppen. En viden, 
som de har erhvervet sig under samarbejdet 
med Sociolancen. Samarbejdet har desuden 
givet anledning til, at politiet, ved helt konkret 
at observere sociolance-mandskabets arbejde, 
har fået inspiration til andre måder at interage-
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re med målgruppen på, og fået en erkendelse 
af, at en såkaldt ”blødere tilgang” kan bidrage 
til at finde andre løsninger på borgerens pro-
blem: 

”Vi kan forskellige ting, og det er det 
samme i forhold til det sociale væsen. De 
bidrager også til andre indfaldsvinkler 
samt med andre løsningsforslag. Og det 
tror jeg, vi lærer meget af, at man lige 
pludselig får nogle løsningsforslag ind, 
som man kan inddrage i sin egen politi-
løsning, også når Sociolancen ikke er 
der.” (Politiet, interview) 

Opsummering  

Sociolancen har installeret en styrket opmærk-
somhed blandt social- og sundhedsfaglige med-
arbejdere og politiet på, at Sociolancen er en 
ekstra mulighed for at yde hjælp til målgrup-
pen. Særligt de sundhedsfaglige medarbejdere 
og politiet, der ikke arbejder med målgruppen 
til daglig, har opnået ny viden om målgruppen 
og eksisterende tilbud, mens de socialfaglige 
sociolance-medarbejdere har opnået en anden 
form for viden om borgernes sundhedsfaglige 
problemstillinger. De sundhedsfaglige medar-
bejdere på 112 AMK-Vagtcentralen, der ikke 
tager direkte del i sociolance-arbejdet, efter-
spørger en intern vidensdeling, som de finder, 
vil kunne styrke medarbejderne i deres vurde-
ring af, i hvilke situationer Sociolancen skal 
rekvireres. Fælles for de social- og sundheds-
faglige medarbejdere er, at de savner en op-
følgning fra sociolance-mandskabet om, hvad 
der er sket med brugeren, efter Sociolancen 
har transporteret vedkommende til et tilbud. 

Hvordan oplever målgruppen 
kontakten med Sociolancen 
I det følgende beskriver vi, hvordan brugerne i 
målgruppen oplever kontakten med Socio-
lancen (jf. evalueringsspørgsmål 5). Vi beskri-
ver disse oplevelser under temaerne tillid og 

tryghed, og at blive mødt i øjenhøjde ligesom vi 
viser, hvordan denne kontakt med Sociolancen 
medvirker til, at brugerne i højere grad accep-
terer de relevante social- og sundhedsfaglige 
tilbud.  

Tillid og tryghed  

Den måde, som brugerne responderer på, når 
sociolance-mandskabet henvender sig til dem, 
afspejler, som vi vurderer det, at mandskabet 
formår at skabe den tillid og tryghed, der er en 
afgørende forudsætning for, at borgeren indla-
der sig på at blive hjulpet. Mange af de social- 
og sundhedsfaglige informanter vurderer, at de 
udsatte borgeres oplevelser af Sociolancen står 
i skarp kontrast til deres oplevelser med ambu-
lance, politi og akutmodtagelser: 

”Sociolancen er god til at motivere bru-
gerne. De kan jo ikke lide politiets uni-
former. Forleden havde vi to læger, som 
prøvede at få en mand afsted. Men han 
ville ikke. Så kom Sociolancen, og han 
kendte jo mandskabet. Så den er tryg-
hedsbaseret. De fik ham med.” (Samtale 
med socialfaglig medarbejder, observatio-
ner) 

Dét, at mennesker i målgruppen oplever en 
tryghed i relationen til mandskabet og deres 
måde at håndtere situationen på, betyder såle-
des, at de ofte tager imod tilbuddet om at 
komme med Sociolancen. I tråd hermed obser-
verede vi, at interaktionen med sociolance-
mandskabet bar præg af tryghed, enten fordi 
mandskabet gennem samtale og omsorg fik 
etableret en tillidsfuld relation til borgeren, 
men også fordi, mandskab og borger i nogle 
situationer kendte hinanden i forvejen. En 
borger, der før havde benyttet Sociolancen, og 
som vi talte med under en opsøgende kørsel, 
fortalte også, at genkendeligheden skabte tryg-
hed i relationen: ”Hun er ikke min støtte-
kontakt-person. Men jeg kender A [den social-
faglige sociolance-medarbejder]. Det giver mere 
ro også”. Også i situationer, hvor kontakten var 
ny, opstod der i mødet en tryghed i relationen. 
Det så vi for eksempel i situationer, hvor en 
person først ikke ville med, men efterhånden 
forsikredes om, at de to sociolance-
medarbejdere var ”på deres side”. 
 
Analysen af de socialfaglige registreringer vi-
ser, at 41,1 % af brugerne er transporteret et 
sted hen af Sociolancen (Tabel 4). Blandt bru-
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gerne, der sagde ja til et tilbud om hjælp, blev 
39,6 % transporteret til en somatisk eller psyki-
atrisk sygehusafdeling, og 30,1 % blev transpor-
teret til botilbud/natcafe/værested/herberg 
eller eget hjem (Tabel 5). 

Mødt i øjenhøjde 

Mandskabet på Sociolancen understregede 
igen og igen, at det er helt afgørende at møde 
de udsatte borgere i ”øjenhøjde”, og at det, det 
gælder om, er, at de oplever at ”blive mødt”. 
Andre social- og sundhedsfaglige aktører ople-
vede, at sociolance-mandskabet formåede at 
tage borgerne seriøst og behandle dem respekt-
fuldt. Vores observationer bekræftede dette 
generelle billede. Den måde, som borgerne, der 
var i kontakt med Sociolancen, responderede 
på, tyder på, at de oplevede mødet med Socio-
lancen respektfuldt. En hjemløs mand, vi talte 
med udtrykte dette sådan: 

”Den [Sociolancen] fungerer godt. Rigtigt 
godt. Det er i hvert fald noget andet end 
ambulancen. Der skal man jo stå og for-
klare, hvad der er galt 14.000 gange. Kun-
ne de ikke bare komme, i stedet for at 
man skal forklare alt. Jeg har en ven, der 
døde af den grund. Lige ved Amager By-
center. Og så spørger de [på alarmcentra-
len], ’er han grønlænder?’ Hvad fanden 
ligner det? Så frække er de. Er han grøn-
lænder? Hvad betyder det, om han er 
grønlænder? Men Sociolancen, dem ken-
der man. De er søde. Jeg har levet på ga-
den i 11 år. Nu bor jeg på Sundholm, men 
jeg har oplevet alt. Men der er heldigvis 
stadig gode mennesker til… Men med am-
bulancen, der skal man sgu stå og diskute-
re. Jeg har selv ringet efter Sociolancen, 
for mine venner. Så siger jeg med det 
samme, kan jeg ikke blive omstillet til So-
ciolancen. For de kender os. Og vi kender 
hinanden. Der er ikke så meget diskussi-
on. Det er der på alarmcentralen. Det har 
jeg sgu mistet nogle venner på.” (Samtale 
med hjemløs mand under observationer) 

Sammenfatning 
Både interviews, observationer og samtaler 
med brugerne viser, at brugere af Sociolancen 
accepterer og tager imod de tilbud, som socio-
lance-mandskabet foreslår, fordi mandskabet 
formår at møde borgerne i øjenhøjde, tager 
dem alvorligt og behandler dem respektfuldt 
samt bruger den nødvendige tid til at afklare 
deres tilstand, behov og ønsker. Mandskabet 
formår på denne måde at skabe en tillidsfuld 
relation til borgerne og etablere tryghed i situa-
tionen.  Tillid og tryghed er forudsætningen 
for, at borgerne tager imod hjælpen fra Socio-
lancen. Kørslerne med Sociolancen og de ud-
satte borgeres reaktioner (som fx hilsner og 
kram), når de møder bil og mandskab, peger 
endvidere på, at Sociolancen har fået et godt ry 
og efterhånden er blevet kendt af målgruppens 
borgere.  

Brobygning 
I dette afsnit undersøger vi et centralt spørgs-
mål, der griber tilbage til de forrige, nemlig 
hvorvidt Sociolancen er med til at bygge bro 
mellem social- og sundhedsfaglige tilbud og 
bidrager til at sikre, at målgruppen ”ikke falder 
mellem to stole” i systemet (jf. evaluerings-
spørgsmål 6). Dette spørgsmål bygger på og 
opsummerer i nogen grad væsentlige indsigter 
fra de forudgående afsnit, som alle belyser 
aspekter af Sociolancens brobygningsarbejde. I 
dette afsnit viser vi først, at Sociolancen i kraft 
af dens arbejdsopgaver forbinder og bygger bro 
mellem forskellige social- og sundhedsfaglige 
tilbud. I den forbindelse viser vi også, at dette 
arbejde kan hindre, at de udsatte borgere ”fal-
der mellem to stole". Dernæst viser vi, hvordan 
Sociolancen også bygger bro mellem faglighe-
der, hvilket er helt afgørende for at kunne 
hjælpe udsatte borgere med komplekse pro-
blemstillinger.   

Sociolance-kørsel som brobygning 

Mandskabets helt konkrete brobygningsarbejde 
indebærer som vist, at de formår at etablere en 
tillidsfuld relation til borgeren, afklare borge-
rens behov for og ønsker om hjælp, samt finde 
og forhandle sig frem til det i situationen mest 
relevante og hensigtsmæssige tilbud – altså det 
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muliges kunst i situationen. Eftersom mange 
udsatte og sårbare borgere ikke har tillid til 
”systemet”, er denne tillidsgenopbygning helt 
afgørende for, at de tager imod hjælp. Derud-
over transporterer og ledsager Sociolancen 
personer fra socialfaglige til sundhedsfaglige 
tilbud og vice versa. Vi hørte flere gange be-
kymrede udsagn, som at Sociolancen ikke skul-
le fungere som ”taxa”. Men evalueringen viser 
klart, at Sociolancen på flere måder er andet og 
mere end blot transport mellem to steder. Selve 
kørslen med Sociolancen er derfor som tidlige-
re nævnt en integreret del af behandlingen 
eller omsorgen for borgeren (som får fx tæppe 
på, vand at drikke og samtale undervejs, hvor 
den pågældende også bliver spurgt, om de har 
behov for opfølgning). Det har en helt central 
betydning, at borgeren bliver ledsaget, for der-
med at følge dem helt til dørs på modtagelses-
stedet: 

”Det er jo tit, de har oplevet, at de bare er 
blevet kastet ind på en båre og er blevet 
kørt ind på et hospital og afleveret til nog-
le mennesker […] Altså jeg tænker, at So-
ciolancen virker, som om de har lidt mere 
overskud på kontoen til egentlig at kunne 
tale med borgeren på en… altså, ’hvis nu 
vi gør sådan og sådan, og hvordan er det, 
du har det?’, altså. På en anden måde, end 
det bliver måske mere sådan medicinsk, 
altså sådan, ’Har du ondt der, har du ondt 
der? Vi tager dit blodtryk, duk, duk, duk 
…’ og sådanne nogle ting […] Jeg tror man-
ge af dem, de har også brug for at blive 
hjulpet til, at der er nogle omkring dem, 
når de skal på hospitalet, at de ikke bare 
bliver placeret på et hospital. At der er 
nogle, der faktisk går med dem ind og si-
ger, ’Prøv lige at høre, han har det sådan 
og sådan og sådan, og han har benyttet det 
her tilbud, er det noget, I vil kigge på?’. Vi 
vurderer, at der er behov for, at den her 
mand bliver hjulpet, eller at den her kvin-
de bliver hjulpet ind i sundhedssystemet 
på en eller anden måde […].” (Socialfaglig 
medarbejder, Socialfagligt tilbud, inter-
view) 

Den interaktion mellem mandskabet og borge-
ren, der foregår før, under og efter en borger 
transporteres med Sociolancen er således en 
helt central dimension af brobygningsarbejdet.  

Viden og relationer som brobygning 

Sociolance-mandskabets viden om tilbuddene 
fremhæves igen og igen som afgørende for 
mandskabets brobygningsarbejde og dermed 
for brobygningen mellem tilbuddene. Men 
mandskabet skal også etablere og fastholde 
relationer til personalet på forskellige tilbud. 
Det gør de ved at etablere kontakt og dialog 
med de forskellige tilbud, når en borger skal 
hjælpes. Man kan også her tale om et vigtigt 
relationsarbejde, som styrker muligheden for at 
drøfte og forhandle hjælp til de udsatte borge-
re. ”Så står det 2-0 til jer”, som den socialfaglige 
sociolance-medarbejder sagde til personalet på 
Sundholm, da de for anden gang den dag hav-
de hjulpet mandskabet med at hjælpe en bor-
ger på trods af tidspunkt, travlhed og plads-
mangel. Men med budskabet om, at der var 
plads til senere udligning. Der er i høj grad tale 
om gensidig hjælp, som kommer til udtryk ved, 
at både sociolance-mandskabet og de andre 
social- og sundhedsfaglige aktører taler om, at 
de ”bruger hinanden”. Dette samarbejde og 
gensidige hjælp mellem Sociolancen og de 
forskellige tilbud er endnu et vigtigt aspekt af 
brobygningen. Sociolancen bygger også bro 
mellem tilbuddene ved at gøre sig synlig og 
kendt både generelt - men også mere specifikt 
på for eksempel væresteder og i fixerum, 
hvormed de formidler viden om Sociolancens 
eksistens og virkefelt. Sociolancen synes også 
at befordre de forskellige social- og sundheds-
faglige aktørers viden om hinandens tilbud, og 
hvad de hver især kan - noget som også efter-
spurgtes. Endelig opfylder såvel Sociolancens 
opsøgende ture og det opfølgende arbejde væ-
sentlige brobygningsfunktioner, fordi det fx 
kan hjælpe udsatte borgere ind i eller tilbage til 
det kommunale system, som huser mere lang-
sigtet hjælp.  
 
I fokusgruppeinterviewet spurgte vi deltagerne, 
om de kunne give nogle eksempler på, om no-
get havde ændret sig efter Sociolancen. Det gav 
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anledning til en drøftelse af de mange udfor-
dringer, der er forbundet med det tværsektori-
elle samarbejde og opgavefordelingen mellem 
kommuner og regioner - især i forhold til Socio-
lancens målgruppe. Sociolancen blev i den 
forbindelse omtalt som ”det tværsektorielle 
samarbejde i praksis”:  

”Jeg synes, det her tværsektorielle samar-
bejde har vi jo talt om i årevis på alle mu-
lige fine møder og gange med alle mulige 
hensigtserklæringer […]. Men her, der ses 
det lidt mere i praksis udmøntet i et kon-
kret samarbejde, og os der står med så 
forskellige mennesker med de her behov, 
det er jo lidt det tværsektorielle samarbej-
de i praksis. Det er måske der, der har væ-
ret lidt lang vej, eller hvad man skal kalde 
det, et spænd i hvert fald mellem det, man 
gerne ville rent teoretisk, og det, man har 
haft mulighed for rent praktisk at gøre i 
dagligdagen. Jeg ser det virkelig som så-
dan en forbedring.” (Sundhedsfaglig med-
arbejder, fokusgruppeinterview)  

Dette udsagn illustrerer en vigtig brobygnings-
dimension og -potentiale i sociolance-arbejdet. 
Dette fordrer, som vi viser nedenfor, en inte-
gration af social- og sundhedsfaglige kompe-
tencer.  

Faglig brobygning 

Hos langt de fleste brugere af Sociolancen, er 
de social- og sundhedsfaglige problemstillinger 
tæt sammenvævede og bygget op over en læn-
gere periode. Det kan være sociale problemstil-
linger (tab af job, bolig og netværk), der har 
genereret eller forstærket helbredsmæssige 
problemstillinger. Eller den anden vej, at mis-
brug og psykiske problemer har ført til tab af 
job og netværk. Problemerne må derfor løses 
med denne sammensathed in mente, og Socio-
lancen vurderes blandt de social- og sundheds-
faglige informanter at kunne bidrage til netop 
denne fagligt integrerede indsats - på det rette 
tidspunkt. Som en socialfaglig medarbejder 
udtrykte det: ”Fordi sociolancen er noget andet 
og har en anden indgangsvinkel til borgeren, 
altså en mere socialfaglig robusthed i arbejdet”.  

 

De sårbare og udsatte borgere er, som vist, ikke 
i en tilstand, hvor de selv kan løse deres pro-
blem, ”Det er ikke nok, at de kan gå ned til et 
misbrugscenter, der har åbent fra 8 til 12 man-
dag til fredag”, som det blev udtrykt. Erfarin-
gerne er, at de ikke møder op, og de har ikke et 
netværk, der kan hjælpe dem. I nogle tilfælde 
bliver de hjulpet kortsigtet, for eksempel i form 
af akutafrusning på hospitalerne, men mange 
har, som det blev påpeget i fokusgruppeinter-
viewet, brug for en langsigtet indsats og ”inten-
siv helhedsbehandling”. Flere informanter 
vurderede, at Sociolancen er en vigtigt aktør i 
den forbindelse ved for eksempel at skabe for-
bindelse til kommunal hjælp af forskellig slags, 
efter først at have taget hånd om de somatiske 
og socialfaglige problemstillinger.  
 
Sociolancen blev også i den sammenhæng 
anset som en indsats, der har potentiale til at 
forebygge, at de sårbare og udsatte borgere ikke 
ender ”helt ude, hvor det bliver svært at få dem 
på benene”, som det for eksempel blev formu-
leret:  

”Altså, jeg ser Sociolancen som en bro-
bygning imellem, det der hul, fra en per-
son, der er normalt fungerende, til at man 
ender som en psykiatrisk [patient]. Altså. 
For det er jo ikke ambulancemæssigt, og 
det behøver jo heller ikke være politimæs-
sigt, men det kan jo være en person, som 
der stille og roligt bliver mere forhutlet, 
altså, hvad kan man sige, mister job, bolig. 
Det er sådan, jeg synes, den [Sociolancen] 
passer godt ind og fanger de her menne-
sker, som er ved at skride.” (Sundhedsfag-
lig medarbejder, 112 AMK-Vagtcentralen, 
interview)  

En anden forståelse af Sociolancens brobyg-
ningspotentiale relaterer sig til vidensdeling. Vi 
vurderer, at Sociolancen kan fremme vidensde-
ling mellem forskellige fagligheder, der arbej-
der med målgruppen, herunder indsigt i, hvor-
dan interaktionen og kommunikationen med 
målgruppen kan gribes an. Eksempelvis lærte 
mandskabet af hinandens faglighed og tilgange 
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til de forskellige problemstillinger. Også vagt-
personale og politi tilkendegav, at de lærte af 
samarbejdet med Sociolancen i konkrete situa-
tioner:  

”Jeg synes, de er med til at bygge bro i vo-
res faglighed […] altså vi får noget ud af 
det […] Jamen, det er det med, at politiet 
skal være objektive, det er vi jo også i stor 
grad, men ofte kan man måske få en lidt 
hård tilgang til tingene. Selv om man må-
ske hele tiden tænker på at bruge den em-
patiske side, og her er det rigtigt godt at se, 
hvordan andre instanser gør og suge til 
sig. Det her med, at man samarbejder og 
ikke kun er en faggruppe, men ses og ar-
bejder sammen, det tror jeg, man får me-
get ud af, og det tror jeg også skaber en ef-
fekt over for borgeren. Tror også, det ska-
ber nogle gode kontakter den anden vej, 
tværfagligt.”  (Politi, interview) 

Det særligt interessante her er, at politiets kon-
krete møde med sociolance-mandskabets måde 
at arbejde på synes at styrke tilbagetrukne di-
mensioner af deres egen faglighed. 

Brobygning i gråzonen  

Sociolancen arbejder i en gråzone. Ordet grå-
zone gik igen i flere af vores interviews. Vores 
informanter tilkendegav i den forbindelse, at 
dét, at Sociolancen stadig er et forholdsvist nyt 
projekt, gør, at der endnu ikke er helt klare 
procedurer for, hvad mandatet er, og at det af 
og til medfører udfordringer og uklarheder i 
arbejdet. Selv om der er udstukket retningslin-
jer for sociolance-turene og -opgaver, drøfter 
mandskabet ofte, om denne specifikke aktivitet 
eller opgave nu også er en sociolance-opgave. 
De fortalte os for eksempel indimellem, at den-
ne kørsel nok ikke var en ”typisk sociolance-
opgave”, selv om de påtog sig den, eller at bor-
geren ”ikke var typisk, det er ikke vores klien-
tel”. Der er som beskrevet tidligere også forskel-
lige holdninger til, om Sociolancen skal arbejde 
akut eller med langsigtede planer for de udsatte 
borgere. Hertil kommer som nævnt også den 
tilbagevendende betoning af, at Sociolancen 
ikke skal være taxa. Vi har således mødt den 

opfattelse, at den gråzone, som Sociolancen 
bevæger sig i, også afspejler nogle begynder-
vanskeligheder, og at der med tiden vil eller 
bør komme mere klarhed over mandatet og 
arbejdsgangen.  
 
Vi vurderer imidlertid, at det forhold, at socio-
lance-arbejdet ikke følger strikte retningslinjer, 
er en fordel snarere end en ulempe for de ud-
satte borgere og for brobygningsarbejdet. I 
vores interview med politiet kommer det frem, 
at Sociolancens ubundne tilgang er positivt:  

”Der er ikke nogle firkantede retningslin-
jer for, hvordan og hvorledes, det betyder 
meget for patruljen, det kan godt være de 
[Sociolancen] ikke kunne hjælpe, men det 
var fint, vi kiggede forbi alligevel. De fle-
ste taler om den her gråzone, hvor de an-
dre instanser melder hus forbi, så har vi i 
hvert fald et værktøj til, vi kan prøve, in-
den vi glider til … der er ingen, der er inte-
resseret i at tage folk med på en politista-
tion, men det er så også sidste instans”. 
(Politi, interview) 

Den gråzone, som Sociolancen opererer i, in-
debærer således en plasticitet, der netop kan 
adressere den komplekse virkelighed, Socio-
lancen møder. Dét, at Sociolancen arbejder i en 
gråzone, og at mandatet ikke er klart dikteret, 
åbner både op for dens virke som en sidste 
mulighed, der kan tilkaldes, når andre mulig-
heder ikke er tilgængelige, ligesom det giver 
mandskabet handlemuligheder, der ofte består 
i en kreativ og pragmatisk tilgang til problem-
løsning i en her-og-nu situation.  

Sociolancen som grænseobjekt 

Med ovenstående in mente er der grund til her 
afslutningsvist at løfte blikket fra Sociolancens 
virke og anskue den i et analytisk perspektiv. I 
den forbindelse trækker vi en parallel til Lone 
Grøns analyse af egenomsorg som grænseob-
jekt (Grøn 2011). Grøn argumenterer for, at dét, 
at egenomsorgsbegrebet er vanskeligt at få hold 
på og definere entydigt, er en styrke og altså 
ikke et problem, der skal løses for eksempel i 
kraft af klare retningslinjer. Hun foreslår, at 
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egenomsorg anskues som et grænseobjekt. På 
lignende måde kan Sociolancen ses som et 
grænseobjekt, som tydeliggør Sociolancens 
særegne potentiale til at hjælpe de sårbare 
borgere. Et grænseobjekt er, anfører Grøn, ”et 
objekt, der kan rejse mellem forskellige sekto-
rer og domæner. Det kan tillægges forskellige 
betydninger i lokal brug og efterlader alligevel 
en oplevelse af enighed og fællesskab” (Grøn 
2011: 16). Det betyder, at grænseobjektet er 
plastisk og fleksibelt til at kunne tilpasse sig 
lokal brug, men det besidder også en ro-
busthed, der gør, at det kan fastholde en identi-
tet på tværs af lokale betydninger, perspektiver 
og agendaer (ibid.). Denne samtidige plasticitet 
og robusthed kan også siges at være et kende-
tegn ved Sociolancen.  
 
Vores evaluering viser, at Sociolancen er ved at 
installere sig som et stærkt koncept blandt for-
skellige social- og sundhedsfaglige tilbud, vagt-
personale, politi og 112 AMK-Vagtcentral; altså 
en mulighed, der rummer særlige kompetencer 
til at hjælpe målgruppen af udsatte og sårbare 
borgere og dermed giver en ekstra hjælpe- og 
handlemulighed. På den måde er Sociolancen 
ved at etablere en robust identitet, samtidig 
med at den hele tiden pragmatisk og kreativt 
forsøger at løse de helt konkrete lokale pro-
blemstillinger, den konfronteres med. Det er 
netop dette, der, vurderer vi, gør, at Socio-
lancen kan hjælpe de udsatte borgere og hin-
dre, at de ”falder mellem to stole”.  
Strikte, entydige regler og retningslinjer for 
Sociolancens virke vil derfor, anskuet i dette 
perspektiv, forhindre kreative løsninger på 
komplekse her-og-nu problemer. Et andet ken-
detegn, som Grøn fremhæver, er, at grænseob-
jekter også i kraft af ovennævnte karakteristika 
for eksempel gør det muligt at udvikle samar-
bejde på trods af forskelle mellem de aktører, 
der er involveret. Som vist i denne evaluering 
har Sociolancens virke en evne til både helt 
konkret og også i mere vidensdelende forstand 
at forbinde fagligheder og sektorer, og dermed 
på sigt styrke samarbejdet, når det drejer sig 
om at løse målgruppens sammensatte problem-
stillinger.  

Sammenfatning 

Sociolancen er på flere måder med til at bygge 
bro mellem socialfaglige og sundhedsfaglige 
fagligheder og tilbud og dermed sikre, at mål-
gruppen ikke ”falder mellem to stole”. Socio-
lancens arbejde udgør et konkret og praktisk 
brobygningsarbejde, som er betinget af mand-
skabets viden, kompetencer og relationsarbejde 
i bred forstand. Det handler om at etablere en 
tillidsfuld relation til borgeren, vurdere ved-
kommendes tilstand, forhandle med mulige og 
relevante tilbud og sørge for, at borgeren trans-
porteres og ledsages dertil. Sociolancen baner 
dermed vej for, at borgerne når helt frem til de 
på tidspunktet mulige og relevante tilbud, og at 
der undervejs drages omsorg for dem. Der er 
således store bestræbelser på, at borgeren får 
en god oplevelse, som måske på sigt kan redu-
cere mistilliden til systemet og åbne sprækker 
for at blive hjulpet mere. Samtidig - og som led 
i brobygningsarbejdet - kan sociolance-
mandskabet følge op på den akutte sag og tage 
kontakt til støtte-kontakt-personer i fx kommu-
nen og dér gøre opmærksom på borgerens be-
hov for hjælp. Sociolancen arbejder i en gråzo-
ne med gråzoneproblemer, og der er ikke enty-
dige retningslinjer for dens virke. Sociolancen 
kan derfor ses som et grænseobjekt. Dens styr-
ke er, at den kan bevæge sig på tværs af udbud 
og bygge bro mellem dem, at den efterhånden 
har erhvervet sig en ”robust” identitet, men 
også at den samtidig muliggør løsninger på 
problemstillinger, der ofte påkalder sig fleksib-
le og pragmatiske løsninger. 
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Sammenfatning 

Styregruppen kan med tilfredshed konstatere, at Sociolancen ifølge evalueringsrappor-

ten opfylder formålet med pilotprojektet: 

 Sociolancen øger kvaliteten i den opsøgende og forebyggende indsats for so-

cialt udsatte borgere og hjemløse i Københavns Kommune 

 Sociolancen aflaster det præhospitale beredskab i opgaver, der vurderes at ha-

ve en mere socialfaglig karakter end en akut sundhedsfaglig karakter 

 Sociolancen er med til at øge patientsikkerheden for målgruppen ved at kom-

binere en social- og sundhedsfaglig indsats og dermed sikre, at borgerne ikke 

”falder mellem to stole” 

 

Styregruppen glæder sig endvidere over, at succeskriterierne er opfyldt: 

 Eksisterende tilbud udnyttes bedre 

 En bredere indsigt i målgruppens behov for præhospital og akut assistance 

 En større viden blandt sundhedsfaglige om de sociale tilbud til målgruppen 

 En større viden blandt de socialfaglige om de sundhedsfaglige tilbud 

 En øget accept fra målgruppen ift. både social- og sundhedsfaglige tilbud 

 

Samlet er Styregruppen overordentlig tilfreds med, at Sociolancen blandt målgruppe 

og samarbejdsparter har fået en ”robust identitet” i en sådan grad, at målgruppen efter 

sigende selv omtaler Sociolancen som ”vores ambulance” (fremført af sundhedsfaglig 

leder på Mændenes Hjem, Michael F. Pedersen, på Sociolanceworkshop den 30. marts 

2017). 

 

Nedenfor følger Styregruppens kommentarer til delelementer af evalueringsrapporten 

samt en række supplerende opmærksomhedspunkter. 

   

Aflastning 
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Det fremgår klart af evalueringsrapporten, at Sociolancen fungerer som aflastning for 

politi, ambulancer og personale på social- og sundhedsfaglige tilbud. Styregruppen vil 

særligt fremhæve, at den særlige bemanding af Sociolancen frigiver ressourcer hos de 

præhospitale beredskaber (og Politiet), når Sociolancen kan tilkaldes for at tage over i 

forhold til en borger, som eksempelvis er fundet beruset og liggende på gaden. Er bor-

geren medtaget, uden at der er behov for akut behandling på hospital, og vurderes han 

på tidspunktet at kunne tage vare på sig selv, afsluttes ambulanceturen sædvanligvis. 

Men måske vil borgeren efter kort tid igen lægge sig på et offentligt sted eller optræde 

på en måde, som får bekymrede medborgere til at ringe efter hjælp, hvorefter en am-

bulance (og/eller politi) igen aktiveres. Det væsentlige her er, at Sociolancen er et eks-

tra alternativ til de givne handlemuligheder, ambulanceberedskaber (og politi) har. I 

kraft af den tid sociolancemandskabet har til samtale og kombinationen af sociale 

kompetencer og sundhedsfaglige kvalifikationer, herunder kendskab til såvel sociale 

og sundhedsfaglige tilbud, kan sociolancemandskabet sammen med borgeren finde 

den i situationen bedst mulige pragmatiske løsning. Det vil alt andet lige også være et 

bedre alternativ end Politiets sidste udvej: detentionen. 

 

Det er endvidere glædeligt, at også akutmodtagelserne oplever, at Sociolancen afla-

ster, når mandskabet følger med en borger og hjælper ham med at forstå, at der er lidt 

ventetid, men at det er en god idé at blive tilset i stedet for at forlade akutmodtagelsen 

før behandling. Det er den bedste løsning for akutmodtagelserne, der med mange 

mennesker i venteværelset kan have svært ved at rumme eksempelvis en socialt udsat 

borger, som måske har en anderledes adfærd og fremtoning. Det er samtidig den bed-

ste løsning for borgeren, som bliver tilset, før eksempelvis et sår bliver så betændt, at 

det får sundhedsmæssige konsekvenser for ham. Endelig er det også en aflastning for 

de præhospitale beredskaber, at der bliver taget hånd om borgeren fra start, fremfor at 

borgeren forlader akutmodtagelsen uden behandling for igen at skulle bringes dertil af 

en ambulance på et senere tidspunkt. Styregruppen skal i den sammenhæng bemærke, 

at flere akutmodtagelser og –klinikker samarbejder med Sociolancen om så vidt mu-

ligt at opprioritere behandling af målgruppen, hvis sociolancemandskabet forbliver på 

stedet med en borger for siden at tage borgeren med tilbage. Derudover har alle regio-

nens akutmodtagelser og –klinikker, inklusive de psykiatriske, fået tilbud om at kon-

takte Sociolancen via 112 AMK-Vagtcentralen, hvis de udskriver en borger til gaden.  

 

Samlet set er Styregruppen særdeles tilfreds med, at Sociolancen kan konfliktnedtrap-

pe og yde en såkaldt ”ad-hoc aflastning” i forhold til politi, ambulancer samt social- 

og sundhedsfaglige tilbud og samtidig virke som en forebyggende livline ind til disse 

etablerede eksisterende tilbud til gavn for målgruppen, eller som det fremgår af evalu-

eringsrapporten: ”Sociolancens mere vidtrækkende og samfunds- eller sundhedsøko-

nomiske aflastningspotentiale er nært forbundet med dens bestræbelse på at få de ud-

satte og sårbare borgere til at tage imod hjælp og hjælpe dem frem til relevante og 

hensigtsmæssige tilbud.” 

 

Brobygning af dygtigt sociolancemandskab – effektiv tværfaglighed i praksis 
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Styregruppen glæder sig særligt over, at evalueringsrapporten konstaterer, at Socio-

lancen ses som ”det tværsektorielle samarbejde i praksis”. Med den særlige kombina-

tion af social- og sundhedsfaglige kompetencer bygger Sociolancen bro til gavn for 

målgruppen efter hensigten. På den måde når Sociolancen borgere, som hverken er en 

sag for politiet eller ambulanceberedskabet. Resultatet er, at målgruppen, som ofte har 

komplekse og sammensatte problemstillinger, accepterer de tilbud, der er mulige. 

Successen må tilskrives sociolancemandskabet, der i kraft af deres dygtighed og særli-

ge engagement behandler målgruppen respektfuldt og formår at skabe den nødvendige 

tillid til Sociolancen. Derudover er glæder Styregruppen sig over, at der også bygges 

bro rent fagligt, når de to faggruppe tager ved lære af hinandens arbejdsmetoder.  

 

Vidensdeling 

Styregruppen har fra projektstart haft fokus på at vidensdele med Sociolancens samar-

bejdsparter. Således har der ved projektopstart været afholdt en workshop i januar 

2016 med Sociolancens samarbejdsparter. Formålet var at informere om tilbuddet og 

få input til, hvor Sociolancen, set med samarbejdsparternes øjne, kunne gøre mest 

gavn. Der blev i marts 2017 fulgt op med endnu en workshop med samarbejdsparter-

ne. Her blev der orienteret om fakta fra driften og seneste tiltag, og der blev udvekslet 

erfaringer og drøftet samarbejde og udviklingsmuligheder. 

 

Det fremgår af evalueringsrapporten, at der efterspørges vidensdeling. Personale på 

112 AMK-Vagtcentralen og samarbejdsparter efterspørger tilbagemelding fra socio-

lancemandskabet om, hvilken løsning der i konkrete sager bliver fundet for borgere. 

Personale på 112 AMK-Vagtcentralen efterspørger specifikt mere løbende information 

om, hvornår Sociolancen med fordel kan rekvireres. Endvidere efterspørges der gene-

rel information til almindelige borgere, som ikke kender til Sociolancen. 

 

Styregruppen vil være opmærksom på, at sociolancemandskabet i højere grad og så 

vidt det er muligt, melder tilbage til 112 AMK-Vagtcentralen og samarbejdsparter 

omkring indsats for konkret borger, naturligvis inden for de gældende samtykkeregler.  

 

Ifølge evalueringsrapporten er det særligt de sundhedsfaglige sociolancemedarbejdere, 

der har tilegnet sig mest viden om, hvornår det er relevant at sende Sociolancen som 

respons på opkald til 112 AMK-Vagtcentralen. Det kan oplyses, opkald til 112 AMK-

Vagtcentralen besvares af sundhedsfaglige medarbejdere fra Akutberedskabet (ikke 

Hovedstadens Beredskab), hvoraf nogle af de sundhedsfaglige tillige arbejder som 

sundhedsfaglige på Sociolancen. Det er efter Styregruppens opfattelse naturligt, at 

netop denne medarbejdergruppe i særlig grad har tilegnet sig viden om Sociolancens 

målgruppe og eksisterende tilbud. Styregruppen vil være opmærksom på at øge infor-

mationsindsatsen i forhold til de øvrige sundhedsfaglige medarbejdere på 112 AMK-

Vagtcentralen for at styrke dem i deres viden om Sociolancen og erfaring med, i hvil-

ke situationer, den vil være relevant. 

 

Rent informationsmæssigt var nyheden om Sociolancen i TV2 Lorry samme dag, som 

Sociolancen kørte på gaden første gang, nemlig den 1. december 2015. Herefter har 
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Sociolancen været omtalt i en række medier, herunder blandt andet TV2 Nyhederne, 

DR P4, FOAs fagblade, Berlingske Tidende, Kristeligt Dagblad, Jyllands Posten, Hus 

Forbi og Bedre Psykiatri samt TV-programmet ”Holder Danmark i live”. Derudover 

har Sociolancen under hele projektperioden stillet sig til rådighed for informationsmø-

der for interesserede. Således har sociolancemandskabet i løbet af driftstiden – på fo-

respørgsel – brugt ca. en halv time på at informere om tilbuddet og fremvise køretøjet 

ved i alt 21 informationsmøder i perioden december 2015-juni 2017. Oversigt over in-

formationsmøder samt presseindslag er vedhæftet til orientering. Der er derudover ud-

sendt to nyhedsbreve i 2016 til samarbejdsparterne. Styregruppen vil overveje yderli-

gere tiltag med henblik på at udbrede kendskabet til Sociolancen. 

 

Geografiske begrænsninger for Sociolancen 

Sociolancen kører som bekendt kun til borgere, der opholder sig i Københavns Kom-

mune, da kun Københavns Kommune har ønsket at deltage i projektet. I praksis ken-

der Styregruppen til enkelte tilfælde, hvor der er efterspurgt hjælp til en borger, der 

opholder sig udenfor kommunen, typisk i Frederiksberg Kommune. Det er naturligvis 

en begrænsning, hvis en borger må afvises af geografiske årsager. På den anden side 

har det været en stor fordel for projektet, at Sociolancen alene opererer i Københavns 

Kommune. Det er det, fordi en stor del af projektets succes kan bindes op på de social-

fagliges omfattende kendskab til tilbud i kommunen. Var projektet fra start udbredt til 

flere kommuner, kunne man forvente, at medarbejdere fra én kommune ikke ville have 

nær samme kendskab til en anden kommunes tilbud, endsige sagsgange. Dertil kom-

mer, at der formentlig ville være opstået tekniske og juridiske udfordringer, hvis 

mandskabet skulle tilgå oplysninger om borgere i andre kommuner. Styregruppen skal 

derfor gøre opmærksom på, at Sociolancen ikke uden grundige overvejelser og både 

tekniske og juridiske forberedelser kan udvide det geografiske virkeområde.   

 

Rekvirering via 112 AMK-Vagtcentralen 

Patientsikkerheden ligger Styregruppen meget på sinde. Det er afgørende at sikre, at 

der sendes en ambulance til de borgere, der har behov for det. Sociolancen må aldrig 

erstatte en ambulance og må ikke være et ringere tilbud, men et supplerende tilbud til 

borgere med problemstillinger, der har mere en socialfaglig end sundhedsfaglig karak-

ter. 

  

Styregruppen vil gerne understrege, at Sociolancen altid skal rekvireres via Region 

Hovedstadens 112 AMK-Vagtcentral. Opkald besvares af en sundhedsfaglig medar-

bejder, som sikrer, at Sociolancen kun sendes ud til relevante ture, hvor der ikke er 

behov for en ambulance. 

 

Ved driftsstart i december 2015 kunne Sociolancen alene rekvireres som sekundær re-

spons af enten en sundhedsfaglig medarbejder, en socialfaglig medarbejder fra Kø-

benhavns Kommune eller Politiet. Det betød i praksis, at der først skulle have været en 

ambulance, en socialfaglig medarbejder fra Københavns Kommune eller Politiet til 

stede hos borgeren, før Sociolancen kunne rekvireres. Fra medio september 2016 blev 

der åbnet op for den mulighed, at alle (”almindelige borgere på gaden”) kunne efter-
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spørge Sociolancen via opkald til 112, uden at ambulance, socialfagligt personale eller 

Politiet havde været til stede. Det sundhedsfaglige personale på 112 AMK-

Vagtcentralen besvarer opkaldet og følger de sædvanlige visitationsprocedurer. Det vil 

sige, at de behandler forespørgsler på Sociolancen som ethvert andet opkald til 112 

AMK-Vagtcentralen og vurderer, om der i det konkrete tilfælde er behov for en ambu-

lance, eller om det vil være bedre for borgeren at sende Sociolancen. 

 

Det er erfaringen, at nogle personer foretrækker at ringe efter Sociolancen via Akutte-

lefonen 1813, formentlig fordi det virker mindre dramatisk at ringe 1813 end 112. Op-

kald til Akuttelefonen 1813 skal efter gældende vejledning altid viderestilles til 112 

AMK-Vagtcentralen. Begrundelsen har hele tiden været, at opgaven er en typisk 112-

opgave. Dertil kommer, at medarbejdergruppen på 112 AMK-Vagtcentralen er en 

mindre gruppe, der har hyppige, faste vagtintervaller, hvilket Styregruppen har fundet 

væsentligt i forhold til vidensdeling, herunder sikring af at alle visiterende medarbej-

dere er velorienterede og opdaterede omkring pilotprojektets løbende udvikling og 

ændringer af betydning for visitationen. 

 

Det fremgår af rapporten side 30, at visse samarbejdsparter tidligere har været i besid-

delse af et direkte telefonnummer til Sociolancens mobiltelefon. Dette nummer er ned-

lagt, hvilket nogle samarbejdsparter ærgrer sig over. Styregruppen kan oplyse, at det 

direkte mobiltelefonnummer aldrig har været tiltænkt samarbejdsparterne, men er 

kommet nogle i hænde ved en fejl. For at sikre, at der ikke er behov for en ambulance, 

og at Sociolancen vil være en bedre hjælp til borgeren, skal Sociolancen rekvireres via 

112 AMK-Vagtcentralen, som samtidig registrerer alle henvendelser – en forudsæt-

ning for efterfølgende at kunne dokumentere efterspørgsel og kørselsaktivitet. Har en 

samarbejdspart eller borger brug for at rådføre sig med sociolancemandskabet, kan 

vedkommende bede om at blive kontaktet af mandskabet. Processen kan naturligt fø-

les mere besværlig for samarbejdsparter/borger, men er begrundet i patientsikkerhe-

den. 

 

Data 

Alle sociolancekørsler registreres af medarbejderne på 112 AMK-Vagtcentralen. Erfa-

ringer efter driftsperiodens opstart viste, at de opsøgende ture ikke blev registreret. Da 

opsøgende ture udgør en vigtig del af Sociolancens opgaveportefølje, blev der i april 

2016 ændret i opsætningen af Akutberedskabets CAD-system, således at også opsø-

gende ture kunne registreres. Dette har naturligvis haft indvirkning på antallet af regi-

strerede ture. 

 

Data på antal sociolancekørsler er i øvrigt påvirket af forhold som mangel på mand-

skab ved ferier og sygdom samt ved påkrævede reparationer af køretøjet. Vagterne 

planlægges af en vagtplanlægger fra henholdsvis Københavns Kommune, Hovedsta-

dens Beredskab og Akutberedskabet. For det sundhedsfaglige personale gælder det 

særligt, at ikke varslede vagter i henhold til gældende aftale ikke kan pålægges. Derfor 

er vagter til tider aflyst på grund af pludselig opstået sygdom. I visse ferieperioder har 

det desværre også været nødvendigt at tage Sociolancen ud af drift nogle dage, særligt 
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i august 2016 (ti dage). Derudover blev Sociolancen sat ud af drift fem dage i septem-

ber 2016 på grund af reparationer (der findes kun én og samme Sociolance/ét køretøj). 

 

Tværgående samarbejde 

Styregruppen består som bekendt af repræsentanter fra Københavns Kommune, Ho-

vedstadens Beredskab og Akutberedskabet foruden en enkelt, men vigtig repræsentant 

fra Københavns Politi. Sociolancen bemandes af personale fra de tre førstenævnte par-

ter. Der har under hele forløbet været et godt samarbejde både i Styregruppen, Drifts-

gruppen og i mandskabsgruppen trods det, at mange personer med forskellige bag-

grunde har skullet finde fælles fodslag. 

 

Det har været erfaringen, at den afholdte kick-off for mandskab, Styre- og Driftsgrup-

pe var en god og nødvendig opstartsinvestering, og at jævnlige fællesmøder er givtige 

for udveksling af synspunkter samt løbende socialisering på tværs. Udfordringerne 

ligger i at samle mandskabet til fællesmøder, da især de sundhedsfaglige sociolance-

medarbejdere har varierende vagter i ambulanceberedskab og i Akutberedskabet. Sty-

regruppen prioriterer dog fortsat to årlige møder. Senest er der taget initiativ til at 

etablere en fælles arbejdsmiljøgruppe med en arbejdsmiljørepræsentant fra hver part, 

som har mandskab på Sociolancen (altså uden Københavns Politi). 

 

 

På vegne af Styregruppen 

Med venlig hilsen 

 

 

Peter Anthony Berlac 

Formand for Styregruppen 

Enhedschef Præhospital Akutmedicin 
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1. Indledning  

Borgere skal også i fremtiden møde et sundhedsvæsen, der tilbyder indsatser af høj kvalitet med let og lige 

adgang for alle, uanset hvor i landet man bor. Derfor skal alle patienter inddrages og understøttes i at mestre 

egen sygdom ud fra individuelle behov, ressourcer og mål, så den enkelte patient kan leve et liv med højest 

mulig livskvalitet. Det betyder samtidig, at sundhedsvæsenets ressourcer fortsat skal anvendes effektivt til at 

skabe indsatser til gavn for patienterne.  

 

Et stærkere nært og sammenhængende sundhedsvæsen er en central del af svaret på de udfordringer, som 

sundhedsvæsenet står over for nu og i fremtiden. I 2025 forventes der i Danmark at være 49 pct. flere ældre 

over 74 år, end der var i 2015. Samtidig skønnes det groft, at der i 2025 vil være 60 pct. flere borgere med de 

mest udbredte kroniske sygdomme, end der var i 2013. Derudover er der de seneste år sket en vækst i antal-

let af kontakter til den regionale psykiatri og socialpsykiatrien.  

 

Ældre patienter, patienter med kronisk sygdom og mennesker med psykiske lidelser oplever ofte et langt syg-

domsforløb, hvor sygdom bliver en fast del af hverdagslivet. Samtidig har disse grupper ofte komplekse be-

handlingsforløb, der indebærer indsatser på tværs af sektorer og behov for kontakt med forskellige faggrupper 

i sundhedsvæsenet. Det stiller krav til, at sundhedsvæsenet samarbejder om patientens forløb med henblik 

på, at patienterne hjælpes til at mestre egen sygdom i størst muligt omfang. Det er både til gavn for den en-

kelte patient og ressourceudnyttelsen i sundhedsvæsenet.   

 

Mange patienter lever langt størstedelen af deres liv med sygdom i eget hjem og med kontakt til forskellige 

sundhedstilbud tæt på borgeren. Det nære og sammenhængende sundhedsvæsen har derfor en vigtig rolle i 

patienternes sundhed, blandt andet ved at tilbyde patienterne en helhedsorienteret indsats med fokus på 

sundhed samt eventuelle beskæftigelsesmæssige og sociale tilbud til de patienter, der har dette behov. Der-

udover rummer det nære og sammenhængende sundhedsvæsen et stort potentiale i at forebygge, at sygdom 

overhovedet opstår. Endvidere understøttes en generel udvikling, hvor patientens behandling, pleje og rehabi-

litering sker i tæt tilknytning til patientens hverdag og med styrkelse af patientens mestring af egen sygdom.  

 

Det er et potentiale, der skal realiseres blandt andet for at imødekomme det økonomiske pres, som den de-

mografiske udvikling sætter på sundhedsvæsenet. Med grænser for væksten i de offentlige udgifter er der be-

hov for bedre samarbejde og ressourceudnyttelse gennem blandt andet nytænkning og bedre levering af ydel-

ser på laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau.  

 

Derfor forventes det nære og sammenhængende sundhedsvæsen fremtidigt at være en del af svaret på nogle 

af de udfordringer, som sundhedsvæsenet står over for i dag og i de kommende år. Det kræver, at samarbej-

det mellem sygehuse, kommuner og praksissektoren styrkes, at kompetencerne i sundhedsvæsenet anven-

des effektivt, at indsatserne er af høj, ensartet kvalitet, og at brugen af data samt digitale løsninger styrkes. 

Derfor kommer udvalget med 20 anbefalinger, der skal understøtte et stærkere og mere sammenhængende 

sundhedsvæsen.  

Sundhedsvæsenets udvikling 

Sundhedsvæsenet er konstant i udvikling, og nye behandlingsmetoder og teknologier vil ændre på mulighe-

derne for behandling og mulighederne for, hvordan, hvor og af hvem patientens behandling, pleje og rehabili-

tering varetages.  
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Sundhedsvæsenet har over de seneste mange år arbejdet henimod, at patienter i højere grad behandles, ple-

jes og rehabiliteres ambulant i dagtilbud uden sygehusindlæggelse eller i eget hjem og nærmiljø. For det før-

ste er det en udvikling, der har fundet sted ud fra hensynet til at være mindre indgribende i den enkelte bor-

gers hverdag, ligesom der bliver en bedre mulighed for at sikre sammenhæng til eventuelle øvrige kommunale 

indsatser tæt på borgerens hverdagsliv. For det andet giver mere behandling, pleje og rehabilitering af patien-

ter i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen mulighed for en øget specialisering på sygehusene til 

gavn for borgere med behov for en højt specialiseret indsats, eksempelvis behandling af kræft. For det tredje 

frigøres kapacitet på sygehusene til at imødekomme et generelt øget behandlingspres. Og for det fjerde er 

udviklingen i tråd med princippet om, at indsatser skal leveres på det laveste, effektive omsorgs- og omkost-

ningsniveau (LEON).  

 

Udviklingen i sundhedsvæsenet er således sket med udgangspunkt i en række grundlæggende positive hen-

syn, men udviklingen har også været fragmenteret, med en uensartet kvalitet på tværs af landet og har ikke 

haft tilstrækkeligt fokus på sammenhængende patientforløb på tværs af sektorer. 

 

Der er derfor behov for et mere helhedsorienteret syn på sundhedsvæsenet, med fokus på en mere systema-

tisk og styret udbygning af det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. En udvikling, som skal under-

støtte den stigende specialisering i sygehusvæsenet. Hvis udviklingen skal blive værdifuld, er det afgørende, 

at den nødvendige kapacitet og de rette kompetencer er til stede i det nære og sammenhængende sundheds-

væsen. Samtidig stiller udviklingen krav om et stærkt samarbejde om patientens samlede forløb, herunder ty-

delig dialog og rådgivning om varetagelsen af opgaver på tværs af sundhedsvæsenets parter, samt den rette 

brug og deling af informationer. Udvalgets anbefalinger har til formål at understøtte denne udvikling.  

Udvalgets opgave 

Med økonomiaftalerne for 2016 blev det besluttet at nedsætte et udvalg, der skal komme med forslag, der kan 

indgå i en plan for det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. Udvalget, der består af KL, Danske Re-

gioner og staten, blev nedsat i januar 2016 (kommissoriet for udvalget er vedlagt som bilag 1).  

 

Af kommissoriet fremgår det, at udvalget skal komme med forslag til styrkelse af indsatsen inden for følgende 

områder: 

 

1) Bedre samarbejde mellem sygehuse, kommuner og praksissektor 

Herunder skal udvalget se på, hvordan der kan skabes bedre samarbejde vedrørende eksempelvis 

hjemmesygepleje og genoptræning efter sundhedsloven samt rehabilitering og tilbud i praksissekto-

ren. Udvalget skal endvidere belyse, hvordan der eksempelvis kan sikres anvendelse af lægefaglige 

kompetencer samt deling af information og viden på tværs af sektorer så udvalgets målgrupper ople-

ver et sammenhængende forløb af høj kvalitet, der understøtter en omkostningseffektiv indsats. 

 

2) Rette kompetencer til opgaver 

Udvalget skal vurdere grundlaget for et løft af kompetencerne i det nære og sammenhængende 

sundhedsvæsen med henblik på at sikre, at de rette sundhedsfaglige kompetencer er til stede i hånd-

teringen af borgere med forløb, der går på tværs af sektorer og som herudover har et rehabiliterende 

sigte. Udvalgets forslag skal understøtte en omkostningseffektiv tilrettelæggelse af indsatsen. 

 

3) Ensartet kvalitet i hele landet 

Udvalget skal komme med forslag til, hvordan det sikres, at de nære sundhedstilbud har samme kva-

litet landet over. Herunder, at der arbejdes efter standarder, ’best practise’, evidensbaserede meto-

der og retningslinjer, og at der skabes ny viden igennem løbende dokumentation af kvaliteten med 

henblik på systematisk udbredelse af metoder, der virker. Dette gælder både i forhold til sundheds-

faglige tilbud, herunder indsatser på ældreområdet, det patientrettede forebyggelsesområde og psy-

kiatriområdet. 

 

4) Bedre digital understøttelse og brug af data 

Herunder skal det belyses, hvordan det kan understøttes, at der etableres mere og bedre dokumen-

tation på sundhedsområdet, specielt i kommunerne og almen praksis, og bedre rammer for digital 

kommunikation på tværs af sektorer. En fortsat styrkelse af datagrundlaget og kobling af data skal 
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understøtte et mere sammenhængende sundhedsvæsen og ses i sammenhæng med eksisterende 

initiativer og igangværende arbejde. 

 

Det er centralt at bemærke, at det er en grundlæggende præmis for udvalgets forslag, at indholdet af disse 

samlet set er omkostningseffektive og neutrale i forhold til de offentlige finanser. Endvidere har det været en 

præmis for udvalgets arbejde, at udvalgets forslag skal bygge på den grundlæggende struktur i sundhedsvæ-

senet. 

Udvalgets målgrupper 

Arbejdet fokuserer på tre målgrupper:  

 Den ældre medicinske patient 

 Patienter med kroniske sygdomme  

 Mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug.  

 

Dette fokus skyldes, at der er tale om målgrupper, som ofte har forløb på tværs af sektorer i sundhedsvæse-

net og i visse tilfælde er i risiko for overlappende tilbud. Der er imidlertid også overlap imellem målgrupperne, 

mange ældre medicinske patienter lider fx ofte af kroniske sygdomme. Den demografiske udvikling medfører 

en stigning i antallet af patienter, særligt i de to første målgrupper, mens der ligeledes ses en stigning i kontak-

ter til psykiatrien og behovet for støtte til mennesker med psykiske lidelser. Det stigende antal patienter med 

forløb på tværs af sektorer understreger behovet for, at hele sundhedsvæsenet skaber sammenhængende 

forløb. Samtidig stiller udviklingen krav til omkostningseffektivitet og sikring af økonomisk holdbarhed i sund-

hedsvæsenet.  

Interessentgruppen 

Til udvalget er der nedsat en interessentgruppe, som er kommet med indledende og løbende inputs til udval-

get. Interessentgruppen består af: 

 Lægeforeningen (2 repræsentanter) 

 Sundhedskartellet (1 repræsentant) 

 Dansk Sygeplejeråd (1 repræsentant) 

 FOA (1 repræsentant) 

 Danske Patienter (2 repræsentanter) 

 Danske Handicaporganisationer (1 repræsentant) 

 Apotekerforeningen (1 repræsentant) 

 

Der er holdt to møder i den samlede interessentgruppe, hvor interessenterne er blevet inviteret til at komme 

med deres perspektiver på udfordringer og løsninger i forhold til det nære og sammenhængende sundheds-

væsen. Yderligere er der holdt særskilte møder med interessenterne med henblik på inddragelse i forhold til 

udvalgets anbefalinger. Udvalget har med interesse modtaget og læst de mange input til et stærkere nært og 

sammenhængende sundhedsvæsen, som interessenterne er kommet med. Det er ikke inden for udvalgets 

rammer muligt at imødekomme alle interessenternes forslag. Udvalget har ladet sig inspirere af interessenter-

nes forslag. For at illustrerer nogle af de mange input er dele af interessenternes forslag gengivet i forbindelse 

med udvalgets anbefalinger (kapitel 6).  
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Hvad er det nære og sammenhængende sundhedsvæsen? 

Det nære og sammenhængende sundhedsvæsen er de indsatser og funktioner, som borgeren tilbydes i eget 

hjem eller i deres nære omgivelser. Indsatserne i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen kan der-

med både leveres af kommuner og regioner. Det kan dermed både være forskellige kommunale sundhedstil-

bud, ydelser i praksissektor og funktioner dækket af sygehuse. Det afgørende er ikke, hvem der leverer en 

indsats, men at der er tale om en indsats tæt på borgerens eget hjem eller hverdag. Samtidig er et tæt samar-

bejde mellem kommunale sundhedstilbud, almen praksis og sygehusene ofte afgørende for at skabe en sam-

let indsats til gavn for patienten. 

 

Kommuner og almen praksis er helt centrale parter. De praktiserende læger, og for mange plejekrævende pa-

tienters vedkommende også det kommunale personale, har kontinuerlig kontakt til borgeren og kan dermed se 

helhedsorienteret på borgerens situation. En central funktion for sygehusene er hér at sikre rådgivning og un-

derstøtte det alment medicinske tilbud samt kommunernes indsatser i patientens nærmiljø. 

 

Den alment praktiserende læge har traditionelt set ofte et personligt og langvarigt kendskab til sine patienter. 

Almen praksis varetager rollen som patientens primære indgang til sundhedsvæsenet og er dermed gatekee-

per til videre udredning og behandling i det øvrige sundhedsvæsen. De alment praktiserende læger er genera-

lister og arbejder ud fra en personcentreret tilgang. De behandler de sygdomme og tilstande hos befolkningen, 

som ikke kræver en specialiseret behandling. De alment praktiserende læger har desuden et tæt samarbejde 

”Sundhed for alle” - Danske Regioners anbefalinger til et bæredygtigt sundhedsvæsen 
 

 Det samlede sundhedsvæsen skal i langt højere grad fokusere på sundhed frem for at fokusere 

på behandling af sygdom. 

 I fremtidens sundhedsvæsen skal parterne måle og styre efter det, der skaber mest værdi for pa-

tienten.  

 Sundhedsvæsenets indsatser skal tilpasses den enkelte borger. 

 Der skal være bedre adgang til relevante data om patienters forløb og resultater. Det skal mulig-

gøre en proaktiv indsats, at se på tværs af diagnoser og skabe bedre sammenhæng i patientfor-

løb. 

 Regionerne vil arbejde mod i højere grad at understøtte, at tilbud tæt på borgeren har høj kvalitet, 

og at der er sammenhæng i indsatsen.   

 Analyser skal bidrage til at sikre en optimal opgaveløsning, så sundhedsvæsenets opgaver løses 

der, hvor de giver mest værdi for borger og for samfund.  

 Nye samarbejdsformer med fælles finansiering og organisering skal udvikles og afprøves. 

 Digitale og teknologiske muligheder skal være et centralt redskab til i fremtiden at opnå mest mu-

lig sundhed for befolkningen. 

 

”Sammen om Sundhed” – KL’s anbefalinger til et styrket nært og sammenhængende sundheds-
væsen 

 Det skal afklares, hvilke opgaver, der skal varetages i det nære sundhedsvæsen, hvilke sund-

hedsfaglige kompetencer kommunerne skal råde over og hvilken kapacitet og ressourcer der er 

nødvendige  

 Sundhedsstyrelsen skal udarbejde en klar kronikerstrategi, som bl.a. skal afklare hvad der skal til 

for at flere borgere kan få foretaget kontroller lokalt, herunder hvilken lægefaglig backup, det vil 

kræve 

 Bedre lægebetjening af borgere i kommunale tilbud – i somatikken såvel som i psykiatrien. Det 

mest oplagte er via samarbejde med almen praksis, men tilknytning af regionalt ansatte læger, 

mulighed for ansættelse af kommunale læger eller samarbejde med private læger er også mulig-

heder.  

 En udvidet adgang til brug af rammedelegationer til undersøgelse og behandling af en defineret 

patientgruppe.  

 Sundhedsstyrelsen skal etablere en specialuddannelse til sygeplejersker målrettet medicinske 

patienter.  
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med sygehusene, den øvrige praksissektor og med kommunerne. Den praktiserende læge har dermed gode 

forudsætninger for at være tovholder for patienten, og for at hjælpe patienten med at navigere i et komplekst 

og specialiseret sundhedsvæsen. 

 

Kommunerne har en afgørende rolle i at understøtte borgernes sundhed i det nære og sammenhængende 

sundhedsvæsen. Kommunerne varetager opgaver inden for forebyggelse, pleje, behandling, rehabilitering, 

basal palliation og genoptræning, der ikke foregår under indlæggelse, men i borgerens nære miljø. De kom-

munale sundhedstilbud til blandt andre ældre og kronikere skal skabe mulighed for, at borgeren kan blive i 

eget hjem (herunder plejehjem), hvad enten der er tale om midlertidig eller kronisk sygdom, forskellige handi-

cap eller situationer, hvor døden er nært forestående, når det er hensigtsmæssigt for patienten og ud fra en 

lægefaglig, sygeplejefaglig og/eller social vurdering. Hjemmesygeplejen varetager forebyggelse af sygdom, 

fremme af sundhed, yder sygepleje, behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har behov for det. 

Størstedelen af kommunerne har gennem de seneste år etableret akutfunktioner i regi af hjemmesygeplejen. 

Disse er enten etableret som akutteams, der leverer sygepleje i borgerens eget hjem, herunder i plejebolig, 

og/eller som akutpladser, der er et tilbud om midlertidigt døgnophold på en særlig kommunal enhed – oftest i 

tilknytning til et plejecenter.  

 

Ansvaret for den borgerrettede forebyggelse er primært kommunernes, mens den patientrettede forebyggelse 

er et delt ansvar mellem kommuner og regioner. Den borgerrettede forebyggelse har til formål at undgå, at 

sygdom opstår, mens den patientrettede indsats skal medvirke til at hindre, at sygdom udvikler sig yderligere, 

og at der opstår komplikationer i forbindelse med sygdom. Stort set alle kommuner oplyser, at de har patient-

rettede forebyggelses- og rehabiliteringstilbud til borgere med diabetes, hjertekarsygdomme, KOL og kræft.  

 

Regionerne spiller en helt central rolle i forhold til at skabe sammenhæng i patientens forløb, blandt andet 

fordi regionerne sikrer behandling i praksissektoren, og fordi sygehuse har kontakter med patienter med fx 

kroniske sygdomme og ældre medicinske patienter. Samtidig har regionerne en vigtig rolle i forhold til at un-

derstøtte den behandling og pleje, som foregår uden for sygehusene. Sygehusene har en stadig vigtigere 

funktion som rådgivere og skal, blandt andet via understøttelse af det alment medicinske tilbud og de kommu-

nale sundhedstilbud, være med til at sikre at patienterne så vidt muligt kan behandles uden at blive indlagt.  

 

Regionerne har etableret forskellige udgående funktioner, hvor sygehuspersonale tager ud i patientens eget 

hjem og udreder, undersøger og behandler patienten. De udgående funktioner har blandt andet til formål at 

forebygge indlæggelser, at styrke samarbejdet på tværs, og at imødekomme patienternes behov med en 

større fleksibilitet. En stor del af de udgående funktioner er rettet mod patienter i psykiatrien, men også mod 

den ældre medicinske patient.  

 

Rådgivning fra henholdsvis sygehusene og praksissektoren, herunder de praktiserende speciallæger, til de 

kommunale indsatser i såvel konkrete behandlingsforløb, hvor det kommunale personale handler som lægens 

medhjælp som i rådgivning af mere generel karakter er centralt i forhold til at sikre et stærkt nært og sammen-

hængende sundhedsvæsen. Regionernes rådgivning skal ligeledes være med til at sikre et sammenhæn-

gende sundhedsvæsen, hvor patienten kan behandles uden indlæggelse, og hvor viden deles mellem sekto-

rer og faggrupper.  

 

Dertil kommer, at en lang række af privatpraktiserende sundhedspersoner, som eksempelvis privatpraktise-

rende speciallæger, tandlæger og tandplejer, fysioterapeuter, kiropraktorer, psykologer og fodterapeuter, samt 

apotekerne yder en vigtigt indsats for at understøtte patientens sundhed og evne for egenomsorg. 

 

Samspillet med patienten og patientens netværk samt det øvrige civilsamfund er ligeledes en central del af 

mange patienters bedring. Gennem aktiv involvering af patienten, det omgivende netværk og civilsamfund er 

der mulighed for, at patienten hurtigere kommer i bedring og dermed nemmere rehabiliteres til det sociale og 

beskæftigelsesmæssige hverdagsliv. 

Initiativer, der bidrager til et stærkere og mere sammenhængende sundhedsvæsen 

Der er allerede taget mange skridt på vejen til et mere samarbejdende, nært sundhedsvæsen med fokus på 

kvalitet, rette kompetencer og bedre brug af data og digital understøttelse. Og der tages løbende nye initiati-

ver, der har til formål at fremme og styrke et samarbejdende og nært sundhedsvæsen.  
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Udvalgets forslag bygger overordnet videre på blandt andet evalueringen af kommunalreformen, udvalgsrap-

porten ”Bedre incitamenter i sundhedsvæsenet” og psykiatriudvalgets rapport ”En moderne, åben og inklude-

rende indsats for mennesker med psykiske lidelser”, alle tre fra 2013.  

 

Figur 1 

  
 

Læsevejledning  

Udvalgets rapport opridser indledningsvis de udfordringer og tendenser, der er baggrunden for udvalgets ar-

bejde (kapitel 3). 

 

Udvalgets forslag, der kan indgå i en plan for det nære og sammenhængende sundhedsvæsen, består af en 

vision for det nære og sammenhængende sundhedsvæsen i 2025, som udfoldes med en række skridt, som 

sundhedsvæsenet skal lykkes med for at realisere visionen (kapitel 4). Yderligere har udvalget opstillet en 

målsætning for hver målgruppe (kapitel 5). Med henblik på at skitsere vejene til at opnå visionen og målsæt-

ningerne er udvalget yderligere enige om 20 anbefalinger, der skal bidrage til et stærkere nært og sammen-

hængende sundhedsvæsen (kapitel 6).  
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2. Sammenfatning  

Det danske sundhedsvæsen skal også i fremtiden være kendetegnet ved høj kvalitet med let og lige adgang 

for alle, uanset hvor i landet man bor. Derfor skal sundhedsvæsenets ressourcer anvendes effektivt til at 

skabe indsatser til gavn for alle patienter. 

 

Et stærkere nært og sammenhængende sundhedsvæsen er en central del af svaret på de udfordringer, som 

sundhedsvæsenet står over for nu og i fremtiden. Den demografiske udvikling lægger et pres på den offentlige 

sektor. I 2025 forventes der i Danmark at være 49 pct. flere ældre over 74 år, end der var i 2015. Samtidig 

skønnes det groft, at der i 2025 vil være 60 pct. flere borgere med de mest udbredte kroniske sygdomme, end 

der var i 2013. Vi bliver altså flere ældre og flere borgere med én eller flere kroniske sygdomme. Det er patien-

ter, der i fremtiden i højere grad skal tilbydes indsatser i nære omgivelser fra det nære og sammenhængende 

sundhedsvæsen. Derfor kræver et økonomisk holdbart sundhedsvæsen i verdensklasse, at det nære og sam-

menhængende sundhedsvæsen styrkes. 

 

Gennem de seneste mange år har den målrettede specialisering i sygehusvæsenet kombineret med den tek-

nologiske udvikling, der indebærer nye og bedre behandlingsmuligheder, løftet kvaliteten i det danske syge-

husvæsen. Det er samtidig en udvikling, der stiller stigende krav til indsatserne i det nære og sammenhæn-

gende sundhedsvæsen. Patienter er i dag indlagt i kortere tid end tidligere. Fra 2009 til 2015 er den gennem-

snitlige indlæggelsestid på sygehusene faldet fra 4,1 dage til 3,4 dage. Det er en positiv udvikling, der betyder, 

at borgerne har mulighed for at vende hurtigt tilbage til deres dagligdag. Samtidig kan mange sundhedsindsat-

ser i dag finde sted uden for sygehusene. Flere borgere har dermed stadig et behandlings- og rehabiliterings-

behov, efter de udskrives fra sygehusene, der kræver sundhedsfaglige indsatser varetaget af det nære og 

sammenhængende sundhedsvæsen.  

 

Den konstante teknologiske udvikling og løbende effektivisering betyder samtidigt, at grænserne for, hvor og 

af hvem indsatserne i sundhedsvæsenet kan foregå, bevæger sig. Det er en udvikling, der allerede har betyd-

ning for regioner og kommuner, og som sundhedsvæsenet fremadrettet skal udnytte til i fællesskab at skabe 

et effektivt sundhedsvæsen, der understøtter patienten i eget hjem eller nære omgivelser. En udvikling, hvor 

digitale løsninger samt bedre brug af og adgang til data er afgørende for at skabe bedre indsatser, mere sam-

menhængende patientforløb og bedre planlægning på tværs af sektorer. Både for, at patienterne kan bevare 

deres hverdag bedst mulig, og for at sikre økonomisk holdbarhed, hvor indsatserne leveres på lavest effektive 

omsorgs- og omkostningsniveau. 

 

Et effektivt sundhedsvæsen, hvor patienten understøttes ud fra egne behov og ressourcer, kræver, at potenti-

alet i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen udnyttes bedst muligt. Derfor nedsatte regeringen, 

Danske Regioner og KL udvalget om det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. Udvalget har til op-

gave at komme med forslag, der kan indgå i en plan for udbygning af det nære og sammenhængende sund-

hedsvæsen. 

 

Det nære og sammenhængende sundhedsvæsen er de indsatser og funktioner, som borgeren tilbydes i eget 

hjem eller i deres nære omgivelser. Indsatserne i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen kan der-

med både leveres af kommuner og regioner. Det kan dermed både være forskellige kommunale sundhedstil-

bud, ydelser i praksissektoren og funktioner dækket af sygehusene. Det afgørende er ikke hvem, der leverer 

en indsats, men at der er tale om en indsats tæt på borgerens eget hjem eller hverdag. Samtidig er et tæt 

samarbejde mellem kommunale sundhedstilbud, almen praksis og sygehusene ofte afgørende for at skabe en 

samlet indsats til gavn for patienten. 
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Vision for det nære og sammenhængende sundhedsvæsen 

Udvalgets vision for det nære og sammenhængende sundhedsvæsen i 2025 er følgende: 

 

Sundhedsvæsenet understøtter patienten i at mestre egen sygdom i patientens nære miljø, gennem høj, ens-

artet kvalitet og samarbejde, så patienten kan leve et liv med højest mulig livskvalitet. 

 

For at realisere visionen er der behov for, at sundhedsvæsenet lykkes med følgende: 

 

Høj, ensartet kvalitet ud fra rette kompetencer, rådgivning og data er grundlæggende for det nære og sam-

menhængende sundhedsvæsen. Indsatserne skal leveres af høj og ensartet kvalitet, både klinisk og borger-

oplevet, i hele landet og være baseret på den bedste faglige viden. Det kræver blandt andet, at sundhedsvæ-

senets otte nationale mål forankres, blandt andet gennem lokale mål og indsatser, at relevante faglige stan-

darder og vejledninger følges, samt at relevante data deles.  

 

Systematisk styrkelse af patientens håndtering af egen sygdom er en forudsætning for, at patienten kan leve 

et liv med højest mulig livskvalitet. Derfor skal udgangspunktet for sundhedsvæsenet være den enkelte pati-

ents individuelle behov, ressourcer og målsætninger. Det kræver, at patienten og patientens netværk syste-

matisk og aktivt bliver involveret. 

 

En fælles tilgang til patienten er afgørende for, at patienten oplever et sammenhængende forløb og ressour-

cerne i sundhedsvæsenet udnyttes optimalt. Derfor er der behov for at øge fokus på, at hele sundhedsvæse-

net tilrettelægger indsatserne med henblik på at optimere det samlede forløb. 

 

En populationsbaseret tilgang, dvs. tilrettelæggelse af indsatserne ud fra tilpasning til patientpopulation på 

baggrund af patienternes behov og risikoprofiler, skal bidrage til at sikre lighed i sundhed, økonomisk holdbar-

hed, og at patientens individuelle behov understøttes. En populationsbaseret tilgang kræver blandt andet 

overblik og viden om populationen, som indsatserne derefter tilrettelægges efter. Alle patienter skal tilbydes 

de indsatser, de har brug for under hensyntagen til individuelle ressourcer, uden at alle patienter nødvendigvis 

skal tilbydes samme indsats. Derfor skal sundhedsvæsenet differentiere indsatserne.  

 

Levering af indsatser på det laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau (LEON-princippet) skal i højere 

grad være med til at sikre økonomisk holdbarhed og hensynet til mindst mulig indgriben i patientens hverdag. 

Derfor skal indsatserne tilbydes i patientens nærmiljø, når det er fagligt og økonomisk begrundet.  

Målsætninger for udvalgets målgrupper  

Alle patienter skal understøttes i at mestre egen sygdom i det nære miljø, gennem høj, ensartet kvalitet og 

samarbejde, så den enkelte kan leve et liv med højest mulig livskvalitet. Udvalget har særligt haft fokus på tre 

patientgrupper, der ofte har forløb på tværs af sektorer. Til hver patientgruppe er der opsat følgende målsæt-

ning. 

 

Målsætning for den ældre medicinske patient:  
 

 Forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering i forhold til den veludredte ældre medi-
cinske patient sker i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen i 2025. 

 

Målsætning for patienter med kroniske sygdomme: 

 

 Forebyggende indsatser, behandling og rehabilitering i forhold til borgere med de mest hyppige kroni-

ske sygdomme sker i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen i 2025. 

 

Målsætning for mennesker med psykiske lidelser 

 

 Mennesker med psykiske lidelser oplever en sammenhængende indsats og understøttes i selv at 

tage aktiv del i arbejdet hen imod bedring. 
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Anbefalinger til et stærkere nært og sammenhængende sundhedsvæsen  

Udvalgets anbefalinger, der skal bidrage til at realisere visionen, er struktureret inden for udvalgets fire te-

maer. Anbefalingerne er opridset i nedenstående boks og udfoldes dernæst enkeltvist. Flere af anbefalingerne 

bidrager til flere af udvalgets fire temaer, men er placeret under det tema, hvor de har størst relevans.  

 

Det er samtidig centralt at se udvalgets anbefalinger i sammenhæng med de mange initiativer, der før og un-

der udvalgets arbejde er igangsat, og som bidrager til visionen for det nære og sammenhængende sundheds-

væsen. Det gælder blandt andet den nationale handlingsplan om en styrket indsats for den ældre medicinske 

patient og den nationale demenshandlingsplan 2025, hvor der eksempelvis er afsat midler til kompetenceløft i 

blandt andet det nære og sammenhængende sundhedsvæsen og midler til blandt andet udgående sygehus-

funktioner og rådgivning af kommuner samt almen praksis. Det gælder ligeledes lægedækningsudvalgets for-

slag, Folketingets efterfølgende politiske aftale om bedre lægedækning og handlingsplanen til forebyggelse af 

vold på botilbud. Et andet eksempel er aftalen om fast tilknyttede læger til plejecentre. Endvidere understøtter 

en række initiativer i Patienternes kræftplan - Kræftplan IV et stærkere nært og sammenhængende sundheds-

væsen, hvor fokus blandt andet er på at understøtte behandling tættere på hjemmet og at løfte de rehabilite-

rende samt basale palliative indsatser i patientens nære omgivelser.  

 

En række interessenter har, i tillæg til at bidrage til udvalgets arbejde under de løbende møder med interes-

sentgruppen, beriget udvalgets arbejde med udspil, der kommer med forslag til udviklingen af det nære og 

sammenhængende sundhedsvæsen. Udvalget har modtaget interessenternes udspil med stor interesse og 

taget de forskellige forslag med i overvejelserne og diskussionerne bag udvalgets anbefalinger. 

Bedre samarbejde mellem 
sygehuse, kommuner og 

praksissektor 

Rette kompetencer til rette op-
gaver 

Ensartet kvalitet over 
hele landet 

Bedre digital understøt-
telse og brug af data 

1. Kommuner og regioner, her-
under praksissektoren, skal af-
prøve og udbrede integre-
rende samarbejdsmodeller, 
eksempelvis fælles finansie-
ring, ledelse og planlægning 
 
2. Håndtering af hjælpemidler 
og behandlingsredskaber skal 
forbedres 
 
3. Kommuner og regioner, her-
under praksissektoren, skal 
systematisk øge fokus på so-
matiske lidelser hos menne-
sker med psykiske lidelser og 
kognitiv funktionsnedsættelse 
 
4. Kommuner og regioner skal 
sikre forløbskoordination for 
relevante patienter med forløb 
på tværs af sygehuse, kom-
muner og almen praksis 
 
5. Regioner og kommuner skal 
forbedre brugen af planer, der 
sikrer koordination af indsat-
serne for mennesker med psy-
kiske lidelser og mennesker 
med samtidigt misbrug 
 
6. Det hensigtsmæssige i en 
ændret ansvarsfordeling for 
misbrugsbehandling af en min-
dre del af gruppen af menne-
sker med psykiske lidelser og 
samtidigt misbrug skal vurde-
res 

7. Sundhedsaftalesystemet skal 
fornys og sikre bedre rammer 
for, at regionerne og kommu-
nerne laver forpligtende aftaler 
om opgaver på tværs af syge-
huse, kommuner og almen prak-
sis 
 
8. Reglerne om benyttelse af 
medhjælp skal revideres, så de 
understøtter klare og fleksible 
rammer for varetagelse af dele-
gerede opgaver  
 
9. Reglerne for hjemmesygeple-
jen skal afspejle hjemmesyge-
plejens centrale rolle i det nære 
og sammenhængende sund-
hedsvæsen 
 
10. Regionernes rådgivningsfor-
pligtelse skal tilpasses udviklin-
gen i det nære og sammenhæn-
gende sundhedsvæsen 
 
11. Kommuner og regioner skal 
løfte kompetencerne i det nære 
og sammenhængende sund-
hedsvæsen med fokus på tidlig 
opsporing og koordinering samt 
understøttelse af komplekse pa-
tientforløb 
 
12. Der skal etableres en speci-
aluddannelse til en mindre 
gruppe sygeplejersker i kommu-
ner og almen praksis målrettet 
borgere med forløb på tværs af 
sygehuse, kommuner og almen 
praksis 

13. Sundhedsstyrelsen skal 
udvikle en national model 
for kvalitetsplanlægning i 
det nære og sammenhæn-
gende sundhedsvæsen 
 

14. Almen praksis skal 
styrke og ensarte kvaliteten 
samt udvikles til at vare-
tage flere opgaver fx i for-
hold til patienter med kroni-
ske sygdomme 
 
15. Sundhedsvæsenet skal 
differentiere indsatserne ud 
fra patientens individuelle 
behov, ressourcer og mål-
sætninger, blandt andet 
gennem involvering af pati-
enten, egenmestring og en 
populationsbaseret tilgang 
  
16. De effektive indsatser 
af høj kvalitet for menne-
sker med psykiske lidelser 
og samtidig misbrug skal 
dokumenteres og udbredes  
  
17. Det tværsektorielle 
samarbejde om børn og 
unge med psykiske udfor-
dringer skal styrkes 

18. Digitale løsninger, der 
understøtter patientens 
mulighed for aktivt at tage 
del i egen behandling, 
skal udbredes til hele lan-
det 
  
19. Patienter og relevante 
sundhedspersoner skal 
have adgang til relevante 
oplysninger på tværs af 
sygehuse, kommuner og 
almen praksis  
  
20. Der skal være synlig-
hed om aktivitet og resul-
tater for alle aktører på 
tværs af sundhedsvæse-
net 

Punkt nr. 10 - Orienteringssag: Anbefalinger for det nære og sammenhængende
sundhedsvæsen
Bilag 1 - Side -12 af 76

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



12  

  

 

 

Anbefaling 1 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprøve og udbrede integre-
rende samarbejdsmodeller, eksempelvis fælles finansiering, ledelse og planlægning 

Specialiseringen i sundhedsvæsenet og mange patienters behov for indsatser på tværs af sygehus, kommu-

nale sundhedstilbud og praksissektoren betyder, at der er behov for at styrke integrationen af indsatserne. 

Derfor er der fortsat behov for at udvikle, afprøve og udbrede integrerende samarbejdsmodeller, der bidrager 

til en mere helhedsorienteret indsats tilpasset patientens individuelle behov, eksempelvis gennem fælles fi-

nansiering, ledelse og planlægning. Ligeledes er der behov for at forbedre mulighederne for at planlægge 

mere effektive og patientcentrerede forløb.   

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

1. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprøve og udbrede integrerende samar-

bejdsmodeller, eksempelvis fælles finansiering, ledelse og planlægning 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Kommuner og regioner understøtter og udbreder integrerende samarbejdsmodeller, som tilgodeser 

de lokale behov og muligheder. 

 Kommuner, regioner og staten udvikler og forbedrer rammerne for planlægning, samarbejde og flere 

integrerede løsninger på tværs af sektorer med det formål at skabe mere sammenhængende og ef-

fektive patientforløb.  

Anbefaling 2 - Håndtering af hjælpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres 

Håndtering af hjælpemidler og behandlingsredskaber er et af de områder, hvor det ikke altid står klart, hvem 

der har ansvaret. Det betyder, at nogle patienter i dag oplever, at kassetænkning er styrende. Ved overgang 

fra sygehus til kommunale omgivelser kan der opstå tvivl om, hvilken myndighed der er ansvarlig for at levere 

et givent redskab eller hjælpemiddel. Det kan efterlade patienten med en oplevelse af manglende sammen-

hæng og kan medføre unødvendigt besvær for de involverede regionale og kommunale parter. Uklarheder 

omkring ansvarsdeling kan bl.a. skyldes områdets konstante udvikling, som betyder, at grænserne for, hvad 

der er et hjælpemiddel og et behandlingsredskab, kan ændre sig over tid. Derfor er der behov for, at organise-

ringen på området bliver revideret blandt andet med henblik på at understøtte, at borgeren oplever en sam-

menhængende indsats på tværs af sygehuset og kommunen, at skabe klarhed for sundhedsvæsenets perso-

nale og at sikre en omkostningseffektiv anvendelse af hjælpemidler og behandlingsredskaber. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

2. Håndtering af hjælpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Reglerne om hjælpemidler og behandlingsredskaber opdateres og tydeliggøres. Dette vil indebære, 

at det eksisterende afgrænsningscirkulære på området erstattes af en ny vejledning, der beskriver 

kommuner og regioners forpligtelser i forhold til at levere behandlingsredskaber og hjælpemidler efter 

sundhedsloven samt håndteringen af snitflader til andre områder, herunder hjælpemidler efter ser-

viceloven.  

Mindretalsudtalelse fra KL 

KL vurderer, at en realisering af målsætningerne om, at flere borgere med kronisk sygdom og ældre medi-
cinske patienter fremover skal håndteres i det nære sundhedsvæsen, forudsætter en planlagt opgaveflyt-
ning til og udbygning af det nære sundhedsvæsen. Det er endvidere afgørende med løbende national op-
følgning og tydelige rammer for den pågående opgaveudvikling, samt at almen praksis og kommunerne 
knyttes tættere sammen for at skabe bedre rammer for dialog og samarbejde om patienterne. KL har som 
konsekvens heraf mindretalsudtalelser til anbefaling 7 og 13. 
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 Der etableres en fælles samarbejdsstruktur for hjælpemidler og behandlingsredskaber på nationalt 

niveau, som kan fungere som et hurtigt afklarende organ i tilfælde af uklarheder mellem myndigheder 

om bevillingsansvaret for hjælpemidler og behandlingsredskaber. Den nationale samarbejdsstruktur 

kan desuden medvirke til generel videndeling på området og vurdering af nye produkter.  

 Der igangsættes yderligere undersøgelser med henblik på at tilvejebringe en mere hensigtsmæssig – 

og mindre opdelt – organisering af området, fx via analyser af muligheden for standardisering, fælles 

indkøb og distribution mellem regioner og kommuner samt afgrænsede forsøg med fælles organise-

ringer med henblik på at indhente yderligere erfaringer.  

Anbefaling 3 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk øge fokus på so-
matiske lidelser hos mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse 

For nogle mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse bliver somatiske lidelser ikke i 

tilstrækkelig grad opsporet og behandlet, ligesom nogle oplever, at der ikke tages tilstrækkeligt hensyn i be-

handlingen for somatiske sygdomme. Det kan medvirke til, at nogle mennesker med psykiske lidelser og kog-

nitiv funktionsnedsættelse lever markant kortere end mennesker uden psykiske lidelser og kognitiv funktions-

nedsættelse. Derfor er der behov for at styrke opmærksomheden på somatiske lidelser for denne gruppe. Det 

kræver, at der er de rette kompetencer på sygehusene, i kommunerne og almen praksis til at forebygge, op-

spore og reagere på somatiske lidelser. Ligeledes er det centralt, at sikre de rette kompetencer til at opspore 

og behandle psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse i forbindelse med somatisk behandling.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

  

3. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk øge fokus på somatiske lidelser 

hos mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, fortsat skal have fokus på at sikre de rette sund-

hedsfaglige kompetencer i deres tilbud med henblik på bedre at kunne forebygge, opspore og rea-

gere på somatiske lidelser hos borgere med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse. 

 Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal fortsat have fokus på at sikre de rette sund-

hedsfaglige kompetencer i deres tilbud med henblik på bedre at kunne opspore psykiske lidelser i 

forbindelse med somatisk behandling, rehabilitering og pleje.  

Anbefaling 4 - Kommuner og regioner skal sikre model for forløbskoordination for relevante patienter 
med forløb på tværs af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis 

I overgangen fra sygehus til kommunale sundhedsindsatser er forløbskoordination ofte vigtig for patientens 

oplevelse af et trygt og samlet forløb. Erfaringer viser, at forløbskoordination kan være med til at forebygge 

indlæggelser og øge det tværsektorielle samarbejde. Derfor skal regioner og kommuner sikre, at der er aftaler 

om forløbskoordination for relevante patienter. Der er flere måder at sikre forløbskoordination, og det er vigtigt 

blandt andet at være opmærksom på, at alle patienter ikke har de samme behov, ligesom lokale forhold taler 

for forskellige modeller. Samtidig er det centralt, at forløbskoordinationen tager udgangspunkt i de etablerede 

erfaringer og viden på det somatiske og psykiatriske område.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

4. Kommuner og regioner skal sikre forløbskoordination for relevante patienter med forløb på tværs af 

sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis 

 

Det betyder blandt andet konkret, at  

 

 Regioner og kommuner aktivt skal sikre, at der mellem sygehuse og kommunale sundhedstilbud, un-

der relevant inddragelse af praksissektoren, er en aftale om forløbskoordination for de patienter, der 

vurderes at have gavn af dette. 

 Tilrettelæggelsen af forløbskoordinationen skal tage hensyn til patienternes forskellige behov, lige-

som lokale forskelle kan tale for brug af forskellige aftaler. 
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 Det igangværende evalueringsarbejde på området, herunder i regi af Sundhedsstyrelsen, skal tages i 

betragtning i videreudvikling af forløbskoordinationsinitiativer fremadrettet. 

Anbefaling 5 - Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af ind-
satserne for mennesker med psykiske lidelser, herunder med samtidigt misbrug  

For nogle mennesker med psykiske lidelser, og personalet omkring, er der et særligt behov for, at overgangen 

fra behandling i den regionale psykiatri til de kommunale indsatser understøttes af tæt koordination med rette 

udveksling af oplysninger. For at styrke det tværfaglige samarbejde mellem den regionale psykiatri og de kom-

munale indsatser er der behov for at styrke udarbejdelsen og anvendelsen af udskrivningsaftaler, koordinati-

onsplaner og koordinerende indsatsplaner for personer med psykiske lidelser, herunder samtidigt misbrug.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

5. Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsatserne for 

mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug 

 

Det betyder blandt andet konkret, at  

 

 Samarbejdet om de fælles planer skal tilpasses Sundhedsstyrelsens anbefalinger. 

 Kommuner skal kunne foreslå, at der udarbejdes en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.  

Anbefaling 6 - Det hensigtsmæssige i en ændret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en min-
dre del af gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes 

For mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er misbrugsbehandling ofte en forudsætning for 

den psykiatriske behandling og omvendt. For at styrke samtidighed i indsatserne og den enkelte dobbeltdiag-

noseredes udbytte af indsatserne er der derfor behov for at belyse mulighederne for, at den regionale psykiatri 

får ansvar for misbrugsbehandlingen for en mindre gruppe af mennesker med psykiske lidelser, også når de 

ikke er indlagt i psykiatrien. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at  

 

6. Det hensigtsmæssige i en ændret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en mindre del af grup-

pen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sundhedsstyrelsen skal se nærmere på en faglig afgrænsning af en mindre del af gruppen af menne-

sker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug, der forløbs- og behandlingsmæssigt vil have gavn 

af en ændret ansvarsfordeling. 

 Sundheds- og Ældreministeriet skal derefter arbejde videre med de lovgivningsmæssige rammer. 

Anbefaling 7 – Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kom-
munerne laver forpligtende aftaler om opgaver på tværs af sygehuse, kommuner og almen praksis 

Udviklingen i sundhedsvæsenet betyder, at der løbende er behov for justering i den konkrete opgavevareta-

gelse, og tilhørende tydelig ansvarsfordeling mellem sektorerne. De fem sundhedsaftaler er helt centrale 

værktøjer for at sikre sammenhængende forløb for de patienter, som har forløb på tværs af kommuner, regio-

ner og almen praksis. De skal give tydelige politiske rammer, som skal understøtte en fleksibel opgavevareta-

gelse og sikre, at indsatserne varetages af høj, ensartet kvalitet på det laveste, effektive omsorgs- og omkost-

ningsniveau tæt på borgerens eget hjem. Derfor skal sundhedsaftalesystemet fornys, så aftalerne bliver min-

dre bureaukratiske men til gengæld understøtter en klar opgavedeling. 

 
Derfor anbefaler udvalget, at 
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7. Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommunerne laver 

forpligtende aftaler om opgaver på tværs af sygehuse, kommuner og almen praksis 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Bekendtgørelse og vejledning for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler revideres. En 

fornyelse skal understøtte klare aftaler for samarbejdet og sikre, at sundhedsaftalerne bliver mindre 

bureaukratiske og administrativt tunge, men at fokus er på klare politiske mål for udviklingen af det 

nære og sammenhængende sundhedsvæsen. 

 

Udvalget anbefaler, at det indarbejdes i vejledningen, at aftalerne som minimum skal skabe klarhed 

om: 

o Kapacitet og kvalitet i indsatserne, eksempelvis klarhed om hvilke opgaver henholdsvis de 

regionale udgående funktioner og kommunale indsatser varetager  

o Det eventuelle lægelige behandlingsansvar, herunder klar og entydig adgang til lægelig ek-

spertise på sygehus og i almen praksis (jf. autorisationslovens bestemmelser om brug af 

medhjælp) 

o Adgang til sparring og faglig rådgivning (eksempelvis via fælles skolebænk og kompetence-

udvikling knyttet til konkrete opgaver) 

o Adgang til medicin og remedier på sygehusene vedrørende patientbehandling, der vareta-

ges af kommunen  

o Klarhed om opfølgning på indsatser og monitorering via data  

o Aftale om opfølgning på kvaliteten 

o Vilkår for ændret arbejdsdeling, herunder økonomi  

 

Derudover anbefales det, at 

 

 Kadencen for indsendelse af sundhedsaftalerne skal ændres snarest således, at disse skal indsen-

des senest 1. juli inde i kommunalbestyrelsernes og regionsrådets valgperiodes andet år. Det vil 

sige, at de næste sundhedsaftaler skal indsendes til Sundhedsstyrelsen d. 1. juli 2019. 

 

Derudover anbefaler KL, at de to regionale politiske udvalg, Praksisplanudvalget og Sundhedskoordinations-

udvalget, slås sammen. Dette vil medvirke til at forenkle den politiske decentrale samarbejdsstruktur og sikre 

større sammenhæng mellem sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis. Udvalget har drøftet 

KL's forslag, men Danske Regioner vurderer, at der ikke er grundlag for at sammenlægge de to udvalg, da der 

ikke alle steder er sammenfald mellem medlemmerne, ligesom at beslutningskompetencen i de to udvalg ikke 

er sammenfaldende. Afgørende er det dog, at de to udvalgs opgaver ikke er ens. En sammenlægning vil inde-

bære et væsentligt større udvalg med en større og mere kompleks opgaveportefølje, som for en stor dels ved-

kommende ikke har samklang, og som potentielt kan hindre fremfor for at fordre sammenhæng. Danske Regi-

oner finder det dog væsentligt, at arbejdstilrettelæggelse i de to udvalg koordineres med henblik på at skabe 

et så effektivt samspil som muligt. 

 

 

Mindretalsudtalelse fra KL 

KL anbefaler, at der på nationalt plan systematisk følges op på opgaveudviklingen aftalt i regi af 

sundhedsaftalerne og den lokale udvikling i øvrigt. På baggrund heraf skal der i relevant omfang ud-

arbejdes nationale rammer for varetagelse af konkrete nye opgaver i kommunerne. Dette er nødven-

digt for at sikre overblik over den løbende opgaveglidning fra sygehuse til kommuner og skabe større 

ensartethed, effektivitet og kvalitet på tværs af landet.  
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Anbefaling 8 - Reglerne om benyttelse af medhjælp skal understøtte klare og fleksible rammer for sy-
geplejefaglige opgaver i kommunerne samt et tydeligt ansvar 

Delegation af sundhedsfaglig virksomhed er en vigtig del af det daglige arbejde med at sikre en fleksibel og 

effektiv opgavevaretagelse. Både af hensyn til patientsikkerheden og tilrettelæggelsen af opgaver er det cen-

tralt, at delegation sker under klare rammer med tydelig ansvarsfordeling. De eksisterende regler om benyt-

telse af medhjælp er i dag ikke i tilstrækkelig grad med til at sikre klare og fleksible rammer for varetagelsen af 

delegerede opgaver i kommunerne. Derfor er der behov for at revidere reglerne om benyttelse af medhjælp. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

  

8. Reglerne om benyttelse af medhjælp skal revideres, så de understøtter klare og fleksible rammer for 

varetagelse af delegerede opgaver 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Styrelsen for Patientsikkerhed ser nærmere på mulighederne for at revidere reglerne om benyttelse 

af medhjælp. 

Anbefaling 9 - Reglerne for hjemmesygeplejen skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det 
nære og sammenhængende sundhedsvæsen  

Hjemmesygeplejens varetagelse af indsatserne i borgerens nære miljø har udviklet sig og kræver et tæt sam-

arbejde med almen praksis og sygehusene. Denne udvikling og tilhørende samarbejde med det øvrige sund-

hedsvæsen afspejles imidlertid ikke i den nuværende beskrivelse af hjemmesygeplejens opgaver i bekendtgø-

relse og vejledning om hjemmesygepleje. Derfor er der behov for at modernisere og præcisere bekendtgørel-

sen og vejledningen. Moderniseringen skal blandt andet sikre, at alle parter er opmærksomme på samarbejds-

relationen og forpligtelsen til samarbejde og understøtte, og at hjemmesygeplejen har mulighed for at vare-

tage indsatserne i patientens nære miljø.   

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

9. Reglerne for hjemmesygepleje skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det nære og sam-

menhængende sundhedsvæsen 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sundheds- og Ældreministeriet vil tage initiativ til en revision af bekendtgørelse og vejledning om 

hjemmesygepleje. 

Anbefaling 10 - Regionernes rådgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det nære og sammen-
hængende sundhedsvæsen 

Den specialiserede behandling på sygehusene kan ikke ses adskilt fra opfølgende behandling, rehabilitering 

og pleje i almen praksis og de kommunale sundhedstilbud. Rådgivningen fra sygehuse til kommuner og almen 

praksis skal i højere grad afspejle udviklingen i sundhedsvæsenet. Som det fremgår af udvalgets målsætnin-

ger, vil en større del af opgaverne vedrørende mennesker med kroniske sygdomme og veludredte ældre me-

dicinske patienter fremover blive varetaget uden for sygehusene. Det kræver tæt samspil mellem sygehuse, 

de kommunale sundhedstilbud og de praktiserende læger. Sygehusene skal i højere grad understøtte det øv-

rige sundhedsvæsen med specialistrådgivning, både generelt og i forhold til konkrete patienter. Dette skal un-

derstøtte at sundhedsvæsenet arbejder populationsbaseret.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at  

 

10. Regionernes rådgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det nære og sammenhængende 

sundhedsvæsen 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 
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 Regionernes rådgivningsforpligtelse i sundhedsloven revideres, så den i højere grad understøtter op-

gaveløsningen i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen.  

 Tilrettelæggelsen af sygehusenes rådgivning sker i dialog med kommuner og praksissektoren og af-

stemt efter konkrete behov i den enkelte region. 

 Kommunerne skal have nemmere adgang til rådgivning fra almen praksis.  

Anbefaling 11 - Kommuner og regioner skal løfte kompetencerne i det nære og sammenhængende 
sundhedsvæsen med fokus på tidlig opsporing og koordinering samt understøttelse af komplekse pa-
tientforløb 

Der er behov for at løfte kompetencerne hos det eksisterende sundhedspersonale i kommunerne, almen prak-

sis og sygehuse, der i dag koordinerer og understøtter komplekse patientforløb på tværs. Der er især behov 

for at styrke social- og sundhedshjælpere og -assistenters systematiske handlekompetencer gennem prak-

sisnær læring. Dernæst er der behov for at styrke kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale 

hjemmesygepleje vedrørende de kliniske kompetencer i forhold til tidlig opsporing og håndtering af mere kom-

plekse sygeplejefaglige opgaver, især i forhold til patienter med multisygdom.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

11. Kommuner og regioner skal løfte kompetencerne i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen 

med fokus på tidlig opsporing og koordinering samt understøttelse af komplekse patientforløb 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Efter- og videreuddannelserne skal tilrettelægges så praksisnærhed er det bærende element. 

 Kompetencerne hos social- og sundhedshjælpere og -assistenters til at reagere på observationer og 

handle ud fra en større forståelse for udvikling af sygdom og dermed forståelse for effekten af tidlig 

indsats samt opfølgning herpå skal styrkes. 

 Kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesygepleje vedrørende de kliniske 

kompetencer i forhold til tidlig opsporing og håndtering af mere komplekse sygeplejefaglige opgaver, 

herunder kompetencer til at handle på egne og andre medarbejderes observationer skal styrkes. 

Anbefaling 12 - Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommu-
ner og almen praksis målrettet borgere med forløb på tværs af sygehuse, kommuner og almen praksis 

For at styrke de specialiserede kliniske kompetencer og kompetencer inden for håndtering af tværsektorielle 

forløb i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen, har udvalget igangsat en ny specialuddannelse til 

en mindre gruppe sygeplejersker. Specialuddannelsen skal have fokus på kliniske og organisatoriske kompe-

tencer samt formidling af disse til det øvrige sundhedsfaglige personale. Den mindre gruppe sygeplejersker 

skal dermed styrke de kliniske kompetencer i patientens nære miljø, men også samarbejdet, rådgivningen og 

forståelsen mellem sygehus, kommuner og almen praksis. 

 

Derfor har udvalget anbefalet, at  

 

12. Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner og almen 

praksis målrettet borgere med forløb på tværs af sygehuse, kommuner og almen praksis 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sundhedsstyrelsen er gået i gang med at beskrive en ny specialuddannelse for sygeplejersker, hvor 

udvalget foreslår, at specialuddannelsen med fordel kan opbygges omkring fire emneområder:  

1) Almenkliniske kompetencer koblet med en rehabiliterende og borgerinddragende tilgang.  

2) Organisatoriske kompetencer – særligt i forhold til tværsektorielle forløb. 

3) Sundhedspædagogiske og formidlende kompetencer. 

4) Kvalitetsarbejde med fokus på organisatorisk forankring af viden samt implementering. 
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Anbefaling 13 - Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlægning i det nære 
og sammenhængende sundhedsvæsen 

Der er i dag variation i omfanget og kvaliteten af sundhedstilbuddene i det nære og sammenhængende sund-

hedsvæsen. Det skyldes blandt andet forskelle i kommunernes tilbud, i regionernes organisering og i samar-

bejdet mellem kommune, sygehus og almen praksis, og gør, at udviklingen er fragmenteret og præget af til-

fældigheder. Derfor er der behov for en national model for beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser med 

henblik på at skabe en fælles ramme for at arbejde systematisk og ensartet i det nære og sammenhængende 

sundhedsvæsen. Modellen skal bl.a. medvirke til at realisere visionerne om, at patienter med de mest almin-

delige kroniske sygdomme og den veludredte ældre medicinske patient varetages i det nære sundhedsvæsen 

i 2025.   

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

13. Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlægning i det nære og sammen-

hængende sundhedsvæsen  

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlægning i det nære og sammen-

hængende sundhedsvæsen, der skal beskrive den givne opgave og de betingelser, der skal være 

opfyldt for at varetage indsatsen, herunder forpligtelserne i alle sektorer.  

 Sundhedsstyrelsen skal prioritere områder, inden for udvalgets tre målgrupper, hvor der skal udarbej-

des konkrete anbefalinger for de konkrete kommunale sundhedsopgaver, forebyggelses- og rehabili-

teringsindsatser samt almen praksis og sygehusenes rolle. Anbefalingerne skal beskrive tilrettelæg-

gelsen og indhold, kompetencer, samarbejde og kapacitet mv. i forhold til den givne indsats og skal 

baseres på den aktuelt bedste viden forhold til at skabe effektive sundhedstilbud. 

 

Anbefaling 14 - Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere op-
gaver fx i forhold til patienter med kroniske sygdomme 

Almen praksis har forudsætningerne for at spille en central rolle i behandlingen af bl.a. ældre medicinske pati-

enter, patienter med kroniske sygdomme og patienter med visse psykiske lidelser. Blandt andet disse patient-

grupper har et stort behov for en langvarig og kontinuerlig indsats, som de alment praktiserende læger har 

både kompetencerne og mulighederne for at understøtte. Fremtidens almen praksis skal derfor løfte et større 

ansvar i forhold til disse grupper, som har et længerevarende forløb uden behov for kontakt til det specialise-

rede sygehusvæsen. Det forudsætter en fleksibel adgang til specialiseret rådgivning fra sygehus, ligesom det 

forudsætter et stærkt samarbejde med kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

14. Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver fx i forhold 

til patienter med kroniske sygdomme 

 

Det betyder konkret, at 

 

 Kompetencerne i almen praksis skal løbende videreudvikles i tæt samspil med udviklingen i det øv-

rige sundhedsvæsen. 

Mindretalsudtalelse fra KL 

KL finder, at den nationale model for kvalitetsplanlægning bør suppleres med en egentlig udviklingsplan 
for flytning af opgaver til det nære sundhedsvæsen for at sikre opfyldelsen af udvalgets målsætninger om, 
at flere patienter med kronisk sygdom og ældre medicinske patienter fremover skal håndteres i det nære 
sundhedsvæsen. En mere hensigtsmæssig fordeling af opgaverne i sundhedsvæsenet efter LEON-prin-
cippet skal bidrage til at fremtidssikre det danske sundhedsvæsen og udbygge det nære sundhedsvæsen. 
Processen med vurdering af opgavefordelingen bør ske med inddragelse af relevante parter. 
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 Opgavevaretagelsen i almen praksis skal registreres og dokumenteres, og rammerne for at arbejde 

med datadrevet kvalitetsudvikling skal styrkes i sammenhæng med udviklingen i det øvrige sund-

hedsvæsen 

 Regionerne skal udvikle og understøtte det alment medicinske tilbud gennem systematisk adgang til 

blandt andet specialistrådgivning. 

 Almen praksis skal i højere grad samarbejde med sygehuse og kommunale sundhedstilbud, så pati-

enterne oplever et sundhedsvæsen, der hænger sammen. 

 Almen praksis skal i højere grad organiseres i bæredygtige enheder med flere læger, der arbejder 

sammen og anvender sundhedspersonale til en faglig velunderbygget arbejdsdeling i klinikken. 

Anbefaling 15 - Sundhedsvæsenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, 
ressourcer og målsætninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en popu-
lationsbaseret tilgang 

Den enkelte patients ressourcer, behov og målsætninger skal være udgangspunktet for indsatserne i det nære 

og sammenhængende sundhedsvæsen. Det er et afgørende skridt mod lighed i sundhed. Derfor skal indsat-

serne tilrettelægges differentieret, og patientens mestring af egen sygdom styrkes. Det skal sikre en individuel 

indsats til gavn for den enkelte patient, og være med til at frigøre ressourcer til de patienter, der har brug for 

andre og mere krævende indsatser samt den generelt stigende efterspørgsel i sundhedsvæsenet. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

15. Sundhedsvæsenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, ressourcer og 

målsætninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en populationsbaseret 

tilgang 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sygehuse, kommuner og praksissektoren aktivt og systematisk skal involvere patienten ud fra patien-

tens individuelle behov, ressourcer og målsætninger samt styrke patientens mestring af egen syg-

dom. 

 Sygehuse, kommuner og praksissektoren skal i højere grad tilrettelægge indsatserne ud fra populati-

onsbaseret tankegang, hvor indsatser differentieres, eksempelvis ud fra risikostratificering af patient-

grupper. 

 Regioner skal sikre set-up for prøvetagning i borgerens nære omgivelser. 

Anbefaling 16 - De effektive indsatser af høj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt 
misbrug skal dokumenteres og udbredes 

Mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er en særlig sårbar gruppe. Disse borgeres problem-

stillinger er ofte komplekse, ligesom borgerens misbrug kan modvirke psykiatrisk behandling og omvendt. Det 

stiller krav til kvaliteten og samtidighed i indsatsen. På nationalt og lokalt niveau er der igangsat mange projek-

ter, der har til formål at styrke indsatsen og samarbejdet om mennesker med psykiske lidelser og samtidigt 

misbrug. Der mangler dog viden om de effektive indsatser af høj kvalitet til gavn for borgeren. Der er behov for 

at udbrede bedste praksis. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

16. De effektive indsatser af høj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidig misbrug skal 

dokumenteres og udbredes  

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 Stat, kommuner og regioner skal øge viden gennem en erfaringsopsamling.  

 Kommuner og regioner aktivt skal sikre, at tilrettelæggelsen af indsatser for mennesker med psykiske 

lidelser og samtidigt misbrug sker med udgangspunkt i evidens og erfaringer fra effektive indsatser, 

der skaber højere kvalitet i indsatserne til gavn for den enkelte.  
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Anbefaling 17 - Det tværsektorielle samarbejde om børn og unge med psykiske udfordringer skal styr-
kes 

Mistrivsel kan i perioder være en naturlig del af det at være ung, men uanset kan mistrivsel have alvorlige kon-

sekvenser for den enkelte og i nogle tilfælde være et tegn på psykisk lidelse. Derfor er det afgørende, at børn 

og unge får tilbud om rette tidlige indsatser og at samarbejdet mellem de kommunale tilbud, uddannelsesom-

rådet, praksissektoren og den regionale psykiatri er stærkt. I de seneste år har der været en stigning i antallet 

af børn og unge, der mistrives og som skal takle psykiske udfordringer. Det betyder, at der både i kommu-

nerne og i den regionale psykiatri er et stigende behov for indsatser for denne gruppe. Derfor er der behov for 

at styrke indsatserne og samarbejdet om børn og unge, der mistrives, og der er behov for at få bedre indblik 

og større viden på området. Større viden og en styrket indsats samt samarbejde skal understøtte, at børn og 

unge får den rette indsats i rette tid, og at indsatserne finder sted, hvor det fagligt og økonomisk er mest hen-

sigtsmæssigt.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at: 

 

17. Det tværsektorielle samarbejde om børn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes 
 

Det betyder blandt andet konkret, at  

 

 De forebyggende og tidlige indsatser i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen for børn og 

unge, der mistrives, skal styrkes. Det indebærer både de kommunale og regionale indsatser, herun-

der regionernes understøttelse med relevant rådgivning. 

 Der skal skabes større viden om børne- og ungeområdet, herunder afprøvede initiativer ift. at skabe 

en sammenhængende indsats for gruppen.  

 Der skal følges op på de igangværende initiativer, herunder de tværgående forløbsprogrammer for 

børn og unge med psykiske udfordringer, der skal understøtte en styrket tværsektoriel indsats.  

Anbefaling 18 - Digitale løsninger, der understøtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen 
behandling, skal udbredes til hele landet.  

De digitale muligheder er med til at flytte rammerne for, hvordan og hvor indsatserne i sundhedsvæsenet kan 

varetages. Det skal det nære og sammenhængende sundhedsvæsen udnytte til at understøtte og involvere 

patienten i patientens nære miljø, blandt andet gennem brug af telemedicinske løsninger. Den digitale under-

støttelse skal tilgodese mange patienters ønske om aktivt at være en del af indsatserne. Samtidig kan de digi-

tale løsninger bidrage til bedre udnyttelse af tid og ressourcer i sundhedsvæsenet såvel på det somatiske som 

det psykiatriske område. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

18. Digitale løsninger, der understøtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen behandling, skal 

udbredes til hele landet 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, skal arbejde sammen om den landsdækkende 

implementering af telemedicin med fokus på videndeling og fælles opgaveløsning, hvor det giver 

mening. 

 Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, afprøver nye teknologier og telemedicinske 

løsninger. 

 Stat, kommuner og regioner dokumenterer i fællesskab erfaringerne fra afprøvningsprojekterne og 

implementerer de virksomme løsninger i stor skala. 

 Stat, kommuner og regioner undersøger i fællesskab mulighederne for, at borgerne som led i be-

handling eller forebyggelse i højere grad kan anvende fx smartphones, wearables og apps.til selv at 

indsamle sundhedsoplysninger. 
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Anbefaling 19 - Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger 
på tværs af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren 

Det danske sundhedsvæsen er på mange områder nået langt i arbejdet med at digitalisere det kliniske ar-

bejde og kommunikationen i sundhedsvæsenet. Det er dog afgørende, at sundhedsvæsenet følger med den 

teknologiske udvikling og udnytter potentialet i de bedre og mere funktionelle løsninger, som løbende udvikles.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

19. Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger på tværs af sy-

gehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren.  

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sundheds- og Ældreministeriet skal sikre klarhed om de gældende regler om anvendelse af data. 

 Kommuner og regioner skal sikrer, at medarbejderne kender deres muligheder for at dele og ud-

veksle oplysninger til den direkte patientbehandling og til kvalitetsopfølgning inden for lovgivningens 

rammer  

 Kommunerne og regionerne sikrer, at medarbejderne kan se og registrere fælles oplysninger let og 

meningsfyldt direkte i deres fagsystemer. 

 Stat, regioner og sygehuse understøtter moderniseringen kommunikation mellem sektorer så epikri-

ser, henvisninger og korrespondancer bliver mere målrettede, handlingsorienterede og rettidige. 

Samtidig undersøges mulighederne for, at relevante kommunale sundhedspersoner modtager kon-

krete patienters epikriser ved behov.  

 De lovgivningsmæssige rammer skal løbende udvikles, så de understøtter moderne og sikre mulig-

heder for at indsamle og anvende oplysningerne og data, herunder kobling af data.  

Anbefaling 20 - Der skal være synlighed om aktivitet og resultater for alle aktører på tværs af sund-
hedsvæsenet 

Det nære og sammenhængende sundhedsvæsen skal øge synligheden om aktivitet og resultater. I takt med 

at flere og mere komplekse opgaver skal varetages i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen, er det 

afgørende at få udbygget og nyttiggjort data, særligt fra praksissektoren og kommunerne. Ligeledes er et 

mere dækkende tværsektorielt datagrundlag en væsentlig forudsætning for, at sundhedsvæsenet kan udnytte 

ressourcer bedst muligt, tilrettelægge mere integrerede indsatser og skabe mere sammenhængende patient-

forløb. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

20. Der skal være synlighed om aktivitet og resultater for alle aktører på tværs af sundhedsvæsenet 

 

Det betyder blandt andet konkret, at  

 

 Staten stiller relevante data til rådighed for kommunerne, regionerne, herunder praksissektoren. 

Det skal give kommuner og regioner mulighed for at kunne evaluere indsatserne og planlægge en 

mere målrettet og sammenhængende indsats for den enkelte patient. Det kræver samtidigt, at 

kommuner og regioner har det rette og sikre set-up for behandlingen af disse data.  

 Kommunerne og regionerne sikrer, at personalet har adgang til relevante data, der muliggør sam-

menligning af resultater på tværs og til planlægning samt tilrettelæggelse af en sammenhængende 

indsats af høj kvalitet. 

 Der skal være bedre gennemsigtighed og synlighed om det sammenhængende sundhedsvæsen 

med henblik på at understøtte kvalitetsudvikling. Praksissektoren skal styrke gennemsigtighed og 

adgang til oplysninger om aktivitet, kvalitet og økonomi. Kommunerne skal udvikle strukturerede 

data, som kan skabe gennemsigtighed og anvendes til det sammenhængende patientforløb på 

tværs af sektorer. 
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3. Tendenser og udfordringer i 

sundhedsvæsenet  

Det danske sundhedsvæsen skal være i stand til at sikre sundhed af høj kvalitet for alle patienter i hele landet. 

Det kræver, at sundhedsvæsenet adresserer de tendenser og udfordringer, som eksisterer i dag og fremover.  

 

En af de afgørende tendenser i sundhedsvæsenet er udviklingen mod kortere og mere intensive behandlings-

forløb på sygehusene, målretning af tilbud efter behov og mere behandling i eller tæt på patientens eget hjem. 

En af de store udfordringer for sundhedsvæsenet er samtidig de kommende års demografiske udvikling og 

udvikling i sygdomsmønsteret. Tilsammen skaber det et behov for at se på, dels hvordan kvaliteten, kompe-

tencerne og kapaciteten i de nære sundhedstilbud kan styrkes i takt med, at der skal varetage flere opgaver 

og dels at se på, hvordan omkostningseffektiviteten og sammenhængen på tværs af sektorer i hele sundheds-

væsenet kan styrkes, herunder hvor og hvordan opgaverne mest hensigtsmæssigt løses og forankres.  

 

I dette kapitel beskrives de nuværende og kommende års udviklingstendenser, som især medvirker til behovet 

for et stærkere, nært og mere sammenhængende sundhedsvæsen.  

 

Sundhedsvæsenet er et vigtigt og højt prioriteret velfærdsområde. I 2015 var de samlede offentlige udgifter til 

sundhedsvæsenet på knap 163 mia. kr. (2017-priser) jf. tabel 1, hvilket svarer til cirka 30 pct. af det samlede 

offentlige forbrug.  

 

Over de seneste år er der såle-

des prioriteret flere midler og an-

sat mere sundhedsfagligt perso-

nale i det danske sundhedsvæ-

sen, men presset på sundheds-

væsenet vokser, og karakteren af 

de efterspurgte ydelser ændrer 

sig konstant. Derfor er det en væ-

sentlig udfordring for holdbarhe-

den i den offentlige økonomi at 

sikre en hensigtsmæssig udgifts-

udvikling i sundhedssektoren.  

 

Internationalt vurderer man, at 

især seks tendenser, der rummer 

både udfordringer og muligheder, 

fremadrettet vil få betydning for 

sundhedsvæsenets udvikling:  

 

1. Den aldrende patient og vigende arbejdsstyrke  

2. Stigning i antallet af mennesker med kronisk sygdom og multisygdom 

3. Teknologiske muligheder og stigende specialisering 

4. Større adgang til information og brug af data 

5. Patientens forventninger og ressourcer 

                                                 

 

Tabel 1 

Offentligt forbrug i sundhedsvæsenet 2007-2015, opgjort i 2017-priser 

Mia. kr. 

2017-priser 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Stat 1,0 1,3 1,5 1,5 1,3 1,3 1,0 0,9 1,0 

Region 106,3 109,5 112,6 112,2 111,4 115,3 116,0 117,9 120,0 

Kommune 37,7 38,4 40,0 39,9 39,2 39,7 40,0 41,0 41,8 

I alt 145,1 149,2 154,1 153,5 151,8 156,3 157,0 159,8 162,7 
Anm.: Det offentliges forbrugsudgifter består af de varer og tjenesteydelser, som den offentlige sektor stiller 

gratis til rådighed for borgerne. Forbrugsudgifterne svarer til summen af den offentlige produktion og sociale 

ydelser i naturalier fratrukket salg af varer og tjenester, herunder brugerbetaling. Det offentlige forbrug inde-

holder både drifts- og kapitaludgifter. Ifølge nationalregnskabets COGOG-klassifikation dækker forbrugsud-

gifter i det regionale sundhedsvæsen hovedsageligt over udgifter til sygehuse inkl. central administration, sy-

gesikringen fx almen læge, praktiserende speciallæge, tandlæge, fysioterapi og medicintilskud. Forbrugsud-

gifter i det kommunale sundhedsvæsen dækker hovedsageligt over udgifter til genoptræning og vedligehol-

delsestræning, vederlagsfri behandling hos en fysioterapeut, kommunal tandpleje, sundhedsfremme og fore-

byggelse og andre sundhedstjenester. Derudover omfatter forbrugsudgifterne i det kommunale sundhedsvæ-

sen også en delmængde af udgifterne til pleje og omsorg af ældre og handicappede, forebyggende indsatser 

for ældre og handicappede og hjælpemidler og boligindretning.  

Kilde: Særkørsel fra Danmarks Statistik - OFF241 
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6. Uudnyttet potentiale i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen 

 

Betydningen af de seks tendenser i en dansk sammenhæng beskrives i det følgende.  

Den aldrende patient, stigning i antallet af mennesker med kronisk sygdom samt udvikling i psyki-

atrien 

De to første tendenser udspringer af den demografiske udvikling. Som figur 2 viser, sker der en markant stig-

ning i gruppen af 75-84-årige over de næste år.  

 

I de kommende 20-30 år forventes stigningen i an-

tallet af ældre borgere over 75 år for alvor at tage 

fart, og stigningen i antallet af ældre borgere vil 

overgå den skønnede generelle befolkningsudvik-

ling. I 2025 forventes der i Danmark at være 49 pct. 

flere ældre over 74 år, end der var i 2015. Frem mod 

2030 forventes en stigning i antal borgere over 75 år 

på 250.000 personer og i 2050 en stigning på knap 

500.000.  

 

Det betyder også, at der forventes at komme flere 

borgere, der skal leve med én eller flere kroniske 

sygdomme. Antallet af danskere, som lever med en 

kronisk sygdom er allerede steget gennem de sene-

ste år. I 2014 havde over 860.000 voksne danskere 

minimum én af de udvalgte kroniske sygdomme2. 

Det kan groft skønnes, at antallet af personer med 

de udvalgte kroniske sygdomme (eksklusiv hjerte-

svigt) stiger knap 60 pct. fra 2013 til 2025. Skøn over 

udviklingen af danskere med kroniske sygdomme 

fremgår af figur 3. Kort inden udvalgets afrapporte-

ring har Statens Institut for Folkesundhed foretaget 

en fremskrivning af de kroniske sygdomme type 2-di-

abetes og KOL. Fremskrivningen viser, at diabetes-

diagnoserne forventes næsten at blive fordoblet frem 

mod 2030. Og KOL-diagnoserne ventes at stige med 

op mod 40 procent til cirka 250.000 de næste 13 år3. 

 

Den demografiske udvikling med en aldrende befolk-

ning, og dermed også mindre arbejdsstyrke, skaber 

et stigende pres på sundhedsvæsenets ressourcer, 

fordi ældre oftere er i kontakt med både sygehusvæ-

senet, kommunale sundhedstilbud og almen praksis 

end resten af befolkningen. Ligesom flere menne-

sker med kroniske sygdomme betyder større udgifter 

i sundhedsvæsenet. 

 
Ældre borgere er generelt mere syge og efterspørger 

flere sundhedsydelser i det regionale sundhedsvæsen, hvorfor udgifterne pr. indbygger er stigende med alde-

ren, jf. figur 4.  

 

Med stigende alder er der også et stigende behov og afhængighed i forhold til pleje og hjælp til praktiske op-

gaver i hjemmet samt hjemmesygepleje. Det ses dog først for alvor blandt de ældste borgere. Det er således 

                                                 
2 KOL, leddegigt, knogleskørhed, type 1 og type 2 diabetes, hjertesvigt og astma 
3 ”Sygdomsudviklingen i Danmark fremskrevet til 2030. KOL og type 2-diabetes, Statens Institut for Folkesundhed, 2017 

 

Figur 2 

Udvikling i befolkning, efter alder, 2010-2025 

 
Anm.:  Befolkningen opgjort pr. 1. januar i alle fremskrivningsår.  

Kilde:  Danmarks Statistik og egne beregninger. 

Figur 3 

Skøn over udviklingen af danskere (18+ år) med min. én af de 

seks udvalgte kroniske sygdomme, 2013-2025, fremskrivning. 

 
Anm.: Baseret på historisk udvikling i antal personer med de udvalgte kroniske syg-

domme: KOL, leddegigt, knogleskørhed, type 1 og type 2 diabetes, hjertesvigt og 

astma (2009-2013), befolkningsudviklingen fra Danmarks Statistik (2009-2015) og be-

folkningsfremskrivningen fra DREAM (2016-2025). 

Kilde: Sundheds- og Ældreministeriet 
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få borgeren i aldersgrupperne op til 70 år, som modtager hjemmehjælp. Og det er først fra omkring de 75 år, 

at der ses en stigende brug af hjemmehjælp og hjemmesygepleje blandt de ældre.  

 

Der ses en vedvarende stigning i forbruget af ydelser i plejesektoren. Forbruget af ydelser i plejesektoren er 

således dobbelt så stort for borgere i alderen +90 år i forhold til borgere 80-89 år. Stigningen skyldes både 

stigende forbrug af personlig pleje og praktisk hjælp samt hjemmesygepleje.  

 

Figur 4 

Udgifter pr. indbygger i det regionale sundhedsvæsen efter al-

der og sektor, 2015 

Figur 5 

Udgifter pr. indbygger i den kommunale hjemmepleje omfat-

tet frit valg og hjemmesygepleje efter alder, 2015   

  
Anm.: Udgifter til indlæggelser og ambulante besøg følger DRG/Dags produktions-

værdien, mens udgifter til almen praksis og speciallægehjælp i praksissektoren er op-

gjort ud fra det aktivitetsafhængige bruttohonorar. 

Kilde: CPR-registeret, LPR (DRG-grupperet), Sygesikringsregisteret og egne beregnin-

ger. 

Anm.: Udgifter til den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje følger regn-

skabsudgiften 2015 og er fordelt på alder ud fra de kommunale omsorgsregistre. 

Kilde: CPR-registeret, De kommunale omsorgsregistre (EOJ), de kommunale regnska-

ber og egne beregninger. 

 

Derudover ses også en betydelig niveaumæssig forskel i udgifter blandt borgere over 90 år gammel. 

 

Figur 6 

Udgifter pr. indbygger i det regionale sundhedsvæsen og den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje 

 
Anm.: Udgifter til indlæggelser og ambulante besøg følger DRG/Dags produktionsværdien, mens udgifter til almen praksis og speciallægehjælp i praksissektoren er opgjort ud 

fra det aktivitetsafhængige bruttohonorar. Udgifter til den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje følger regnskabsudgiften 2015 og er fordelt på alder ud fra de kom-

munale omsorgsregistre. 

Kilde: CPR-registeret, LPR (DRG-grupperet), Sygesikringsregisteret, de kommunale omsorgsregistre (EOJ), de kommunale regnskaber og egne beregninger. 

 
En forventelig dæmper på udgiftspresset på sundhedsvæsenet kan imidlertid være, hvis befolkningens forven-

tede længere levetid samtidig betyder flere raske leveår. Ofte præsenteret som ”sund aldring”. Sund aldring 

forudsætter dog, at sundhedstilstanden i de ekstra leveår forbedres i forhold til tidligere generationer. Derfor er 

der et langsigtet potentiale i forhold til et fortsat stærkt fokus på den brede borgerrettede forebyggelse, blandt 

andet i dagtilbud, folkeskoler, på arbejdspladser og i byrummet mv.  
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Udviklingen i psykiatrien og i de kommunale indsatser til børn, unge og voksne med psyki-

ske problemstillinger 

Over de seneste år har det psykiatriske sygehusvæsen, i lighed med det somatiske sygehusvæsen, gennem-

gået en udvikling med fokus på specialisering af indsatserne og stigende aktivitet i den ambulante behandling 

ud fra ønsket om at understøtte den enkeltes hver-

dagsliv. Samtidig er ventetiden i psykiatrien faldet 

markant i de senere år, mens flere henvises til ud-

redning og behandling. Udviklingen har afsæt i et 

klart og bredt politisk ønske om at ligestille psykia-

triske patienter med andre patienter i det danske 

sundhedsvæsen, og sikre dem  

 

samme lige adgang til hurtig udredning og behand-

ling samtidig med, at kvaliteten fastholdes. Udvik-

lingen har betydet, at mennesker med psykiske li-

delser i gennemsnit er indlagt kortere tid på syge-

husene, og at flere er i behandling i det nære miljø.  

 

Der har været en betydelig stigning i antallet af pa-

tienter i kontakt med psykiatrien over de seneste 

år. I 2012 var der 1.069.000 kontakter til psyki-

atrien4, mens der i 2016 var 1.340.000 kontakter, 

svarende til en stigning på 25 pct. Antallet af 

voksne unikke patienter i kontakt med den regio-

nale psykiatri er steget fra 98.200 i 2012 til 115.600 

i 2016, svarende til en stigning på 17 pct. 

 I samme periode er antallet af unikke børne- og 

unge patienter (under 19 år) i den regionale psyki-

atri steget fra ca. 27.000 til ca. 33.900 patienter, 

svarende til en stigning på ca. 25 pct. Der er såle-

des sket en stigning i aktiviteten og antallet af pati-

enter i psykiatrien. Stigningen skal ses i lyset af ud-

rednings- og behandlingsretten og de faldende 

ventetider, der understøtter en let og lige adgang, 

hvor flere udredes og behandles end tidligere. 

 
Stigningen i aktiviteten i den regionale psykiatri har 

primært været inden for den ambulante behand-

lingspsykiatri. I perioden fra 2012 til 2016 er antal-

let af ambulante besøg steget med ca. 26 pct. For 

voksne patienter er det gennemsnitlige antal ambu-

lante besøg per ambulante patient steget med 5 

pct. og med 3 pct. for børn og unge (under 19 år) 

er antallet af indlæggelser i psykiatrien steget med 

ca. 5 pct., mens det gennemsnitlige antal senge-

dage under indlæggelse i psykiatrien er faldet med 

ca. 10 pct. i samme periode.  

 

Ligeledes har kommunerne oplevet en væsentlig 

stigning i antallet af børn, unge og voksne, der har 

behov for støtte som følge af psykiske problemstil-

linger.  

 

                                                 
4 Antal kontakter er summen af ambulante kontakter og indlæggelser jf. anmærkninger i ovenstående grafer.  

Figur 7 

Udvikling i antal af indlæggelser i den regionale psykiatri, 2012-

2016, opgjort for hhv. voksne og børn/unge patienter (under 19 

år) 

 
Anm.: Tabellen omfatter kontakter for patienter behandlet på offentlige sygehuse eller 

som har modtaget offentligt betalt behandling på privatsygehuse. En indlæggelse tælles 

som en patients udskrivning fra en psykiatrisk afdeling, hvor patienten optager en nor-

meret sengeplads. Overflytninger mellem sygehusafdelinger tæller ikke med som en 

selvstændig indlæggelse i opgørelsen.  

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen. 

Figur 8 

Udvikling i antal ambulante besøg i den regionale psykiatri, 

2012-2016, opgjort for hhv. voksne og børn/unge patienter (un-

der 19 år) 

 
Anm.: Tabellen omfatter kontakter for patienter behandlet på offentlige sygehuse eller 

som har modtaget offentligt betalt behandling på privatsygehuse. Ved ambulant be-

handling er patienten indskrevet på en ambulant stamafdeling, men optager ikke en 

normeret sengeplads. Ambulante besøg opgøres som en ambulant patients fremmøde 

på den psykiatriske ambulante afdeling eller patientens møde med sundhedsfagligt per-

sonale uden for sygehuset, i et såkaldt udebesøg. Der opgøres kun ét ambulant besøg 

per dag per afdeling. Skadestuekontakt og akut ambulant kontakt indgår under ambu-

lante besøg. 

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen. 
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På børn- og ungeområdet er alle kommuner forpligtet til at vurdere det enkelte barns behov i henhold til lov 

om social service. Det indebærer såvel forebyggende som mere indgribende indsatser. Forebyggende indsat-

ser er eksempelvis rådgivning og familievejledning, mens mere indgribende indsatser eksempelvis er familie-

behandling og anbringelser i plejefamilier og på døgntilbud. Kommunerne har de senere år prioriteret indsat-

ser, der hjælper barnet i sit nærmiljø.  

 

Ses der særskilt på udviklingen i de specialiserede indsatser til børn og unge, der er diagnosticeret i psyki-

atrien, viser en undersøgelse fra 2017, at der i de seneste år er der sket en stigning i antallet af anbragte børn 

og unge med psykiatriske diagnoser. Børn og unge med svære psykiske lidelser, som anbringes uden for 

hjemmet, bliver således overvejende anbragt på døgninstitutioner frem for i familiepleje. Blandt alle anbragte 

børn i plejefamilier har mindre end 15 pct. en psykiatrisk diagnose. Til sammenligning har 35 pct. af dem, der 

er anbragt på døgntilbud en psykiatrisk diagnose.5  

 

Kommunerne har siden 2007 haft det samlede myndigheds- og driftsansvar for den sociale rehabiliteringsind-

sats over for voksne med en psykisk lidelse. Indsatserne dækker bl.a. over aktivitetstilbud, støtteordninger og 

botilbud samt kommunal genoptræning, sygepleje, misbrugsbehandling og beskæftigelsesrettede indsatser. 

Rehabiliterende sociale indsatser til voksne med svære psykiske problemstillinger ydes typisk med hjemmel i 

serviceloven og varetages af kommunale, private eller regionale leverandører. For borgere med psykiske lidel-

ser kan rehabiliteringsindsatser i kommunalt regi efter anden lovgivning også ofte være relevant, fx sygepleje 

efter sundhedsloven og rehabiliteringsforløb efter beskæftigelseslovgivningen. 

 

Kommunerne har de seneste år oplevet, at 

voksne med svære problemstillinger på botilbud 

har mere omfattende behov for støtte og større 

koordinationsbehov, og at der har været en mar-

kant stigning i tilgangen af borgere med behov for 

støtte i hverdagen.67  

 

Kommunerne har de senere år enten på eget ini-

tiativ eller i kraft af fællesoffentlige og nationale 

prioriteringer haft fokus på vidensbasering af det 

socialfaglige arbejde, styrket dokumentation, vel-

færdsteknologiske hjælpemidler samt generelt at 

udvikle af den faglige rehabilitering af mennesker 

med svære funktionsnedsættelser. Det være sig 

mod øget fleksibilitet i form af fx socialfaglige 

akuttilbud, mere målrettede og fleksible rehabiliteringsforløb med såvel individuelle som gruppebaserede for-

løb, modernisering af botilbud og generelt udvikling af rehabiliteringsindsatser i borgernes nærmiljø.  

 

Med kortere indlæggelsestider og flere patienter i ambulant behandling øges behovet for samarbejde mellem 

sygehusene, kommuner og almen praksis. Kommunerne oplever desuden, at de kortere indlæggelsestider 

påvirker og øger behovet for kommunale indsatser for mennesker med psykiske lidelser i socialpsykiatrien. 

Kommunerne oplever, at kompleksiteten og støttebehovet hos nogle mennesker med psykiske lidelser er sti-

gende. Kommunerne udtrykker bekymring for manglende kapacitet i behandlingspsykiatrien, og at udviklingen 

i mod kortere indlæggelsestider betyder, at patienter udskrives uhensigtsmæssigt tidligt. Regionerne udtrykker 

bekymring for manglende kapacitet på relevante kommunale tilbud for mennesker med psykiske lidelser. 

 

Udvalget har inden for gruppen af mennesker med psykiske lidelser især haft fokus på forslag til gavn for dob-

beltdiagnosticerede, dvs. mennesker med psykiske lidelser og et samtidigt stofmisbrug og/eller svært alkohol-

overforbrug. Mennesker med dobbeltdiagnose har ofte komplekse og tværsektorielle problemstillinger. Ek-

sempelvis er misbrugsbehandlingen ofte en forudsætning for den psykiatriske behandling og omvendt. Det 

betyder, at denne gruppe i udpræget grad har brug for samtidige indsatser, der kræver et tæt samarbejde mel-

lem sektorer.  

                                                 
5 Anbragte i plejefamilier og psykiatriske diagnose, Velfærdspolitisk Analyse nr. 11, maj 2017 
6 DSI, Opgaveudvikling på psykiatriområdet, 2011.   
7 Fælles om fremtidens socialpolitik, KL-udspil om voksensocialområdet, maj 2017. 

KL´s opgørelse af udviklingen i socialpsykiatrien 

Ifølge KL´s beretninger er udgifterne fra 2013 til 2016 

til socialpædagogisk støtte og botilbud for voksne 

med funktionsnedsættelser samlet set steget med 

godt 1 mia. kr. - fra 18,4 mia. kr. til 19,6 mia. kr.  

 

Antallet af voksne mennesker med funktionsnedsæt-

telse, der modtager socialpædagogisk støtte er ifølge 

Kl’s beregninger steget fra 24.000 i 2009 til 42.000 i 

2015 svarende til en stigning på 72 pct. Antallet af 

beboerne i botilbud er steget fra knap 19.000 i 2010 

til 24.000 i 2015 svarende til en stigning på 29 pct. 

Stigningen er sket for alle aldersgrupper, men mest 

blandt unge under 30 år.  
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Opgørelser over antallet af dobbeltdiagnosticerede er behæftet med usikkerhed og opgørelser via registre vur-

deres at være en underestimering. Dels fordi det ikke er muligt at identificere patienter, der behandles og diag-

nosticeres i primærsektoren, da data på diagnoser herfra ikke foreligger. Og dels fordi der forventes at være 

borgere med både en psykisk lidelse og et stofmisbrug/svært alkoholoverforbrug, som ikke modtager behand-

ling.  

 

Sundhedsdatastyrelsen har i samarbejde 

med Sundhedsstyrelsen opgjort antallet 

af dobbeltdiagnosticerede med udgangs-

punkt i Landspatientregisteret, Det Natio-

nale Alkoholbehandlingsregister (NAB), 

Registeret over Stofmisbrugere i Be-

handling (SIB) og Lægemiddelstatistikre-

gisteret (LSR). Opgørelsen tager ud-

gangspunkt i borgere, som 

 har fået stillet en psykiatrisk di-

agnose i sygehusvæsenet 

(LPR) af en væsentlig, relevant 

karakter, der fx udelukker ska-

delig brug af tobak, seksuelle 

afvigelser, mental retardering 

eller psykiske udviklingsforstyr-

relser  

 modtager behandling for skadeligt alkoholforbrug, alkoholafhængighed eller stofmisbrug gennem en-

ten offentligt betalte behandlingsforløb og/eller via medicin  

 har haft en kontakt til sygehusvæsenet med en stofmisbrugsrelateret og/eller en relevant alkoholrela-

teret diagnose. 

 

Som det fremgår af tabel 2 er antallet af dobbeltdiagnosticerede i behandling steget fra ca. 15.000 i 2011 til 

ca. 16.000 i 2013 svarende til en stigning på ca. 5 pct. Stigningen skyldes en stigning i dobbeltdiagnosticerede 

med et stofmisbrug, der i perioden er steget med ca. 14 pct., mens borgere dobbeltdiagnosticeret med et alko-

holoverforbrug er faldet med ca. 3 pct. Det er forbundet med usikkerhed, om stigningen er et udtryk for en reel 

stigning i antal sygdomstilfælde, eller om det skyldes, at man i stigende grad er opmærksom på at få diagno-

sticeret en eventuel underliggende psykisk lidelse hos mennesker med misbrug eller at få registreret misbrug 

hos mennesker, der får behandling for psykiske lidelser.  

Teknologiske muligheder og afledte konsekvenser i det nære sundhedsvæsen af udviklingen i syge-

husvæsenet 

Patienter tilbydes i dag en langt mere specialiseret indsats samtidig med, at nye behandlingsformer og ny tek-

nologi gør det muligt at tilbyde stadig mere skånsom behandling af højere kvalitet. Det betyder, at det danske 

sundhedsvæsen kan behandle langt flere patienter, og at patienterne generelt befinder sig kortere tid på syge-

husene, som illustreret med figur 9. Det er en tilsigtet udvikling, at patienterne i stigende omfang behandles 

ambulant eller i dagtilbud, og at de opholder sig på sygehusene så kort tid, som muligt.  

 

Udviklingen i sygehusvæsenet stiller nye krav til understøttelsen af patienten og tilbuddene uden for sygehu-

sene.  

 

Kommunerne har blandt andet som konsekvens heraf fået og får stadig flere og mere komplekse opgaver på 

sundhedsområdet. Opgaverne varetages ofte i samarbejde med sygehuset, som fortsat har det lægelige be-

handleransvar. I KL’s spørgeskemaundersøgelse fra november 20168 oplyser 9 ud af 10 kommuner, at de va-

retager behandlingsopgaver, der tidligere blev løst på sygehuset. Det er en stigning på 10 pct. point siden 

2015.  

                                                 
8 KL’s dataindsamling 2016 

Tabel 2 

Borgere med dobbeltdiagnose i behandling 

 2011 2012 2013 

Stofmisbrug 7.998 8.529 9.130 

Svært alkoholoverforbrug 9.380 9.252 9.142 

Samlet 15.180 15.555 15.946 
Anm.: Opgørelsen viser antallet af unikke borgere, der i opgørelsesåret har været i sygehusbe-

handling for en psykisk lidelse, og som 6 måneder før eller 6 måneder efter har været i behand-

ling for et stofmisbrug eller et alkoholoverforbrug. Når der tælles unikke patienter, er der tale om 

unikke patienter inden for hver diagnosegruppe - én borger kan således i et givet år optræde med 

en dobbeltdiagnose relateret til både et alkoholoverforbrug og et stofmisbrug. Dertil kommer, at 

der i den samlede opgørelse også indgår borgere med en psykiske lidelse, der er i behandling 

med lægemidlet Naltrexon, der anvendes mod både alkoholafhængighed og stofmisbrug, og der-

for ikke entydigt kan henføres til et specifikt overforbrug/misbrug. Dette omfatter omtrent 50-100 

borgere årligt. Således summerer tallene ikke nødvendigvis i tabellen. 

Kilde: Landspatientregisteret (LPR), Register over Stofmisbrugere i Behandling (SIB), Det Natio-

nale Alkoholbehandlingsregister (NAB), Lægemiddelstatistikregisteret (LSR), Sundhedsdatasty-

relsen. 
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Konkret varetager:  

 100 pct. af kommunerne opgaver vedrørende diverse katetre, dræn og sonder 

 81 pct. af kommunerne opgaver vedrørende hjemmedialyse 

 78 pct. af kommunerne opgaver vedrørende intravenøs behandling 

 36 pct. af kommunerne opgaver vedrørende hjemmekemoterapi 

 

Der er relativt beskedne regionale forskelle i, om kommunerne oplyser, at de varetager opgaver, som tidligere 

blev løst i sygehusregi. Imidlertid er der store regionale forskelle i, om der er indgået aftaler om opgaveover-

dragelse. Således ligger niveauet for dette på 68-94 pct. blandt kommunerne i Region Midtjylland, Nordjylland 

og Syddanmark, mens 48 pct. af kommunerne i Region Hovedstaden og kun 24 pct. af kommunerne i Region 

Sjælland har indgået aftaler om op-

gaveoverdragelse. 

 

Den nye sygehusstruktur medfører 

samtidigt, at en del af danskerne 

især i visse dele af landet får læn-

gere til sygehusene. For at hånd-

tere disse nye krav til indsatserne 

uden for sygehusene har kommu-

nerne styrket de borgernære tilbud. 

Indsatserne omfatter blandt andet 

tidlig opsporing og hjemmesyge-

pleje til borgere, der efter udskriv-

ning fra sygehus har komplekse 

pleje-, rehabiliterings- og behand-

lingsbehov. Samtidig har kommu-

nerne styrket sundhedsfremme- og 

forebyggelsestilbud til såvel raske 

borgere som patienter med kroniske 

sygdomme og til borgere med kom-

plekse behov. 

Større adgang til information og brug af data  

Gennem større adgang til information og bedre brug af data er der mulighed for at få både mere og bedre vi-

den om patienterne samt flere behandlingsmuligheder. Viden, som kan hjælpe i overgangene og være med til 

at skabe højere kvalitet og sammenhæng i sundhedsvæsenets indsatser. Samtidig kan bedre data skabe mu-

lighed for at forudse og i visse situationer endda forebygge borgernes behov for sundhedsydelser. Det forud-

sætter imidlertid den rette adgang til at tilgå og dele data med henblik på behandling og kvalitetsudvikling. 

 

Adgangen til information og bedre brug af data gør, at mange borgere i stigende grad er velinformerede og 

dermed også kan stille større krav til sundhedsvæsenets ydelser. Samtidig ønsker flere patienter i høj grad at 

hjælpe sig selv, gerne gennem arbejdsgange og teknologi, der eksempelvis overflødiggør et besøg hos lægen 

eller på sygehuset. Nye løsninger åbner således op for nye ”hjælp til selvhjælps-muligheder” som kan tilgås 

hjemmefra. I forlængelse heraf kan der være potentiale i bedre inddragelse af patienternes pårørende og net-

værk. For andre patienter er vejen til mestring af egen sygdom ikke nødvendigvis bedst understøttet med de 

samme løsninger. Det er derfor helt centralt, at sundhedsvæsenets indsatser tilrettelægges med udgangs-

punkt i patienternes individuelle ønsker, mål og ressourcer under inddragelse af pårørende.  

Et uudnyttet potentiale i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen 

Internationalt9 peges der på, at der er potentiale for, at forebyggelse, behandling, rehabilitering og pleje af ud-

valgte patientgrupper i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen kan være med til at forebygge kom-

                                                 
9 WHO rapport 2016: ”Assessing health services delivery performance with hospitalizations for ambulatory care sensitive conditions” 

Figur 9 

Gennemsnitlige antal sengedage pr. indlæggelse, fordelt på aldersgruppe, 2010-

2015. 

 

Anm.: 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. Der indgår indlæg-

gelser for patienter behandlet på offentlige sygehuse samt offentligt betalt behandling på private sygehuse. Sen-

gedage er antallet af dage mellem indlæggelsesdato og udskrivningsdato for en indlæggelse. Der vil som mini-

mum være en sengedag pr. indlæggelse. Alder er opgjort primo året.  

Kilde: Sundheds- og Ældreministeriet på baggrund af DRG-grupperet landspatientregister. 
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plikationer og alvorlige sygdomme samt mindske behovet for indlæggelse. Ligesom det ud fra et ressource-

spørgsmål kan være omkostningseffektivt at løse udvalgte opgaver tæt på borgeren og uden for specialise-

rede sygehuse, fx i sygeplejeklinikker, sundhedshuse eller lægepraksis.  

 

Der har været og er fortsat fokus på at styrke indsatserne og samarbejdet i det nære og sammenhængende 

sundhedsvæsen 

 

Kommunerne har gennem mange år arbejdet med at styrke tilbuddene i borgerens nære omgivelser. Bl.a. op-

lyser 98 pct. af kommunerne, at de i dag har patientrettede forebyggelsestilbud til borgere med diabetes, KOL, 

kræft og hjertekarsygdomme. 81 pct. af kommunerne har akutfunktioner med særlige sygeplejefaglige kompe-

tencer10. Parallelt med - og som en konsekvens af - at kommunerne har styrket indsatserne, har kommunerne 

i perioden 2007-2016 ansat 25 pct. flere sygeplejersker, 68 pct. flere ergo- og fysioterapeuter og 60 pct. flere 

SOSU-assistenter. Der er således samlet sket en stigning i antallet af autoriserede sundhedspersoner i kom-

munerne fra 2007-2016. Udviklingen skal ses i lyset af, at der i samme periode er sket et samlet fald i antallet 

af kommunale medarbejdere på tværs af de kommunale velfærdsområder. Sundhedsstyrelsens 11 forebyg-

gelsespakker har fået stor gennemslagskraft og betydning for det forebyggende arbejde i kommunerne og 

analyser indikerer, at alle kommuner tilbyder borgerne rygestoptilbud11.   

 

Ligeledes har regionerne udviklet og styrket de 

udadvendte funktioner. Det gælder eksempelvis 

adgang til specialistrådgivning for kommuner og 

almen praksis samt udgående team fra sygehu-

sene til behandling i eller nær patientens hjem.  

 

Også nationalt er igangsat forskellige initiativer 

og handlingsplaner med henblik på at skabe 

sammenhængende patientforløb, som opridset i 

indledningen.  

 

Der er dog fortsat behov for og potentiale i at vi-

dereudvikle og ensarte kvaliteten i det nære og 

sammengængende sundhedsvæsen. 

 

Én ud af flere indikatorer på sundhedsvæsenets 

evne til at forebygge og samarbejde om borge-

rens sundhed er antallet af uhensigtsmæssige 

indlæggelser. Som det fremgår af figur 10, tyder det på, at der er potentiale for forbedringer i forebyggelsen af 

uhensigtsmæssige indlæggelser, både nationalt, regionalt og kommunalt.  

 

I 2015 varierede andelen af forebyggelige indlæggelser blandt ældre betydeligt på tværs af regioner og kom-

muner, jf. figur 11. I 2015 varierede andelen af somatiske genindlæggelser regionalt fra 5,5 til 9,1 pct. og kom-

munalt fra under 3 pct. til over 10 pct., jf. figur 11. Andelen af de akutte psykiatriske genindlæggelser varierede 

i 2015 regionalt fra cirka 16 pct. til knap 26 pct. og kommunalt fra cirka 9 pct. til knap 40 pct. Ligeledes ses va-

riation på tværs af landet angående akutte medicinske korttidsindlæggelser, jf. figur 1212.  

 

 

 

 

 

                                                 
10 KL’s spørgeskemaundersøgelse, november 2016 
11 Kortlægning. Kommunernes arbejde med implementering af Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker 2015. Udvikling i arbejdet fra 2013-
2015. 
12 Det skal bemærkes, at der i figur 4-6 alene er taget højde for forskelle i borgernes køn- og alder, men ikke øvrige faktorer der kan påvirke 
omfanget af indlæggelser, fx borgerens afstand til nærmeste sygehus. Det skal i øvrigt bemærkes, at forskellige organiseringsformer kan 
påvirke metoden, hvorpå kortvarige sygehuskontakter registreres. Opgørelsen er derfor ikke umiddelbart sammenlignelig på tværs af regioner 
og kommuner. 

 

Regionernes udadvendte funktioner 

Regionernes udadvendte funktioner dækker over alle 
de regionale ordninger og tilbud, som rækker ud over 
sygehusenes matrikel. Udgående funktioner og spe-
cialistrådgivning er eksempler på udadvendte funkti-
oner i regionerne. 
 
Udgående funktioner er ordninger, hvor sundheds-
personale fra sygehusene gennemfører behandling 
eller opfølgning efter udskrivning uden for sygehuset, 
eksempelvis i borgeren eget hjem. Det kan være ud-
gående teams og mobile laboratorier.  
 
Specialistrådgivning er ordninger, hvor en sundheds-
faglig specialist på sygehuset fx i det konkrete pati-
entforløb tilbyder rådgivning både generelt og i kon-
krete patientforløb til almen praksis og/eller kommu-
nale sundhedstilbud 
 
 

Punkt nr. 10 - Orienteringssag: Anbefalinger for det nære og sammenhængende
sundhedsvæsen
Bilag 1 - Side -30 af 76

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



30  

  

 

Figur 10 

Forebyggelige indlæggelser blandt æl-

dre (65+ år), efter kommune, 2015, an-

tal per 1.000 ældre. 

Figur 11 

Akutte somatiske genindlæggelser, ef-

ter kommune, 2015, andel af alle ind-

læggelser, pct. 

Figur 12 

Akutte medicinske korttidsindlæggel-

ser, efter kommune, 2015, antal pr. 

1.000 borgere 

 

 

 

Anm.: Kommuner med færre end 10.000 indbyggere 

er ikke medtaget (Læsø, Samsø, Fanø og Ærø).  Køns- 

og aldersstandardiseret. 

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-

styrelsen. 

Anm.: Kommuner med færre end 10.000 indbyggere 

er ikke medtaget (Læsø, Samsø, Fanø og Ærø).  Køns- 

og aldersstandardiseret. 

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-

styrelsen. 

Anm.: Kommuner med færre end 10.000 indbyggere 

er ikke medtaget (Læsø, Samsø, Fanø og Ærø).  Køns- 

og aldersstandardiseret. Se boks på forrige side for 

forbehold for sammenligning mellem kommuner 

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-

styrelsen. 

 

Som opridset i dette kapitel er der en række 

langsigtede tendenser og nuværende udfordrin-

ger i sundhedsvæsenet, som påvirker både 

kommuner og regioner, herunder praksissekto-

ren. Udviklingen ændrer blandt andet kommu-

nernes behov for rådgivning og stiller krav til 

kompetencer og kapacitet i de kommunale 

sundheds- og plejetilbud. 

 

Samlet set peger mulighederne og udfordrin-

gerne på nødvendigheden og potentialet i at 

styrke det nære og sammenhængende sund-

hedsvæsen. Derfor har udvalget følgende vision 

og anbefalinger, der skal bidrage til styrket sam-

arbejde mellem sygehuse, kommuner og prak-

sissektoren, at sikre rette brug af kompetencer 

og høj, ensartet kvalitet i indsatserne samt 

bedre brug af data og it. 

KL´s vurdering af betydning af udviklingen i 

sundhedsvæsenet for kommunerne: 

 Nye og mere komplekse pleje- og behand-
lingsbehov samt en øget koordinationsopgave 
grundet borgere med flere sygdomme, der er 
hurtigere udskrevet, og som har forløb på 
tværs af sektorer. Det stiller krav til kompeten-
cer, organisering og kapacitet i hjemmesyge-
plejen. 

 Øget behov for almen medicinsk rådgivning og 
mere specialiseret rådgivning fra sygehus. 

 Flere komplekse psykisk syge, multisyge, æl-
dre medicinske patienter og kronisk syge bor-
gere, der er kognitivt svækkede, der har lav 
grad af egenomsorg og et sparsomt netværk. 

 Øget behov for professionalisering af forebyg-
gelsesindsatsen for borgere med kronisk syg-
dom. 

 Øgede krav til kapacitet og dermed stigende 
udgifter i kommunerne. 

 Flere kræftoverlevere, der har brug for rehabili-
tering. 

 Flere længerevarende palliative forløb for især 
borgere med kræft. 
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4. Visionen for det nære og 
sammenhængende 
sundhedsvæsen 2025 

På baggrund af de tendenser, udfordringer og muligheder som sundhedsvæsenet står over for, vil udvalgets vi-

sion i dette kapitel blive udfoldet. 

 

Visionen skal sætte retning for den langsigtede udvikling af det nære sundhedsvæsen og et mere sammenhæn-

gende sundhedsvæsen. Der opridses i forlængelse heraf fem overordnede forudsætninger for at visionen kan nås 

samt en beskrivelse af almen praksis´ ønskede rolle. 

 

Udvalgets vision for det nære og sammenhængende sundhedsvæsen i 2025 er: 

 

Sundhedsvæsenet understøtter patienten i at mestre egen sygdom i patientens nære miljø, gennem høj, 

ensartet kvalitet og samarbejde, så patienten kan leve et liv med højest mulig livskvalitet 

 

Visionen betyder, at hensynet til den enkelte patients behov og ressourcer skal stå helt centralt i udviklingen af 

sundhedsvæsenet. Samtidig skal sundhedsvæsenet arbejde sammen om at undgå, at patienter indlægges unø-

digt på sygehuse. Både sygehuse, praksissektoren og kommunerne skal understøtte patienten i at mestre egen 

sygdom og sundhed i eller tæt på eget hjem, til gavn for patienten selv og for opretholdelsen af et bæredygtigt 

sundhedsvæsen.  

 

For at realisere visionen skal sundhedsvæsenet lykkes med følgende: 

4.1 Høj, ensartet kvalitet ud fra rette kompetencer, rådgivning og data 

Det er en forudsætning for visionen, at det nære og sammenhængende sundhedsvæsen over hele landet leverer 

sundhedsydelser af høj og ensartet klinisk såvel som borgeroplevet kvalitet, som bygger på bedste faglige viden.  

 

Det kræver, at de eksisterende kompetencer og faggrupper i sundhedsvæsenet udnyttes optimalt, og at det sund-

hedsfaglige personale har faglige kompetencer, der matcher deres opgaver. Det gælder både i forhold til behovet 

for indsatser i patientens nære miljø og behovet for samarbejde og sammenhæng i indsatserne. Det indebærer, 

at det sundhedsfaglige personale skal levere sundhedsydelser efter relevante nationalt definerede kvalitetskrav, 

når sådanne foreligger. Det forudsætter, at det sundhedsfaglige personale i alle sektorer nemt og hurtigt kan få 

adgang til sundhedsfaglig rådgivning samt vejledning fra sundhedspersoner med den relevante viden og erfaring. 

Det forudsætter også hensigtsmæssige og systematiske nationale rammer for varetagelse af opgaver, herunder 

aftaler om den fornødne kapacitet, kvalitet og kompetencer i kommunerne og i regionerne, så man lokalt kan til-

rettelægge indsatsen til gavn for patienten. 

 

Sammenhæng på tværs af indsatser og sektorer kræver desuden, at nødvendige informationer deles, så behand-

lingen straks kan ske på et oplyst grundlag, blandt andet under anvendelse af moderne og opdaterede teknologi-

ske løsninger. Ligesom kvalitetssikring og kvalitetsudvikling stiller krav til, at data indsamles og anvendes til at 

understøtte gode og effektive patientforløb og en effektiv anvendelse af ressourcerne i det nære og sammenhæn-

gende sundhedsvæsen. 
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4.2 Systematisk styrkelse af patientens mestring af egen sygdom 

Sundhedsvæsenets bedst mulige involvering, dvs. aktive samarbejde med patienten og de pårørende, er ligele-

des en forudsætning for at realisere visionen. Det betyder, at sundhedsvæsenet skal have fokus på systematisk 

styrkelse af patientens og patientens netværksressourcer ud fra hensynet til patientens individuelle behov. 

 

Når patienten understøttes i at håndtere egen sygdom kan det frigøre ressourcer og være med til at øge kvalite-

ten i indsatsen og tilfredshed samt livskvalitet hos patienten. God egenomsorg kan ligeledes være med til at fore-

bygge følgevirkninger af og udviklingen af sygdom. Dermed kan involvering af patienter være med til at forebygge 

behov for behandling og indlæggelse.  

 

Den teknologiske udvikling indebærer større adgang til information og data. Det betyder dels, at patienter i sti-

gende grad er velinformerede og stiller større krav til sundhedsvæsenets ydelser. Dels betyder det, at flere pati-

enter har redskaber og muligheder for at hjælpe sig selv, gerne gennem arbejdsgange og teknologi, der overflø-

diggør eksempelvis kommunal støtte, et besøg på sygehuset eller hos den praktiserende læge Dermed åbner nye 

teknologiske løsninger op for ”hjælp til selvhjælps-løsninger”, der kan tilgås fra hjemmet, hvilket kan understøtte 

bedre inddragelse af patientens pårørende og netværk. 

 

For de patienter, der ikke vil have samme muligheder for at drage egenomsorg, er der behov for en ekstra hånd 

og flere løsninger end den teknologiske hjælp til selvhjælpsløsninger. De teknologiske og digitale løsninger kan 

derfor samtidig være et redskab til at sikre, at ressourcerne i sundhedsvæsenet bruges på de patienter, der har 

allermest brug for det.  

 

Ved at styrke håndtering af egen sygdom blandt en stor gruppe af patienter, giver det mulighed for i højere grad 

at hjælpe patienter, som af forskellige årsager har svært ved at tage hånd om deres egen sygdom. Det kan ek-

sempelvis være patienter, der har sociale udfordringer eller er meget syge. 

4.3 En fælles tilgang til patienten 

Med et sundhedsvæsen bestående af forskellige sektorer og mange faggrupper, er der et udtalt behov for at 

tænke på tværs af sektorer og i patientens samlede forløb, når sundhedsvæsenet skal understøtte patientens me-

string af egen sygdom. 

 

Derfor er der behov for, at sundhedsvæsenet samarbejder om at tilrettelægge indsatserne med udgangspunkt i 

patientens samlede forløb, og ikke blot ud fra hensynet til den indsats, som den pågældende sektor eller fag-

gruppe varetager. Det betyder, at sundhedsvæsenet 

på tværs af sektorer og faggrupper skal samarbejde 

om at forebygge sygdom i befolkningen og under-

støtte rettidig og kvalificeret behandling til personer 

med sygdom.  

 

Der er behov for at tænke nyt i måden sundhedsvæ-

senet organiseres på, så opgaverne bliver løst ud fra 

et hensyn til klinisk og borgeroplevet kvalitet. Mere 

sammenhængende forløb af høj klinisk og borgerop-

levet kvalitet skal samtidig bidrage til, at den økono-

miske holdbarhed i sundhedsvæsenet sikres.  

 

Det følger dermed af udvalgets vision, at indsatserne 

tager udgangspunkt i en fælles tilgang. Der er flere 

veje til sikring af en fælles tilgang til patienterne og til-

rettelæggelse af borgerens samlede forløb. En af til-

gangene er Triple Aim, hvor patientens indsatser le-

veres gennem aktiv inddragelse og involvering af re-

levante parter i patientens forløb. Triple Aim giver an-

ledning til overvejelser om, hvordan det danske sund-

hedsvæsen i højere grad kan danne overblik over 

konkrete befolkningsgrupper eller populationer og 

Triple Aim er en tilgang til at tilrettelægge og opti-

mere sundhedsydelser og sundhedsindsatser.  
 
Triple aim er ét samlet mål med tre dimensioner:  

1. At skabe bedre patientoplevet kvalitet  
2. At skabe bedre sundhed for populationen 
3. At reducere eller fastholde udgifter. 

Triple Aim er udviklet af Institute for Healthcare Im-
provement (IHI). 
 
Der findes ikke nogen fast model for, hvordan man 
måler effekten af en indsats eller et initiativ, som er 
tilrettelagt ud fra Triple Aim. Fire vigtige måleprincip-
per for en Triple Aim indsats kan dog fremhæves jf. 
IHI: 

• Udvælg og definér en afgrænset population 

• Brug data, der kan følges over tid 
• Nødvendigt at skelne mellem resultatmål og 

procesmål samt mellem populationsmål og 
projektmål 

• Mulighed for benchmarking giver værdi  
 
Kilde: ”Hvad er Triple Aim? Nye veje i sundhedsvæ-
senet”, Dansk Selskab for Patientsikkerhed 
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målrette indsatser og tilbud specifikt til de forskellige målgrupper. I tilgangen ses sundhedsvæsenet som en sam-

let økonomi, hvor alle aktører bidrager til, at opgaver løses i rammer, der er mest muligt omkostningseffektive ud 

fra et samfundsperspektiv.  

 

Indsatsen, der samlet set gives til den enkelte patient, skal have værdi for patienten og have høj klinisk kvalitet. 

Det betyder, at alle aktører skal have fokus på blandt andet sammenhængende forløb og en indsats, der er tilret-

telagt ud fra den enkeltes behov og ressourcer. Ligeledes skal et tiltag have en vis klinisk kvalitet eller værdi for, 

at det kan betegnes som en succes. Klinisk kvalitet kan eksempelvis være, at tiltaget nedbringer antallet af kom-

plikationer.  

4.4 En populationsbaseret tilgang 

Sundhedsvæsenet skal i højere grad end i dag tilrettelægge indsatser ud fra en populationsbaseret tilgang. Med 

en populationsbaseret tilgang målrettes indsatsen til de forskellige patientgruppers behov, uden alle patienter 

nødvendigvis skal tilbydes samme indsats. Imødegåelse af ulighed er således et vigtigt element i den populati-

onsbaserede tilgang. I forlængelse heraf spiller patienten med udgangspunkt i egne ressourcer og præferencer 

en aktiv rolle som partner i at forbedre egen sundhed.  

 

Internationalt er der en voksende tendens til at tage udgangspunkt i en populationsbaseret tilgang i planlægnin-

gen og tilrettelæggelsen af sundhedsvæsenets indsatser. Erfaringerne viser, at en populationsbaseret tilgang er 

et godt afsæt til at sikre bedre sammenhæng på tværs af sundhedsvæsenet, til at skabe mere sundhed og til at 

sikre økonomisk holdbarhed i sundhedsvæsenet.  

 

Formålet med en populationsbaseret tilgang er at skabe mest mulig sundhed for en afgrænset population og sam-

tidig sikre mindst mulig ulighed i fordelingen af sundhed i den samlede population. I planlægningen og tilrettelæg-

gelsen af indsatser prioriteres ressourcerne til de indsatser, der skaber mest mulig sundhed for hele populationen.  

 

Ved en populationsbaseret tilgang tilrettelægges indsatserne ud fra tilpasning til den enkelte borgers behov med 

baggrund i borgerens risikoprofil. Risikostratificering af populationen og udviklingen af differentierede behand-

lingsstrategier på baggrund af risikogruppernes behov er derfor centrale elementer i en populationsbaseret til-

gang. Oftest inddeles populationen i minimum tre risikogrupper: højrisikogrupper, patienter i stigende risiko og 

patienter i lav risiko. Der er ofte fokus på indsatser til højrisikopatienter, men internationale erfaringer viser, at det 

også er et stort potentiale i at fokusere på at forebygge, at patienter fra andre risikogrupper bevæger sig opad i 

risikopyramiden. Samtidig tydeliggør pyramiden, at patienterne i de forskellige grupper har behov for forskellige 

indsatser.  

 

Risikostratificering kræver gode data på tværs af sundhedsvæsenet om populationen, eksempelvis data om antal-

let af kronikere, hvad de fejler, hvilke ydelser de modtager samt socioøkonomiske baggrundsdata. Data er der-

med en vigtig del af planlægningen og tilrettelæggelsen af målrettede indsatser.  

 

Med en populationsbaseret tilgang følger et popula-

tionsansvar for at planlægge de tilbud, som befolk-

ningen samlet set har behov for. Tilgangen indebæ-

rer, at forebyggelse og proaktive indsatser får stor 

vægt i tilrettelæggelsen af alle former for indsatser. 

Populationsansvaret for en afgrænset gruppe kan 

varetages af forskellige aktører. Det kan eksempel-

vis være den praktiserende læge, der har ansvaret 

for at sikre mest mulig sundhed hos de tilmeldte pa-

tienter, ligesom det kan være en kommune, der har 

ansvaret for at tilrettelægge sundhedsindsatsen for 

den veludredte ældre medicinske patient, eller en 

region der har ansvaret for at tilrettelægge patient-

forløb for hjertepatienter.   

 

Et populationsansvar betyder ikke, at man har an-

svar for selv at udføre de givne indsatser, i stedet 

Eksemplificering af en populationsbaseret tilgang 
 

 
Kilde: Sundhed for alle, Danske Regioner 
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skal indsatserne foretages der, hvor det giver bedst mening. På grund af de mange faktorer, der påvirker befolk-

ningens sundhed, lægger en populationsbaseret tilgang op til planlægning og indsatser på tværs af sektorer og 

områder.  

 

For at fremme befolkningens samlede sundhed er der behov for at styrke samarbejdet på tværs af forskellige 

sundhedsaktører og samarbejdet med socialsektoren, beskæftigelsesområdet, lokalsamfundet, patientforeninger 

og borgere.   

4.5 Laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau (LEON-princippet) 

Økonomisk holdbarhed er en grundlæggende præmis for sundhedsvæsenet, hvilket understreges af de demogra-

fiske udfordringer.  I tråd med Triple-Aim tankegangen er LEON-princippet grundlæggende for det nære og sam-

menhængende sundhedsvæsens mulighed for at understøtte patientens mestring af egen sygdom.  

 

LEON-princippet betyder, at indsatser skal leveres på det laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau. I 

forhold til det nære og sammenhængende sundhedsvæsen betyder det, at indsatser, hvor det er fagligt og økono-

misk begrundet, i højere grad end det er tilfældet i dag, skal tilbydes i patientens nærmiljø, også af hensyn til 

mindst muligt indgriben i patientens hverdag.  

 

En forudsætning for LEON-princippet er, at ressourcerne anvendes der, hvor de bidrager mest muligt til at styrke 

patientens sundhed, forebygge forværring af sygdom og tab af funktionsevne. Endvidere skal LEON-princippet 

være med til at reducere behovet for sygehusbehandling og besøg hos lægen. Når opgaver flyttes fra et sted i 

sundhedsvæsenet, så vil de nødvendige ressourcer samtidig følge patientens behov for indsatser.   
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5. Målsætninger for det nære og 

sammenhængende 

sundhedsvæsen 

Udvalgets vision skal ses i lyset af hver målgruppes behov og karakteristika. Derfor vil dette kapitel definere og 

opstille en målsætning for hver af udvalgets tre hovedmålgrupper:  

 

1. Den ældre medicinske patient 

2. Patienter med kroniske sygdomme 

3. Mennesker med psykiske lidelser, herunder dobbeltbelastede 

 

Det er en grundlæggende præmis for udvalgets forslag, der kan indgå i en plan for udbygning af det nære og 

sammenhængende sundhedsvæsen, at udvalgets forslag samlet set skal være neutrale i forhold til de offentlige 

finanser. Det er endvidere en forudsætning, at når opgaver flyttes fra et sted i sundhedsvæsenet, så vil ressour-

cerne samtidig følge patientens behov for indsatser. 

5.1 Den ældre medicinske patient 

I de kommende årtier vil de store årgange fra efterkrigsårene få behov for sundheds- og plejeydelser. Mange æl-

dre klarer sig selv langt hen i livet uden praktisk hjælp eller hjemmesygepleje fra kommunen. Men en højere leve-

alder betyder også for langt de fleste, at antallet af år med sygdom og funktionsnedsættelse stiger. For mange 

borgere medfører stigningen i levealder, at det tidspunkt, hvor behovet for pleje og behandling indtræder, blot ind-

træder senere, dvs. årene med sygdom udskydes.  

 

Ældre borgere har generelt en højere efterspørgsel efter sundhedsydelser end yngre borgere. Det ses især blandt 

borgere 75-90 år, hvor det ressourcemæssige forbrug er dobbelt så stort som blandt borgere i 50 års alderen jf. 

kapitel 3. Med tiden forventes der flere ældre medicinske patienter. Gruppen af ældre medicinske patienter er en 

bred gruppe, som har forskellige behov og forløb i sundhedsvæsenet. Ældre medicinske patienter er defineret 

ved deres alder og diagnoser, men også ved en række andre forhold, der samlet set betyder, at de nogle gange 

har samtidige, tværfaglige og tværsektorielle forløb. Derudover er der særlige problemstillinger for ældre medicin-

ske patienter på grund af følgevirkninger fra begrænset funktionsevne, og evt. sociale forhold og multisygdom. I 

den nationale handlingsplan for den ældre medicinske patient er der en nærmere definition af målgruppen.13 

 

I 2015 var der omkring 140.000 borgere, som kunne kategoriseres som ældre medicinske patienter. Dette svarer 

til ca. 2,5% af den samlede befolkning eller 13% af borgere over 65 år. I 2015 stod denne gruppe borgere for godt 

6% af den samlede aktivitet i almen praksis, speciallægepraksis mv. og i det somatiske sygehusvæsen. 

5.1.1 Behov for et stærkere nært og mere sammenhængende sundhedsvæsen for den ældre medicinske 

patient 

I mange tilfælde er det muligt at forebygge indlæggelse for den ældre medicinske patient ved at være opmærk-

som på tidlige tegn på ændringer i den ældres tilstand, som følges op med de nødvendige indsatser. Initiativet til 

en tidlig indsats kan tages af den praktiserende læge, en kommunal medarbejder, pårørende eller sygehuset. 

                                                 
13 Styrket indsats for den ældre medicinske patient, Sundheds- og Ældreministeriet, 2016. 
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For den ældre medicinske patient er transport og ophold på sygehuset ofte forbundet med utryghed og belast-

ning. Styrken ved det nære og sammenhængende sundhedsvæsen er netop muligheden for at behandle borge-

ren i eget hjem eller nære omgivelser. Der er behov for at styrke og ensarte kvaliteten i den opsporende, forebyg-

gende og behandlende indsats.  

 

I dag er det ikke alle ældre, der har adgang til et tilbud af tilstrækkelig kvalitet i det nære og sammenhængende 

sundhedsvæsen, hvis de i en periode har behov for en særlig indsats, men ikke behøver indlæggelse. Det kan 

betyde, at ældre medicinske patienter ikke får den nødvendige hjælp i deres nærmiljø i tide, men at der derimod 

først sættes ind, når det er nødvendigt med en sygehusindlæggelse. Ligeledes kan uhensigtsmæssig tidlig udskri-

velse eller uhensigtsmæssig varsling fra sygehus til kommune og almen praksis om, at en patient er udskrivnings-

parat skabe udfordringer for tilrettelæggelsen af den rette indsats efter patientens udskrivelse.  

 

For at sikre, at den ældre medicinske patient oplever en sammenhængende indsats, herunder uden unødige ind-

læggelser, skal samarbejdet og kommunikationen mellem sygehuse, kommuner og almen praksis styrkes. Den 

ældre medicinske patient har behov for at føle sig i sikre og trygge hænder igennem hele behandlings- og pleje-

forløbet. Der skal være fokus på overgange. Nogle praktiserende læger eller vagtlæger mangler overblik over de 

kommunale tilbud, hvilket kan betyde, at de ikke henviser patienter til eksempelvis de kommunale akutfunktioner, 

men til sygehuset. Ligesom den praktiserende læge måske ikke foretager det hjemmebesøg, der hensigtsmæs-

sigt skulle foretages. Det er centralt, at den ældre medicinske patients egen læge har kontakt til hjemmesygeple-

jen eller plejehjemmet, og at sundhedspersoner har let adgang til faglig rådgivning fra sygehusene.  

5.1.2 Udvalgets målsætning for de ældre medicinske patienter 

For den ældre medicinske patient betyder udvalgets vision, at mere forebyggende behandling, pleje og rehabilite-

ring af den veludredte patient skal ske i det nære sundhedsvæsen.  

 

Alle parter skal have et stærkt fokus på at understøtte patientens egenomsorg og aktive rolle gennem større over-

skuelighed og sammenhæng i indsatsen. Samtidig kan en rettidig og fagligt kompetent varetagelse i det nære og 

sammenhængende sundhedsvæsen bidrage til en mere effektiv udnyttelse af ressourcer gennem varetagelse af 

indsatserne på laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau. Omvendt er det også vigtigt, at den ældre me-

dicinske patient henvises til udredning og behandling i sygehusregi, når der er brug for det. 

 

Det kræver, at hele sundhedsvæsenet understøtter og samarbejder om indsatsen for den ældre medicinske pati-

ent, herunder den tidlige opsporing og forebyggelse af sygdomme. Indsatsen skal derfor så vidt muligt ske i bor-

gerens eget hjem eller nære omgivelser med understøttelse fra almen praksis og evt. sygehusene eller kommu-

nen ved behov for dette.   

 

Udvalgets målsætning for den ældre medicinske patient er derfor følgende: 

 

Forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering i forhold til den veludredte ældre medicinske 

patient sker i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen i 2025 

 

Forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering af den veludredte ældre medicinske patient i det 

nære og sammenhængende sundhedsvæsen kræver, at samarbejdet mellem sygehuse, kommuner og almen 

praksis forbedres, og at kvaliteten styrkes og ensartes. Samtidig kræver dette, at det nære og sammenhængende 

sundhedsvæsen har fokus på implementering af de nationale mål og relevante faglige standarder. Ligesom det er 

centralt, at det nære og sammenhængende sundhedsvæsen besidder og anvender de rette kompetencer samt 

anvender digital understøttelse og data bedre. 

5.2 Patienter med kronisk sygdom 

Mange mennesker, der lever med kroniske sygdomme har heldigvis god livskvalitet og funktionsevne i hverda-

gen. Men kronisk sygdom kan også medføre betydelige menneskelige omkostninger. Dertil kommer, at mange 

patienter ikke kun har én kronisk sygdom, men to eller flere kroniske sygdomme samtidigt, også kaldet multisyg-

dom.  
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Betegnelsen kroniske sygdomme dækker over en lang række sygdomme, som medfører et langvarigt forløb eller 

hvis sygdommen konstant vender tilbage14. Opgørelser 

over antallet af kroniske sygdomme varierer afhængigt af, 

hvilke og hvor mange kroniske sygdomme, der medtages.  

 

Kroniske sygdomme kan eksempelvis være astma, de-

mens, KOL, leddegigt, osteoporose, skizofreni, type-1 og 

type-2 diabetes og kræft. Betragtes forekomsten af de 

nævnte otte kroniske sygdomme ses det, at disse syg-

domme optræder ca. 1,4 million gange hos danskerne i 

2015 jf. tabel 1. Der er her ikke tale om antal unikke bor-

gere, dvs. en borger kan være registreret med både KOL 

og diabetes i opgørelsen. Derfor forventes antallet af bor-

gere, der lever med de udvalgte kroniske sygdomme også 

at være lavere end 1,4 mio.  

 

Det bemærkes i øvrigt, at opgørelser over antallet af kro-

niske sygdomme varierer afhængigt af, hvilke og hvor 

mange kroniske sygdomme, der medtages. 

5.2.1 Multisygdom 

Multisygdom defineres som samtidig optræden af to eller flere kroniske sygdomme hos en person, hvor én syg-

dom ikke nødvendigvis er mere central end de andre15.  

 

Antallet af patienter med multisygdom varierer i opgørelser og er typisk højere jo flere specifikke diagnoser, der 

inddrages i opgørelsen. Estimeres antallet ud fra Charlsons Comorbidity Index (CCI)16 lever 21 pct. af befolknin-

gen med to eller flere sygdomme17. Spørger man borgerne selv, jf. Den Nationale Sundhedsprofil fra 2013, svarer 

ca. 25. pct. af de adspurgte borgere, at de har to eller flere sygdomme. Ved de selvrapporterede data optælles 

følgende 14 sygdomme og lidelser: astma, allergi, diabetes, blodprop i hjertet, hjertekrampe, hjerneblødning, kro-

nisk lungesygdom, slidgigt, leddegigt, osteoporose, kræft, psykisk lidelse og diskusprolaps eller andre rygsyg-

domme. Med denne opgørelsesmetode svarer det til, at cirka 1,4 mio. danskere har flere samtidige sygdomme18.  

 

Antallet af personer med flere kroniske sygdomme er særligt udbredt blandt ældre og der er en social gradient i 

tilfælde af multisygdom, dvs. forekomsten er mere udbredt blandt borgere med lavt uddannelsesniveau. Der for-

ventes i de kommende år en stigning i antallet af borgere med kronisk sygdom og multisygdom. Det stigende an-

tal afspejler generelt en stigning i levealder, bedre levevilkår, bedre behandlingsmuligheder og ændrede syg-

domsmønstre. Kronisk sygdom og multisygdom er forbundet med højere udgifter til sundhedsvæsenet grundet 

bl.a. komplekst behandlingsbehov og de hyppige kontakter og indlæggelser. 

5.2.2 Behovet for et stærkere nært og mere sammenhængende sundhedsvæsen for patienter med kroni-

ske sygdomme og multisygdom. 

Sundhedsvæsenet står over for en vigtig opgave i både at forebygge og behandle kronisk sygdom. Generelt er 

det vigtigt at understøtte forebyggende indsatser i forhold til kroniske sygdomme. Og det er centralt at øge fokus 

på indsatser rettet mod de, der er i særlig risiko, jf. udvalgets fokus på en populationsbaseret tilgang. Der er ofte 

social ulighed i forekomsten af de kroniske sygdomme, og personer med kort uddannelse indlægges oftere samt 

har flere tabte leveår som følge af sygdommen.  

 

                                                 
14 Sundhedsstyrelsen og Den Danske Ordbog 
15 Sundhedsstyrelsen. Forløbsprogrammer for kronisk sygdom – den generiske model 
16 Charlsons Comorbidity Index (CCI) er en relativ simpel og let anvendelig metode til klassificering af komorbiditet. Indekset er opbygget ud fra 22 
udvalgte tilstande, hvor patientens et års dødelighed beregnes ud fra hver enkelt. Resultaterne summeres og angiver dermed en samlet score for 
at forudsige dødelighed. Dette kan dermed benyttes til at forudsige hvor svær komorbiditeten er.   
17 Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, reviderede algoritmer for udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), 
Sundhedsdatastyrelsen. 
18 Danskernes Sundhed – Den Nationale Sundhedsprofil 2013, Sundhedsstyrelsen 2014.  

Tabel 1 

Prævalens af 8 udvalgte kroniske sygdomme (2015) 

Astma 421.000 

Demens 35.400 

KOL 175.500 

Leddegigt 48.300 

Osteoporose 156.000 

Skizofreni 28.500 

Diabetes, type 1 25.000 

Diabetes, type 2 220.500 

Kræft (2014) 267.500 

I alt 1.377.700 

Anm.: Kræft dækker alle kræftformer undtagen anden hud. I alt 

angiver ikke unikke patienter 

Kilde: Prævalensen for kræft er fundet på databasen NORDCAN. 

Data om de resterende sygdomme er fundet i RUKS. 
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Gennem de seneste årtier er der sket en stigende centralisering og specialisering i sundhedsvæsenet og i særlig 

grad i sygehusvæsenet. I forhold til kronisk sygdom har blandt andet udarbejdelse og implementering af forløbs-

programmer betydet et kvalitetsløft på området.  

 

Patienter med multisygdom har ofte behov for indsatser i flere sektorer, kommunale forvaltninger og sygehusspe-

cialer. Med mange kontakter og høj kompleksitet i behandling og rehabilitering følger behov for sammenhæng og 

koordination i forhold til det enkelte patientforløb. Ved manglende sammenhæng er der risiko for, at patienter op-

lever et fragmenteret forløb. Derfor har patienter med kroniske sygdomme og multisygdom brug for, at sundheds-

væsenet samarbejder om at levere samlede, trygge og effektive forløb ud fra den enkeltes ressourcer og mål.  

 

Den fremadrettede indsats skal derfor fokusere på at udvikle det eksisterende sundhedsvæsen til i højere grad at 

sikre sammenhæng mellem både det almene og det specialiserede og mellem kommunale sundhedstilbud, prak-

sissektor og sygehus. Almen praksis har en nøglerolle, da den praktiserende læge ofte er en gennemgående ak-

tør i patientens sygdomsforløb, og bør have den bedste mulighed for at få et samlet overblik over behandlingsfor-

løbet.  

 

Antallet af uhensigtsmæssige genindlæggelser tyder samtidigt på, at der er behov for mere systematisk opfølg-

ning og behandling, så patienterne hjælpes i tide og undgår indlæggelse. I dag går mange patienter med kroniske 

sygdomme jævnligt til kontrol på ambulatorier på sygehusene. Der vurderes at være potentiale i at arbejde mod, 

at det nære sundhedsvæsen i højere grad er ansvarlig for behandling, kontrol og rehabilitering af borgere med 

kronisk sygdom i sammenhæng med sociale og beskæftigelsesrettede ydelser. Ligeledes vil varetagelse i det 

nære og sammenhængende sundhedsvæsen bidrage til bedre integration af patientens hverdags- og arbejdsliv. 

Anbefalinger fra WHO peger på, at effektiv behandling og tidlig opsporing af kroniske sygdomme19 uden for syge-

husene kan være med til at forebygge indlæggelser og generelt dæmpe udgiftspresset. 

 

Almen praksis er årligt i kontakt med størstedelen af alle danskere og er den primære aktør, der ser borgerne re-

gelmæssigt i et flerårigt forløb. Det er derfor oplagt, at almen praksis som udgangspunkt påtager sig et ansvar for 

at koordinere behandlingen og opfølgningen af de patienter med kroniske sygdom, herunder multisygdom, de har 

tilknyttet. De alment praktiserende læger har et vigtigt populationsansvar for patienter med kroniske sygdomme 

og for at sikre mest mulig sundhed blandt de tilmeldte patienter – i et tæt samarbejde med specialister på sygehu-

sene og kommunerne. Indsatsen over for patienter med kronisk sygdom bør differentieres og tage afsæt i den 

enkelte patients risiko, ressourcer og behov. Nogle patienter bør tilbydes regelmæssig kontakt, mens andre pati-

enter i højere grad vil kunne håndtere store dele af deres behandling gennem egenomsorg, blandt andet gennem 

patientuddannelse og digitale løsninger som de indsatser, der eksempelvis rulles ud nationalt på KOL-området.  

 

Det er dermed også centralt, at borgere med kroniske sygdomme bliver henvist til forebyggelsestilbud i kommu-

nerne. Tilbuddene skal have den rette kvalitet og skal dokumenteres, således at borgeren, med udgangspunkt i 

borgerens individuelle ressourcer, understøttes i at kunne leve et så normalt et liv som muligt på trods af en eller 

flere kroniske sygdomme.  

 

I forhold til multisygdom er der derudover på nogle sygehuse forsøg med at samle de medicinske ambulatorier, så 

patienterne kan behandles samme sted, hvis de har flere samtidige sygdomme. Det betyder fx, at patienter kan 

henvises til udredning eller behandles samme sted og dag, eller at patienter med multisygdom kan henvises til en 

tværfaglig vurdering og medicingennemgang. Det skal bemærkes, at disse nye tiltag endnu ikke er evalueret. 

 

Patienter med kroniske sygdomme og multisygdom har ofte forløb med særlig høj kompleksitet og eksempelvis 

behandlingsmæssige dilemma som følge af, at behandling af nogle kroniske sygdomme kan være udfordret og 

påvirket af behandling for en anden kronisk sygdom. Derfor er der behov for, at sundhedsvæsenet involverer pati-

enten ud fra patientens individuelle ressourcer og mål. Ligeledes er understøttelse af patientens mestring af egen 

sygdom central. 

 

Der bør desuden fremadrettet være fokus på viden om, hvad der virker i forhold til rehabilitering og behandling af 

borgere med flere samtidige sygdomme, herunder hvordan rehabiliteringen og den farmakologiske behandling 

                                                 
19 WHO anbefalinger vedrører følgende sygdomme: astma, hjertesvigt, diabetes komplikationer, KOL, hjertekramper, jernmangel, forhøjet blod-
tryk, fejlernæring.  
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bør prioriteres og tilrettelægges, hvis sygdommene forværrer hinanden. Der bør endvidere være et særligt fokus 

på behandlingen af sårbare patienter med fx demens eller svære psykiske lidelser, som i kraft af en nedsat kogni-

tiv funktion kan have svært ved at give udtryk for forhold som fx anden sygdom, der har indvirkning på valg af in-

tervention. Endvidere er der behov for viden om, hvordan det nære og sammenhængende sundhedsvæsen kan 

indrettes for at tilgodese patienter med multisygdom for derved at opnå sammenhængende forløb af høj kvalitet, 

der er koordineret på tværs af sektorer og medicinske specialer. 

5.2.3 Udvalgets målsætning for patienter med kronisk sygdom 

For patienter med kronisk sygdom indebærer udvalgets vision, at mere behandling og rehabilitering skal finde 

sted i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen.  

 

Det nære sundhedsvæsen skal bidrage til en mere effektiv udnyttelse af ressourcer gennem varetagelse af ind-

satserne på laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau. Det kræver, at hele sundhedsvæsenet understøt-

ter og samarbejder om indsatsen for mennesker med kronisk sygdom i det nære og sammenhængende sund-

hedsvæsen. 

 

Udvalgets målsætning for borgere med de mest hyppige kroniske sygdomme er derfor følgende: 

 

Forebyggende indsatser, behandling og rehabilitering i forhold til borgere med de mest hyppige kroniske 

sygdomme sker i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen i 2025 

 

Forebyggende indsatser, behandling og rehabilitering af borgere med de mest hyppige kroniske sygdomme i 

fremtiden kræver, at læger og praksispersonale i almenmedicinske tilbud spiller en stærkere rolle, både i forhold 

til behandling og i forhold til at sikre henvisning til de kommunale rehabiliteringstilbud. Derudover er det, i lighed 

med den ældre medicinske patient, nødvendigt, at kvaliteten i almen praksis og kommunale sundhedstilbud styr-

kes og ensartes. Det skal være synligt, tydeligt og kunne dokumenteres, at almen praksis og kommunerne løser 

opgaven med høj kvalitet. Endelig skal samarbejdet mellem sygehusene, kommunale sundhedstilbud og almen 

praksis styrkes.  

5.3 Mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug 

For mange mennesker med psykiske lidelser kan den psykiske lidelse mestres i de nære rammer af borgeren 

selv sammen med eget netværk eller med begrænset social- og sundhedsfaglig støtte. For andre er der behov 

for en intensiv støtte fra den regionale psykiatri, den kommunale socialpsykiatri og praksissektoren.  

 

Derfor er udvalgets vision, at sundhedsvæsenet for den største del af gruppen af mennesker med psykiske lidel-

ser skal understøtte borgeren i bedst muligt at mestre egen sygdom i det nære miljø, gennem indsatser af høj, 

ensartet kvalitet og samarbejde. Udvalget er samtidig opmærksom på, at en mindre gruppe af mennesker med 

psykiske lidelser har komplekse behov som følge af deres psykiske lidelse og ofte samtidigt misbrug. Denne 

gruppe har behov for en intensiv sundhedsfaglig indsats, ofte i tæt koordinaten med den psykosociale indsats. 

Det betyder, at dele af målgruppen, herunder mennesker med samtidigt misbrug (dobbeltdiagnosticerede), adskil-

ler sig fra udvalgets to øvrige målgrupper, da det ikke er udvalgets hensigt at flytte flere opgaver til det nære 

sundhedsvæsen.  

5.3.1 Behovet for et stærkere nært og mere sammenhængende sundhedsvæsen for mennesker med psy-

kiske lidelser, herunder mennesker med et samtidigt misbrug 

Den enkeltes mulighed for at komme sig og leve et hverdagsliv med sygdom stiller krav til, at det nære sundheds-

væsen har de rette tilbud af høj, ensartet kvalitet. Der er potentiale for at styrke indsatserne for mennesker med 

psykiske lidelser, og i høj grad samarbejdet om indsatserne i den regionale psykiatri, praksissektoren og kommu-

nerne. Det er centralt, at personalet tæt på borgeren opsporer og handler på tidlige tegn på behov for indsatser. 

En tidlig og helhedsorienteret indsats kan gøre en forskel, så psykiske vanskeligheder ikke udvikler sig til en svær 

behandlingskrævende lidelse eller medfører unødvendigt komplicerede sociale problemer. Samtidig er det afgø-

rende, at de borgere, der har behov for intensiv støtte og behandling, såvel medicinsk som psykoterapeutisk, har 

adgang til dette.  
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Udviklingen mod kortere indlæggelser og flere ambulante kontakter for mennesker med psykiske lidelser 

stiller krav til, at hele sundhedsvæsenet understøtter borgerens liv i de vante omgivelser. Dermed er der be-

hov for, at sygehusene har fokus på patientens evne til at vende tilbage til nærmiljøet, mens kommunerne 

ligeledes skal have fokus på at understøtte patienten efter udskrivelse.  

 

For mange mennesker med psykiske lidelser er samarbejde og samtidighed i indsatsen i høj grad central, da 

denne gruppe afhængigt af kompleksitet kan have behov for både en sundhedsfaglig, en socialfaglig og en be-

skæftigelsesrettet indsats. Med mange forskellige indsatser følger ofte komplekse forløb med mange aktører, 

overgange og tilbud, som kan udgøre en udfordring for borgeren og de fagprofessionelle.  

 

Ved manglende sammenhæng i indsatserne er der risiko for, at den enkelte får en ufuldstændig indsats, som ikke 

tager udgangspunkt i den enkeltes behov og ønsker. En usammenhængende indsats kan resultere i genindlæg-

gelse eller tab af funktionsevne og livskvalitet. Sammenhæng og samtidighed med klare aftaler er i høj grad 

nødvendig for at sikre, at indsatserne for borgeren er effektive og af høj kvalitet. Hertil kommer, at en bedre 

planlægning og sammenhæng i indsatsen kan bidrage til en bedre ressourceudnyttelse af kapaciteten i de for-

skellige sektorer, mindre ventetid og mindre risiko for, at borgeren får overlappende tilbud.  

 

Mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er en særlig sårbar gruppe. Borgerens misbrug kan mod-

virke psykiatrisk behandling, ligesom borgerens psykiske lidelse kan påvirke borgerens misbrugsrettede indsats. 

Denne gruppe har derfor i høj grad behov for, at der sikres psykiatrisk udredning, og at den psykiatriske behand-

ling er understøttet og koordineret med misbrugsbehandling samt den sociale- samt beskæftigelsesrettede ind-

sats i kommunen. For gruppen af dobbeltdiagnoserede er samtidighed og tværfaglighed i indsatserne derfor afgø-

rende. Det er samtidig en gruppe, hvor der opleves udfordringer i forhold til at sikre rette og effektive behandlings-

tilbud.  

 

Derfor er der behov for at se på, hvordan det nære og sammenhængende sundhedsvæsen i højere grad kan un-

derstøtte, at mennesker med psykiske lidelser oplever et sammenhængende og koordineret forløb. Der er behov 

for at styrke samarbejdet, samtidigheden og tværfagligheden i indsatserne for mennesker med psykiske lidelser, i 

særlig grad for mennesker med et samtidigt misbrug.  

5.3.2 Udvalgets målsætning for mennesker med psykiske lidelser 

Indsatserne i det nære sundhedsvæsen skal være af høj, ensartet kvalitet og dermed understøtte mestring af 

egen sygdom for mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med et samtidigt misbrug.  

 

Samtidig er det centralt, at mennesker med psykiske lidelser oplever et sammenhængende forløb, hvor de for-

skellige indsatser er tæt koordineret og ofte sker samtidigt. Ligeledes er det centralt, at borgerens psykiske lidelse 

ikke må være en forhindring for en somatisk og misbrugsrettet behandling, ligesom misbrug og somatiske lidelser 

ikke må udgøre en barriere for psykiatrisk behandling. Bedring og mestring af egen sygdom kræver, at menne-

sker med psykiske lidelser tilbydes samtidige og sammenhængende forløb af høj, ensartet kvalitet. 

 

Udvalgets målsætning for mennesker med psykiske lidelser er på den baggrund:  

 

Mennesker med psykiske lidelser oplever en sammenhængende indsats og understøttes i selv at tage ak-

tiv del i arbejdet hen imod bedring 

 

Sammenhæng og understøttelse af patienten kræver, at der på tværs af sektorer samarbejdes om den nødven-

dige indsats for den enkelte patient. Derfor er der blandt andet behov for, at der på tværs af sektorer anvendes og 

udvikles fælles tilgange, metoder og redskaber samt samarbejdsmodeller af høj, ensartet kvalitet.  
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6. Anbefalinger til et stærkere nært 
og sammenhængende 
sundhedsvæsen  

Udvalgets anbefalinger, der skal bidrage til at realisere visionen, er struktureret inden for udvalgets fire temaer. 

Anbefalingerne er udfoldet i nærværende kapitel enkeltvist. Flere af anbefalingerne bidrager til flere af udvalgets 

fire temaer, men er placeret under det tema, hvor de har størst relevans. Udvalget har med interesse modtaget og 

læst de mange input til et stærkere nært og sammenhængende sundhedsvæsen, som interessenterne er kommet 

med. Det er ikke inden for udvalgets rammer muligt at imødekomme alle interessenternes forslag. Udvalget har 

ladet sig inspirere af interessenternes forslag. For at illustrerer nogle af de mange input er dele af interessenter-

nes forslag gengivet i forbindelse med udvalgets anbefalinger 

6.1 Bedre samarbejde mellem sygehuse, kommuner og praksissektor 

Patientens oplevelse af et trygt forløb kræver, at sundhedsvæsenet samarbejder om at skabe samlede patientfor-

løb. Sundhedsvæsenet - og ikke patienten - skal koordinere indsatserne og understøtte såvel sikre overgange 

mellem indsatser som patientens tilknytning til hverdagslivet og arbejdsmarkedet. Der er brug for et kulturskifte, 

hvor patientens individuelle, og ved flere sygdomme til tider modstridende, behov for indsatser medtænkes og 

afvejes. Det kræver, at både samarbejdet og selve rammerne for samarbejdet i sundhedsvæsenet styrkes, samt 

at patienten involveres. 

 

Økonomisk holdbarhed kræver de rette forebyggende indsatser og optimal udnyttelse af de tilgængelige ressour-

cer og kompetencer i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. Et bæredygtigt sundhedsvæsen indebæ-

rer, at alle parter i højere grad tilrettelægger deres sundhedstilbud ud fra en populationsbaseret og helhedsorien-

teret tilgang for at skabe sammenhængende patientforløb med størst mulig værdi for både borgeren og samfun-

det. Det er en kompliceret opgave, hvor regioner og kommuner gennem gensidigt samarbejde og integration skal 

tilrettelægge den givne indsats i forhold til et fælles mål om at skabe sammenhængende patientforløb.  

 

Et mere helhedsorienteret og integreret sundhedsvæsen stiller krav på flere niveauer. Det stiller krav til den rette 

organisering, planlægning, klare nationale rammer, gode lokale aftaler, de rette kompetencer, ledelsesmæssigt 

fokus på samarbejde, samt at de digitale og teknologiske muligheder for at kommunikere og koordinere bruges. 

Dertil kommer, at data er en afgørende forudsætning for mere optimal tilrettelæggelse af samlede patientforløb. 

Dermed er anbefalingerne under de øvrige temaer også med til at understøtte bedre samarbejde.  

Anbefaling 1 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprøve og udbrede integrerende 

samarbejdsmodeller, eksempelvis fælles finansiering, ledelse og planlægning 

Specialiseringen i sundhedsvæsenet og mange patienters behov for indsatser på tværs af sygehus, kommunale 

sundhedstilbud og praksissektoren betyder, at der er behov for at styrke integrationen af indsatserne. Derfor er 

der fortsat behov for at udvikle, afprøve og udbrede integrerende samarbejdsmodeller, der bidrager til en mere 

helhedsorienteret indsats tilpasset patientens individuelle behov. Ligeledes er der behov for at forbedre mulighe-

derne for at planlægge mere effektive og patientcentrerede forløb.   
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Sammenhæng mellem indsatser i sundhedsvæsenet 

og sammenhæng til sociale og beskæftigelsesrettede 

indsatser er til stadighed en udfordring. Det kan be-

tyde, at patienter oplever fragmenterede indsatser 

frem for et samlet forløb. Manglende sammenhæng 

og tilpasning til kompleksitet i patientens behov kan 

skabe risiko for overlappende tilbud og manglende ef-

fekt af indsatserne i sundhedsvæsenet. En af flere 

måder at understøtte større samtidighed og sammen-

hæng i sundhedsvæsenet er gennem organisatoriske 

samarbejdsmodeller, der øger integration af indsat-

serne. 

 

Mange steder udvikles og implementeres samarbejds-

modeller, der har til formål at øge integrationen af bor-

gerens indsatser. Det er en udvikling, der skal fort-

sætte.  

 

Mange af de eksisterende integrerende initiativer er 

under opstart og møder barrierer af forskellig karakter. 

– fx i form af lovgivning eller manglende brug af mulig-

hederne inden for den gældende lovgivning. Derfor er 

der behov for at videreudvikle og forbedre rammerne 

for udbredelse af de integrerende samarbejdsmodeller, der skaber effektive forløb af høj kvalitet og med ud-

gangspunkt i den enkeltes behov og ressourcer. Det er centralt, at videreudviklingen og udbredelsen af samar-

bejdsmodellerne sker gennem vidensdeling og erfaringsudveskling. Det indebærer, at eventuelle barrierer for sa-

marbejdsmodellerne løbende skal vurderes.  

 

I aftalen om regionernes økonomi for 2018 er parterne enige om, at der skal igangsættes en fælles afdækning af, 

hvilke nuværende rammer og regler, som eventuelt danner barrierer for sammenhængende patientforløb, herun-

der adgangen til at anvende data til planlægning af og opfølgning på sammenhængende patientforløb mv. 

 

Ligeledes er der behov for forbedre mulighederne for 

at kunne planlægge mere effektive og patientcentrede 

forløb. Fx kunne mennesker med kroniske syg-

domme, ældre medicinske patienter og patienter med 

både somatiske og psykiatriske diagnoser nogle 

gange have gavn af at se flere behandlere den 

samme dag. Og samtidig ville de forskellige behand-

lere have gavn af at høre det samme og koordinere 

på stedet vedr. den enkelte patient. Der kunne såle-

des være behov for mere planlægning af nogle mål-

rettede sundhedstilbud, hvor samarbejdet mellem den 

specialiserede behandling og behandling og pleje i 

det nære sundhedsvæsen er bedre integreret, så pati-

enten oplever større sammenhæng i sit forløb.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

1. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprøve og udbrede integrerende sam-

arbejdsmodeller, eksempelvis fælles finansiering, ledelse og planlægning 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Kommuner og regioner understøtter og udbreder integrerende samarbejdsmodeller, som tilgodeser de 

lokale behov og muligheder. 

Integrerende samarbejdsmodeller 

Integreret samarbejde kan organiseres med varie-
rende grad af fælles finansiering, ledelse og plan-
lægning. Integrationen kan være af indsatser inden 
for eller på tværs af sygehuse, praksissektoren og 
kommunale sundhedstilbud og med integration af ek-
sempelvis social- og beskæftigelsesområdet. Organi-
seringen af de integrerede samarbejdsmodeller kan 
indebære fysisk samling af indsatser – som det ek-
sempelvis er kendt med psykiatriens hus og sund-
hedshuse eller andre fælles tilbud. Integrationen kan 
også organiseres uden fysisk samling, eksempelvis 
ved gensidig videns- og kompetenceudveksling, øget 
rådgivningsmuligheder, ved udgående mobile funkti-
oner mv. 
 
Jf. sundhedslovens §239 er det muligt for en region 
at indgå aftale med en kommune om betaling for per-
soner, der henvises til tilbud i kommunalt regi som 
alternativ til sygehusindlæggelse. En region kan så-
ledes være medfinansierede for kommunale tilbud. 
Det beror på den konkrete aftale mellem region og 
kommune, hvordan ledelse, finansiering og samar-
bejde med det øvrige sundhedsvæsen organiseres. 
 
 

Interessentgruppens input 

Dansk Sygeplejeråd, FOA, Danske Patienter og Læ-

geforeningen er gået sammen om udspillet ”Fire bud 

på forsøg med fælles finansiering”. Her foreslår inte-

ressenter, at der igangsættes forsøg, som skal vise, 

om fælles finansiering med tilhørende fælles ledelse 

og fælles planlægning kan minimere kassetænknin-

gen i sundhedsvæsenet. Ligeledes er forslag om 

tværfaglige og tværsektorielle samarbejder/enheder, 

også kaldet intermediære enheder, i varierende form 

en del af de fire interessenters udspil. Dansk Syge-

plejeråd foreslår en fælles model for sundhedshuse 

og konkret foreslår Dansk Apotekerforening, at der 

etableres samarbejder mellem apoteker, regioner, al-

men praksis og kommuner om at foretage farmaceu-

tisk medicingennemgang. 

 

Punkt nr. 10 - Orienteringssag: Anbefalinger for det nære og sammenhængende
sundhedsvæsen
Bilag 1 - Side -43 af 76

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



 

 

43 

 

 Kommuner, regioner og staten udvikler og forbedrer rammerne for planlægning, samarbejde og flere in-

tegrerede løsninger på tværs af sektorer med det formål at skabe mere sammenhængende og effektive 

patientforløb.  

Anbefaling 2 - Håndtering af hjælpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres 

Håndtering af hjælpemidler og behandlingsredskaber er et af de områder, hvor det ikke altid står klart, hvem der 

har ansvaret. Det betyder, at nogle patienter i dag oplever, at kassetækning er styrende. Ved overgang fra syge-

hus til kommunale omgivelser kan der opstå tvivl om, hvilken myndighed der er ansvarlig for at levere et givent 

redskab eller hjælpemiddel. Det kan efterlade patienten med en oplevelse af manglende sammenhæng og kan 

medføre unødvendigt besvær for de involverede regionale og kommunale parter. Uklarheder omkring ansvarsde-

ling kan bl.a. skyldes områdets konstante udvikling, som betyder, at grænserne for, hvad der er et hjælpemiddel 

og et behandlingsredskab, kan ændre sig over tid. Derfor er der behov for, at organiseringen på området bliver 

revideret blandt andet med henblik på at understøtte, at borgeren oplever en sammenhængende indsats på tværs 

af sygehuset og kommunen, at skabe klarhed for sundhedsvæsenets personale og at sikre en omkostningseffek-

tiv anvendelse af hjælpemidler og behandlingsredskaber. 

 

Tildelingen af hjælpemidler og behandlingsredskaber er et komplekst område, og en større omlægning af organi-

seringen vil derfor kræve en grundig afdækning af de logistiske, økonomiske og juridiske aspekter forbundet her-

med.  

 

Udvalget har blandt andet drøftet konsekvenserne af 

den teknologiske udvikling og de stigende udfordrin-

ger i at skelne mellem, hvornår et redskab udgør et 

behandlingsredskab og et hjælpemiddel. Der er både 

behov for at tydeliggøre reglerne på området og for at 

sikre, at reglerne følger med tiden og tager højde for 

de udfordringer, som patienter og medarbejdere ople-

ver i praksis. Derudover har udvalget drøftet potentia-

let ved at standardisere de redskaber, der anvendes i 

det regionale og kommunale sundhedsvæsen med 

henblik på at sikre ensartethed på tværs af landet og 

ved sektorovergange. Samtidig ville en øget standar-

disering evt. kunne bidrage til at opnå bedre indkøbs-

aftaler. 

 
I regi af udvalget har der været nedsat en underar-

bejdsgruppe med det formål at drøfte muligheden for 

en mere hensigtsmæssig organisering af området. I 

forlængelse heraf er der ligeledes afholdt en work-

shop med kommunale og regionale praktikere på om-

rådet, patient- og handicaporganisationer samt faglige 

organisationer, som havde til formål nærmere at be-

lyse de konkrete udfordringer, der opleves blandt bor-

gere og medarbejdere.  

 

Udvalgets behandling har bekræftet, at der er brug for 

ændringer på området, hvis borgerne skal kunne 

være sikre på at opleve sammenhæng i overgangen 

fra sygehus til kommune. Samtidig hermed bør der 

ske en yderligere afdækning af området af hensyn til 

at kunne finde en fremtidssikret løsning.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

2. Håndtering af hjælpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres 

 

Workshop om hjælpemidler og behandlingsred-
skaber 

Generelt var der blandt interessenterne enighed om, 
at det for borgerne kan være svært at gennemskue 
de forskellige lovgivninger på området, ligesom op-
delingen mellem behandlingsredskaber og hjælpe-
midler kan virke kunstig. Det blev påpeget, at der er 
store geografiske forskelle både på regionalt og 
kommunalt niveau. Samtidig var der enighed om, at 
vurderingen af nødvendigheden af et produkt kan 
være svær at foretage. Det blev foreslået at oprette 
et regionalt eller nationalt udstyrskatalog, der kan 
sætte klarere rammer for, hvilket udstyr der er nød-
vendigt. Omvendt blev der argumenteret for, at et 
udstyrskatalog, i en verden der udvikler sig hurtigt, vil 
blive forældet, når nye produkter kommer på marke-
det.  
 
Der blev desuden givet udtryk for, at problemerne på 
området blandt andet opstår, fordi det relevante per-
sonale i kommuner og regioner ikke har tilstrækkeligt 
kendskab til reglerne på området, herunder afgræns-
ningscirkulæret. En anden problematik drejer sig om, 
hvordan organiseringen i sundhedsvæsenet udvikler 
sig løbende. Eksempelvis udskrives mange borgere 
til midlertidige kommunale døgnophold. Derudover 
skaber varighedsbegrebet udfordringer, når hjælpe-
midler og behandlingsredskaber skal tildeles. Varig-
hedsbegrebet tolkes forskelligt på tværs af landet. 
Endelig er der et problem med selve afgrænsnings-
cirkulærets udformning. Cirkulæret sikrer i praksis 
ikke altid en tilstrækkelig afklaring af de tvivlstilfælde, 
der opstår om kategoriseringen af redskaberne. Der 
er derfor brug for en mere smidig vej til afklaring af 
nye produkter og teknologier.  
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Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Reglerne om hjælpemidler og behandlingsredskaber opdateres og tydeliggøres. Dette vil indebære, at 

det eksisterende afgrænsningscirkulære på området erstattes af en ny vejledning, der beskriver kommu-

ner og regioners forpligtelser i forhold til at levere behandlingsredskaber og hjælpemidler efter sund-

hedsloven samt håndteringen af snitflader til andre områder, herunder hjælpemidler efter serviceloven.  

 Der etableres en fælles samarbejdsstruktur for hjælpemidler og behandlingsredskaber på nationalt ni-

veau, som kan fungere som et hurtigt afklarende organ i tilfælde af uklarheder mellem myndigheder om 

bevillingsansvaret for hjælpemidler og behandlingsredskaber. Den nationale samarbejdsstruktur kan 

desuden medvirke til generel videndeling på området og vurdering af nye produkter.  

 Der igangsættes yderligere undersøgelser med henblik på at tilvejebringe en mere hensigtsmæssig – og 

mindre opdelt – organisering af området, fx via analyser af muligheden for standardisering, fælles indkøb 

og distribution mellem regioner og kommuner samt afgrænsede forsøg med fælles organiseringer med 

henblik på at indhente yderligere erfaringer.  

Anbefaling 3 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk øge fokus på somati-

ske lidelser hos mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse 

For nogle mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse bliver somatiske lidelser ikke i til-

strækkelig grad opsporet og behandlet, ligesom nogle oplever, at der ikke tages tilstrækkeligt hensyn i behandlin-

gen for somatiske sygdomme. Det kan medvirke til, at nogle mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funkti-

onsnedsættelse lever markant kortere end mennesker uden psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse. 

Derfor er der behov for at styrke opmærksomheden på somatiske lidelser for denne gruppe. Det kræver, at der er 

de rette kompetencer på sygehusene, i kommunerne og almen praksis til at forebygge, opspore og reagere på 

somatiske lidelser. Ligeledes er det centralt, at sikre de rette kompetencer til at opspore og behandle psykiske 

lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse i forbindelse med somatisk behandling.  

 

Nogle mennesker med psykiske lidelser eller kognitiv 

funktionsnedsættelse lever markant kortere end men-

nesker uden psykiske lidelser. Det drejer sig særligt 

om mennesker med alvorlig hjerneskade eller udvik-

lingshæmning samt mennesker med mere alvorlige 

former for psykiske lidelser, herunder skizofreni, bipo-

lar og unipolar affektiv sindslidelse samt misbrugsre-

laterede lidelser.  

 

Sundhedsstyrelsen vurderer, at der blandt mennesker 

med psykiske lidelser forekommer underdiagnostice-

ring og underbehandling, hvilket bidrager til en øget 

sygelighed og risiko for tidlig død.  

 

Overdødeligheden skyldes en kombination af flere 

forskelligartede faktorer, herunder højere forekomst af 

selvmord og ulykker, komplikationer og bivirkninger 

ved nogle lægemidler, mindre adgang til somatiske 

sundhedsydelser og højere forekomst af risikofaktorer 

for mange kroniske sygdomme og nogle former for 

kræft. Reduktion af overdødelighed kræver dermed 

en flerstrenget og bred indsats. En indsats, der blandt 

andet indebærer sikring af somatiske kompetencer i 

psykiatrien, selvmordsforebyggende indsatser, fler-

strenget behandling, forebyggelse og tidlig opsporing 

af livstilsbetingende sygdomme og fremme af generel 

sundhed i de kommunale tilbud. 

 

Regionale pakkeforløb på psykiatriområdet 

Med mål om at styrke og ensarte kvaliteten i psyki-

atrien samt øge middellevetiden for mennesker med 

psykiske lidelser har regionerne indført pakkeforløb 

på en række områder. Pakkeforløbene indeholder 

systematisk screening for somatisk sygdom og har 

særligt fokus på KRAM-faktorerne (kost, rygning, al-

kohol og motion). Med henblik på at skabe mere 

samtidighed i indsatsen og styrke de tværfaglige 

kompetencer, placeres psykiatrien og somatikken 

geografisk tæt på hinanden i flere af de nye syge-

husbyggerier, mens der tillige har været fokus på at 

etablere fælles akutmodtagelser.  

 

Sammenhæng i indsatsen for mennesker med 

psykiske lidelser. Analyse af personcases, ople-

velser og evalueringer.  

Behovet for fokus på somatiske lidelser understreges 

af Statens Institut for Folkesundheds analyse ”Sam-

menhæng i indsatsen for mennesker med psykiske 

lidelser. Analyse af personcases, oplevelser og eva-

lueringer”, der peger på, at borgerne oplever, at de-

res somatiske lidelser ikke tages alvorligt og at om-

vendt ikke bliver taget højde for deres psykiske li-

delse i et somatisk behandlingsforløb. Udfordringer, 

der kan resultere i modstridende budskaber og kon-

flikt mellem den fysiske og psykiske behandling.   
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Somatiske lidelser hos mennesker med psykiske li-

delser og kognitiv funktionsnedsættelse skal tages al-

vorligt og reageres på. Mennesker med psykiske li-

delser og kognitiv funktionsnedsættelse skal have lige 

adgang til somatisk behandling, og ikke opleve at det 

kan være svært at få adgang til somatisk behandling, 

fordi deres fysiske symptomer bliver mistolket som 

psykiske eller fordi de begrænses af deres kognitiv 

nedsættelse.  

 

En styrket indsats kræver tilstedeværelse af de rette 

kompetencer på sygehusene, i kommunerne og prak-

sissektoren til at forebygge, opspore og reagere på 

somatiske lidelser. Det er samtidig centralt, at de rette 

kompetencer til at opspore psykiske lidelser i forbin-

delse med somatisk behandling er til stede, eksem-

pelvis i almen praksis.  

 

Ligeledes er et styrket samarbejde mellem den regio-

nale psykiatri, praksissektoren og de kommunale ind-

satser med fokus på at reagere og handle på ændrin-

ger i borgernes tilstand vigtig. Det er centralt at have 

fokus på at skabe en kultur, hvor somatiske lidelser 

tages alvorligt og ikke misfortolkes som psykiske 

symptomer.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

  

3. Kommuner og regioner, herunder prak-

sissektoren, skal systematisk øge fo-

kus på somatiske lidelser hos menne-

sker med psykiske lidelser og kognitiv 

funktionsnedsættelse 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal fortsat have fokus på at sikre de rette sundheds-

faglige kompetencer i deres tilbud med henblik på bedre at kunne forebygge, opspore og reagere på so-

matiske lidelser hos borgere med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsættelse. 

 Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal fortsat have fokus på at sikre de rette sundheds-

faglige kompetencer i deres tilbud med henblik på bedre at kunne opspore psykiske lidelser i forbindelse 

med somatisk behandling, rehabilitering og pleje.  

Anbefaling 4 - Kommuner og regioner skal sikre en model for forløbskoordination for relevante patienter 

med forløb på tværs af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis 

I overgangen fra sygehus til kommunale sundhedsindsatser er forløbskoordination ofte vigtig for patientens ople-

velse af et trygt og samlet forløb. Erfaringer viser, at forløbskoordination kan være med til at forebygge indlæggel-

ser og øge det tværsektorielle samarbejde. Derfor skal regioner og kommuner sikre, at der er aftaler om forløbs-

koordination for relevante patienter. Der er flere måder at sikre forløbskoordination, og det er vigtigt at være op-

mærksom på, at alle patienter ikke har de samme behov, ligesom lokale forhold taler for forskellige modeller. 

Samtidig er det centralt, at forløbskoordinationen tager udgangspunkt i de etablerede erfaringer og viden på det 

somatiske og psykiatriske område.  

 

Forløbskoordination er en central del af arbejdet hen imod mere trygge, effektive og sammenhængende patient-

forløb til gavn for både patienter, personale og sundhedsvæsenets brug af ressourcer. Formålet med forløbskoor-

Interessentgruppens input 

Danske Handicaporganisationer foreslår, at der ind-
føres et sundhedstjek hos praktiserende læge i alle 
kommuner rettet mod borgere med psykiske og kog-
nitive funktionsnedsættelser. Lægeforeningen frem-
hæver, at der er brug for at løfte de sundhedsfaglige 
kompetencer på botilbuddene. Og FOA mener, at 
man i den reviderede Social- og Sundhedsuddan-
nelse skal lægge vægt på kompetencer til selvstæn-
digt at kunne handle fagligt begrundet på observe-
rede ændringer i borgerens fysiske, psykiske og so-
ciale sundhedstilstand, herunder anvende værktøjer 
til tidlig opsporing. Dansk Sygeplejeråd mener, at der 
i alle kommuner skal være adgang til specialiserede 
kompetencer inden for psykiatrien. 

Forebyggelse og sundhedsfremme i socialfaglige 
tilbud 
Kommunerne har igennem de seneste år styrket fo-
kus på forebyggelse og sundhedsfremme i socialfag-
lige tilbud bl.a. ved implementering af Sundhedssty-
relsens forebyggelsespakker. Her er der fokus på 
etablering af sunde rammer i socialfaglige tilbud i 
form af fx sund mad, fysisk aktivitet og sundhedstil-
bud målrettet til denne gruppe borgere.  
Kortlægningen af kommunernes implementering af 
Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker fra 2015 
viser at: 

 66 % af kommunerne følger ernæringsanbefalin-
gerne, når der tilberedes mad i botilbud 

 87% af kommunerne har etableret tilbud der 
fremmer fysisk aktivitet for borgere med psykisk 
sygdom 

 91% af kommunerne har et særligt alkoholbe-
handlingstilbud målrettet borgere med psykisk li-
delse  
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dination er blandt andet at skabe en mere sammenhængende og integreret indsats imellem sygehuse, kommu-

nale sundhedstilbud og almen praksis. Ligeledes er det målet at skabe ro og tryghed hos patienten samt at fore-

bygge indlæggelser.  

 

Der findes flere forløbskoordinerende initiativer, der har til formål at styrke det tværsektorielle arbejde ved at 

skabe bedre overgang for patienter med forløb på tværs af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen prak-

sis. Eksempler er fremskudt visitation, følge hjem-ordninger og udgående funktioner.  

 

Erfaringerne med forløbskoordination er i flere tilfælde 

positive. Sundhedsstyrelsen har fået foretaget en eva-

luering af fremskudt visitation. Evalueringen peger på, 

at fremskudt visitation kan være med til at forebygge 

genindlæggelser og kan tilrettelægges, så den som 

minimum er omkostningsneutral for kommunen, og 

samlet set sparer penge i sundhedsvæsenet. De in-

volverede patienter og pårørende er ligeledes posi-

tive, idet de ofte bliver mødt med viden om det videre 

forløb og øget tryghed i forbindelse med udskrivnin-

gen. Evalueringen har til formål at skabe systematisk 

viden, der kan inspirere og kvalificere regioner og 

kommuner i arbejdet med at koordinere forløb i snitfla-

den mellem regionale og kommunale sundhedstilbud. Resultaterne af den samlede evaluering vil blive vurderet 

nærmere i forhold til Sundhedsstyrelsens arbejde med den nationale handlingsplan for en styrket indsats for den 

ældre medicinske patient. Udvalget støtter op om evalueringens analyser.  

 

Der efterspørges stadig mere viden om de effektive forløbskoordinerende initiativer, som skaber bedre forløb og 

overgange mellem sektorer til gavn for både patienterne og sundhedsvæsenets ressourceudnyttelse. Dette skal 

desuden være med til at imødegå den uhensigtsmæssige variation, der i dag er i udbredelsen og anvendelsen af 

de forløbskoordinerende initiativer.  

 

Derfor skal regioner og kommuner sikre, at der er en 

aftale for forløbskoordination for de patienter, der har 

forløb på tværs af sygehus, kommunale sundhedstil-

bud og praksissektoren. I mange tilfælde er det me-

ningsfuldt at tilpasse de forløbskoordinerende model-

ler og initiativer til de lokale forhold. Samtidig er det 

centralt, at der indsamles gode erfaringer og viden, 

som deles og anvendes i tilrettelæggelsen af indsat-

serne.   

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

4. Kommuner og regioner skal sikre forløbskoordination for relevante patienter med forløb på 

tværs af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis 

 

Det betyder blandt andet konkret, at  

 

 Regioner og kommuner aktivt skal sikre, at der mellem sygehuse og kommunale sundhedstilbud, under 

relevant inddragelse af praksissektoren, er en aftale om forløbskoordination for de patienter, der vurde-

res at have gavn af dette. 

 Tilrettelæggelsen af forløbskoordinationen skal tage hensyn til patienternes forskellige behov, ligesom 

lokale forskelle kan tale for bruge af forskellige aftaler. 

 Det igangværende evalueringsarbejde på området, herunder i regi af Sundhedsstyrelsen, skal tages i 

betragtning i den fremadrettede videreudvikling af forløbskoordinationsinitiativer. 

Fremskudt visitation og udgående funktioner 

Ved fremskudt visitation sender kommuner medar-
bejdere ind på hospitaler for at koordinere de mest 
komplekse udskrivningsforløb, mens patienten stadig 
er indlagt. Ved udgående funktioner rykker regionale 
teams ud af sygehusene og leverer indsatser tæt på 
eller i borgerens eget hjem. En rundspørge i regio-
nerne viser, at der er 222 regionale udgående funkti-
oner, som er sammensat af flere typer faggrupper, 
der blandt andet udreder, undersøger og behandler 
patienterne i deres eget hjem. Eksempelvis har alle 
regioner etableret følge-hjem-ordninger for svage æl-
dre.  
 

Interessenternes input 

Danske Patienter, Dansk Sygeplejeråd, Sundheds-
kartellet, FOA og Lægeforeningen peger alle på for-
løbskoordination som central. Eksempelvis foreslår 
Danske Patienter tværfaglige forløbskoordinatorer til 
alle patienter i komplekse forløb. Og Lægeforenin-
gen foreslår, at sygehuset skal kunne følge de sva-
geste patienter hjem, ligesom det nære sundheds-
væsen skal på besøg hos patienterne på sygehuset.  
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Anbefaling 5 - Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsat-

serne for mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug  

For nogle mennesker med psykiske lidelser og personalet omkring er der et særligt behov for, at overgangen fra 

behandling i den regionale psykiatri til de kommunale indsatser understøttes af tæt koordination med rette ud-

veksling af oplysninger. For at styrke det tværfaglige samarbejde mellem den regionale psykiatri og de kommu-

nale indsatser er der behov for at styrke udarbejdelsen og anvendelsen af udskrivningsaftaler, koordinationspla-

ner og koordinerende indsatsplaner for personer med psykiske lidelser, herunder mennesker medsamtidigt mis-

brug.  

 

De koordinerende indsatsplaner for mennesker med 

psykiske lidelser og samtidigt misbrug samt udskriv-

ningsaftaler og koordinationsplaner til mennesker 

med psykiske lidelser er centrale redskaber, der har 

til formål at skabe overblik over og koordinere borge-

rens indsatser mellem botilbud og psykiatrisk afde-

ling med politi, kriminalforsorg eller andre. For nogle 

borgere med psykiske lidelser, herunder borgere 

med samtidigt misbrug, er udskrivningsaftaler eller 

koordinationsplaner et lovpligtigt og centralt redskab i 

understøttelsen af borgerens videre behandling og 

indsats. I andre tilfælde har de koordinerende ind-

satsplaner samme formål og funktion, og er dermed 

et vigtigt redskab i koordinationen af borgerens for-

løb. Der er forsat brug for at styrke den fælles brug af 

disse redskaber.  

 

Igennem en længere periode er der arbejdet med 

forbedringer i brugen af udskrivningsaftalerne og ko-

ordinationsplanerne. Sundhedsstyrelsen har samlet 

op på erfaringerne med brugen af de to redskaber i 

forlængelse af møder i henholdsvis Sundhedsstyrel-

sens Udvalg for Psykiatri og Task Force for Psyki-

atriområdet. Udskrivningsaftaler og koordinationspla-

ner vurderes at være et relevant og brugbart red-

skab. Samarbejdsaftaler i regi af sundhedsaftalerne 

understøtter endvidere forankring af og samarbejdet 

omkring udskrivningsaftaler og koordinationsplaner.   

Der er således gode erfaringer med at anvende ud-

skrivningsaftalerne og koordinationsplanerne til at 

sikre det nødvendige faglige samarbejde efter ud-

skrivning, blandt andet i forhold til udveksling af in-

formation, faglig sparring i forhold til opsporing og re-

aktion på ændringer samt viden om kommunale og 

regionale kontaktpersoner.  

 

På baggrund af erfaringer med den nuværende brug 

af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner vurde-

rer Sundhedsstyrelsen, at brugen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner med fordel kan styrkes og anbefa-

ler, at 

 

 Regioner og kommuner indgår aftaler om brugen af aftaler/planer i regi af sundhedsaftalerne 

 Alle udarbejdede aftaler og planer registreres i Sundhedsdatastyrelsens Elektroniske Indberetningssy-

stem 

 Regionerne tager kontakt til og drøfter med kommunerne i regionen, hvordan de fremadrettet kan samar-

bejde om planerne/aftalerne, herunder hvordan kommunerne kan inddrages mere og tidligere i udarbej-

delsen af aftaler/planer 

Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner 

Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner er rettet 

mod de psykiatriske patienter, der ikke har indsigt i 

egen sygdom og derfor ikke kan se behovet for be-

handling efter udskrivelse fra psykiatrisk afdeling el-

ler distriktspsykiatri. Udskrivningsaftaler og koordina-

tionsplaner skal, henholdsvis med og uden borge-

rens samtykke, sikre kommunikation i overgange 

mellem regionale og kommunale indsatser. Formålet 

er at sikre, at borgerens videre indsatser tilrettelæg-

ges og følges op på ud fra de rette oplysninger. Det 

er overlægens ansvar, at der indgås en aftale, når 

patienten udskrives fra den regionale psykiatri. Til-

buddene i udskrivningsaftalen fastlægges ved fælles 

konference mellem de forskellige myndigheder. Ud-

skrivningsaftaler og koordinationsplaner er tiltænkt 

som et fælles redskab blandt den regionale psykiatri 

og andre involverede parter.  

 

 
Koordinerende indsatsplaner for personer med 

psykiske lidelser og samtidigt misbrug 

De koordinerende indsatsplaner for personer med 

psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal skabe et 

overblik over den enkeltes aktuelle udfordringer og 

koordinere de indsatser, der skal sættes i værk i det 

psykiatriske ambulatorium og den kommunale stof-

misbrugs- og alkoholbehandling. Øvrige relevante 

indsatser på det somatiske, sociale og/eller beskæfti-

gelsesområdet mv. kan inddrages. Planerne skal 

dermed give bedre mulighed for en koordineret og 

mere individuel indsats. Den konkrete opgave- og 

ansvarsfordeling mellem kommune og region aftales 

lokalt i regi af de lokale sundhedsaftaler, hvormed 

der er variation i implementering af de koordinerende 

indsatsplaner.  
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 Overveje om det skal være muligt at udarbejde aftaler og planer i ambulatorierne 

 Der er opmærksomhed på at koordinere og om muligt mindske antallet af forskellige planer for den en-

kelte patient 

 

Sundhedsstyrelsen følger op på brugen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner i regi af Task Force for Psy-

kiatriområdet i 2017. Derudover vil Sundhedsstyrelsen i 2017 udsende et kort informationsark til regioner, der 

præciserer reglerne for udarbejdelse af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner blandt andet for retspsykiatri-

ske patienter. 

 

Der er potentiale for bedre brug af udskrivningsaftalerne og koordinationsplanerne, som i højere grad sikre den 

rette koordination.  

 

Kommunerne har et ønske om styrket samarbejde og ligeværdighed mellem region og kommune i forhold til udar-

bejdelsen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner, herunder at blive inddraget mere og tidligere i borgerens 

indlæggelsesforløb, og når det planlægges, at en borger skal udskrives. Regionerne vurderer, at der er potentiale 

for at styrke nogle kommuners prioritering og aktive indsats for at udarbejde og anvende udskrivningsaftalerne 

samt koordinationsplanerne. Regionerne ønsker, at kommunerne bliver en mere forpligtende del af udskrivnings-

aftalerne og koordinationsplanerne.  

 

Der er på den baggrund enighed om, at kommunerne i nogle tilfælde skal kunne foreslå, at der udarbejdes en ud-

skrivningsaftale eller koordinationsplan. Borgerens problematikker og adfærd kan vise sig anderledes uden for 

sygehuset end i en sygehuskontekst, fx kan borgeren blive udadreagerende, hvis borgeren vægrer sig ved at 

følge den psykiatriske behandling. Ofte er det de kommunale tilbud, der har den daglige kontakt til borgeren og 

dermed væsentlig viden om ændringer i borgeren indsigt i forhold til egen behandling. En udskrivningsaftale eller 

koordinationsplan kan i sådanne tilfælde vise sig at være konfliktforebyggende og en ramme for det fælles samar-

bejde om og med borgeren.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

5. Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsatserne 

for mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug 

 

Det betyder blandt andet konkret, at  

 

 Samarbejdet om de fælles planer skal tilpasses Sundhedsstyrelsens anbefalinger. 

 Kommuner skal kunne foreslå, at der udarbejdes en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.  

Anbefaling 6 – Det hensigtsmæssige i en ændret ansvarsfordelingen for misbrugsbehandling af en min-

dre del af gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes 

For mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er misbrugsbehandling ofte en forudsætning for den 

psykiatriske behandling og omvendt. For at styrke samtidighed i indsatserne og den enkelte dobbeltdiagnosere-

des udbytte af indsatserne er der derfor behov for at belyse mulighederne for, at den regionale psykiatri får an-

svar for misbrugsbehandlingen for en mindre gruppe af mennesker med psykiske lidelser, også når de ikke er ind-

lagt i psykiatrien. 

 

Den gældende ansvarsfordeling for misbrugsbehandling for mennesker med psykiske lidelser (dobbeltdiagnosti-

cerede) tilgodeser ikke i alle tilfælde en helhedsorienteret og sammenhængende behandling. Mennesker med 

dobbeltdiagnose besidder ofte komplekse problemstillinger, hvor behandling af den psykiske lidelse er en forud-

sætning for, at de kan få gavn af behandling af rusmiddelmisbruget, og omvendt. Samtidighed i indsatserne og 

tværsektorielt samarbejde er dermed afgørende.  

 

Ansvarsfordelingen i forhold til mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er klar og entydig: 

 Ansvaret for behandling af psykiske lidelser er regionalt. 

 Ansvaret for behandling af rusmiddelmisbrug er kommunalt, bortset fra under sygehusindlæggelse, hvor 

ansvaret er regionalt. 
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Regionerne og kommunerne har flere koordinations- 

og samarbejdsredskaber, som skal understøtte den 

afgørende sammenhæng og kontinuitet i den enkeltes 

forløb. Sundhedsaftaler skal understøtte samarbejdet 

mellem relevante aktører om behandlingsforløb til per-

soner med en psykisk lidelse og et samtidigt misbrug 

af rusmidler, herunder aftaler om koordinering af ind-

satsen i det konkrete patientforløb. De koordinerende 

indsatsplaner, udskrivningsaftaler og koordinations-

planer er ligeledes centrale koordinerende redskaber 

mellem de regionale og kommunale indsatser jf. an-

befaling 5. 

 

For en mindre del af gruppen af mennesker med psy-

kiske lidelser og samtidigt misbrug er det et spørgs-

mål, om den tilstrækkelige samtidighed og sammen-

hæng kan sikres inden for rammerne af den gæl-

dende ansvarsfordeling. Målet med en eventuel æn-

dring af ansvaret for behandlingen af rusmiddelmis-

bruget hos en mindre del af de dobbeltdiagnostice-

rede skal være at begrænse risikoen for, at rusmiddel-

misbruget ikke behandles, og forøge mulighederne for 

at sikre den tilstrækkelige sammenhæng og kontinui-

tet i den samlede indsats.  

 

En ændring af ansvarsfordelingen skal understøtte, at 

de dobbeltdiagnosticerede modtager behandling for 

deres rusmiddelmisbrug og psykiske lidelse. Det kan i 

den forbindelse overvejes, om det som følge af de ek-

sisterende kompetencer og af den større volumen vil 

være lettere for de fem regioners psykiatri end for de 

98 kommuners misbrugsbehandlingssystemer at op-

retholde og udvikle de særlige kompetencer, som er 

en forudsætning for en vellykket misbrugsbehandling 

af en mindre del af gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug. Før en eventuel ændring 

af ansvaret for misbrugsbehandling for en mindre del af patienter med dobbeltdiagnose er der behov for, at Sund-

hedsstyrelsen belyser afgrænsningen af den mindre gruppe af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt mis-

brug, der fagligt vil have gavn af en ændret ansvarsfordeling.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at  

 

6. Det hensigtsmæssige i en ændret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en mindre del af 

gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes 

 

Det betyder blandt andet konkret, at¨ 

 

 Sundhedsstyrelsen skal se nærmere på en faglig afgrænsning af en mindre del af gruppen af mennesker 

med psykiske lidelser og samtidigt misbrug, der forløbs- og behandlingsmæssigt vil have gavn af en æn-

dret ansvarsfordeling. 

 Sundheds- og Ældreministeriet skal derefter arbejde videre med de lovgivningsmæssige rammer. 

6.2 Rette kompetencer til rette opgaver 

Personalet i sundhedsvæsenets udgør fundamentet for sundhedsvæsenet og mulighederne for at tilbyde indsat-

ser af høj kvalitet for alle borgere i hele landet. Derfor er det vigtigt, at de rette kompetencer er tilstede i det nære 

og sammenhængende sundhedsvæsen. Samtidig skal de eksisterende kompetencer anvendes bedst muligt, så 

de giver mest værdi, både for borgeren og samfundet.  

Ansvarsfordeling i forhold til mennesker med 

psykiske lidelser og samtidigt misbrug 

Behandling af en psykisk lidelse er efter sundhedslo-

ven regionens ansvar. Regionen må ikke afvise at 

udrede eller behandle personer med en behandlings-

krævende psykisk lidelse med den begrundelse, at 

de har et misbrug. Hvis en person med et misbrug af 

rusmidler har en psykisk lidelse, der kræver indlæg-

gelse på sygehus, skal sygehuset under indlæggel-

sen behandle misbruget. Påbegyndes misbrugsbe-

handling under sygehusindlæggelse, skal der med 

samtykke fra patienten etableres kontakt til det kom-

munale misbrugsbehandlingssystem med henblik på 

at sikre patientens videre behandling efter udskriv-

ning fra sygehus, hvis patienten ønsker det. Det gæl-

der også i de tilfælde, hvor patienten efter udskriv-

ning fortsætter behandling for sin psykiske lidelse i 

eksempelvis et psykiatrisk ambulatorium, et distrikts-

psykiatrisk center eller i praksissektoren. 

 

Kommunen har efter sundhedsloven og serviceloven 

ansvaret for behandling af misbrug af rusmidler. Det 

er den enkelte kommunes ansvar at tilrettelægge be-

handlingsindsatsen på misbrugsområdet. Kommu-

nen skal sikre, at der er et tilstrækkeligt udbygget be-

handlingstilbud, som også tilgodeser udsatte grup-

per, herunder tilbud, der særligt retter sig mod perso-

ner, som ud over misbruget også har en psykisk li-

delse. Det kommunale behandlingssystem må ikke 

afvise at udrede eller behandle personer med et mis-

brug med den begrundelse, at de har en psykisk li-

delse. 
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Sundhedsvæsenets konstante udvikling har betydning for både volumen, kompleksitet og specialisering af det 

sundhedsfaglige personales kompetencer i sundhedsvæsenet. Sundhedsvæsenets udvikling med mere effektive 

og skånsomme behandlinger på sygehusene, og deraf kortere indlæggelsestider, stiller i stigende grad krav til 

tilstedeværelsen af kompetencer i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen.  

 

Samtidig betyder den demografiske udvikling, at der er større behov for kompetencer til behandling af den ældre 

medicinske patient og patienter med kroniske lidelser i borgerens nære miljø, ligesom der fortsat er behov for at 

styrke kompetencerne i forhold til mennesker med psykiske lidelser.  

 

Udvalgets anbefalinger skal ses i lyset af, at der med den nationale handlingsplan for en styrket indsats for den 

ældre medicinske patient blev afsat 125 mio. kr. fra 2016 til 2018 til kompetenceløft i kommunerne. Ligeledes er 

kompetenceløft en del af den nationale demenshandlingsplan 2025, hvor i alt 145 mio. kr. blev prioriteret til et 

praksisnært kompetenceløft i kommuner og regioner. Udvalgets anbefalinger skal ses i sammenhæng med disse 

midler. Endvidere forventes der et naturligt kompetenceløft i takt med, at regioner og kommuner kan ansætte 

sundhedsfagligt personale, der er færdiguddannet med baggrund i den seneste revidering af sundhedsuddannel-

serne. De reviderede uddannelser har bl.a. fokus på at sikre stærkere kliniske/praktiske kompetencer samt kom-

petencer ift. det tværprofessionelle og tværsektorielle samarbejde. Det nyuddannede sundhedsfaglige personale 

forventes dermed at være bedre rustet til at mestre de tværgående aspekter vedrørende kommunikation og pleje 

og til at håndtere komplekse, sammensatte forløb i koordination med øvrige parter ud fra patientens individuelle 

behov og mål.  

 

Et økonomisk holdbart sundhedsvæsen og indsatser med mindst mulig indgriben i patientens hverdag kræver, at 

kompetencerne anvendes, hvor det giver mest værdi for patienten og samfundsøkonomien. Derfor skal sund-

hedsvæsenets indsatser varetages af det faglige kompetente personale på lavest muligt omsorgs- og omkost-

ningsniveau, og så vidt muligt i patientens hjem eller nærmiljø uden sygehusindlæggelse. Det kræver blandt an-

det klare aftaler om opgavevaretagelsen, og at reglerne for brug af medhjælp understøtter en sikker og fleksibel 

brug af personalet i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen.  

Anbefaling 7 – Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommu-

nerne laver forpligtende aftaler om opgaver på tværs af sygehuse, kommuner og almen praksis 

Udviklingen i sundhedsvæsenet betyder, at der løbende er behov for justering i den konkrete opgavevaretagelse, 

og tilhørende tydelig ansvarsfordeling mellem sektorerne. De fem sundhedsaftaler er helt centrale værktøjer for at 

sikre sammenhængende forløb for de patienter, som har forløb på tværs af kommuner, regioner og almen prak-

sis. De skal give tydelige politiske rammer, som skal understøtte en fleksibel opgavevaretagelse og sikre, at ind-

satserne varetages af høj, ensartet kvalitet på det laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau tæt på bor-

gerens eget hjem. Derfor skal sundhedsaftalesystemet fornys, så aftalerne bliver mindre bureaukratiske, men til 

gengæld understøtter en klar opgavedeling. 

 

Det er 10 år siden, at der med kommunalreformen blev skabt 5 nye regioner og 98 kommuner, og hvor man etab-

lerede sundhedsaftalesystemet. Derudover er det 4 år siden disse blev reduceret fra 98 til 5 sundhedsaftaler i for-

bindelse med evalueringen af kommunalreformen. Vi er nu nået til tredje generation af sundhedsaftaler, og sund-

hedsvæsenet er et andet sted, end det var for 10 år siden. Regioner og kommuner har fået erfaringer med samar-

bejdet og erfaringer med, hvad der virker, og hvad der ikke virker. Derfor er det oplagt nu at foretage en fornyelse 

af konceptet for aftalerne, baseret på de erfaringer parterne har fået. 

 

Sundhedsaftalerne udgør i dag den overordnede, ge-

nerelle ramme for samarbejdet på sundhedsområdet 

mellem kommuner og regioner, herunder almen 

praksis. Med de nuværende sundhedsaftaler er der 

lagt et solidt fundament for et godt samarbejde mel-

lem sygehusene, kommuner og almen praksis. Der 

opleves dog samtidig udfordringer i relation til sund-

hedsaftalerne. For det første peger KL og Danske 

Regioner på, at sundhedsaftalerne indeholder om-

fangsrige bagvedliggende implementeringsplaner. 

Sundhedsaftaler 

Sundhedsaftalen er en politisk aftale, som jf. sund-
hedslovens § 205 skal indgås mellem regionsrådet 
og kommunalbestyrelserne i regionen. Aftalen skal 
fastsætte rammer og målsætninger for samarbejdet 
mellem parterne. Som led i sundhedsaftalen udarbej-
des en administrativ aftale, der konkretiserer den po-
litiske aftale og fastsætter rammerne for det konkrete 
samarbejde mellem aktørerne på disse indsatsområ-
der.  
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Dette skyldes, at vejledningen for sundhedsaftalerne meget detaljeret beskriver, hvad sundhedsaftalerne skal in-

deholde og hvilke obligatoriske områder, der skal behandles. Hertil kommer, at der løbende stilles krav, som der 

fra centralt hold ønskes indarbejdet i sundhedsaftalerne.  

 

Regioner og kommuner bruger derfor mange ressourcer på at iværksætte og følge op på implementeringspla-

nerne. Ifølge kommunerne og regionerne fratager de omfangsrige implementeringsplaner således i praksis politi-

kernes muligheden for at lægge nogle meget tydelige politiske prioriteringer ned over aftalen.  

 

Sundhedsaftalesystemet bør derfor fornys, så der gives mere plads til lokale, politiske prioriteringer. Dette gøres 

ved, at der stilles færre samt klare og forpligtende krav til, hvad sundhedsaftalerne skal indeholde, så sundheds-

aftalesystemet udvikles og bliver mere i overensstemmelse med rammerne for de nationale kvalitetsmål for sund-

hedsvæsenet. Kravene skal målrettes mod blandt andet tydelige aftaler om samarbejde og adgang til rådgivning 

samt klarhed om de situationer, hvor opgaver varetages på en ny måde, der kræver nye kompetencer og øget 

kapacitet.  

 

Et af de steder, hvor kravene i vejledningen bør mål-

rettes, er ved overdragelse af konkrete opgaver fra 

region til kommuner, hvor myndighedsansvaret fort-

sat er forankret i regionen, men hvor kommunerne 

leverer konkrete ydelser til borgeren, eksempelvis i 

borgerens eget hjem. Der eksisterer i dag på mange 

områder dialog og aftaler for opgavevaretagelsen på 

tværs af kommuner og regioner. Der er dog store 

geografiske forskelle i, hvad der er indgået aftale 

om, og hvor godt samarbejdet om opgavevaretagel-

sen fungerer. Derfor bør vejledningen indeholde en 

tjekliste for, hvad aftaler om opgaveoverdragelse 

som minimum skal skabe klarhed om.  

 

De tydelige aftaler er eksempelvis afgørende i forhold til kommunernes akutfunktioner og de regionale udgående 

enheder, hvor der er behov for større dialog mellem region og kommuner om etableringen og dimensioneringen 

af indsatserne. Inden for psykiatrien gælder det også i forhold til samarbejdet mellem region og kommuner i ud-

skrivningssituationer, hvor der er behov for klare aftaler om, hvad der skal aftales inden udskrivning og hvilke ele-

menter, der bør indgå i en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.  

 

For det andet opleves der udfordringer i samarbejdet med almen praksis, hvor praksisplanerne i dag er det cen-

trale samarbejds- og planlægningsværktøj mellem region, kommune og almen praksis. Formålet med praksispla-

nerne er blandt andet at beskrive, hvilke opgaver almen praksis skal varetage samt snitfladerne til resten af sund-

hedsvæsenet, ligesom at praksisplanen er rammen for sundhedsaftalens gennemførelse i relation til almen prak-

sis. 

 

For det tredje påpeger KL og Danske Regioner, at den nuværende kadence for indsendelsen af sundhedsaftalen 

er uhensigtsmæssig. Fristen for indsendelse af sundhedsaftalerne er reguleret i bekendtgørelse om sundhedsko-

ordinationsudvalg og sundhedsaftaler. Af § 6 i bekendtgørelsen fremgår det, at indsendelsen af sundhedsaftalen 

skal ske senest den 31. januar i kommunalbestyrelsernes og regionsrådets valgperiodes andet år. KL og Danske 

Regioner efterspørger mere tid til, at de nyvalgte kommunale og regionale politikere kan sætte sig ind i området, 

inden de skal udarbejde sundhedsaftalerne. 
Derfor anbefaler udvalget, at 

 

7. Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommunerne 

laver forpligtende aftaler om opgaver på tværs af sygehuse, kommuner og almen praksis 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

Kommunernes aftaler om opgaveoverdragelse 

En rundspørge blandt landets kommuner foretaget af 
KL i 2016 har vist, at 61 pct. af kommunerne har ind-
gået aftale med sygehusene om konkret opgave-
overdragelse, 32 pct. har ikke indgået en aftale, 
mens 7 pct. planlægger at indgå en aftale. I forhold 
til den konkrete undersøgelse bemærkes det af KL, 
at kommunerne kan svare ”ja”, hvis de har indgået 
en aftale med regionen om et specifikt område som 
fx hjemmedialyse eller hjerterehabilitering. Rund-
spørgen siger dermed ikke noget om, hvorvidt der er 
lavet aftaler om alle de opgaver, som kommunerne i 
stigende grad varetager.   
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 Bekendtgørelse og vejledning for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler revideres. En forny-

else skal understøtte klare aftaler for samarbejdet og sikre, at sundhedsaftalerne bliver mindre bureau-

kratiske og administrativt tunge, men at fokus er på klare politiske mål for udviklingen af det nære og 

sammenhængende sundhedsvæsen. 

 

Udvalget anbefaler, at det indarbejdes i vejledningen, at aftalerne som minimum skal skabe klarhed om: 

o Kapacitet og kvalitet i indsatserne, eksempelvis klarhed om hvilke opgaver henholdsvis de regi-

onale udgående funktioner og kommunale indsatser varetager  

o Det eventuelle lægelige behandlingsansvar, herunder klar og entydig adgang til lægelig eksper-

tise på sygehus og i almen praksis (jf. autorisationslovens bestemmelser om brug af medhjælp) 

o Adgang til sparring og faglig rådgivning (eksempelvis via fælles skolebænk og kompetenceud-

vikling knyttet til konkrete opgaver) 

o Adgang til medicin og remedier på sygehusene vedrørende patientbehandling, der varetages af 

kommunen  

o Klarhed om opfølgning på indsatser og monitorering via data  

o Aftale om opfølgning på kvaliteten 

o Vilkår for ændret arbejdsdeling, herunder økonomi  

 

Derudover anbefales det, at 

 

 Kadencen for indsendelse af sundhedsaftalerne skal ændres snarest således, at disse skal indsendes 

senest 1. juli inde i kommunalbestyrelsernes og regionsrådets valgperiodes andet år. Det vil sige, at de 

næste sundhedsaftaler skal indsendes til Sundhedsstyrelsen d. 1. juli 2019. 

 

Derudover anbefaler KL, at de to regionale politiske udvalg, Praksisplanudvalget og Sundhedskoordinationsudval-

get, slås sammen. Dette vil medvirke til at forenkle den politiske decentrale samarbejdsstruktur og sikre større 

sammenhæng mellem sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis. Udvalget har drøftet KL's forslag, 

men Danske Regioner vurderer, at der ikke er grundlag for at sammenlægge de to udvalg, da der ikke alle steder 

er sammenfald mellem medlemmerne, ligesom at beslutningskompetencen i de to udvalg ikke er sammenfal-

dende. Afgørende er det dog, at de to udvalgs opgaver ikke er ens. En sammenlægning vil indebære et væsent-

ligt større udvalg med en større og mere kompleks opgaveportefølje, som for en stor dels vedkommende ikke har 

samklang, og som potentielt kan hindre fremfor for at fordre sammenhæng. Danske Regioner finder det dog væ-

sentligt, at arbejdstilrettelæggelse i de to udvalg koordineres med henblik på at skabe et så effektivt samspil som 

muligt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anbefaling 8 - Reglerne om benyttelse af medhjælp skal understøtte klare og fleksible rammer for syge-

plejefaglige opgaver i kommunerne samt et tydeligt ansvar 

Delegation af sundhedsfaglig virksomhed er en vigtig del af det daglige arbejde med at sikre en fleksibel og effek-

tiv opgavevaretagelse. Både af hensyn til patientsikkerheden og tilrettelæggelsen af opgaver er det centralt, at 

delegation sker under klare rammer med tydelig ansvarsfordeling. De eksisterende regler om benyttelse af med-

hjælp er i dag ikke i tilstrækkelig grad med til at sikre klare og fleksible rammer for varetagelsen af delegerede 

opgaver i kommunerne. Derfor er der behov for at revidere reglerne om benyttelse af medhjælp. 

 

Formålet med reglerne om benyttelse af medhjælp (delegation af sundhedsfaglig virksomhed) er at give klare 

rammer for, at også andre faggrupper kan udføre sundhedsfaglige opgaver, som efter lovgivningen er forbeholdt 

bestemte faggrupper. Dermed skal reglerne understøtte en fleksibel og effektiv arbejdstilrettelæggelse, og sikre at 

benyttelsen af medhjælp sker inden for klare rammer med en klar ansvarsfordeling. 

Mindretalsudtalelse fra KL 

KL anbefaler, at der på nationalt plan systematisk følges op på opgaveudviklingen aftalt i regi af 

sundhedsaftalerne og den lokale udvikling i øvrigt. På baggrund heraf skal der i relevant omfang ud-

arbejdes nationale rammer for varetagelse af konkrete nye opgaver i kommunerne. Dette er nødven-

digt for at sikre overblik over den løbende opgaveglidning fra sygehuse til kommuner og skabe større 

ensartethed, effektivitet og kvalitet på tværs af landet.  
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Udviklingen i sundhedsvæsenet som fx mere kompleks pleje og efterbehandling i kommunerne og udviklingen på 

det præhospitale område, samt eksisterende uklarheder om forståelsen af reglerne og forskellig fortolkning i for-

hold til forskellige behandlingssituationer og ansvarsplacering, betyder, at der er behov for at revidere reglerne 

om benyttelse af medhjælp. 

 

I Styrelsen for Patientsikkerhed er der et igangvæ-

rende arbejde - under inddragelse af en reference-

gruppe bestående af blandt andre KL og Danske Re-

gioner - med at belyse mulighederne for at revidere 

reglerne om benyttelse af medhjælp.  

 

Nogle af de behov og problemstillinger, som er påpe-

get i regi af Styrelsen for Patientsikkerheds arbejde er 

følgende: 

 Mere entydig ansvarsplacering, særligt ved 

rammedelegationer, herunder hvem perso-

nalet ved tvivl skal kontakte i forbindelse 

med udførelse af en delegeret opgave. Det 

gælder både i forhold til behandling af kon-

krete patienter, i forhold til en defineret pati-

entgruppe og særligt ved rammedelegation 

på tværs af sektorer.  

 Mere fleksible delegationer på plejecentre og 

i akutfunktioner, som kan omfatte flere ar-

bejdsopgaver for plejepersonalet.   

 Præcisering af ledelsesansvaret, herunder 

hvilket ansvar der påhviler ledelsen af de for-

skellige behandlingsinstitutioner.   

 Tydeligere ledelsesansvar i forhold til udvæl-

gelse, instruktion, tilsyn og ansvar for, at der 

foreligger instrukser for udførelse af delege-

ret virksomhed. Det er også blevet fremhæ-

vet, at driftsherrernes ansvar i forhold til private leverandører inden for fx hjemmesygepleje bør fremgå af 

regelgrundlaget. 

 Bedre forståelse for indholdet af de gældende regler, og uklarhed om grænserne for delegation, herun-

der om pligten til at sige fra i forhold til opgaver, som man ikke mener, man er kompetent til at udføre.  

 Behov for præcisering af ansvarsforholdene for både læger, der delegerer en opgave, og det plejeperso-

nale, der udfører opgaven, herunder at præcisere hvem der har behandlingsansvaret ved forskellige for-

mer for delegationer. 

 Fortolkningsvanskeligheder i forhold til, 

hvornår der er tale om ledelsens ar-

bejdstilrettelæggelse af plejepersonalets 

opgaver, og hvornår der er tale om vide-

redelegation af en delegeret opgave 

plejepersonalet imellem. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

  

8. Reglerne om benyttelse af medhjælp skal revideres, så de understøtter klare og fleksible ram-

mer for varetagelse af delegerede opgaver 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Styrelsen for Patientsikkerhed ser nærmere på mulighederne for at revidere reglerne om benyttelse af 

medhjælp. 

Forbeholdt virksomhed [jf. autorisationsloven] 

Ved et forbeholdt virksomhedsområde forstås, at den 
pågældende faggruppe i autorisationsloven ”har fået 
eneret” på et nærmere beskrevet fagligt virksom-
hedsområde. Andre må således ikke udføre denne 
form for sundhedsfaglig virksomhed. 
 
Delegation jf. reglerne om benyttelse af med-
hjælp (delegation af sundhedsfaglig virksomhed) 

Under visse betingelser kan forbeholdt virksomhed 
dog også udføres af andre personer, end den gruppe 
af autoriserede sundhedspersoner, som virksomhe-
den oprindeligt er forbeholdt for. I kraft af med-
hjælps-reglerne kan en autoriseret sundhedsperson 
(fx en læge) med et forbeholdt virksomhedsområde 
(fx anvendelse af receptpligtige lægemidler og udfø-
relse af operative indgreb) overlade retten til at ud-
føre denne forbeholdte virksomhed til andre. Dette 
kan ske som følge af en ”delegation”. Ved delegatio-
nen bemyndiges en anden person til at udføre sund-
hedsfaglige opgaver, som vedkommende ikke ville 
kunne udføre lovligt, hvis der ikke forelå en delega-
tion. Delegationen er således koblingen mellem 
sundhedspersonens eneret til at udføre den forbe-
holdte virksomhed, og plejepersonalets lovmæssige 
adkomst til at udføre opgaven, som de ellers ikke har 
ret til i medfør af autorisationsloven. Plejepersonalet, 
som har fået delegeret retten til at udføre den forbe-
holdte virksomhed, betegnes som lægens medhjælp.  

 

Interessenternes input 

Dansk Sygeplejeråd, Praktiserende Lægers Organisation 
og Lægeforeningen peger alle på, at der er behov for 
bedre brug af delegation. Eksempelvis påpeger PLO, at 
rammedelegation skal være et mere systematisk tiltag og 
Dansk Sygeplejeråd foreslår, at mulighederne for ramme-
delegation udvides og der skal skabes klarhed om regler 
og ansvar. 
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Anbefaling 9 - Reglerne for hjemmesygeplejen skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det nære 

og sammenhængende sundhedsvæsen  

Hjemmesygeplejens varetagelse af indsatserne i borgerens nære miljø har udviklet sig og kræver et tæt samar-

bejde med almen praksis og sygehusene. Denne udvikling og tilhørende samarbejde med det øvrige sundheds-

væsen afspejles imidlertid ikke i den nuværende beskrivelse af hjemmesygeplejens opgaver i bekendtgørelse og 

vejledning om hjemmesygepleje. Derfor er der behov for at modernisere og præcisere bekendtgørelsen og vejled-

ningen. Moderniseringen skal blandt andet sikre, at alle parter er opmærksomme på samarbejdsrelationen og for-

pligtelsen til samarbejde og understøtte, at hjemmesygeplejen har mulighed for at varetage indsatserne i patien-

tens nære miljø.   

 

Målet for den kommunale hjemmesygepleje er at skabe mulighed for, at borgeren kan blive i eget hjem og at fore-

bygge sygdom, fremme sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har 

behov for det.  

 

Udviklingen i sundhedsvæsenet stiller nye krav til 

hjemmesygeplejen. Mange kommuner har gennem 

de senere år – som led i en generel styrkelse af det 

borgernære sundhedsvæsen og forebyggelse af 

(gen)indlæggelser – etableret nye tilbud til borgere in-

den for rammerne af den kommunale hjemmesyge-

pleje, hvor opgaverne løses under andre organisati-

onsformer end tidligere, fx i kommunale akutfunktio-

ner og kommunale sygeplejeklinikker. Desuden vare-

tager hjemmesygeplejen i dag flere opgaver, som før 

lå i regi af sygehusene. Løsningen af opgaver i hjem-

mesygeplejen skal endvidere ses i tæt sammenhæng 

med løsningen af opgaver i den øvrige del af sund-

hedsvæsenet. Hjemmesygeplejen har et tæt samar-

bejde med almen praksis i det daglige, idet hovedpar-

ten af de borgere, der har behov for hjemmesyge-

pleje, vil være ældre medicinske patienter eller bor-

gere med kroniske lidelser. Tovholderen i disse bor-

geres forløb vil som oftest være den praktiserende 

læge med støtte fra hjemmesygeplejen. I forløb med 

mere komplekse behandlinger, der varetages på hos-

pitalet, vil det være lægen på sygehuset, der har an-

svaret for borgerens behandling, og som hjemmesy-

geplejen dermed vil have et samarbejde med.  

 

Udviklingen i den kommunale hjemmesygepleje er imidlertid ikke afspejlet i bekendtgørelse og vejledning om 

hjemmesygepleje. Ved en revision af bekendtgørelse om hjemmesygepleje og den tilhørende vejledning vil man 

kunne afspejle den ændring af organiseringen og tilrettelæggelsen af hjemmesygeplejens opgaver, som har fun-

det sted siden kommunalreformen.  

 

Således vil blandt andet rammen for tildeling af hjemmesygepleje kunne tydeliggøres, og kommunens beslut-

ningskompetence i forhold til konkret indsats, tilrettelæggelse og omfang vil kunne skrives ind i bekendtgørelsen.  

 

Der kan indføres en bestemmelse om, at kommunalbestyrelsen har ansvar for at træffe beslutning om organise-

ring af hjemmesygeplejen, herunder eksempelvis ved etablering af kommunale akutfunktioner (stationære pladser 

og/eller udkørende teams) samt evt. ved etablering af sygeplejeklinikker, der kan fungere som sygeplejefaglige 

tilbud til borgere, der selv kan transportere sig til klinikken for at modtage relevante indsatser.  

 

Dernæst vil der med en opdatering og revidering af vejledning om hjemmesygeplejen kunne udarbejdes en mere 

tidssvarende og anvendelig beskrivelse af den kommunale hjemmesygepleje, som kan give et mere samlet bil-

lede af de opgaver, der nu og fremadrettet kan løses inden for rammerne af den kommunale hjemmesygepleje. 

En sådan beskrivelse vil dels skulle ses i sammenhæng med cirkulære om afgrænsning af behandlingsredskaber, 

Udvikling i hjemmesygeplejens opgaver 

Hjemmesygeplejen leverer i dag ikke kun indsatser i 
borgerens eget hjem, på plejehjem eller i botilbud, 
men også i sygeplejeklinikker. Samtidig kan mange 
kommuner i dag løse flere komplekse pleje- og be-
handlingsopgaver opgaver end tidligere. Eksempler 
på sygeplejefaglige opgaver, som kommunerne i va-
rierende omfang tilbyder i dag, er iv-behandling og 
væskebehandling, blodtransfusion, kemoterapi, peri-
tonaldialyse, diverse katetre og sonder og kapillære 
blodprøver i forbindelse med akut udredning/vurde-
ring. Det er for størstedelen komplekse behandlings-
opgaver, der for få år siden blev varetaget på syge-
husene, men som nu i nogle kommuner varetages af 
hjemmesygeplejen, og hvor behandlingsansvaret 
som udgangspunkt er forankret på sygehusene. En 
stor del af disse opgaver vil på grund af kompleksite-
ten ofte blive løst i regi af de kommunale akutfunktio-
ner, hvor personale med særlige kompetencer har 
ansvaret for opgaven, jf. kvalitetsstandarder for kom-
munale akutfunktioner, som kommunerne skal leve 
op til fra 2018. Nogle kommuner har endvidere etab-
leret sygeplejeklinikker, hvor borgere, der er henvist 
til hjemmesygepleje, tilbydes at møde op i en klinik, 
hvor borgeren kan modtage den pågældende syge-
plejefaglige indsats.  
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hvortil udgiften afholdes af sygehusvæsenet og dermed tage højde for de tilfælde, hvor en sygeplejefaglig opgave 

løses i hjemmesygeplejen efter delegation fra den behandlingsansvarlige læge på sygehus, og hvor sygehuset 

bevarer behandlings- og finansieringsansvaret. Og dels ses i sammenhæng med reglerne om lægens brug af 

medhjælp, som bl.a. skal understøtte det lægefaglige ansvar. 

 

Ud over at give en generel beskrivelse af sygeplejens omfang og indsatser vil en opdateret og revideret vejled-

ning blandt andet kunne beskrive: 

 Kommunalbestyrelsens ansvar for tilrettelæggelse, organisering og tildeling samt den daglige ledelses 

ansvar  

 Hvilke opgavetyper der almindeligvis vil kunne løses i hjemmesygeplejen (med åbenhed i forhold til den 

udvikling på området over tid, der naturligt vil være) 

 De kommunale akutfunktioner og kravene hertil, jf. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for samme 

 

Desuden vil det i vejledningen være relevant med en henvisning til de øvrige regler, der danner rammerne om 

løsning af hjemmesygeplejens opgaver. Eksempelvis omkring behandlingsansvar, samarbejde og adgang til råd-

givning.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

9. Reglerne for hjemmesygepleje skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det nære og 

sammenhængende sundhedsvæsen 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sundheds- og Ældreministeriet vil tage initiativ til en revision af bekendtgørelse og vejledning om hjem-

mesygepleje. 

Anbefaling 10 - Regionernes rådgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det nære og sammen-

hængende sundhedsvæsen 

Den specialiserede behandling på sygehusene kan ikke ses adskilt fra opfølgende behandling, rehabilitering og 

pleje i almen praksis og de kommunale sundhedstilbud. Rådgivningen fra sygehuse til kommuner og almen prak-

sis skal i højere grad afspejle udviklingen i sundhedsvæsenet. Som det fremgår af udvalgets målsætninger, vil  

en større del af opgaverne vedrørende mennesker med kroniske sygdomme og veludredte ældre medicinske pa-

tienter fremover blive varetaget uden for sygehusene. Det kræver tæt samspil mellem sygehuse, de kommunale 

sundhedstilbud og de praktiserende læger. Sygehusene skal i højere grad understøtte det øvrige sundhedsvæ-

sen med specialistrådgivning, både generelt og i forhold til konkrete patienter. Dette skal understøtte at sund-

hedsvæsenet arbejder populationsbaseret.  

 

Kommunernes varetagelse af indsatser over for borgere med komplekse problemstillinger øger kommunernes 

behov for en hurtig og fleksibel adgang til specialiseret rådgivning og vejledning fra sygehusene og almen praksis, 

både om generelle forhold og i forhold til konkrete patientforløb. Det gælder især i de situationer, hvor sygehuslæ-

gen fortsat er ansvarlig for behandlingen, men hvor indsatsen varetages af kommunalt personale evt. i borgerens 

hjem og det kommunale personale derved handler på lægelig delegation. Det kan fx være intravenøs medicinsk 

behandling, hvor behandlingen varetages i borgerens hjem af den kommunale hjemmesygepleje, og hvor be-

handlingsansvaret er forankret på sygehuset. Dermed skal nærværende anbefaling om styrket rådgivning ses i 

sammenhæng med udvalgets anbefaling vedr.  fornyelse af sundhedsaftalesystemet (anbefaling 7) og anbefaling 

om regler for brug af medhjælp (anbefaling 8). 

 

Udviklingen i sundhedsvæsenet betyder, at regionernes rådgivningsrolle skal tænkes bredere end rådgivning om 

forebyggelse, som er beskrevet i den gældende vejledning. Regionerne skal være med til at sikre, at patienterne 

kan håndteres uden for sygehusene. Det betyder, at sygehusene skal understøtte praksissektoren, især almen 

praksis, og kommuner med rådgivning i dialog med kommuner og praksissektoren afstemt efter konkrete behov i 

den enkelte region.  
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Regionernes rådgivningsforpligtelse skal dels tage 

udgangspunkt i videndeling om befolkningens 

sundhedstilstand, evaluering af indsatser, analyser 

af patientforløb, læring på tværs af sektorer og vi-

den om forebyggelse og genindlæggelse, såvel på 

det somatiske som det psykiatriske område. Dels 

tage udgangspunkt i kommuners og almen praksis’ 

behov for rådgivning i konkrete patientforløb. Kom-

muner og praksissektoren adgang til sygehusene 

skal systematiseres, og det skal være let for prak-

sissektoren og det kommunale personale at vide, 

hvordan og hvornår de kan kontakte sygehusene i 

forhold til lægelig rådgivning i de konkrete behand-

lingsforløb. Ligeledes er det centralt, at der er et 

tættere samarbejde mellem kommunale sundheds-

tilbud og almen praksis, fx i forbindelse med kom-

munernes opgaver i tilknytning til den ældre medi-

cinske patient, herunder på midlertidige pladser. 

Det er vigtigt, at der er tale om en kvalificeret kom-

munikation mellem det kommunale sundhedsperso-

nale og lægen, så personalets tid anvendes mest 

hensigtsmæssigt.  

 

Sygehusene skal således fremadrettet generelt un-

derstøtte kommunernes varetagelse af de sund-

hedsfaglige indsatser. Det kræver, at regioner tilve-

jebringer den nødvendige data og viden på områ-

det og stiller ekspertise til rådighed i de konkrete 

patientforløb. Når kommunerne og almen praksis 

skal prioritere indsatserne og arbejde ud fra en po-

pulationsbaseret tilgang er det afgørende, at de rette oplysninger er tilgængelige.  

 

Kontinuerlig kompetenceudvikling er afgørende, også for varetagelsen af opgaver i det nære og sammenhæn-

gende sundhedsvæsen Derfor skal der blandt andet fortsat være fokus på kompetencerne hos personalet i hjem-

mesygepleje, eksempelvis i kommunale akutfunktioner, som varetager borgere med komplekse pleje- og behand-

lingsbehov, og hvor der eksempelvis ofte er behov for instruktion i brug af remedier og rådgivning om konkrete 

patienters behandling m.v. er tidssvarende. Regionernes rådgivning kan derfor med fordel have karakter af kom-

petenceudvikling eksempelvis i form af undervisning af personale i kommunerne, fx via en udgående sygehus-

funktion, hvor den faglige ekspertise har sin gang i kommunen. Herved kan regionernes stærke sundhedsfaglige 

kompetencer og erfaring med kompetenceudvikling af personalet i det regionale sundhedsvæsen udnyttes. Dette 

er relevant i forhold til grupper af patienter, der i takt med udviklingen i sundhedsvæsenet i stigende grad og efter 

en konkret og entydig aftale kan varetages med pleje og efterbehandling i kommunerne. Det skal samtidig be-

mærkes, at der ikke ændres på, at det er kommunernes ansvar at sikre, at medarbejderne har de kompetencer, 

der er behov for til at løfte de opgaver, som kommunerne skal varetage og til at frasige sig opgaven, såfremt det 

ikke er tilfældet.  

 

Udviklingen i opgaver og samarbejdsrelationer mellem sygehus og kommunale sundhedstilbud bør afspejles i den 

gældende lovgivning, så regionernes faglige rådgivningsforpligtelse afspejler de konkrete behov som følger af nye 

behandlingsformer og ønsket om hurtigere rehabilitering og mobilisering af patienter.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at  

 

10. Regionernes rådgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det nære og sammenhæn-

gende sundhedsvæsen 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

Regionernes rådgivningsforpligtelse 

Det følger af sundhedslovens § 119, at regionsrådet 
tilbyder patientrettet forebyggelse i sygehusvæsenet 
og i praksissektoren m.v. samt rådgivning m.v. i for-
hold til kommunernes indsats omkring etablering af 
sunde rammer og forebyggende og sundhedsfrem-
mende tilbud til borgeren efter sundhedslovens. Af 
Sundhedsstyrelsens vejledning til sundhedsloven 
fremgår det, at regionerne blandt andet kan rådgive 
kommunerne om sygdomsspecifikke problemstillin-
ger i forhold til patienter med konkrete kroniske syg-
domme samt rådgive vedrørende mere generelle 
aspekter i forbindelse med arbejdet med kronisk syg-
dom i kommunerne. I begge tilfælde bør regionen til-
byde relevant kompetenceudvikling på området.  
 
Det følger af Sundhedsstyrelsens vejledning om 
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, at 
sundhedsaftalen skal medvirke til at sikre, at regio-
ner, almen praksis og kommunale tilbud samt even-
tuelt den øvrige praksissektor kan søge rådgivning, 
dialog og samarbejde hos hinanden og dele viden på 
de områder, som er omfattet af sundhedsaftalen. 
Dette gælder rådgivning både i forbindelse med kon-
krete patientforløb og i forbindelse med generelle 
problemstillinger. 
 
Derudover står sygehusene til rådighed med klinisk 
sparring om specifikke patienter, som er udskrevet til 
akutpladser i kommunen eller til eget hjem, hvor be-
handlingsansvaret er placeret hos den praktiserende 
læge. 
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 Regionernes rådgivningsforpligtelse i sundhedsloven revideres, så den i højere grad understøtter opga-

veløsningen i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen.  

 Tilrettelæggelsen af sygehusenes rådgivning sker i dialog med kommuner og praksissektoren og afstemt 

efter konkrete behov i den enkelte region. 

 Kommunerne skal have nemmere adgang til rådgivning fra almen praksis.  

Anbefaling 11 - Kommuner og regioner skal løfte kompetencerne i det nære og sammenhængende sund-

hedsvæsen med fokus på tidlig opsporing og koordinering samt understøttelse af komplekse patientfor-

løb 

Der er behov for at løfte kompetencerne hos det eksisterende sundhedspersonale i kommunerne, almen praksis 

og sygehuse, der i dag koordinerer og understøtter komplekse patientforløb på tværs. Der er især behov for at 

styrke social- og sundhedshjælpere og -assistenters systematiske handlekompetencer gennem praksisnær læ-

ring. Dernæst er der behov for at styrke kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesyge-

pleje vedrørende de kliniske kompetencer i forhold til tidlig opsporing og håndtering af mere komplekse sygepleje-

faglige opgaver, især i forhold til patienter med multisygdom.  

 

Kompetencerne hos det sundhedsfaglige personale er afgørende for kvaliteten i indsatserne og patienternes op-

levelse i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. Derfor er det centralt at sikre, at de rette kompetencer 

er til stede i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. I tillæg til det forventede løft af de sundhedsfaglige 

kompetencer, jf. de reviderede sundhedsfaglige grunduddannelser og de reviderede uddannelser for social- og 

sundhedshjælpere samt -assistenter, er der fortsat brug for et kompetenceløft møntet på det eksisterende sund-

hedspersonale i kommuner, almen praksis og sygehuse. Kompetenceløftet skal ses i lyset af de midler, der er 

afsat til kompetenceløft i den nationale handlingsplan om en styrket indsats for den ældre medicinske patient og 

den nationale demenshandlingsplan, som er især møntet på medarbejdere, der har en direkte patientkontakt, og 

omfatter både det somatiske og psykiatriske område.  

 

For at sikre, at de sundhedsfaglige grunduddannelser afspejler udviklingen og de faglige behov i sundhedsvæse-

net blev ni sundhedsfaglige professionsbachelor uddannelser, samt social- og sundhedsassistentuddannelsen 

revideret og opdateret i 2016. Fælles for uddannel-

serne har været behovet for sikre stærkere klini-

ske/praktiske kompetencer samt et større fokus på 

det tværprofessionelle og tværsektorielle samar-

bejde hos det nyuddannede sundhedspersonale. 

 

Det er regionernes og kommunernes ansvar at sikre, 

at medarbejderne har de kompetencer, der er behov 

for til at løfte de opgaver, som sundhedsloven tilskri-

ver, at kommunerne og regionerne skal varetage. 

Det indebærer blandt andet, at sundhedspersonale 

skal have mulighed for relevant efter- og videreud-

dannelse. Et fagligt løft af sundhedspersonalet i 

praksis forudsætter, at udbyderne af efter- og videre-

uddannelse i endnu højere grad end tidligere tilrette-

lægger kursus- og uddannelsesaktiviteter, så prak-

sisnærhed er det bærende element. Det gælder især 

i forhold til konkrete kliniske kompetencer, herunder 

kompetencer til at øge patientsikkerheden i komplekse- og sammenhængende forløb, hvor mange faggrupper 

bidrager til den samlede opgaveløsning. 

 

Der er behov for at styrke social- og sundhedshjælpere og assistenters evne til at reagere på observationer og 

handle ud fra en større forståelse for udvikling af sygdom og dermed forståelse for effekten af tidlig indsats samt 

opfølgning herpå. Fokus skal være på implementering af tidlig opsporing af borgere med et ændret sygdomsbil-

lede og/eller forebyggelse af forværring af sygdom og funktionsevnetab blandt andet med henblik på at undgå 

uhensigtsmæssige indlæggelser. Det vil kræve ændringer i handlekompetencerne hos det kommunale sundheds- 

og plejepersonale med henblik på systematisk at observere og handle på observationer i borgernes hjem. Det er 

Reviderede grunduddannelser for de sundheds-
faglige professionsbacheloruddannelser samt 
social- og sundhedshjælper og -assistenter 

Med henblik på understøtte, at de nu sundhedsfag-
lige professionsbacheloruddannelser matcher beho-
vene i fremtidens sundhedsvæsen er uddannelserne 
revideret med nye bekendtgørelser. Uddannelserne 
har fået mere fokus på blandt andet generiske kom-
petencer, tværfaglighed samt teknologiforståelse og 
teknologianvendelse. Revisionen trådte i kraft august 
2016. 
 
For blandt andet at sikre social- og sundhedshjæl-
pere samt assistenternes kompetencer i forhold til 
komplekse borger- og patient forløb på tværs af sek-
torer er uddannelserne for de to grupper dels revide-
ret og dels opdelt i to uddannelser. De reviderede 
uddannelser trådte i kraft januar 2017. 
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endvidere hensigten, at social- og sundhedshjælpere og -assistenter i større udstrækning skal kunne indgå i kom-

plekse forløb sammen med sygeplejersker og terapeuter, hvor koordination og tværfaglighed er en nødvendig del 

af plejeindsatsen. 

 

Endvidere er der behov for at styrke kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesygepleje 

vedrørende de kliniske kompetencer i forhold til tidlig opsporing og håndtering af mere komplekse sygeplejefag-

lige opgaver, herunder kompetencer til at handle på egne og andre medarbejderes observationer. Løftet skal især 

fokuseres på pleje og behandling af mennesker med flere samtidige kroniske lidelser, herunder indsigt i, hvordan 

forskellige sygdomme og uforudsigelige sygdomsforløb har betydning for patientens tilstand. 

 

Endelig kan det bemærkes, at fysio- og ergoterapeuter i stigende grad bliver involveret i komplekse og tværfag-

lige forløb omkring ældre borgere og borgere med kroniske sygdomme, ligesom træning også kan være et cen-

tralt element i forhold til borgere med psykiske sygdomme. Samtidig er der potentiale i løft af terapeuters formid-

ling af viden og faglige kompetencer i en tværfaglig sammenhæng, herunder involvering af eksempelvis sygeple-

jersker, social- og sundhedsassistenter og -hjæl-

pere i den konkrete rehabilitering. Derfor kan et løft 

af terapeuter med fokus på komplekse og tværfag-

lige forløb omkring ældre borgere og borgere med 

kroniske samt psykiske lidelser, og træningens ef-

fekt på patientforløb blive nødvendigt på sigt. Der er 

dog udvalgets vurdering, at fokus for kompetence-

løft i det nære og sammenhængende sundhedsvæ-

sen bør fokusere på kompetenceløft af social- og 

sundhedsassistenter og -hjælpere samt sygeplejer-

sker. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

11. Kommuner og regioner skal løfte kompetencerne i det nære og sammenhængende sundheds-

væsen med fokus på tidlig opsporing og koordinering samt understøttelse af komplekse pati-

entforløb 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Efter- og videreuddannelserne skal tilrettelægges så praksisnærhed er det bærende element  

 Kompetencerne hos social- og sundhedshjælpere og -assistenters til at reagere på observationer og 

handle ud fra en større forståelse for udvikling af sygdom og dermed forståelse for effekten af tidlig ind-

sats samt opfølgning herpå skal styrkes. 

 Kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesygepleje vedrørende de kliniske kom-

petencer i forhold til tidlig opsporing og håndtering af mere komplekse sygeplejefaglige opgaver, herun-

der kompetencer til at handle på egne og andre medarbejderes observationer skal styrkes. 

Anbefaling 12 - Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner 

og almen praksis målrettet borgere med forløb på tværs af sygehuse, kommuner og almen praksis 

For at styrke de specialiserede kliniske kompetencer og kompetencer inden for håndtering af tværsektorielle for-

løb i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen, har udvalget igangsat en ny specialuddannelse til en min-

dre gruppe sygeplejersker. Specialuddannelsen skal have fokus på kliniske og organisatoriske kompetencer samt 

formidling af disse til det øvrige sundhedsfaglige personale. Den mindre gruppe sygeplejersker skal dermed 

styrke de kliniske kompetencer i patientens nære miljø, men også samarbejdet, rådgivningen og forståelsen mel-

lem sygehus, kommuner og almen praksis. 

 

Udviklingen i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen betyder, at der er behov for sygeplejersker, der er 

højt kvalificeret og specialiseret inden for tværsektorielle forløb og almenkliniske kompetencer, og som endvidere 

er i stand til at videreformidle til det øvrige sundhedsfaglige personale. Det skal en ny specialuddannelse til en 

mindre gruppe sygeplejersker bidrage til. 

 

Interessenternes input 

FOA og Dansk Sygeplejeråd foreslår et bredt kom-
petenceløft i kommunerne. PLO foreslår styrkelse af 
de kommunale kompetencer og målrettet efterud-
dannelse af det kommunale personale. Konkret for-
slår Apotekerforeningen, at apotekerne sammen 
med regioner og kommuner sikrer plejepersonale og 
praksispersonalets kompetencer inden for medicin 
og medicinhåndtering, så medicinsikkerheden for-
bedres. Og Danske Handicaporganisationer foreslår 
et kompetenceløft i det nære sundhedsvæsen angå-
ende tilgængelighed. 
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Specialuddannelsen skal sikre, at en mindre gruppe af sygeplejersker i det nære og sammenhængende sund-

hedsvæsen besidder specialiserede almenkliniske kompetencer og kompetencer inden for håndtering af tværsek-

torielle forløb. Specialsygeplejerskerne skal styrke kompetencerne og viden hos det øvrige personale i den på-

gældende enhed. Sygeplejerskerne skal eksempelvis være i stand til at lede komplekse forløb internt i en enhed, 

aktivere det øvrige personale og deres kompetencer, og besidde en rådgivningsfunktion internt i enheden.  

 

Formålet med specialuddannelsen er derudover at skabe rammerne for videndeling på tværs af sektorer med 

henblik på et bedre samarbejde, bedre forståelse for forskelle og ligheder på tværs af sektorer og dermed en hø-

jere kvalitet i sammenhængende forløb. Derfor skal specialuddannelsen have fokus på organisatoriske kompeten-

cer samt formidling af viden og forståelse på tværs af sektorer. 

 

Sundhedsstyrelsen er derfor gået i gang med at beskrive en ny specialuddannelse for sygeplejersker, hvor udval-

get foreslår, at specialuddannelsen med fordel kan opbygges omkring fire emneområder, som er nævnt i anbefa-

lingen nedenfor. Udvalget foreslår, at hovedvægten ligger på de kliniske og organisatoriske kompetencer, og an-

befaler derfor, at uddannelsen forankres praksisnært med mulighed for praktik på relevante sygehusafdelinger jf. 

de øvrige specialuddannelser.  

 

Specialuddannelsen skal især rettes mod patientgrupper, der modtager behandling, pleje, rehabilitering og pallia-

tive indsatser i et tværsektorielt og tværfagligt samarbejde, eksempelvis patienter med kronisk sygdom, ældre 

medicinske patienter, og patienter med komplekse og flere samtidige sygdomme. Det vurderes, at specialuddan-

nelsen skal tilrettelægges, så den vil være relevant for sygeplejersker ansat i kommuner og regioner, herunder i 

almen praksis. I almen praksis kan det for eksempel være opgaver i relation til planlagt og lettere behandling, her-

under faste kontroller, vejledning af patienter i egen sygdom og i egenomsorg, og muligvis også varetage selv-

stændige konsultationer inden for rammerne af 

den nuværende lovgivning. Udvalget finder, at 

der ved tilrettelæggelsen konkret bør være fokus 

på sygeplejerskernes varetagelse af kronikerop-

følgningen i almen praksis, herunder koordine-

ring med de kommunale sundhedsordninger, 

som også varetager en række indsatser i forhold 

til borgere med kronisk sygdom, eksempelvis 

patientrettet forebyggelse og rehabilitering.  

 

Derfor har udvalget anbefalet, at  

 

12. Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner og 

almen praksis målrettet borgere med forløb på tværs af sygehuse, kommuner og almen praksis 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sundhedsstyrelsen er gået i gang med at beskrive en ny specialuddannelse for sygeplejersker, hvor ud-

valget foreslår, at specialuddannelsen med fordel kan opbygges omkring fire emneområder:  

1. Almenkliniske kompetencer koblet med en rehabiliterende og borgerinddragende tilgang.  

2. Organisatoriske kompetencer – særligt i forhold til tværsektorielle forløb. 

3. Sundhedspædagogiske og formidlende kompetencer. 

4. Kvalitetsarbejde med fokus på organisatorisk forankring af viden samt implementering. 

6.3 Ensartet kvalitet over hele landet 

Kvalitetsarbejde er en grundlæggende del af sundhedsvæsenet. Hver dag arbejder hele sundhedsvæsenet på at 

øge kvaliteten og skabe mere sundhed for pengene. Kvaliteten i sundhedsvæsenet er høj, men der er behov for 

fortsat at styrke kvaliteten i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen for løbende at understøtte udviklin-

gen i behandlingsmuligheder og rehabiliteringsindsatser af høj kvalitet i hele landet. Variationen på tværs af lan-

det er på nogle områder uhensigtsmæssig, og der er behov for udbredelse af viden om bedste praksis. Den de-

mografiske udvikling og udviklingen i sygehusvæsenet stiller stigende krav til, at indsatserne i det nære og sam-

menhængende sundhedsvæsen leveres af høj, ensartet kvalitet.  

Interessenternes input 

Dansk Sygeplejeråd foreslår, at alle kommunale sygeple-
jersker skal tilbydes en specialuddannelse. I tillæg hertil 
ønsker Dansk Sygeplejeråd en Advanced Practice 
Nurse-uddannelse til mindre gruppe sygeplejersker. 
 
En Advanced Practice Nurse er defineret som en autori-
seret sygeplejerske, der har tilegnet sig viden på ekspert-
niveau, færdigheder i kompleks beslutningstagen samt 
kliniske kompetencer til en udvidet funktion. 
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Anbefaling 13 - Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlægning i det nære og 

sammenhængende sundhedsvæsen 

Der er i dag variation i omfanget og kvaliteten af sundhedstilbuddene i det nære og sammenhængende sund-

hedsvæsen. Det skyldes blandt andet forskelle i kommunernes tilbud, i regionernes organisering og i samarbejdet 

mellem kommune, sygehus og almen praksis, og gør, at udviklingen er fragmenteret og præget af tilfældigheder. 

Derfor er der behov for en national model for beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser med henblik på at 

skabe en fælles ramme for at arbejde systematisk og ensartet i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. 

Modellen skal bl.a. medvirke til at realisere visionerne om, at patienter med de mest almindelige kroniske syg-

domme og den veludredte ældre medicinske patient varetages i det nære sundhedsvæsen i 2025.   

 

Når flere opgaver varetages i det nære og sammen-

hængende sundhedsvæsen, er det væsentligt, at ind-

satserne er af høj, ensartet kvalitet. Derfor er det også 

relevant, når kommuner og regioner arbejder med at 

implementere de nationale kvalitetsmål for det danske 

sundhedsvæsen og lever op til de faglige standarder 

og retningslinjer, der er gældende på det pågældende 

område. Samtidig er det væsentligt, at der, på områ-

der hvor sundhedsvæsenets arbejdsform eller beho-

vene hos patienterne udvikler sig, skabes faglige, na-

tionale rammer for løsning af opgaverne. De fælles 

rammer skal sikre en effektiv indsats af høj kvalitet, 

der tilgodeser patienternes mulighed for at blive i det 

nære miljø og eget hjem.  

 

For at realisere målsætningerne om på sigt at vare-

tage flere indsatser i det nære og sammenhængende 

sundhedsvæsen, er der behov for en national og fag-

lig model for kvaliteten i varetagelsen af disse opga-

ver. Der er således behov for en generisk model for 

kvalitetsplanlægning, der skal fungere som en fælles 

ramme for arbejdet med systematiske og ensartede 

beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser i det 

nære og sammenhængende sundhedsvæsen. Model-

len skal beskrive den givne opgave og de betingelser, 

der skal være opfyldt for at varetage opgaven. Model-

len skal dermed beskrive kommunernes opgave og 

de betingelser, der skal være opfyldt for, at kommu-

nerne kan varetage opgaven samt regionernes rolle i 

forhold til ansvar, rådgivning og sikring af kompeten-

cer.  

 

Med udgangspunkt i den generiske model kan der ef-

terfølgende udarbejdes konkrete anbefalinger for op-

gavevaretagelsen på et bestemt område. Anbefalin-

gerne skal beskrive tilrettelæggelsen, indhold, kompe-

tencer mv. i forhold til den givne indsats og skal base-

res på den aktuelt bedste viden forhold til at skabe ef-

fektive sundhedstilbud. De skal i videst mulig omfang 

bygge på evidens fra nyere systematiske forsknings-

oversigter, videnskabelige undersøgelser, ekspertskøn samt erfarings- og praksisbaseret viden. 

 

Som udfoldet med anbefaling 19 er synlighed om aktivitet, kvalitet og resultater en central del af kvalitetsudvikling 

og tilrettelæggelse af effektive indsatser i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. Derfor vil modellen 

for kvalitet blive fulgt af et dataspor, som blandt andet kan omfatte relevante indikatorer, der skal registreres, føl-

ges og indberettes til nationale registre. Det er her væsentligt, at arbejdet med tilvejebringelse af data skal tage 

Nationale mål for det danske sundhedsvæsen 

Formålet med de nationale mål for det danske sund-
hedsvæsen fra 2016 er, at alle sundhedsvæsenets 
aktører – sygehusene, kommunerne og almen prak-
sis – arbejder i en tydelig og fælles retning mod hø-
jere kvalitet. Målene skal gøre det lettere at over-
skue, hvor der er behov for forbedringer. Hensigten 
er, at kvalitetsarbejdet skal skifte fra proces- og regi-
streringskrav til fokus på resultater til gavn for den 
enkelte patient. Det sundhedsfaglige personale skal 
have frihed til at tænke højere kvalitet i det daglige 
arbejde, alt efter hvilke konkrete udfordringer og vil-
kår, der gør sig gældende lokalt. Den lokale foran-
kring med delmål og indsatser, der giver mening på 
de enkelte sygehusafdelinger, i de kommunale sund-
hedsindsatser og praksissektoren er dermed et helt 
centralt element i den nye tilgang til kvalitet. Det er 
afgørende for kvaliteten i det nære og sammenhæn-
gende sundhedsvæsen, at regioner, kommuner og 
almen praksis har fokus på og prioriterer implemen-
teringen af de nationale mål. 

Faglige standarder mv. 

Faglige standarder, vejledninger og retningslinjer er 

en central del af sundhedsvæsenets kvalitetsar-

bejde. De faglige standarder har til formål at skabe 

mere ensartethed i indsatsen baseret på evidens og 

bedste praksis på området.  Sundhedsstyrelsen ud-

arbejder i disse år over 50 nationale kliniske ret-

ningslinjer (NKR). Sundhedsstyrelsen arbejder ligele-

des med faglige kvalitetsstandarder, eksempelvis 

kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner 

fra 2017. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for 

de kommunale akutfunktioner indebærer blandt an-

det krav og anbefalinger til indhold i indsatsen, mål-

gruppe, visitation, kompetencer og samarbejde, som 

kommunerne skal følge fra 2018. Et andet eksempel 

er Sundhedsstyrelsens kommende faglige standar-

der for kommunal rehabilitering af patienter med 

kræft (Kræftplan IV). 
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afsæt i og være en integreret del af medarbejdernes daglige arbejde. Datasynlighed kan endvidere være med til 

at monitorere, hvorvidt og i hvilket omfang flere indsatser, som før blev varetaget på sygehuse, bør varetages af 

det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. 

 

Det anbefales, at kvalitetsplanlægningen sker trinvist og afgrænses til udvalgte områder, hvor der er et potentiale 

for at tilrettelægge indsatserne mere effektivt i det nære sundhedsvæsen. I første omgang finder udvalget det re-

levant at se på rehabilitering af patienter med kroniske sygdomme samt fx mor-barn-området (svangreomsorg, 

børneundersøgelser og sundhedspleje) og evt. en national målestok for funktionsevne. 

 

Det vil også være relevant at arbejde videre med 

kvalitetsplanlægning for målgruppen den ældre me-

dicinske patient, når kvalitetsstandarderne for akut-

funktioner i kommunerne og styrkelsen af de udgå-

ende funktioner er implementeret i kommuner og re-

gioner.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

13. Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlægning i det nære og sam-

menhængende sundhedsvæsen  

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlægning i det nære og sammenhæn-

gende sundhedsvæsen, der skal beskrive den givne opgave og de betingelser, der skal være opfyldt for 

at varetage indsatsen, herunder forpligtelserne i alle sektorer.  

 Sundhedsstyrelsen skal prioritere områder, inden for udvalgets tre målgrupper, hvor der skal udarbejdes 

konkrete anbefalinger for de konkrete kommunale sundhedsopgaver, forebyggelses- og rehabiliterings-

indsatser samt almen praksis og sygehusenes rolle. Anbefalingerne skal beskrive tilrettelæggelsen og 

indhold, kompetencer, samarbejde og kapacitet mv. i forhold til den givne indsats og skal baseres på 

den aktuelt bedste viden forhold til at skabe effektive sundhedstilbud. 

Anbefaling 14 - Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver 

fx i forhold til kroniske patienter 

Almen praksis har forudsætningerne for at spille en central rolle i behandlingen af bl.a. ældre medicinske patien-

ter, patienter med kroniske sygdomme og patienter med visse psykiske lidelser. Blandt andet disse patientgrup-

per har stort behov for en langvarig og kontinuerlig indsats, som de alment praktiserende læger har både kompe-

tencerne og mulighederne for at understøtte. Fremtidens almen praksis skal derfor løfte et større ansvar i forhold 

til disse grupper, som har et længerevarende forløb uden behov for kontakt til det specialiserede sygehusvæsen. 

Det forudsætter en fleksibel adgang til specialiseret rådgivning fra sygehus, ligesom det forudsætter et stærkt 

samarbejde med kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.  

 

De alment praktiserende læger kan tage sig af bredden og samspillet af medicinske problemstillinger og er gode 

til at vurdere symptomer samt eventuelt behov for henvisning til det øvrige sundhedsvæsen. Derfor beskrives de 

alment praktiserende læger også ofte som generalisterne, der er gode til at tage sig af det hele menneske.  

 

Interessenternes input 

Danske Patienter påpeger behov for mere ensartet 
kvalitet i kommunerne og foreslår forpligtende, fag-
lige retningslinjer for de kommunale sundhedstilbud. 
Lægeforeningen og PLO har påpeget behovet for 
styrket kvalitet og ansvar i forhold til kommunernes 
akutte tilbud.  

Mindretalsudtalelse fra KL 

KL finder, at den nationale model for kvalitetsplanlægning bør suppleres med en egentlig udviklingsplan for 
flytning af opgaver til det nære sundhedsvæsen for at sikre opfyldelsen af udvalgets målsætninger om, at 
flere patienter med kronisk sygdom og ældre medicinske patienter fremover skal håndteres i det nære 
sundhedsvæsen. En mere hensigtsmæssig fordeling af opgaverne i sundhedsvæsenet efter LEON-princip-
pet skal bidrage til at fremtidssikre det danske sundhedsvæsen og udbygge det nære sundhedsvæsen. 
Processen med vurdering af opgavefordelingen bør ske med inddragelse af relevante parter. 
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Den praktiserende læge skal – i samspil med sygehuse, den øvrige praksissektor og de kommunale sundhedstil-

bud - være den primære kontakt og behandler for mennesker med kroniske sygdomme. Dermed skal den prakti-

serende læge som udgangspunkt løse opgaver vedrørende udredning, behandling, monitorering og kontrol, hvor 

det er fagligt meningsfuldt. Dele af disse opgaver løses allerede nu i almen praksis, men fremadrettet skal en 

større del af opgaverne bl.a. flyttes fra sygehusambulatorierne til almen praksis.  

 

Dette forudsætter imidlertid, at kvaliteten i almen praksis styrkes, at opgavevaretagelsen registreres og dokumen-

teres, og at regionerne understøtter almen praksis gennem en systematisk adgang til blandt andet specialistråd-

givning. Kompetencerne i almen praksis skal løbende videreudvikles og understøttes, og rammerne for at arbejde 

med kvalitetsudvikling og datadrevet forbedringsarbejde skal udvikles. Fagligheden og mulighederne for øget 

samarbejde kan blandt andet styrkes ved at ændre organiseringen i almen praksis. Det betyder blandt andet, at 

almen praksis i højere grad skal organiseres i bæredygtige enheder med flere læger, der arbejder sammen og har 

ansat andet sundhedspersonale, der kan indgå i en faglig arbejdsdeling i klinikken. Det er ligeledes af stor betyd-

ning, at praksispersonalet og lægerne samarbejder systematisk med kommunerne om de relevante patienter og 

henviser mere ensartet til kommunale sundhedstilbud end de gør i dag. Endelig skal det alment medicinske tilbud 

i højere grad tilpasses regionale og lokale forhold, så der lokalt sikres sammenhæng mellem ydelserne i sygehus-

væsenet, de kommunale sundhedstilbud og den øvrige praksissektor.  

 

Derudover skal almen praksis – ligesom resten af sundhedsvæsenet – i stigende grad arbejde populationsbase-

ret. Fremadrettet vil det være nødvendigt, at sundhedsvæsenet fokuserer endnu mere på de grupper i befolknin-

gen, der særligt er i risiko for at udvikle sygdom eller forværring af sygdom. Det betyder, at indsatserne skal diffe-

rentieres ud fra behov og præferencer hos den enkelte patient. Populationstankegangen bør dermed være ud-

gangspunktet for en mere systematisk tilgang til at målrette ressourcerne i almen praksis til den del af de tilmeldte 

borgere, der har størst behov. Det betyder blandt andet, at lægen i højere grad skal handle mere proaktivt og op-

søgende i forhold til den enkelte borger og ikke reaktivt vente på, at borgeren henvender sig til almen praksis. 

Den populationsbaserede tilgang skal understøtte et tæt samspil mellem kommune og almen praksis om særligt 

sårbare borgere på tværs af sundheds- og socialområdet. Det kan eksempelvis være sårbare diabetes patienter 

med psykiatriske problemstillinger, som af den ene eller anden grund ikke henvender sig i almen praksis. 

 

Den almen medicinske kompetence er en knap res-

source. Derfor er det vigtigt, at det almenmedicinske 

tilbud organiseres bæredygtigt – fagligt og økonomisk 

– så alle borgere har et attraktivt, effektivt, sammen-

hængende og tilgængeligt tilbud om almen lægehjælp 

i hele landet. Forvaltningen af ressourcerne i almen 

praksis indebærer også, at det skal overvejes, om der 

er opgaver, som i dag varetages i almen praksis, som 

fremover mere hensigtsmæssigt kan varetages af an-

dre faggrupper eller aktører. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

14. Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver fx i 

forhold til patienter med kroniske sygdomme 

 

Det betyder konkret, at 

 

 Kompetencerne i almen praksis skal løbende videreudvikles i tæt samspil med udviklingen i det øvrige 

sundhedsvæsen. 

 Opgavevaretagelsen i almen praksis skal registreres og dokumenteres, og rammerne for at arbejde med 

datadrevet kvalitetsudvikling skal styrkes i sammenhæng med udviklingen i det øvrige sundhedsvæsen 

 Regionerne skal udvikle og understøtte det alment medicinske tilbud gennem systematisk adgang til 

blandt andet specialistrådgivning. 

 Almen praksis skal i højere grad samarbejde med sygehuse og kommunale sundhedstilbud, så patien-

terne oplever et sundhedsvæsen, der hænger sammen. 

Interessenternes input 

Danske Patienter foreslår et løft af de praktiserende 

lægers gatekeeper-, tovholder- og koordinerings-

kompetencer, herunder den rette organisering af om-

rådet og mere forpligtende samarbejde. FOA fore-

slår, at de praktiserende lægers rolle i det nære 

sundhedsvæsen styrkes, og at der tilknyttes flere 

faggrupper til hver lægepraksis. Ligeledes foreslår 

Sundhedskartellet og PLO bedre brug af andre fag-

grupper i almen praksis.  
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 Almen praksis skal i højere grad organiseres i bæredygtige enheder med flere læger, der arbejder sam-

men og anvender sundhedspersonale til en faglig velunderbygget arbejdsdeling i klinikken. 

Anbefaling 15 - Sundhedsvæsenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, res-

sourcer og målsætninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en populati-

onsbaseret tilgang 

Den enkelte patients ressourcer, behov og målsætninger skal være udgangspunktet for indsatserne i det nære og 

sammenhængende sundhedsvæsen. Det er et afgørende skridt mod lighed i sundhed. Derfor skal indsatserne 

tilrettelægges differentieret og patientens mestring af egen sygdom styrkes. Det skal sikre en individuel indsats til 

gavn for den enkelte patient, og være med til at frigøre ressourcer til de patienter, der har brug for andre og mere 

krævende indsatser samt den generelt stigende efterspørgsel i sundhedsvæsenet. 

 

Sundhedsvæsenets fokus på specialisering og udvikling af kliniske retningslinjer, forløbsprogrammer, pakkeforløb 

mv. har løftet kvaliteten markant. Samtidigt er der risiko for, at helhedsorienteringen i forhold til patientens sam-

lede behov og individuelle målsætninger overses. Det kan betyde, at patienten oplever, at indsatserne ikke har 

den tilsigtede værdig og kvalitet. Og det kan betyde, at sundhedsvæsenet overbehandler den enkelte patient eller 

overser problemstillinger, der kræver andre typer af indsatser. Derfor er der behov for, dels at øge involveringen 

af patientens individuelle ressourcer samt målsætninger, og dels at styrke tilrettelæggelsen af indsatserne ud fra 

en populationsbaseret tilgang. 

 

Indsatser med udgangspunkt i patientens individuelle behov og målsætninger kræver, at sundhedsvæsenet aktivt 

og systematisk involverer patienten og patientens netværk. Mange patienter kan og vil gerne selv være en del af 

arbejdet mod bedring og mestring af egen sygdom. Det skal sundhedsvæsenet blive bedre til aktivt at tage stilling 

til og understøtte – såvel for patienter med somatiske som psykiatriske sygdomme. Det kræver fokus, tilstedevæ-

relse af de rette redskaber samt kompetencer til at understøtte og informere patienten om mulighederne for at 

mestre egen sygdom. Egenmestring og uddannelse samt oplysninger om det individuelle valg er dermed centralt. 

Samtidig er det vigtigt at skabe tryghed og yde bistand til de patienter, der ikke har samme mulighed for eller lyst 

til at tage del i egen behandling.  

 

For patienter med multisygdom er hensynet til patien-

ternes individuelle behov og målsætninger afgørende. 

Patienter med multisygdom har ofte behov for indsat-

ser på tværs af forskellige specialer og sektorer. Det 

kan betyde uoverskueligt mange aftaler, som ikke al-

tid koordineres for patienten. Samtidig kan der være 

behandlingsmæssige dilemmaer for den enkelte pati-

ent, eksempelvis hvis patienten med KOL bør motio-

nere, men samtidig lider af svær gigt, der udfordrer 

mulighederne for at motionere. Derfor er der behov 

for, at sundhedsvæsenet indretter tilbuddene efter pa-

tientens behov og ressourcer. Sundhedsvæsenet skal 

således være bedre til at understøtte patienten i at pri-

oritere indsatserne ud fra en helhedsbetragtning af 

patientens målsætninger. 

 

Lighed i sundhed er et vigtigt mål for det nære og sammenhængende sundhedsvæsen. Alle patienter skal tilby-

des de indsatser, de har behov for, uden at det betyder, at alle skal tilbydes det samme. For alle patienter har ikke 

de samme ressourcer og behov. Eksempelvis er det ikke alle patienter, der har samme risiko for at blive genind-

lagt, eller som ønsker og har lige mulighed for at tage aktiv del i arbejdet mod bedring. For at imødekomme social 

og geografisk ulighed i sundhed skal indsatserne derfor målrettes den enkeltes ressourcer og behov. Et sund-

hedsvæsen med lige adgang kræver derfor, at sygehuse, kommuner og praksissektoren differentierer og tilpasser 

indsatserne ud fra eksempelvis risikostratificering af patientgrupper. Populationsbaseret tilgang og tilhørende fo-

kus på forebyggelse er dermed af stor betydning.   

 

Sundhedsstyrelsen anbefalinger for kommunale 
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk syg-
dom 

Sundhedsstyrelsen udgav i 2016 anbefalinger til fo-
rebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. 
Anbefalingerne omfatter blandt andet tilbud om to-
baksafvænning og fysisk træning. Anbefalingerne 
skal medvirke til at sikre ensartede tilbud i hele lan-
det og bidrage til at skabe en effektiv kommunal ind-
sats af høj kvalitet for mennesker med kronisk syg-
dom. Anbefalingerne er vidensbaserede værktøjer til 
kommunerne med faglige anbefalinger, der kan bi-
drage til at prioritere og kvalitetsudvikle det kommu-
nale forebyggelsesarbejde. 

Punkt nr. 10 - Orienteringssag: Anbefalinger for det nære og sammenhængende
sundhedsvæsen
Bilag 1 - Side -64 af 76

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



64  

  

 

Et konkret område, hvor der er behov for at sundhedsvæsenet i højere grad tilrettelægges ud fra borgernes behov 

er ved organiseringen af prøvetagning. Mindst mulig indgriben i den enkelte patients liv i eget hjem og nære miljø 

indebærer, at patienten ikke skal rejse langt for at få taget eksempelvis en blodprøve. Den teknologiske udvikling 

mod flere muligheder for behandling i hjemmet betyder, at der fremtidig forventes at være endnu større behov for, 

at prøvetagning let og hurtigt kan finde sted i borgerens eget hjem eller nære omgivelser. Derfor skal det regio-

nale set-up for prøvetagning forbedres. I dag anven-

der regionerne varierende modeller, eksempelvis ud-

gående teams. Der efterspørges mere viden om, hvil-

ken løsning der håndterer opgaverne mest smidigt, og 

om det på sigt er en omkostningseffektiv måde at or-

ganisere prøvetagning.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

15. Sundhedsvæsenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, ressour-

cer og målsætninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en popu-

lationsbaseret tilgang 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sygehuse, kommuner og praksissektoren skal aktivt og systematisk involvere patienten ud fra patientens 

individuelle behov, ressourcer og målsætninger samt styrke patientens mestring af egen sygdom. 

 Sygehuse, kommuner og praksissektoren skal i højere grad tilrettelægge indsatserne ud fra populations-

baseret tankegang, hvor indsatser differentieres, eksempelvis ud fra risikostratificering af patientgrupper. 

 Regioner skal sikre set-up for prøvetagning i borgerens nære omgivelser. 

Anbefaling 16 - De effektive indsatser af høj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt 

misbrug skal dokumenteres og udbredes 

Mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er en særlig sårbar gruppe. Disse borgeres problemstillin-

ger er ofte komplekse, ligesom borgerens misbrug kan modvirke psykiatrisk behandling og omvendt. Det stiller 

krav til kvaliteten og samtidighed i indsatsen. På nationalt og lokalt niveau er der igangsat mange projekter, der 

har til formål at styrke indsatsen og samarbejdet om mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug. Der 

mangler dog viden om de effektive indsatser af høj kvalitet til gavn for borgeren. Der er behov for at udbrede bed-

ste praksis. 

 

Mennesker der både har psykiske lidelser og et misbrug af stoffer eller alkohol får i dag ofte ikke tilstrækkeligt ud-

bytte af deres behandling. Derfor er der behov for at styrke indsatsen for denne gruppe gennem udbredelse af de 

eksisterende videns- og erfaringsbaserede indsatser, der højner kvaliteten af indsatsen. Det indebærer blandt 

andet fokus på, hvilket kompetenceniveau og hvilken kompetencemæssig sammensætning, der er nødvendigt for 

at sikre kvaliteten i indsatsen. Bedste praksis fra kommuner og regioner skal udbredes for at understøtte højere 

kvalitet og effektivitet i indsatsen til gavn for den enkelte.   

 

Derfor peger udvalget på, at højere kvalitet og en mere målrettet indsats for mennesker med psykiske lidelser og 

samtidig misbrug kan styrkes gennem en systematisk erfaringsopsamling og mindre kortlægning af de effektive 

indsatser og samarbejdsmodeller for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug samt et systematisk 

fokus på kompetencer. Erfaringsopsamlingen og kortlægning bør have fokus på tværgående og generiske pro-

blemstillinger samt løsningsmodeller.  

 

Det er centralt, at den fremtidige tilrettelæggelse af indsatserne for mennesker med psykiske lidelser og et samti-

dig misbrug tager udgangspunkt i den eksisterende viden. Den etablerede viden og erfaringer om de effektive ind-

satser skal udbrede og udgøre grundlaget for tilrettelæggelsen af indsatser for mennesker med psykiske lidelser 

og samtidigt misbrug. Det kan være relevant at afdække indholdet og kvaliteten i de misbrugsrettede indsatser i 

forhold til målgruppen på både det regionale og kommunale område.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

Interessenternes input 

Danske Patienter anbefaler systematisk og konse-

kvent inddragelse af patienter samt mulighed for bru-

gerstyret behandling. Og Sundhedskartellet foreslår 

udbredelse af mobile laboratorier og mobil prøvetag-

ning 
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16. De effektive indsatser af høj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug 

skal dokumenteres og udbredes  

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Stat, kommuner og regioner skal øge viden gennem en erfaringsopsamling.  

 

 Kommuner og regioner skal aktivt sikre, at tilrettelæggelsen af indsatser for mennesker med psykiske 

lidelser og samtidigt misbrug sker med udgangspunkt i evidens og erfaringer fra effektive indsatser, der 

skaber højere kvalitet i indsatserne til gavn for den enkelte.  

Anbefaling 17 - Det tværsektorielle samarbejde om børn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes 

Mistrivsel kan i perioder være en naturlig del af det at være ung, men uanset kan mistrivsel have alvorlige konse-

kvenser for den enkelte og i nogle tilfælde være et tegn på psykisk lidelse. Derfor er det afgørende, at børn og 

unge får tilbud om rette tidlige indsatser og at samarbejdet mellem de kommunale tilbud, uddannelsesområdet, 

praksissektoren og den regionale psykiatri er stærkt. I de seneste år har der været en stigning i antallet af børn og 

unge, der mistrives og som skal takle psykiske udfordringer. Det betyder, at der både i kommunerne og i den regi-

onale psykiatri er et stigende behov for indsatser for denne gruppe. Derfor er der behov for at styrke indsatserne 

og samarbejdet om børn og unge, der mistrives. Og der er behov for at få bedre indblik og større viden på områ-

det. Større viden og en styrket indsats samt samarbejde skal understøtte, at børn og unge får den rette indsats i 

rette tid, og at indsatserne finder sted, hvor det fagligt og økonomisk er mest hensigtsmæssigt.  

 

Børn og unge, der oplever mistrivsel skal, uanset at det kan være en naturlig del af ungdommen, tilbydes de rette 

indsatser. For børn og unge er tilknytning til uddannelse, familie og venner ofte afgørende. Derfor er de tidlige ind-

satser og samarbejdet om at sikre indsatser i bar-

nets eller den unges nære omgivelser central.  

 

De kommunale indsatser, uddannelsesinstitutio-

nerne og praksissektoren er i tidlig kontakt med børn 

og unge. Indsatserne her skal understørre, at mistri-

vsel opspores og adresseres tidligt. De tidlige ind-

satser i det nære miljø skal understøtte, at børn og 

unge får tilbud om indsatser med udgangspunkt i 

hverdagslivet, og forebygge udvikling af mistrivsel 

samt psykiske lidelser.  

 

Den regionale psykiatri besidder specialiseret viden 

på psykiatriområdet. Dermed spiller den regionale 

psykiatri en afgørende rolle i de enkeltes behand-

lingsforløb, blandt andet som rådgiver af indsatserne 

i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen.  

 

Mistrivsel blandt børn og unge er dermed et område, 

som kræver et tæt samarbejde mellem de kommu-

nale indsatser, uddannelsesområdet, praksissekto-

ren og den regionale psykiatri. 

 

Forløbsprogrammer for børn og unge med psyki-
ske udfordringer 

Med satspuljeaftalen for 2017-2020 på sundheds- og 
ældreområdet er der afsat midler til udvikling, imple-
mentering og evaluering af tværgående forløbspro-
grammer målrettet børn og unge med psykiske ud-
fordringer. Et forløbsprogram er et dynamisk red-
skab, der beskriver rammerne for den indsats og den 
koordination, der skal igangsættes for målgruppen 
på tværs af region og kommuner, herunder ansvars- 
og opgavefordeling samt procedurer for samarbejde, 
koordinering og kommunikation mellem de involve-
rede aktører. Det kan fx være sygehus, praktise-
rende læge, sociale tilbud, skoler og ungdomsuddan-
nelser, sundhedsplejersker og Pædagogisk Psykolo-
gisk Rådgivning (PPR). Programmerne skal sikre en 
helhedsorienteret indsats af høj kvalitet for barnet el-
ler den unge, at de relevante parter inddrages i forlø-
bet, og understøtte en hensigtsmæssige ressource-
udnyttelse. Desuden bør de lokale forløbsprogram-
mer indeholde en beskrivelse af implementering og 
opfølgning på programmet. De lokale programmer 
kan blandt andet indeholde forslag om konkrete sa-
marbejdskonstruktioner og inddragelse af barnet el-
ler den unge samt dennes forældre skal endvidere 
være en del af forløbsprogrammerne.  
 
 

Punkt nr. 10 - Orienteringssag: Anbefalinger for det nære og sammenhængende
sundhedsvæsen
Bilag 1 - Side -66 af 76

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



66  

  

 

Der er en række igangværende initiativer, der har til hensigt at kvalificere og effektivisere i samarbejdet mellem 

kommuner, regioner og eventuelt almen praksis, herunder henvisningsprocessen, som eksempelvis forløbspro-

grammer for børn og unge med psykiske udfordrin-

ger.  

 

Udviklingen på området med et stigende antal børn 

og unge, der mistrives og som henvises til den regi-

onale psykiatri tydeliggør behovet for en styrket ind-

sats og samarbejde på området. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at: 

 

17. Det tværsektorielle samarbejde om børn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes 
 

Det betyder blandt andet konkret, at  

 

 De forebyggende og tidlige indsatser i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen for børn og 

unge, der mistrives, skal styrkes. Det indebærer både de kommunale og regionale indsatser, herunder 

regionernes understøttelse med relevant rådgivning. 

 Der skal skabes større viden om børne- og ungeområdet, herunder afprøvede initiativer ift. at skabe en 

sammenhængende indsats for gruppen.  

 Der skal følges op på de igangværende initiativer, herunder de tværgående forløbsprogrammer for børn 

og unge med psykiske udfordringer, der skal understøtte en styrket tværsektoriel indsats.  

6.4 Bedre digital understøttelse og brug af data 

Sundheds-it og brug af sundhedsdata er nogle af de grundlæggende byggeklodser i vores sundhedsvæsen. Inter-

nationalt er Danmark nået langt, men der er fortsat behov for at udnytte potentialet og udviklingen inden for digita-

lisering og brug af sundhedsdata. 

 

Bedre digital understøttelse 

Sundheds-it er lidt simpelt forstået det daglige redskab, der understøtter indsatserne på linje med eksempelvis de 

ambulancer, som transporterer patienter til sygehuset. I dag er arbejdsgangene i sundhedsvæsenet i vidt omfang 

digitalisereret, og de papirbaserede arbejdsgange er afløst af elektroniske journaler og kommunikation. MedCom 

beskederne har medført en standardisering og digitalisering af den mest almindelige skriftlige kommunikation 

mellem sundhedsaktører. Desuden har Fælles Medicinkort (FMK) gjort det muligt for sundhedspersonalet på 

tværs af sundhedsvæsenet at få adgang til opdaterede data om en patients aktuelle medicinering. Det har været 

en stor implementerings- og forandringsopgave for både ledelse og medarbejdere, som i vidt omfang er lykkedes. 

Det giver et solidt fundament for den videre udvikling af sundheds-it og anvendelse af sundhedsdata. 

 

Digitalisering skal være driver for et mere sammenhængende, effektivt og borgerrettet sundhedsvæsen. 

Patienterne skal i højere grad tilbydes løsninger, der tillader patienten at blive i de nære omgivelser og som giver 

frihed til at opretholde tilknytning til hverdagslivet. Og patienterne skal i højere grad have tilbud om at blive invol-

veret i egen behandling og understøttes i mestring af egen sygdom.  

  

Det kræver, at en række udfordringer løftes i den eksisterende it-understøttelse og styring. Det gælder i samspillet 

med patienter og pårørende, samt både indenfor og på tværs af sundhedsvæsenets sektorer.   

  

Hastigheden i den teknologiske udvikling stiller krav 

til, at den fælles it-infrastruktur løbende forbedres og 

udvikles til at sikre sammenhæng på tværs. Det kræ-

ver et hurtigt og meget agilt fællesoffentligt samar-

bejde med en tæt koordinering og eventuelt fælles 

styring. 

 

Det fællesoffentlige samarbejde 

Det fællesoffentlige samarbejde følger en vision om, 
at it-systemer på tværs af sundhedsvæsenet skal 
bindes sammen i et samlet økosystem baseret på 
blandt andet fælles it-standarder og it-infrastruktur. 
Det skal sikre, at mulighederne for digitaliseringen af 
sundhedsvæsenet kan forfølges i lokale projekter. 

Interessenternes input 

Lægeforeningen foreslår udbredelse af udgående te-

ams, der skal sikre hurtig hjælp til børn og unge med 

psykisk sygdom, og peger på, at regioner og kom-

muner bør etablere ”shared care” modeller for sam-

arbejdet mellem den specialiserede børne- og ung-

domspsykiatri eller speciallægepraksis, socialforvalt-

ningen og den alment praktiserende læge. 
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Udviklingen af it-løsninger, der understøtter sam-

menhængende patientforløb, og hvor relevante op-

lysninger deles, forudsætter, at alle parter sammen 

opnår et fælles niveau i anvendelsen af de fællesof-

fentlige løsninger til kommunikation og koordinering 

på tværs. Mange digitale løsninger har gensidige 

afhængigheder, som eksempelvis FMK, hvor et 

fuldt og aktuelt medicinoverblik er afhængigt af, alle 

relevante aktører tager ansvar for at opdatere medi-

cinkortet.  

 

Optimal udnyttelse af digitaliseringens muligheder 

kræver, at alle løfter digitaliseringen i fællesskab på 

tværs af sektorerne. Alle parter skal forpligte sig 

selv og hinanden på at sikre mere ensartethed og 

tempo i udbredelsen og anvendelse. Det betyder, at 

der er behov for en stærkere lokal forankring og pri-

oritering af den fællesoffentlige indsats. Og det for-

udsætter, at der i regioner og kommuner sikres den 

nødvendige kapacitet og de rette kompetencer til 

implementering og vedligehold af de nationale digi-

tale løsninger dvs. standarder, databaser og fælles 

løsninger som eksempelvis FMK. Derfor skal det 

nationale arbejde med at styrke synlighed om po-

tentialer i nye løsninger fortsætte, og det skal være 

klart for alle parter, hvornår der er tale om områder 

med gensidige afhængigheder, som kræver en fæl-

les indsats, og hvornår der kan være frihed til at ud-

vikle lokale løsninger. 

 

Konkret er der behov for, at patientstyret behandling og involveringen af patienter samt pårørende styrkes. Målet 

er dermed at understøtte bedre udnyttelse af tid og ressourcer hos både borgere og medarbejderne i sundheds-

væsenet og sikre en mere målrettet behandling. Dernæst skal alle relevante oplysninger være tilgængelig for det 

relevante sundhedsfaglige personale og patienten selv. Det kræver løbende investering i digitale systemer, der 

muliggør smidig og sikker deling af oplysninger. Samtidig skal personalet have klarhed og viden om, hvilke oplys-

ninger der må deles.  

 

Bedre brug af data 

Sundhedsdata er personoplysninger om helbredsmæssige forhold (helbredsoplysninger), der registreres som led 

i den daglige behandling og pleje af patienter i det danske sundhedsvæsen. Det kan dreje sig om data om be-

handlinger, diagnoser, indlæggelsestider, virkninger af medicin, m.v. Helbredsoplysninger er følsomme personop-

lysninger i henhold til persondataloven.  

 

Sundhedsdata bruges til mange forskellige formål, herunder i sundhedsforskningen, behandlingen, rehabilitering 

og til styring og planlægning. Data anvendes eksempelvis til at monitorere de nationale kvalitetsmål, følge op på 

og vurdere effekten af nye tiltag samt til lokal og klinisk kvalitetsudvikling- og opfølgning. 

Sundhedsdataprogrammet 

Sundhedsdataprogrammet skal skabe større synlig-
hed og åbenhed om sundhedsvæsenets resultater. 
Der investeres i at forbedre adgangen til og anven-
delsesmulighederne med relevante danske sund-
hedsdata - for både borgere, klinikere og beslut-
ningstagere på tværs af sundhedsvæsenet. 
 
Overordnet skal Sundhedsdataprogrammet:  

 Bidrage til en modernisering af it-infrastrukturen 
i Sundhedsdatastyrelsen. 

 Sikre en bedre datakvalitet og et bedre data-
grundlag 

 Styrke det tværsektorielle samarbejde om sund-
hedsdata. 

 Etablere en ny og let tilgængelig brugerflade 
målrettet borgere, klinikere og beslutningstagere 
på sundhedsområdet.  

 

Sundhedsdataprogrammet har blandt andet udviklet 
en showcase, som viser patientflowet mellem kon-
krete kommuner og hospitalsafdelinger, eksempelvis 
af borgere indlagt med forebyggelige indlæggelser. 
Showcasen viser blandt andet, hvilke diagnoser pati-
enterne indlægges med, om de modtager pleje fra 
kommunen, om de bor i eget hjem med videre. For-
målet med showcasen er at udvikle et redskab til 
kommuner og sygehuse til styrkelse af samarbejdet 
og den sammenhængende indsats på tværs af sek-
torerne. 
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OECD påpegede i 2013, at Danmark på trods af gode 

registre fortsat har store potentialer for en bedre brug 

af data, eksempelvis ved at sammenligne kvalitet i be-

handlingen på tværs af regioner og ved at skabe mere 

synlighed om resultater. Internationale erfaringer vi-

ser, at en bedre og mere systematisk brug af sund-

hedsdata spiller en central rolle, når sundhedsvæse-

net skal skabe høj kvalitet og mere sundhed for pen-

gene. Det gælder både, når sygdomme skal opdages 

tidligere, når den kliniske behandlingskvalitet og sam-

menhæng skal forbedres, og når der skal tilrettelæg-

ges effektive og mere målrettede forløb. Brug af data 

er dermed vigtigt for at skabe mere sundhed for de 

samlede ressourcer. Et højt digitaliseringsniveau i 

sundhedsvæsenet giver et solidt grundlag for, at med-

arbejderne kan bruge data, der er registreret som en 

del af patientforløbet til blandt andet kvalitetsudvikling.  

 

Data er det afgørende grundlag for at sikre gennem-

sigtighed og kvalitet på sygehusene og i kommuner 

og almen praksis. Patienter og borgere kan sikres en 

bedre behandling og pleje, når sundhedsdata bruges 

aktivt af blandt andet medarbejderne til at højne pati-

entsikkerheden, og når patienter og pårørendes erfa-

ringer og oplevelser af behandlingen, rehabilitering og 

pleje indsamles og anvendes til forbedringer i sund-

hedsvæsenet.  

 

En øget brug af data til udvikling af sundhedsvæsenet 

forudsætter, at patienter og borgere er trygge ved, at 

der bliver passet ordentligt på oplysninger om deres 

helbred, og at der er gennemsigtighed i, hvem der har 

adgang til deres sundhedsdata. Partierne i Folketinget 

har for at understøtte en øget brug af data og behovet 

for tillid aftalt 7 principper for brugen af sundhedsdata. 

Principperne skal danne baggrund for et udviklingsar-

bejde, der skal lede frem til, at partierne i 2017 skal 

blive enige om en række initiativer, der skal sikre 

bedre datasikkerhed, større patientinddragelse og gode rammer for forskning. Der vil i forbindelse med arbejdet 

og som forberedelse til EU-databeskyttelsesforordningen (maj 2018) blive lavet en kortlægning af indbygget pri-

vatlivsbeskyttelse (privacy by design), fx pseudonymisering.  

Anbefaling 18 - Digitale løsninger, der understøtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen be-

handling, skal udbredes til hele landet.  

De digitale muligheder er med til at flytte rammerne for, hvordan og hvor indsatserne i sundhedsvæsenet kan va-

retages. Det skal det nære og sammenhængende sundhedsvæsen udnytte til at understøtte og involvere patien-

ten i patientens nære miljø, blandt andet gennem brug af telemedicinske løsninger. Den digitale understøttelse 

skal tilgodese mange patienters ønske om aktivt at være en del af indsatserne. Samtidig kan de digitale løsninger 

bidrage til bedre udnyttelse af tid og ressourcer i sundhedsvæsenet såvel på det somatiske som det psykiatriske 

område. 

 

Den teknologiske og digitale udvikling flytter rammerne for, hvordan sundhedsydelser bliver leveret. Det skal hele 

sundhedsvæsenet understøtte, blandt andet ved at bruge digitalisering til at involvere patienter og pårørende 

bedre i forebyggelse og behandling og i eget hjem. Patientstyret behandling og bedre involvering af patienter og 

Bedre sundhed gennem moderne og sikker brug 
af data 

1. Alle Folketingets partier indgik i 2017 en politisk 
aftale om en række centrale principper for, hvor-
dan sundhedsdata fremover på en sikker og mo-
derne måde skal bruges til eksempelvis kvali-
tetssikring og forskning i nye behandlingsformer 
til gavn for patienterne. Datasikkerhed – sund-
hedsdata skal håndteres sikkert, og patienterne 
skal kunne forvente, at der bliver passet godt på 
deres helbredsoplysninger.  

2. Lovlighed, fortrolighed, saglighed og proportio-
nalitet – sundhedsdata må kun bruges til saglige 
formål inden for lovens rammer. Og brugen af 
personhenførbare data skal begrænses i størst 
muligt omfang.  

3. Patientsikkerhed og sammenhæng for patienten 
og medarbejderne – til brug for patientbehand-
ling skal relevante helbredsoplysninger videregi-
ves til relevante behandlere i sundhedsvæsenet. 
Det skal sikre, at patienterne får en sammen-
hængende behandling, og at sundhedspersona-
let oplever, at it-systemerne understøtter kvalite-
ten i deres opgaveløsning.  

4. Patient- og pårørendeinddragelse – patienterne 
skal have adgang og medejerskab til egne data, 
så de eksempelvis får bedre mulighed for at del-
tage aktivt i deres egen behandling.  

5. Udvikling og kvalitet i sundhedsvæsnet – aktø-
rerne på sundhedsområdet skal kunne anvende 
data til blandt andet at forbedre kvaliteten.  

6. Moderne og tryg lovgivningsramme – Folketin-
get skal løbende diskutere lovændringer for bru-
gen af sundhedsdata, der blandt andet tager 
højde for den teknologiske udvikling, nye under-
søgelses- og behandlingsmetoder og beskyt-
telse af individet.  

7. Åbenhed og gennemsigtighed for alle – borgere 
og patienter skal have bedre information om 
brugen af deres sundhedsdata, herunder deres 
muligheder for at sige fra over for at deres hel-
bredsoplysninger bruges. 

Punkt nr. 10 - Orienteringssag: Anbefalinger for det nære og sammenhængende
sundhedsvæsen
Bilag 1 - Side -69 af 76

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



 

 

69 

 

pårørende skal medvirke til at sikre mere tryg og mål-

rettet behandling, der giver frihed til den enkelte. Og 

som understøtter bedre udnyttelse af tid og ressourcer 

hos både borgere og medarbejderne i sundhedsvæse-

net og.  

Borgere skal have glæde af de nye teknologiske løs-

ninger, der muliggør mere patientstyret behandling og 

involvering af patienter samt pårørende. Udnyttelse af 

potentialet i de digitale løsninger, både i forhold til kva-

litet, patientens oplevelse af nærhed og større frihed 

samt et omkostningseffektiv sundhedsvæsen kræver, 

at virksomme løsninger implementeres. Implemente-

ring skal ske i et tværsektorielt, landsdækkende sam-

arbejde, som bygger på fælles standarder. Det betyder 

blandt andet, at anvendelsen af PRO, telemedicin og 

borgernes udstyr styrkes. 

 

Anvendelse af patientrapporterede oplysninger (PRO) 

er et område med stor klinisk interesse med en række 

lokale projekter på de danske sygehuse, i kommu-

nerne og i almen praksis. Der behov for at styrke stan-

dardisering og vidensdeling om PRO nationalt med 

henblik på en udbredelse i større skala, hvor PRO kan 

anvendes bredt og til kvalitetsudvikling. Det gælder 

også i det nære og sammenhængende sundhedsvæ-

sen. Indsamlingen af PRO skal understøttes af en fæl-

les infrastruktur, der bygger videre på eksisterende in-

vesteringer i indsamling af hjemmemålinger med 

blandt andet KIH-databasen. KIH-databasen er en fæl-

les database til opsamling af hjemmemonitorerings-

data til brug for tværsektoriel patientbehandling. Stan-

dardiseringsarbejdet er igangsat i regi af Den Natio-

nale Styregruppe for PRO og den Tekniske Styre-

gruppe for PRO-infrastruktur. 

 

Telemedicin, hvor patienten over afstand kan modtage 

sundhedsydelser, er endnu et område med potentiale. 

Telemedicin har ofte den gevinst, at borgerne opnår 

øget livskvalitet i hverdagen og bliver mere selv-

hjulpne. Eksempelvis kan en borger opnå en tættere 

og løbende opfølgning på borgerens sundhedstilstand 

ved hjælp af telemedicinsk hjemmemonitorering, der 

måler blodtryk, vægt og iltmætning i eget hjem. Det gi-

ver både sundhedspersoner og borgeren mulighed for 

at følge op og sørge for en hurtig indsats, hvis målin-

ger viser en forværring. På det telepsykiatriske område 

er der de senere år fx gjort erfaringer med digital un-

derstøttelse af støtte til mennesker med lettere psyki-

ske lidelser som fx angst og depression. Der er tale 

om potentielt virkningsfulde løsninger, der kan understøtte, at borgerne kan opnå bedring, mens de opretholder et 

hverdagsliv med fx uddannelse og beskæftigelse.  

 

I stigende omfang følger borgerne med i egen sundhedstilstand ved hjælp af såkaldte ”wearables” og apps. Det 

stiller nye krav til sundhedsvæsenet, hvor sundhedsoplysninger også skabes via borgernes egne registreringer og 

på eget initiativ. Der er dog endnu få erfaringer med, hvordan oplysninger indsamlet af borgeren med deres eget 

Patientrapporterede oplysninger (PRO) 

Patientrapporterede oplysninger (PRO) er oplysnin-
ger, der er relevante for patienter og sundhedsperso-
ner i forhold til patientens forløb, rapporteret direkte 
af patienten selv. Når en patient giver oplysninger 
om egen helbredstilstand eksempelvis til brug for 
konsultationer eller kontroller, kan behandlingsforlø-
bet styrkes og målrettes efter patientens behov. 
Gennem PRO kan det eksempelvis vise sig, at pati-
enten ikke har behov for en konsultation, eller om-
vendt at patienten har brug for at blive fulgt tættere. 
Patientens oplysninger kan også bruges til kvalitets-
arbejde, eksempelvis når patienten regelmæssigt re-
gistrerer funktionsevne, smerter og bivirkninger. 
PRO måler på sundhedsvæsenets kerneydelse og 
danner et solidt grundlag for kvalitetsudvikling. Der 
udvikles en national it-infrastruktur, som vil gøre det 
muligt at dele data på tværs af sektorer og geografi, 
hvilket vil bidrage til et mere sammenhængende 
sundhedsvæsen med patienten i centrum. 

Den nationale udbredelse af telemedicinsk hjem-
memonitorering til borgere med KOL 

KL, Danske Regioner og regeringen er enige om en 
række overordnede strategiske målsætninger med 
den nationale udbredelse af telemedicinsk hjemme-
monitorering. Regioner og kommuner er i samar-
bejde ved at udbrede telemedicinsk hjemmemonito-
rering til KOL-patienter i hele landet. Aftalen bygger 
blandt andet på gode erfaringer fra storskalaforsøget 
TeleCare Nord i Nordjylland. Udbredelsen af teleme-
dicin til borgere med KOL forventes at være første 
skridt, mens nye relevante patientgrupper med tiden 
kan tilbydes telemedicin.  
 

Forløbsplaner for borgere med KOL, diabetes og 
kroniske lænderyg-smerter 

Som digitalt værktøj til bedre patientinddragelse skal 
udviklingen af forløbsplaner for borgere med de tre 
kroniske sygdomme KOL, diabetes og kroniske læn-
derygsmerter, give nydiagnosticerede patienter et 
bedre overblik over deres sygdomsforløb. Forløbs-
planen udformes i en dialog mellem lægen og pati-
enten med det formål at bidrage til at styrke patien-
tens egenomsorg og kontrol med egen sygdom med 
udgangspunkt i patientens egne ressourcer og moti-
vation. Samtidig kan forløbsplanen understøtte bedre 
kvalitet og ensartethed i opfølgningen hos almen 
praksis ved, at der systematisk arbejdes med at 
skabe overblik over undersøgelser og behandlinger, 
målsætninger for behandlingen samt henvisninger til 
kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud. 
Forløbsplanen er patientens plan, og patienten har 
derfor digital adgang til sin forløbsplan.  
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udstyr kan inkluderes, så det giver værdi for fore-

byggelse og behandling af patienten, eksempelvis 

ved at kunne sende billeder af fysiske mærker og 

symptomer til praktiserende læge i forbindelse med 

e-mail- eller videokonsultation. Potentialet og mulig-

hederne for, at de autoriserede sundhedspersoner 

kan visitere til indhentning af oplysninger fra patien-

tens udstyr skal derfor undersøges nærmere.  

 

Selvom almen praksis i høj grad er digitaliseret, så 

oplever patienter stadig, at de skal udfylde oplysnin-

ger og eksempelvis hjemmemålinger papirbaseret. 

Det er tidskrævende og som særligt for hjemmemå-

lingerne kan være behæftet med risici for fejl i ind-

tastning, beregninger samt uens kodning i eget læ-

gesystem. Derfor skal praksissektoren i højere grad 

anvende relevante digitale løsninger, der understøt-

ter kvalitet i behandlingen og ressourcebesparelse 

for både patienten og medarbejderne. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

18. Digitale løsninger, der understøtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen behand-

ling, skal udbredes til hele landet 

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

  

 Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, skal arbejde sammen om den landsdækkende 

implementering af telemedicin med fokus på videndeling og fælles opgaveløsning, hvor det giver me-

ning. 

 Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, afprøver nye teknologier og telemedicinske løs-

ninger. 

 Stat, kommuner og regioner dokumenterer i fællesskab erfaringerne fra afprøvningsprojekterne og im-

plementerer de virksomme løsninger i stor skala. 

 Stat, kommuner og regioner undersøger i fællesskab mulighederne for, at borgerne som led i behand-

ling eller forebyggelse i højere grad kan anvende fx smartphones, wearables og apps.til selv at ind-

samle sundhedsoplysninger. 

Anbefaling 19 - Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger på 

tværs af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren.  

Det danske sundhedsvæsen er på mange områder nået langt i arbejdet med at digitalisere det kliniske arbejde og 

kommunikationen i sundhedsvæsenet. Det er dog afgørende, at sundhedsvæsenet følger med den teknologiske 

udvikling og udnytter potentialet i de bedre og mere funktionelle løsninger, som løbende udvikles.  

 

Mange medarbejdere oplever i dag, at de it-løsninger og de regler om adgange og datadeling, som skulle under-

støtte dem i deres arbejdsgange ikke altid er fulgt med den teknologiske udvikling. Antallet af dobbeltindtastnin-

ger, klik med musen, uoverskuelige visninger i brugergrænsefladen og ventetiden foran skærmen ved log-on og 

skift mellem systemer er med til at begrænse brugervenligheden og betyder, at de digitale værktøjer ikke altid op-

leves som meningsfulde for medarbejderne. Der er behov for væsentlige investeringer og ressourcer i it, som un-

derstøtter medarbejderne i deres daglige arbejde. Derfor skal stat, regioner og kommuner fortsat arbejde for at 

sikre en tidssvarende anvendelse af it.  

 

Digital kommunikation og koordinering på tværs 

Mange borgere og medarbejdere oplever, at behandlingen på tværs af sektorer er usammenhængende og ukoor-

dineret, og at viden, som er kendt hos én aktør, ikke deles mellem de relevante medarbejdere, men må ”bæres 

Interessenternes input 

Danske Patienter fremhæver vigtigheden af teleme-

dicinske løsninger som del af deres forslag om sy-

stematisk og konsekvent inddragelse af patienter 

samt mulighed for brugerstyret behandling. Og Dan-

ske Patienter anbefaler PRO-data som et bærende 

element i kvalitetsudviklingen. Lægeforeningen for-

slår, at sundheds-it skal styrke inddragelsen af pati-

enterne og patienternes håndtering af deres syg-

domsforløb 

Webpatient 

Webpatient er et digitalt værktøj til bedre patientind-
dragelse i almen praksis. Webpatient er et PRO-sy-
stem til almen praksis i regi af MedCom. Systemet 
gør det muligt for den praktiserende læge at sende 
og modtage spørgeskemaer til patienternes hjemme-
monitorering af symptomer. Systemet udbredes og 
videreudvikles fra 2016-2018 og stilles til rådighed 
for praktiserende læger, der ønsker at anvende 
WebPatient.  
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rundt” af patienterne selv eller deres pårørende. Når digitale oplysninger ikke deles og giver værdi for patienter og 

medarbejdere, så giver det en oplevelse af, at registreringerne er meningsløse eller unødigt bureaukratiske.  

 

Én gældende og opdateret udgave af patientens 

elektroniske journal på sygehuset øger patientsikker-

heden og giver personalet overblik over aktuelle pati-

entoplysninger, også når ansvaret for behandlingen 

overgår fra én aktør til den næste. Anvendelsen af 

sundhedsdata er dermed afgørende for et sammen-

hængende og samarbejdende sundhedsvæsen, der 

har et fælles kendskab til patientens samlede be-

handlingssituation.  

 

Potentialet i den høje digitaliseringsgrad skal i højere 

grad udnyttes, så kendt viden gøres fælles og giver 

værdi. Det handler både om at sikre sammenhæng 

og koordinering af den direkte patientbehandling, til 

gennemsigtighed og tryghed for patienterne og til 

kvalitetsudvikling af sundhedsvæsenet.   

 

Forbedring af epikriser 

I overgange mellem sektorer, er det vigtigt, at den re-

levante information om patienten følger med eller kan 

tilgås rettidigt. Det kan eksempelvis være når en pati-

ent henvises fra almen praksis til sygehus eller kom-

mune eller udskrives fra sygehus. Overgange stiller 

store krav til en rettidig og entydig kommunikation 

samt koordination, der sikrer, at de nødvendige op-

lysninger om borgeren ikke går tabt. Den rettidige og 

entydige kommunikation skal forebygge unødig for-

værring af patientens tilstand og understøtte sam-

menhæng i patientforløbet.  

 

I takt med at sundhedsvæsenet er blevet mere digi-

talt, er mængden af information og kommunikation 

steget betragteligt. Digitale løsninger i almen praksis, 

i kommunen og på sygehuset har gjort det lettere at 

arbejde med registreringer i patientjournaler og at 

kommunikere med andre sundhedsaktører. Men 

samtidig er der opstået nye udfordringer, eksempel-

vis når it-systemerne autogenerer store tekstmæng-

der til beskeder, som sendes videre uden modtage-

rens behov for øje. Det er netop tilfældet ved epikri-

ser (udskrivningsbreve), som er et kort sammendrag 

af en patients sygehistorie og indlæggelsesforløb. 

Epikrisen sendes kort tid efter patientens udskrivelse 

fra sygehuse til patientens praktiserende læge eller 

den praktiserende speciallæge, der har henvist pati-

enten. Derfor er der blandt andet behov for at moder-

nisere den digitale understøttelse og vejledning af 

epikriserne. Denne modernisering er i gang i Styrel-

sen for Patientsikkerhed og skal understøtte en retti-

dig og meningsfuld brug af epikriser. 

 

Styrelsen for Patientsikkerhed har gennemført en 

større afdækning af muligheder og krav i forhold til en 

Styrelsen for Patientsikkerheds anbefalinger til 

forbedringer af epikriser 

Det skal i lægens indbakke være tydeligt, hvorvidt en 
modtaget epikrise er til opfølgning eller orientering. 
Det skal sikre, at den praktiserende læge i sin ind-
bakke let kan skabe sig et overblik over hvilke mod-
tagne epikriser, som indebærer en vigtig handling, 
som lægen skal følge op på, og hvilke, der er sendt 
til orientering. Der kan eksempelvis overvejes en 
”trafiklys-model”, der angiver hurtig opfølgning, op-
følgning og orientering. Desuden skal informationen i 
epikrisen stå på en måde, der er overskuelig, og 
vægten skal lægges på de oplysninger, der er cen-
trale for den videre opgaveløsning. Det kan være et 
felt øverst i epikrisen, som tydeligt angiver anbefalin-
gerne for patientens forløb.   
 
Styrelsen for Patientsikkerhed er på baggrund af de-
res analysearbejdet gået i gang med at opdatere 
epikrise-vejledningen, med henblik på at lave en kla-
rere beskrivelse af ansvarsoverdragelsen, og hvilke 
oplysninger der skal indgå i epikrisen. For at sikre 
den digitale understøttelse af bedre epikriser skal de 
eksisterende standarder for epikrisen opdateres og 
implementeres i de lokale systemer, dvs. hhv. i al-
men praksis og i de regionale systemer. Dette stan-
dardiseringsarbejde skal udføres af MedCom.  
 

 

Program for digitalt samarbejde om komplekse 
patientforløb 

KL, Danske Regioner, PLO og Sundheds- og Ældre-
ministeriet har igangsat et konkret arbejde med at af-
prøve og udvikle nye løsninger til deling af oplysnin-
ger på tværs.  
 
Projektets vision er: ”Patienter med komplekse forløb 
og deres pårørende møder et samarbejdende sund-
hedsvæsen, hvor alle involverede i forløbet har digi-
tal adgang til oplysning og hurtig kommunikation om 
patientens samlede situation”. Visionen udtrykker et 
ønske om, at patienter og pårørende ikke skal 
”bære” oplysninger rundt mellem myndigheder, men 
mødes af en sammenhængende, tryghedsskabende 
og effektiv sundhedssektor, som i højere grad koor-
dinerer patientforløb gennem bl.a. fælles mål, fælles 
viden og gensidig respekt. Formålet er at styrke det 
nære og sammenhængende sundhedsvæsen. 
 
Som de første skridt i arbejdet med at realisere visio-
nen skal der udvikles løsninger der kan sikre: 

 Fælles adgang til patientens stamoplysnin-
ger 

 Tværgående overblik over patientens afta-
ler 

 Kontaktoplysninger på aktører involveret i 
patientens forløb 

 Planer og indsatser 

 Deling af patientens mål 
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forbedring af epikrisen for at understøtte lægens arbejdsgange og fremme patientsikkerheden. På baggrund af 

arbejdet er der klare anbefalinger til, hvordan epikrisen bør forbedres.  

 

Arbejdet, som er i gangsat i regi af Styrelsen for Pati-

entsikkerhed kræver, at regionerne implementerer den 

ændrede digitale understøttelse og reviderede vejled-

ning. I tillæg til det digitale standardiseringsarbejde og 

revideringen af epikrise-vejledning, er der behov for, at 

arbejdskulturen omkring epikriserne følger i takt med 

de ændrede rammer. Derfor er der behov for at igang-

sætte en kultur- og læringsindsats, hvor der arbejdes 

med uddannelse i at skrive bedre epikriser, kampagne-

aktiviteter, læringsaktiviteter og tilsynsaktiviteter.  

 

Når patienten udskrives er der i mange tilfælde behov 

for, at de kommunale sundhedstilbud bliver orienteret 

om den lægefaglige kommunikation fra sygehus til al-

men praksis, så kommunen i dialog med almen praksis 

kan sikre en rettidig opfølgende indsats. Derfor skal 

der ses på de digitale muligheder for, at det relevante 

kommunale sundhedsfaglige personale bliver oriente-

ret og får adgang til relevante patienters epikriser.  

 

Deling af informationer på tværs af sundhedsvæ-

senet  

Det vigtigt, at det er også rent praktisk er muligt at vi-

deregive og indhente personoplysninger i behandlings-

sammenhænge, når det eksempelvis er nødvendigt af 

hensyn til et aktuelt behandlingsforløb for patienten el-

ler kvalitetsopfølgning på et patientforløb, og sker un-

der hensyn til både patientens sundhedsfaglige behov 

og til fortrolighed om de personlige oplysninger.  

 

Medarbejderne i kommuner og regioner kender i dag 

ikke i tilstrækkelig grad deres muligheder for at dele 

oplysninger med andre sundhedsaktører både i forhold 

til den direkte patientbehandling og til andre formål. 

Derfor anvendes de nuværende muligheder for at dele 

oplysninger i patientbehandling i nogle tilfælde ikke i 

det omfang, som det er muligt for at sikre en sammen-

hængende behandling på tværs af sundhedsvæsenet. 

Derfor er der for det første behov for, at Sundheds- og 

Ældreministeriet sikrer klarhed om de gældende regler 

om deling af oplysninger og data. For det andet skal 

kommuner og regioner sikre, at sundhedsmedarbej-

derne kender deres juridiske handlemuligheder. Med-

arbejderne skal vide, hvornår de kan dele oplysninger 

på tværs af sygehuset, almen praksis og kommunerne. 

Og for det tredje skal kommuner og regioner løbende 

og bedst muligt sikre, at den digitale understøttelse til-

lader medarbejdere at se og registrerer fælles oplys-

ninger let og meningsfyldt.  

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

Vejledning om videregivelse af oplysninger 

Med Handlingsplan til forebyggelse af vold på botil-
bud, som blev udmøntet med delaftalen af satspuljen 
for 2017-2020, er der afsat midler til udarbejdelse af 
vejledning, der tydeligt skal klarlægge reglerne for vi-
deregivelse af oplysninger mellem sundhedsmyndig-
heder, sociale myndigheder og Kriminalforsorgen. 
Vejledningen målrettes medarbejdere på området, li-
gesom relevante parter inddrages i forarbejdet i for-
hold til at afdække de oplevede barrierer, så vejled-
ningen udarbejdes med udgangspunkt i tvivlsspørgs-
mål i praksis, og således understøtter en implemen-
tering blandt medarbejdere i psykiatrien og på botil-
buddene. Når vejledningen foreligger, kan det vurde-
res, hvorvidt der er behov for at lave en generisk vej-
ledning på området. 
 

Videregivelse og indhentning af helbredsoplys-
ninger 

Sundhedslovens kapitel 9 regulerer videregivelse og 
indhentning af personoplysninger fra behandlings-
sammenhænge. Det er efter Sundhedslovens §42a 
tilladt for sundhedspersonale – også på tværs af sek-
torer – at indhente journaloplysninger i forbindelse 
med aktuel behandling af patienterne. Derudover 
gælder sundhedslovens regler for videregivelse af 
oplysninger. Efter sundhedslovens § 41, stk. 1, kan 
en sundhedsperson med patientens samtykke vide-
regive oplysninger til andre sundhedspersoner om 
patientens helbredsforhold og andre fortrolige oplys-
ninger i forbindelse med behandling af patienten eller 
andre patienter.  
 
Videregivelse af oplysninger uden patientens sam-
tykke kan finde sted, når det er nødvendigt af hensyn 
til et aktuelt behandlingsforløb for patienten, og vide-
regivelsen sker under hensyntagen til patientens in-
teresse og behov, samt når videregivelsen er nød-
vendig til berettiget varetagelse af en åbenbar almen 
interesse eller af væsentlige hensyn til patienten, 
herunder en patient, der ikke selv kan varetage sine 
interesser, sundhedspersonen eller andre.  

 

Interessenternes input 

Danske Patienter foreslår fælles adgang til data for 

både sundhedsprofessionelle og patienter. Ligeledes 

fremhæver Dansk Sygeplejeråd, at autoriserede 

sundhedspersonale skal have mulighed for adgang 

til relevante patientdata på tværs af sektorer.  

Lægeforeningen og PLO foreslår, at epikrisen gøres 

brugervenlig, overskuelig. Begge interessenter har li-

geledes en række forslag til højere kvalitet i kommu-

nikationen, og at ét elektronisk opslag skal give pati-

enten overblik.  

 

Punkt nr. 10 - Orienteringssag: Anbefalinger for det nære og sammenhængende
sundhedsvæsen
Bilag 1 - Side -73 af 76

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



 

 

73 

 

19. Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger på tværs 

af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren.  

 

Det betyder blandt andet konkret, at 

 

 Sundheds- og Ældreministeriet skal sikre klarhed om de gældende regler om anvendelse af data. 

 Kommuner og regioner skal sikrer, at medarbejderne kender deres muligheder for at dele og udveksle 

oplysninger til den direkte patientbehandling og til kvalitetsopfølgning inden for lovgivningens rammer  

 Kommunerne og regionerne sikrer, at medarbejderne kan se og registrere fælles oplysninger let og me-

ningsfyldt direkte i deres fagsystemer. 

 Stat, regioner og sygehuse understøtter moderniseringen kommunikation mellem sektorer så epikriser, 

henvisninger og korrespondancer bliver mere målrettede, handlingsorienterede og rettidige. Samtidig 

undersøges mulighederne for, at relevante kommunale sundhedspersoner modtager konkrete patienters 

epikriser ved behov.  

 De lovgivningsmæssige rammer skal løbende udvikles, så de understøtter moderne og sikre muligheder 

for at indsamle og anvende oplysningerne og data, herunder kobling af data.  

Anbefaling 20 - Der skal være synlighed om aktivitet og resultater for alle aktører på tværs af sundheds-

væsenet 

Det nære og sammenhængende sundhedsvæsen skal øge synligheden om aktivitet og resultater. I takt med, at 

flere og mere komplekse opgaver skal varetages i det nære og sammenhængende sundhedsvæsen er det afgø-

rende at få udbygget og nyttiggjort data, særligt fra praksissektoren og kommunerne. Ligeledes er et mere dæk-

kende tværsektorielt datagrundlag en væsentlig forudsætning for, at sundhedsvæsenet kan udnytte ressourcer 

bedst muligt, tilrettelægge mere integrerede indsatser og skabe mere sammenhængende patientforløb. 

 

Patienter og borgere kan sikres en bedre behandling og pleje, når sundhedsdata bruges til at højne effektiviteten, 

kvaliteten og patientsikkerheden, og når patienters og pårørendes resultater, erfaringer og oplevelser med sund-

hedsvæsenet og plejesektoren indsamles og anvendes.  

 

Meningsfulde og handlingsanvisende data på tværs af sektorer 

En forudsætning for at brugen af data kan skabe forbedringer i sundhedsvæsenet er, at data stilles til rådighed for 

medarbejderne på en måde, der er meningsfuld og handleanvisende. Data skal være til rådighed for medarbej-

dere og ledelse, så de kan følge op på egen indsats, sammenligne sig med andre med henblik på at skabe læring 

og udvikle kvaliteten samt effektiviteten af behandling og pleje til gavn for patienter samt borgere. En vigtig forud-

sætning for, at der kan skabes en mere sammenhængende indsats er blandt andet, at data deles på tværs af 

sektorer, således at kommuner og regioner har adgang til tværsektorielle data. 

 

Et sammenhængende og effektivt nært sundhedsvæsen forudsætter blandt andet, at kommunerne, sygehusene 

og praksissektoren kender hinandens indsats og har data til rådighed, der kan bidrage til en koordineret planlæg-

ning og tilrettelæggelse af indsatsen på tværs af sektorerne. Der indsamles og registreres i dag mange relevante 

oplysninger på sygehusene, som kan bidrage med nyttig viden for kommunerne og praksissektoren i forhold til at 

sikre en mere målrettet og effektiv indsats, ligesom regionerne har behov for adgang til relevante data fra kommu-

nerne og praksissektoren. 

 

Kommunerne får i dag stillet sundhedsdata til rådighed via KØS (Kommunaløkonomisk sundhedsgrundlag), men 

kommunerne efterspørger flere relevante data for at kunne tilrettelægge deres indsats i bedre sammenhæng med 

sygehusene, praksissektoren og de øvrige kommunale velfærdsområder. Praksissektoren har ikke på nuværende 

tidspunkt adgang til data fra sygehusene og kommunerne, men de har bl.a. i regi af Sundhedsdataprogrammet 

efterspurgt en bedre adgang til relevante data blandt andet med henblik på at kunne målrette indsatsen overfor 

bestemte patientgrupper, forebygge indlæggelse og genindlæggelse mv. Regionerne efterspørger ligeledes rele-

vante data fra kommunerne og praksissektoren med henblik på planlægning og tilrettelæggelse af indsatsen på 

sygehusene, herunder en sammenhængende indsats i forbindelse med overgangen fra sygehus til fx et kommu-

nalt tilbud. 
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Gennemsigtighed og adgang til relevante oplysninger i praksissektor og kommunerne 

Danmark har stor it-anvendelse i særligt almen praksis og hos de praktiserende speciallæger, der alle dokumen-

terer indsatsen i elektroniske journalsystemer. Der indsamles i dag data om ydelser i almen praksis i blandt andet 

Sygesikringsregistret, Yderregistret og Lægemiddelstatistikregistret.  

 

Data fra kliniske kvalitetsdatabaser kan bruges til 

tværfagligt at belyse den kliniske kvalitet og bidrage til 

kvalitetsarbejdet i sundhedsvæsenet. En sammenstil-

ling af data fra kliniske kvalitetsdatabaser og eksem-

pelvis Landspatientregistret samt Dødsårsagsregistret 

kan eksempelvis give et billede af kvaliteten af indsat-

sen for relevante grupper af patienter på tværs af 

sundhedsvæsenets sektorer, og hvordan konkrete 

indsatser bidrager til konkrete forløb for patienterne. 

Dette er dog under forudsætning af, at den kliniske 

kvalitetsdatabase indeholder oplysninger fra eksem-

pelvis praksissektoren. Kliniske kvalitetsdatabaser in-

deholder oplysninger om en afgrænset gruppe af pati-

enter, og kan derfor ikke alene give et dækkende bil-

lede af aktiviteten, herunder hvilke diagnoser patien-

terne behandles for i almen praksis. Og oplysningerne 

kan alene anvendes til statistiske og videnskabelige 

formål, eksempelvis til udvikling af den kliniske kvali-

tet.  

 

Bedre dokumentation og mere gennemsigtighed i praksissektoren 

Et integreret og sammenhængende sundhedsvæsen, hvor flere og komplekse sundhedsopgaver løses i det nære 

og sammenhængende sundhedsvæsen, forudsætter at data fra praksissektoren og kommunerne udbygges og 

nyttiggøres. Et mere dækkende datagrundlag er en del af visionen på sundhedsdataområdet om ”bedre sundhed 

gennem bedre brug af data” og behovet for at få dækkende og valide data, der kan skabe synlighed om aktivitet, 

kvalitet og økonomi om den samlede indsats i sundhedsvæsenet.  

 

Datagrundlaget i praksissektoren skal udvikles efter samme målbillede som i sygehussektoren. Data skal i langt 

højere grad belyse patienternes samlede forløb på tværs af sektorer, og understøtte den dynamiske udvikling i 

sundhedsvæsenet, hvor opgaver fra eksempelvis sygehusene i stigende grad vil blive varetaget af kommune eller 

praksissektoren. Data skal understøtte kvalitetsudviklingen og sikre, at udviklingen ikke medfører tab af viden om 

kvaliteten af behandling og pleje. Endvidere skal data understøtte bedre og mere effektiv tilrettelæggelse af opga-

ver på tværs af sundhedsvæsnet. 

 

Et mere dækkende datagrundlag vil eksempelvis kunne give værdifuld viden om: 

 

 Hvilke patienter, der har været indlagt på sygehusene  

 Om de patienter, der har været indlagt også modtager behandling i praksissektoren og hvilken diag-

nose patienterne behandles for 

 Om patienten/borgeren modtager pleje, rehabilitering eller træning i kommunen, og om indsatsen 

bidrager til borgerens muligheder for at komme tilbage i arbejde eller klare sig selv i eget hjem 

 Effekten af at flytte opgaver på tværs af sektorer, herunder både omkostninger og kvaliteten for pati-

enten. 

 

Større synlighed om den kommunale indsats, herunder udbredelse af Fælles Sprog III til flere områder 

Det er ligeledes gældende for det kommunale område, at der er stort potentiale for at udbygge datagrundlaget og 

skabe bedre adgang til relevant data – både på tværs af kommunernes egne medarbejdere og på tværs af kom-

muner, regioner og praksissektor. I dag er det kommunale sundheds- og ældreområde kendetegnet ved, at der er 

potentiale for en mere dækkende, ensartet og systematisk dokumentation af den indsats, der leveres.  

Kliniske kvalitetsdatabaser 

En klinisk kvalitetsdatabase er et register, der kan be-
lyse dele eller den samlede kvalitet af sundhedsvæse-
nets indsats og resultater for en afgrænset patient-
gruppe. En klinisk kvalitetsdatabase er et vigtigt instru-
ment til kvalitetsudvikling, og oplysninger fra kliniske 
kvalitetsdatabaser må anvendes som led i løbende 
overvågning, evaluering og udvikling af den kliniske kva-
litet. 
 
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram 
(RKKP) Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingspro-

gram udgør infrastruktur for godkendte, regionale lands-
dækkende kliniske kvalitetsdatabaser, som støttes øko-
nomisk af regionerne og har til formål at sikre fortsat 
bedre udnyttelse af de landsdækkende kliniske kvali-
tetsdatabaser såvel klinisk, ledelsesmæssigt som forsk-
ningsmæssigt. Det er målet at udvikle flere tværsektori-
elle databaser, der dækker samlede patientforløb.  
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Kommunerne er i lighed med praksissektoren en del af udviklingen, hvor flere sundhedsopgaver leveres i det 

nære og sammenhængende sundhedsvæsen. Derfor er det, i lighed med praksissektoren, vigtigt at sikre en aktiv 

og systematisk brug af data gennem udbygning og bedre anvendelse af data fra kommunerne.  

  

Med udbredelsen af Fælles Sprog III i kommunerne vil en standardisering af data på tværs af landets kommuner 

sikre, at der bliver skabt valide data, der kan anvendes internt i kommunen i den daglige drift i forbindelse med 

dokumentation og kommunikation. Tillige vil standardiseringen på tværs af kommuner bidrage til kvalitetsudvik-

ling, ledelsesinformation, styring og prioritering samt til effektmålinger af den kommunale indsats.  

 

Der er dog stadig potentiale for en mere dækkende og udbygget dokumentation af sundhedsindsatserne i det 

nære og sammenhængende sundhedsvæsen, der 

danner grundlag for en styrkelse af kvalitetssikringen 

og -udviklingen, prioriteringen og viden om, hvordan 

sammenhængende indsatser sikres på tværs af kom-

munale sundhedstilbud og regioner. 

 

Derfor anbefaler udvalget, at 

 

20. Der skal være synlighed om aktivitet og resultater for alle aktører på tværs af sundhedsvæse-

net 

 

Det betyder blandt andet konkret, at  

 

 Staten stiller relevante data til rådighed for kommunerne, regionerne, herunder praksissektoren. Det 

skal give kommuner og regioner mulighed for at kunne evaluere indsatserne og planlægge en mere 

målrettet og sammenhængende indsats for den enkelte patient. Det kræver samtidigt, at kommuner 

og regioner har det rette og sikre set-up for behandlingen af disse data.  

 Kommunerne og regionerne sikrer, at personalet har adgang til relevante data, der muliggør sammen-

ligning af resultater på tværs og til planlægning samt tilrettelæggelse af en sammenhængende indsats 

af høj kvalitet. 

 Der skal være bedre gennemsigtighed og synlighed om det sammenhængende sundhedsvæsen med 

henblik på at understøtte kvalitetsudvikling. Praksissektoren skal styrke gennemsigtighed og adgang 

til oplysninger om aktivitet, kvalitet og økonomi. Kommunerne skal udvikle strukturerede data, som 

kan skabe gennemsigtighed og anvendes til det sammenhængende patientforløb på tværs af sekto-

rer. 

 

Interessenternes input 

Dansk Sygeplejeråd, Lægeforeningen og PLO har 

fremhævet vigtigheden af tilgængelighed og synlig-

hed om data og oplysninger.  
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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
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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

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
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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
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TVÆRS Implementeringsplan for Praksisplan for almen praksis Orienteringssag: Endelig implementeringsplan 2017.03.14

TVÆRS Praksisplan for psykologhjælp Beslutningssag: Godkendelse til høring 2017.03.14

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
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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 

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

TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25

TVÆRS Flyttemeddelelse Meddelelse 2017.04.25
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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 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 Opslag af kapacitet i Brøndby Beslutningssag 2017.05.23

TVÆRS Opslag af kapacitet i Glostrup Orienteringssag 2017.05.23

TVÆRS Ansøgninger til ledig kapacitet i Valby Beslutningssag 2017.05.23

TVÆRS Aktiv patientstøtte Orienteringssag 2017.05.23

TVÆRS Opslag af kapacitet på Vesterbro Beslutningssag 2017.05.23

TVÆRS Input til budgetforhandlinger Beslutningssag: 2. drøftelse og stillingtagen til hvilke 
initiativer, der bringes ind i budgetprocessen.

2017.05.23

TVÆRS Ansøgninger til ledig kapacitet på Nørrebro Beslutningssag 2017.06.20

Punkt nr. 1 - Meddelelser - Arbejdsplan 2017
Bilag 1 - Side -6 af 11

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 29-08-2017



TVÆRS Ansøgninger til ledig kapacitet på Vesterbro Beslutningssag 2017.06.20

TVÆRS Ansøgninger til ledig kapacitet på Amager Beslutningssag 2017.06.20

TVÆRS Ansøgninger til ledig kapacitet på Bispebjerg Beslutningssag 2017.06.20

TVÆRS Ansøgninger til ledig kapacitet på Albertslund Beslutningssag 2017.06.20

TVÆRS Ansøgninger til ledig kapacitet på Glostrup Beslutningssag 2017.06.20

TVÆRS Ansøgninger til ledig kapacitet på Brøndby Beslutningssag 2017.06.20

TVÆRS Ansøgninger til ledig kapacitet på Høje Tåstrup Beslutningssag 2017.06.20

TVÆRS Drøftelse af kommende sundhedsaftale Drøftelsessag 2017.06.20

TVÆRS Ordination af psykofarmaka i almen praksis Orienteringssag 2017.06.20

TVÆRS Oplæg: "Et sammenhængende sundhedsvæsen med 
patienten i centrum"

Orienteringssag med udgangspunkt i oplæg fra Dansk 
Sygeplejeråd

2017.06.20

TVÆRS Arbejdsplan, TVÆRS 2017 Meddelelse 2017.06.20
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TVÆRS Status på besparelsesprojektet "bedre ressourceudnyttelse 
i praksisektoren"

Meddelelse 2017.06.20

TVÆRS Forlængelse af tidsplan for udarbejdelse af 
speciallægepraksisplan 2018-2021

Meddelelse 2017.06.20

TVÆRS 2. kvartårlige afrapportering på driftsmål, kongeindikatorer 
og ambitionsniveauer

Meddelelse 2017.06.20

TVÆRS Evaluering af sociolancen Orienteringssag : Evaluering af sociolancen 2017.08.29

TVÆRS Rammeaftaler på det sociale område og 
specialundervisning

Politikformulerende: Anbefaling til PSYK om anbefaling til 
FU/RR

2017.08.29

TVÆRS Status på projekt om Collabri som opfølgning på TVÆRS 14. 
marts sag nr. 7 

Orienteringssag eller meddelelse 2017.08.29

TVÆRS Lægedækning i Region Hovedstaden Orienteringssag 2017.09.29

TVÆRS Opslag af kapacitet på Amager Beslutningssag 2017.08.29

TVÆRS Fortrolig Drøftelsessag 2017.08.29

TVÆRS Opslag af kapacitet i Herlev Beslutningssag 2017.08.29

TVÆRS Anbefalinger for det nære og sammenhængende 
sundhedsvæsen

Orienteringssag 2017.08.29

TVÆRS Fortrolig Beslutningssag 2017.08.29
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TVÆRS Bedre ressourceudnyttelse i almen praksis Orienteringssag 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 Status på projekter der indgik i TVÆRS budgetforslag Orienteringssag 2017.09.26

TVÆRS Flyttesag Beslutningssag 2017.09.26

TVÆRS God adgang Orienteringssag 2017.09.26

TVÆRS Status sundhedsaftale Orienteringssag 2017.09.26

TVÆRS Mulig dato for dialogmøde med 
Patientinddragelsesudvalget og Regionen Handicapråd
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TVÆRS Opfølgning på mødesag 1 den 14. marts 2017 om 
udmønting af nationale midler til udgående funktioner og 
specialiseret rådgivnin.
 TVÆRS og SU skal forelægges en status på arbejdet vedr.
specialiseret rådgivning senest i efteråret 2017, og skal på 
mødet den 31. oktober have en status på arbejdet vedr. 
udgående palliative team for ikke-kræft patienter, 
geriatriske team og specialiseret rådgivning fra 
hospitalerne.

Orienteringssag 2017.10.31

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 Praksisplan for speciallægepraksis 2018 – 2021 Beslutningssag: Godkendelse af høringsudkast 2017.10.31

TVÆRS Praksisplan for psykologhjælp Beslutningssag: Godkendelse af endelig plan 2017.10.31

TVÆRS Drøftelse: Videreførsel af RHR Drøftelse/beslutningssag 2017.10.31

TVÆRS Aktiv patientstøtte - opfølgning på sag nr. 13 den 23. maj 
2017

Orienteringssag: Om projektets fremdrift og første resultater 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 Status sundhedsaftale Orienteringssag 2017.11.28

TVÆRS Vision for modeller for fælles sundhedshuse Orienteringssag: Opfølgning på visionen 2017.11.28
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TVÆRS Udvikling af det palliative område Orienteringssag: Opfølgning på palliative indsatser 2017.11.28

TVÆRS Driftsmålsafrapportering Orienteringssag: Kvartalsafrapportering 2017.11.28

TVÆRS Udmøntning af midler til arbejdet med sundhedsaftalen i 
2018 - opfølgning på sag nr. 2 den 23. maj 2017

Beslutningssag: Forelægges mhp anbefaling til regionsrådet 
om udmøntning af puljen til undersøttelse af initiativer, der 
følger Sundhedsaftalen 2015-2018

2017.11.28
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Orientering	om	ændring	af	kadence	for	indsendelse	af	
sundhedsaftaler	

Jeg modtog den 26. juni 2017 afrapporteringen fra Udvalget om det nære og 

sammenhængende sundhedsvæsen, som blev nedsat i januar 2016 med 

repræsentanter fra KL, Danske Regioner og staten. Udvalget har haft til opgave at 

komme med anbefalinger til, hvordan der kan skabes øget sammenhæng og kvalitet i 

borgernes forløb på tværs af sygehuse, kommuner og praksissektor.  

Blandt udvalgets anbefalinger indgår en ændring af kadencen for indsendelsen af 

sundhedsaftaler til godkendelse i Sundhedsstyrelsen. Efter de gældende regler skal 

indsendelsen af sundhedsaftalen ske senest den 31. januar i kommunalbestyrelsernes 

og regionsrådets valgperiodes andet år, men udvalget anbefaler at ændre denne frist 

til 1. juli i valgperiodens andet år i stedet. Dette bygger på et fælles ønske fra Danske 

Regioner og KL om at give nyvalgte politikere i regioner og kommuner mere tid til at 

sætte sig ind i området, inden de skal udarbejde aftalerne. 

På den anden side af sommerferien vil jeg med baggrund i anbefalingerne fra 

udvalget præsentere konkrete initiativer, der skal sikre bedre kvalitet og 

sammenhæng for patienterne. Jeg vil dog allerede nu gerne tilkendegive, at jeg 

foranlediget af udvalgets anbefaling har besluttet at ændre kadencen for indsendelse 

af sundhedsaftalerne, så dette næste gang vil skulle ske senest den 1. juli 2019. 

Ændringen af den relevante bekendtgørelse, hvori reglerne om indsendelse af 

sundhedsaftalerne er fastsat, vil blive iværksat efter sommeren. 

Med venlig hilsen  

Ellen Trane Nørby 

Til samtlige regionsråd og kommunalbestyrelser 

Kopi til: Danske Regioner og KL 

Sundhedsministeren 
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