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MT-HSU: 
 
 

REGION HOVEDSTADEN 
Regionssekretariatet  
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
Tlf. 4820 5000 
Fax 4820 5149 
Email regh@regh.dk 
www.regionhovedstaden.dk 
 
Dato: 16. maj 2006 
Sagsnr.:  
Arkiv:  
Sagsbeh.: svsker 

 
 
 
Høringssvar fra det Midlertidige Tværgående Hovedsamarbejdsudvalg om etablering af 
sygehusapotek i Region Hovedstaden (jf. referat fra mødet mandag den 15. maj)  
 
Medarbejdersiden bemærkede, at der havde været en god proces med god inddragelse af 
medarbejderne omkring udarbejdelse af oplægget til fusion og dannelse af et fælles sygehusapotek i 
regionen. Konkret blev der stillet spørgsmål ved, om det nu var korrekte beregninger af 
besparelsespotentialet ved medicin- og væskeproduktion, når tidsforbruget til opgaverne var sat for 
højt. Endvidere spurgte medarbejdersiden om ledelseslaget med tre apotekere under virksomhedens 
øverste leder var et nødvendigt led i organisationen. 
 
Direktionen bemærkede, at beregninger af tidsforbrug til opgaverne må drøftes med de pågældende 
chefer, men at der var gennemført vurderinger af tidsforbruget. Ledelseslaget med en række 
apotekere var en nødvendig organisering for at få en tilstrækkelig ledelseskraft i organisationen. 
Endelig blev det fremhævet, at det var ganske positivt, at der var givet tilsagn om øget økonomisk 
støtte på 18 mio. kr. til at gennemføre en række investeringer i den videre implementering af planen 
om et regionalt sygehusapotek. 
 
Med disse bemærkninger blev rapporten taget til efterretning. 
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Tillidsrepræsentanterne for Farmaceuterne på H:S apoteket: 

Region Hovedstadens Sygehusapotek – Rapport version 1.0 
 
 
Generelt: 
 
Som rapporten fremstår, med Helle Ulrichsens indledning, kan man få det indtryk, at der er 
ressourcer i alle dele af organisationen til at køre i fremtiden – hvis man ønsker status quo. Det 
mener vi ikke er tilfældet og savner at rapporten gør opmærksom på dette punkt. Især 
Serviceproduktionen på RH er nødlidende hvilket gør at det er svært at fastholde personale – med 
yderligere problemer til følge. Som vi læser rapporten, er der kun fokus på besparelser. 
Fokus på besparelser resulterer også i at alle de gode forslag, der ligger i Fase-2-rapportene ikke 
nyder fremme. Det er rigtigt at Helle Ulrichsen giver mange af forslagene et positivt ord med på 
vejen, men uden penge kommer man ikke så langt. Og udsigten til at skulle spare yderligere for at 
kunne gennemføre bare lidt af de gode ideer er demotiverende. 
 
Vi savner tydeliggørelse af krav til hospitalerne om at stille tilstrækkelige lokalefaciliteter til 
rådighed for de kliniske enheder. 
 
 
Organisation. 
 
Man har valgt at inddele apoteket i tre hovedfunktioner – Logistik, Produktion og Viden - samt to 
støttefunktioner – Kvalitetsstyring og Administration. Det synes vi er OK – om end det kan 
diskuteres om Kvalitetsstyring ikke også skal ligge som en hovedfunktion.  
Det er også et positivt tiltag at lægge budgetansvar ned i organisationen – såfremt der følger 
styringsværktøjer med. 
 
Ledelse – der er ikke overensstemmelse mellem figuren og teksten. Er chefgruppen på 4 personer 
eller 6? 
 
Administrationen af de kliniske forsøg. Vi har forståelse for, at Hillerød gerne vil have en 
specialfunktion, men det vil give en masse transport af de personer som afdelingen skal have 
samarbejde med. Det er typisk sådan, at monitorer fra firmaerne kombinerer besøg hos klinikerne 
med møder med apoteket – og nu vil man så forvente, at der tages en ekstra køretur for enten 
apotekspersonale eller klinikere + monitorer for at opnå den personlige kontakt, der er så vigtig for 
at forsøg kører godt. Vi ved godt, at lige meget hvor man placerer enheden, vil transport 
forekomme, idet både Rigshospitalet og Herlev Amtssygehus deltager i mange kliniske forsøg. Men 
at vælge en placering, der ligger langt væk fra disse to hospitaler, vil være meget upraktisk.  
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Leveranceområde: På side 11 står at Apoteksenhed RH skal dække RH og Bornholm, men på side 
31 står at RH skal levere div. Serviceprodukter til Frederiksberg. Hvorfor skal Frederiksberg ikke 
serviceres fra den apoteksenhed hospitalet tilhører? 
 
Overflytning af Serviceproduktion fra ”Produktion” til ”Viden”. I rapporten om 
Serviceproduktion i ”fase 2 – fremtiden” – fokuseres meget på ønsket om at undgå EGA-skader 
samt muligheden for at få en større afløserskare til især cytostatikaproduktion. Det har givet det 
nuværende forslag om at sammenlægge klinisk farmaci/medicinservice og udvalgte dele af 
serviceproduktionen. 
Der er fordele ved dette forslag men også ulemper.  
Man sammenlægger to kontraktbelagte områder, der ikke har indlagt ”overskud” til at hjælpe uden 
at området selv bliver nødlidende. Det vil påvirke de hospitaler der serviceres.  
Man kan heller ikke forvente at medarbejdere kan gå lige meget op i to meget forskellige 
arbejdsområder, hvilket vil resultere i at et af områderne bliver varetaget som rutine. Det vil sige, at 
den faglige ”fremdrift” vil lide skade i begge områder, fordi en del af medarbejderne ikke har 
hjertet med i det de laver.  
Kerneområde i Serviceproduktionen er fælles med resten af produktionen nemlig GMP. Med den 
nye organisation skal en GMP-viden holdes ajour sideløbende flere forskellige steder, hvilket vil 
give ekstraarbejde for de enkelte enheder og kvalitetsfunktionen. Vi ved af erfaring, at der også her 
er svært at få prioriteret ressourcerne. 
Der bør nok bruges lidt tid i 2006 til at revurdere beslutningen og se overordnet på om hensynet til 
rotation i arbejdet kan løses internt i en stor produktionsafdeling – uden tab af fokusområde. 
 
Informationsfunktionen foreslås lagt sammen med de kliniske farmakologer. Det lyder som et 
spændende forslag. Vi savner dog en tidsfrist for denne beslutning således at personalet i de tre 
informationsafdelinger kan få besked om deres fremtid sammen med resten af personalet. I 
beslutningen skal også ligge en afgørelse af organisatorisk tilhørsforhold. 
I rapporten lægges op til at informationsfunktionen hører under den områdechef der har det 
hospital, hvor man vælger at placere funktionen. Det mener vi ikke er en god idé – 
informationsfunktionen bør som mindstekrav være placeret som en stabsfunktion til den 
farmaceutiske chef for ”Viden”. Ellers kan det give problemer f.eks. med økonomi.  
 
Medicinservice/klinisk farmaci bibeholdes på meget forskellige niveauer på de enkelte hospitaler 
– pga. historiske forskelle. Det mener vi vil give problemer på lidt længere sigt, fordi det sikkert vil 
påhvile apoteket at forklare disse forskelle – og det bliver ikke nemt.  
Vi forventer også at de ressourcer som man på Centralapotekets informationsafdeling har brugt til at 
servicere de kliniske afdelinger med medicinservicekontrakter tilføres Medicinservice/klinisk 
farmaci og ikke bare regnes med i en mulig besparelse. Alternativt skal ydelsen stadig findes i 
informationsfunktionen – hvordan man ellers vil styre dette? 
 
IT er kun berørt ganske perifert, men er faktisk en kernefunktion i apotekets arbejde. Så at sige 
ingen arbejdsopgaver vil kunne gennemføres i dag og ej heller på et regionsapotek uden en 
velfungerende IT-funktion. Og det drejer sig ikke kun om tilgang til relevante programmer, men 
også til relevante personer, idet mange daglige problemstillinger ofte kræver personlig kontakt.  
EPM stiller også store og akutte krav til apoteket – og der må man åbenbart som nu, klare sig med 
tid, der stjæles fra andet arbejde i andre afdelinger + IT – altså uden ekstra tilførsel af ressourcer. 
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Distributionen foreslås lagt sammen på det nuværende Centralapotek. Det er en stor logistisk 
udfordring, der nødig skulle gå ud over personalet. Vi forventer at man også her har udstrakt fokus 
på EGA og vælger de bedste procedurer fra de tre apoteker – gerne med tilførsel af gode ideer fra 
firmaer, der er vant til at håndtere de store varemængder. 
 
Administration og HR bliver store områder i en organisation på den nye størrelse – og med en 
omsætning på 1,6 mia. kr. mener vi, at man er nødt til at videreuddanne personale – eller tilføre nyt, 
der kan honorere de stigende krav både til regnskabs- og personalefunktion. 
Vi savner også beskrivelse af de uddannelsesansvarlige – især med hensyn til de specielle krav, der 
stilles i forhold til elever og studerende. 
 
 
15. maj 2006. 
Tillidsrepræsentanter for farmaceuterne på H:S Apoteket 
 
Lone Jensen Susanne Gjerlach 
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MED-Udvalg KAS: 
 
 
Høringssvar – Region Hovedstadens Sygehusapotek Rapport version 1.0 
 
 
 
Hermed høringssvar fra Med-Udvalget på Centralapoteket, Københavns Amt. 
 
Medarbejderne er generelt tilfredse med rapporten. Der udtrykkes tilfredshed med 
organisationsplanen, som er opbygget med en mere strategisk ledelse.  
 
Dog kan man undre sig over forslaget om at bygge nyt til administration, når arbejdsgrupperne fik 
besked på at nybygning ikke kunne komme på tale. Den manglende mulighed for nybygning har så 
medført, at man har valgt en ikke anbefalet løsning af arbejdsgrupperne, f.eks. ved 
Væskevognslager. 
 
 
 
 
Med venlig hilsen 
 
 
 
Niels Kjems Petersen 
Næstformand Med.-Udvalget. 
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Tillidsrepræsentanterne Sygehusapoteket, Frederiksborg Amt: 
 
 
Maj 2006 
 
 
Høring – Region Hovedstadens Sygehusapotek, Rapport version 1.0 
Den 11. april 2006 blev ovenstående rapport sendt til offentlig høring, herunder hos personalet på 
Sygehusapoteket i Frederiksborg Amt. 
Der er udover dette høringssvar stillet spørgsmål omkring rapporten til projektgruppen d. 28. april 
2006, som er tilfredsstillende besvaret d. 3. maj 2006. 
 
I rapporten foreslås det, at de tre nuværende Sygehusapoteker i den kommende Region 
Hovedstaden skal fusionere til et Regionsapotek med henblik på effektivisering og kvalitets- og 
serviceforbedringer. Regionsapoteket skal endvidere kunne tilbyde medarbejderne en attraktiv 
arbejdsplads, der tiltrækker, fastholder og udvikler kompetente medarbejdere. Personalet på 
Sygehusapoteket i Frederiksborg Amt finder visionerne for det nye regionsapotek yderst positive, 
og vi håber at disse vil være i fokus gennem hele fusionen.   
 
Som helhed giver rapporten indtryk af, at der efter fusionen vil være en del kvadratmeter på 
Sygehusapoteket i Hillerød, som ikke anvendes. Dette kan undre, når man samtidig vælger at bygge 
nyt på Sygehusapoteket i Herlev.  
Det er vores overbevisning, at man godt kunne vælge at lægge fx den centrale informationsenhed 
eller indkøbsafdelingen i de egnede lokaler, som allerede findes på Sygehusapoteket i Hillerød.  
 
Ifølge rapporten vil en del af de funktioner, som i dag findes på Hillerød Sygehus, skulle 
nedlægges. Det drejer sig for eksempel om informationsafdelingen, indkøbsafdelingen og 
varelageret. Der lægges i rapporten vægt på, at der ikke må ske serviceforringelser, og det kan 
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umiddelbart være svært at se, hvordan dette kan overholdes overfor afdelingerne på sygehusene i 
Frederiksborg Amt med så betragtelige nedskæringer i funktionerne på Sygehusapoteket.   
 
Det berøres ikke i rapporten, hvorvidt de eksisterende arbejdsgange med udbringning af medicin til 
afdelinger, som ikke har Medicinservice, skal fastholdes. I Frederiksborg Amt varetages denne 
funktion af sygehusenes Transportteam. På Sygehusapoteket vil vi gerne opfordre til, at man 
overvejer, om denne funktion fremover kunne varetages af personale ansat på Sygehusapoteket. Det 
er vores forvisning, at dette vil højne kvaliteten i denne funktion.  
 
 
På vegne af personalet på Sygehusapoteket, Frederiksborg Amt 
Tillidsrepræsentanterne  
Christina Hartmeyer (TR), Mette Mogensen (TRS),  
Jette Schougaard (TR), Louise Rasmussen (TRS) 

Referat fra Ekstraordinært SU-møde på H:S Apotek: 
 
 

                     Apoteket                                       SU – referat            
 
 
 

             Referat af ekstraordinært SU-møde den 27. april 2006 
            om Region Hovedstadens Sygehusapotek 

 
Tilstede: 
Sygehusapoteker Lars Nielsen (LN) Farmakonom Bodil Dalhoff (BD) 
Chef for Klinisk Farmaci Helle McNulty (HM) Farmaceut Lone Jensen (LJ) 
Chef for kvalitetsafdelingen Jan Borg Rasmussen (JBR) Farmakonom Annette Hansen (AH) 
Chef for produktionen Jørn Sondrup Andersen (JSA) Farmakonom Liss Jørgensen (Liss) 
Kontorchef  Vita Gudmand (VG) Farmakonom Kirsten Jense-Gaard (KJG) 
Farmaceut Gunna Bastrup (GB) Farmaceut Bitten Abildstrup (BA) 
Distributionsleder Agnete Brovang (AB)  
Ledende farmaceut Susanne Gjerlach (SG)  

 
Ordstyrer  Liss Jørgensen 
 

Referent:  Jane Pedersen 
 
Dato for næste SU-møde   
Torsdag den 8. juni 2006, kl. 8:00 – 12:00, Konferencerum 2 på RH 
 
 
Dagsorden 
1. Vision for Region Hovedstadens Sygehusapotek 

2. Organisationsplan 

3. De 3 hovedprocesser 
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• Logistik 
• Produktion 
• Viden 

4. De 2 støtteprocesser 
• Kvalitetsstyring 
• Ledelse og administration 

5. Økonomi og finansiering 

6. Fastholdelse af medarbejdere, herunder vikaransættelser 

7. Hvordan skaber vi en fælles arbejdsplads? 

8. Eventuelt 

 

Ved mødets start blev forslaget til dagsorden godkendt. Endvidere blev det besluttet at offentliggøre 
referatet på SamNet under menupunktet ”TværMED”. De 2 øvrige sygehusapoteker opfordres til 
ligeledes at offentliggøre referaterne fra deres møder, som afholdes samtidigt med mødet på H:S 
Apoteket. 
 
Ligeledes blev det besluttet, at referatet skal fremsendes som vores høringssvar. 
 
 

 

1. 
Vision for Region Hovedstadens Sygehusapotek 
Lone pegede på, at der under formuleringen af visionen var meget fokus på det dynamiske samspil 
med sygehusene, men var bekymret for, om dette samspil er muligt, når der ikke er bevilget penge 
til at gennemføre forslagene til service- og kvalitetsforbedringer. Jan og Jørn mente, at der fortsat 
er gode muligheder for proaktivt med vores samarbejdspartnere at udvikle produkter og ydelser, 
der skaber værdi for apotekets brugere og faglig udvikling for apotekets medarbejdere.  Lars lagde 
meget vægt på, at Regionsdirektionen har karakteriseret service- og kvalitetsforbedringsprojekterne 
som gode projekter, som man gerne ser gennemført. Den fælles udfordring bliver nu at finde 
finansieringsmuligheder til en fuld eller delvis gennemførelse af projekterne. 

  
2. 

Organisationsplan 
Lone: Umiddelbart er det en spændende og god plan, men det svæver lidt i det uvisse, hvad 
henholdsvis områdechefer og driftsledere skal lave, og hvor de skal placeres geografisk?    
Placeringen har ikke været drøftet i projektgruppen, men Lars går ud fra, at de fysisk placeres på 
den adresse, hvor aktiviteten foregår. Områdecheferne indenfor hovedprocessen Viden forventes 
således placeret på en af de sygehuse, som de har ansvaret for. Hvis man vælger Rigshospitalet som 
et eksempel, forventes områdechefen placeret på Rigshospitalet og vil få det overordnede drifts- og 
budgetansvar for medicinservice, klinisk farmaci og lokal serviceproduktion på Rigshospitalet og 
Bornholms Centralsygehus. Under områdechefen forventes der at være et antal driftsledere, der vil 
få ansvar for og også kan deltage i den daglige drift inden for et driftsområde, eksempelvis 
serviceproduktion.   
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Lone: Hvad så med den farmaceutiske chef?   
Lars: De tre farmaceutiske chefer er organisatorisk placeret i den øverste apoteksledelse og skal i 
størst muligt omfang arbejde strategisk. De skal i samspil med stabsfunktionerne fastlægge 
rammerne for hovedprocessernes drift og herunder også i samspil med den øvrige organisation 
udarbejde fælles kvalitetsstandarder, der skal gælde for hele apoteket.  
 
Kirsten spurgte, om man i projektgruppen har drøftet de ledende farmakonomers fremtidige rolle.  
Det har man ikke, men Lars forestillede sig ikke umiddelbart ændringer i forhold til de funktioner, 
som de ledende farmakonomer varetager i dag.    
 
Liss synes ikke det virker logisk, at en enkelt områdechef indenfor hovedprocessen logistik skal 
referere til en farmaceutisk chef. Lars henviste til, at den farmaceutiske chef vil få ansvaret for den 
strategiske udvikling af hovedprocessen logistik, mens områdechefen vil få driftsansvaret i 
hverdagens opgaveløsning. 
 
Vita ville vide, hvilke tanker projektgruppen har gjort sig om den decentrale økonomistyring.  Lars 
forklarede, at der skal udvikles en kontoplan, som gør det muligt for den enkelte områdechef på en 
enkel måde at følge økonomien indenfor eget område. Der er ikke planer om at opbygge decentrale 
støttefunktioner med henblik på økonomistyring.  
 
Susanne spurgte, hvor apotekets centrale informationsenhed skal placeres organisatorisk. Lars 
svarede, at den forventes knyttet til det område, som den får geografisk tilknytning til. Hvis 
placeringen bliver på Bispebjerg Hospital knyttes den centrale informationsenhed således til 
”Apoteksenheder Øst”, mens en placering i Hillerød vil indebære en organisatorisk tilknytning til 
”Apoteksenheder Nord”. 
 
Gunna mente, at placering af Enheden for kliniske forsøg i Hillerød var mindre hensigtsmæssig, 
når hovedparten af forsøgsvirksomheden foregår i København. På et spørgsmål om den 
organisatoriske tilknytning svarede Lars, at det ikke var endeligt fastlagt, men at det forventes at 
blive enten Ikke-steril Serieproduktion eller Central Serviceproduktion. 
 

3. De tre hovedprocesser:  Logistik, produktion og viden 
Lone tilkendegav, at det er hårdt for medarbejderne i LIC ikke at kende deres fremtidige placering. 
Med hensyn til logistik kan der være et problem med at undgå forringelser i servicen ved 
akutleveringer til flere sygehuse.  
Lars sagde, at Logistik er et af de områder, hvor vi er langt fremme i den detaljerede 
planlægningsproces og der foreligger således et konkret forslag til driftsplan. Lars ville ikke 
garantere at vi helt kan undgå serviceforringelser, men de vil givet fald blive små og næppe have 
nogen reel betydning. 
Jørn sagde, at der også inden for hovedprocessen Produktion er igangsat en detaljeret planlægning 
af, hvilke produkter der skal produceres og hvor det skal foregå henne.  
 
Annette spurgte, om tidsrummet for den daglige drift i Logistik skal udvides i forhold til den 
nuværende drift?  Lars bekræftede, at man opererer med drift fra kl. 7 til kl. 17, men at denne 
planlægning endnu ikke er afsluttet. Agnete bemærkede, at der også skal afsættes tid til rengøring 
uden for den periode, hvor der plukkes varer.  
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Annette spurgte, om det er farmakonomer, der skal plukke varer?   
Lars ønsker en udvikling, hvor farmakonomerne i takt med, at flere og flere får udfordrende jobs 
indenfor medicinservice og serviceproduktion, gradvist afgiver deres mere rutineprægede opgaver 
til ufaglært personale. Med den planlagte konsekvente stregkodebaserede kontrol af korrekt 
varepluk er det forsvarligt at overlade i hvert fald en del af denne opgave til ufaglært personale. Vi 
er parate til at indgå i en dialog med Farmakonomforeningen om dette emne. 
 
Susanne bemærkede, at en udvidet åbningstid ofte medfører, at man skal have mere personale.  
Lars præciserede, at der ikke er planer om en udvidet åbningstid, men muligvis om et udvidet 
tidsrum til varepluk. Bemandingen ligger fast, da vi i rapporten har foreslået den som den 
nuværende bemanding minus stordriftsbesparelsen på 3 mio. kr.  
 
Agnete spurgte, om der er fastsat krav til varelagerets størrelse. Lars svarede, at dette krav endnu 
ikke er formuleret, men at det helt sikkert vil komme.   
 
Agnete pegede på, at der i forbindelse med indretningen af de fremtidige faciliteter til varepluk er 
behov for specialister (f.eks. ergonomer), da det er væsentligt, at medarbejderne arbejder på den 
rigtige måde. Lars mente, at vi i stort omfang kan benytte os af de erfaringer, der i forvejen er 
indhøstet i Distributionen på KAS. Der var enighed om at lageret bør indrettes, så medarbejderne 
kommer til at tilbagelægge så få skridt som muligt i løbet af en arbejdsdag.  
 
Lone spurgte, om der fortsat er planer om at ansætte en logistiker?   
Lars sagde, at ansættelse af en fuldtidslogistiker er sparet og at der i stedet rekvireres 
logistikbistand eksternt, når vi har brug for det. En tilsvarende fremgangsmåde benyttes f. eks. hos 
medicingrossisten K.V. Tjellesen.  
 
Liss: Hvis områdechefen i Logistik ikke skal være logistiker, hvilken uddannelse skal denne så 
have?   Lars mente, at en farmaceut med logistikkompetencer kunne være et godt bud, men 
fastslog, at vi endnu slet ikke er nået til at skrive stillingsbeskrivelser. Lars gjorde opmærksom på, 
at det er noget uklart, hvad en logistiker egentlig er. Der findes tilsyneladende ikke en egentlig 
logistiker uddannelse. I andre større virksomheder er en person, som man kalder logistiker, ofte 
uddannet som ingeniør.  
 
Susanne påpegede, at forsyningsområderne for den decentrale serviceproduktion beskrevet på side 
31 ikke svarer til den opdeling i RH, Nord, Øst og Vest, som benyttes i organisationsplanen. Lars 
og Jan gav tilsagn om, at Projektgruppen vil diskutere, om dette er hensigtsmæssigt.  

  

4. 
De to støtteprocesser: Kvalitetsstyring og  Ledelse og administration 
På et spørgsmål om, hvem der har haft ønske om at placere apoteksledelsen på det sted, hvor der er 
flest medarbejdere samlet, svarede Lars, at en enig projekt- og styregruppe står bag denne 
beslutning. Jan forklarede supplerende, at det på et tidspunkt i forløbet har været undersøgt, om 
Ledelse og Administration kunne placeres i Hillerød, men at man var nået frem til, at det 
nuværende sygehusapoteks lokaler ikke egner sig til formålet.   
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Lone spurgte om, hvor mange medarbejdere man forestiller sig der skal være i Ledelse og 
Administration. Lars svarede, at der i rapporten er foreslået en bemanding, der svarer til den 
nuværende minus stordriftsbesparelsen på 0,6 mio. kr. 

  
5. 

Økonomi og finansiering 
Lone spurgte om, hvilke forslag til service- og kvalitetsforbedringer, der vil blive gennemført først, 
hvis vi formår at finde yderligere besparelser udover de 8,4 mio. kr.? 
Det vil blive en opgave for den kommende apoteksledelse at tage stilling til dette spørgsmål, men 
en gradvis gennemførelse af flere af forslagene kunne være en oplagt mulighed.  
 
Lone bemærkede, at Peter Orebo Hansen under debatmødet havde udtalt, at hvis alle institutioner i 
den kommende region fandt besparelser i samme omfang som apoteket, ville det give en samlet 
besparelse på 2,1 mia. kr.  Herefter ville det ikke længere være et problem med de 1.4 mia. kr., som 
Regionen i øjeblikket mangler. 
 
På et spørgsmål om der er planer om at ansætte en økonom, svarede Lars, at der ikke er taget 
stilling til personalesammensætningen i Ledelse og Administration.  
 
 
Forslaget beskrevet på side 39 i rapporten om at operere med en distributionsavance har ikke været 
genstand for den store opmærksomhed. Der forventes en dialog mellem apoteksledelsen og 
regionsdirektionen om den konkrete udmøntning heraf.  

 
 

6. 
Fastholdelse af medarbejdere, herunder vikarer 
Det blev drøftet, hvilken linie vi skal følge med hensyn til de vikarer, der med henblik på at undgå 
opsigelser af det faste personale, er ansat til udgangen af 2006. Der var enighed om, at 
problemstillingen bør drøftes i TværMED, når den politiske godkendelse af fusionen er en realitet 
og vi således præcist kender de fremtidige rammer. 
 
Der kan dog godt ansættes vikarer længere end til 31. december 2006, men det skal vurderes i hvert 
enkelte tilfælde. 
 
Bitten spurgte, hvad der sker med barselsvikarer i forbindelse med fusionen. Ansættelse af 
barselsvikarer har som udgangspunkt ikke noget at gøre med fusionen. Hvis det planlægges, at en 
given medarbejder skal placeres på en anden adresse end i dag og denne medarbejder går på 
barselsorlov, omfatter flytteplanen også barselsvikaren.   
 
Lone spurgte om, hvad vi kan gøre for at fastholde såvel fastansatte som vikarer.  
Lars svarede, at vores strategi om at inddrage medarbejderne i fusionsprocessen, blandt andet sigter 
på at gøre det attraktivt for medarbejderne at blive i organisationen. Vi har på den måde i praksis 
vist, at det er muligt at få indflydelse på udviklingen og på indholdet i eget job. 
 
Jan pegede på, at det er vigtigt i ansættelsessamtaler med kommende vikarer, at gøre dem klart 
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hvad det er for en proces vi står overfor. Helle pegede på, at medarbejderne kun risikerer at skulle 
flytte et begrænset antal kilometer. Det er trods alt ikke som i SKAT, hvor nogle får tilbudt job i 
Vestjylland.  
 
Der er fortsat ikke klarhed over de spilleregler, der vil komme til at gælde for besættelse af 
stillinger på Region Hovedstadens Sygehusapotek. Vi afventer retningslinier fra MT-HSU og 
Regionsdirektionens HR-afdeling.  
 

  
7. 

Hvordan skaber vi en fælles arbejdsplads ? 
På grund af tidnød behandles emnet på næste ordinære SU-møde den 8. juni 2006.  

 
 

8. 
Eventuelt 
På SamNet kan der stilles spørgsmål og modtages svar fra projektgruppen om rapporten. 
Spørgsmål og svar kan ses af alle medarbejdere. 
 
Lone nævnte, at der efter debatmødet den 20. april er flere medarbejdere der har rost ledelsen for et 
godt arrangement præget af en god stemning.   

 
 
 
 
 
 

Sct. Hans Hospital, Hospitalsdirektør Per Lund: 
 
 

Tak for rapporten om Region Hovedstadens Sygehusapotek, som apoteket har udbedt 
sig bemærkninger til inden den 15. maj. 
 
Hospitalet har denne ene bemærkning: 
 
På side 11 nederst står der: 
Med henblik på at styrke apotekets evne til at opfange sygehusenes behov for 
apoteksydelser foreslås, at driftslederne inviteres til at deltage i de møder, 
der på det enkelte sygehus rutinemæssigt afholdes mellem sygehusdirektion og 
afdelingsledelserne. På den måde vil såvel sygehusdirektion som 
afdelingsledelser opleve at have én lokal forankret indgang til sygehusapoteket. 
Samtidig vil driftslederen hurtigt kunne sætte sig ind i sygehusets kultur og få 
etableret kontakter til de personer, der er væsentlige i forbindelse med 
sygehusets brug og håndtering af lægemidler. 
 
På hospitalet er det ledelsesforum, som udgøres af afdelingsledelser og 
hospitalsdirektionen, et ledelsesmæssigt meget centralt forum, hvor alle vigtige 
beslutninger drøftes. Det er ikke et forum der er åbent for andre, som har en 
interesse i at forstå hospitalets indre liv. 
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En driftsleder ville i givet fald i dette forum skulle deltage i de møder, der 
afholdes hver 14. dag. Det ville være problematisk at kompromittere princippet 
om at mødedeltagerne har centrale ledende poster i hospitalet, og det ville 
givetvis også blive oplevet som tidsspilde. 
 
Afdelingsledelsesmøderne - og andre fora som f.eks. kvalitetsrådsmøderne - er 
naturlige fora til at drøfte konkrete forhold vedr. hospitalets relation til 
apoteket, og en driftsleder er naturligvis særdeles velkommen til at komme til 
stede når en relevant problemstilling skal drøftes. 
 
Hospitalet skal i stedet foreslå, at driftslederen deltager i den lokale 
lægemiddelkomites 8 årlige møder. 
 
Med venlig hilsen 
Per Lund 
Hospitalsdirektør 
Sct. Hans Hospital, 4000 Roskilde 
tlf. +45 46334120 
fax +45 46334999 
mobil +45 20994120 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Amtssygehuset i Herlev, Vicedirektør Morten Christy: 

 
 

Vicedirektør  
Amtssygehuset i Herlev  
Herlev Ringvej 75  
2730 Herlev  
Telefon + 45 44883499 mobil +45 20260360  
Fax +45 44533536  
 
 
 
Projektsekretariatet 
att Jette Povlsen 
Sygehusapoteket 
Frederiksborg Amt 

AMTSSYGEHUSET I HERLEV 
DIREKTIONEN 
  
 
Herlev Ringvej 75 
2730 Herlev 
Tlf. 4488 4488 
Fax 4453 3536 
 
Dato: 26.04.2006 
 
Sagsbeh.: MC 
Direkte tlf.: 44883499 
e-mail: morchr02@herlevhosp.kbhamt.dk 
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Direktionen er enig i at de nuværende sygehusapoteker i den kommende Region Hovedstaden bør 
fusioneres til ét, som både kan opnå stordriftsfordele 
og sikre nær lokal kontakt mellem apoteksfunktion 
og sygehusene 
Den foreliggende rapport: Region Hovedstadens 
Sygehusapotek, Rapport version 1.0 er et godt 
grundlag for fusionen. 
Direktionen er enig i, at der er mulighed for 

betydelige gevinster m.h.t. kvalitet, sikkerhed, serviceniveau og økonomi i forbindelse med 
fusionen. 
Et væsentligt sigte er at det sundhedsfaglige personale bliver frigjort fra opgaver, som mere sikkert 
kan udføres af andre. 
I kapitel 7 henvises flere gange til ”Kvalitets- og serviceforbedringer i kapitel 7” – det er reelt 
kapitel 8, der henvises til. Direktionen kan tilslutte sig de beskrevne forbedringer, som dog  må 
prioriteres i forbindelse med budgetprocessen for de kommende år i regionen. Det indebærer 
formentlig at nogle af de foreslåede forbedringer ført kan opnås om flere år. 
Effektiviseringsgevinsten beskrevet i kapitel 9 omfatter kun lønudgift og lejeudgifter. Gevinster ved 
handlen med lægemidler er ikke beskrevet ud over at samarbejdet i Amgros I/S forventes at 
fortsætte. I Bilag 2 er de nuværende finansieringsmodeller kort beskrevet.  
Det anbefales i kapitel 9.3 at logistik m.m. finansieres ved en distributionsavance uden at der 
nærmere er argumenteret for denne anbefaling, som bør ses i sammenhæng med stigende 
medicinpriser og stigende forbrug, samt visionen om helt at overgå til automatiseret 
dosisdispensering, der indebærer store muligheder for at skabe mere økonomisk råderum til 
investeringer. 
Med venlig hilsen 
Morten Christy 
Vicedirektør 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Amtssygehuset i Glostrup, Vicedirektør Per E. Jørgensen: 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



17 

Region Hovedstadens Sygehusapotek, version 1.0  11. april 2006 

 
 
 
Høringssvar om forslag til etablering af Region 
Hovedstadens Sygehusapotek (Rapport version 1.0) 
 
Direktionen på Amtssygehuset i Glostrup har med interesse 
læst den fremsendte rapport. Det er et godt og et spændende 
forslag, der bærer præg af et grundigt og omhyggeligt 

forarbejde. Vi har kun enkelte kommentarer: 
 
Lokalt på Amtssygehuset i Glostrup  
Forslaget lægger op til, at der skal etableres lokaler til rådighed for sygehusapotekspersonalet på 
Amtssygehuset i Glostrup (tabel 8, side 21). Sygehuset er umiddelbart positivt indstillet overfor 
dette, men er nødt til at gøre opmærksom på, at der er voldsom pladsmangel særligt i forbindelse 
med det igangværende renoveringsarbejde. Der vil derfor være behov for en diskussion af de 
faktiske muligheder og stor fleksibilitet. 
 
Forslaget lægger op til, at driftslederen for apoteksfunktionen på Amtssygehuset i Glostrup skal 
deltage i de faste møder mellem direktionen og afdelingsledelserne (side 11). Da driftslederen ikke 
er ansat på sygehuset, bør driftslederen ikke være medlem af lederforum. Hertil kommer, at kun en 
meget lille del af emnerne på lederforum vil være af interesse for apotekets driftsleder. Sygehuset 
vil i stedet foreslå, at apotekets driftsleder inviteres med til møder i lederforum ved behov, at 
driftslederen bliver medlem af sygehusets medicinudvalg, og at den øvrige mødedeltagelse 
diskuteres med direktionen og relevante afdelinger. 
 
Central informationsenhed og klinisk farmaci 
Forslaget lægger op til en faglig styrkelse af rådgivningen omkring forbruget af lægemidler, hvilket 
sygehuset hilser velkomment. Det er vigtigt, at dette koordineres tæt med klinisk farmakologi. Ikke 
mindst når man ønsker at oprette en central informationsenhed bemandet med farmaceuter og 
farmakonomer, hvor man skal kunne henvende sig med spørgsmål relateret til de kliniske 
farmakologers kompetence (side 19). 
 
 
Med venlig hilsen  
 
 
Per E. Jørgensen 
Vicedirektør 

 
 

Bispebjerg Hospital: 
 
 
 

AMTSSYGEHUSET I GLOSTRUP 
Direktionen 
Ndr. Ringvej  
2600 Glostrup 
Tlf. 4323 2011 
Fax. 4323 3900 
E-mail: direktionen@glostruphosp.kbhamt.dk 

03.05.2006 
piau 
J.nr. 08-7-06 
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Hermed høringsvar fra direktionen på Bispebjerg Hospital.  
 
1. Bispebjerg Hospital ønsker som udgangspunkt at tilkendegive en positiv holdning til de forslag i rapporten, som 
omhandler placering af funktioner på Bispebjerg Hospital.  
Dette gælder således en blandeenhed for antibiotika. men også i særdeleshed husning af en Central Informationsenhed i 
tilknytning til klinisk farmakologisk enhed. Bispebjerg Hospital finder, at en sådan funktion meget hensigtsmæssigt 
placeres på Bispebjerg Hospital, da hospitalet samtidig driver Giftinformationen. De to funktioner vil kunne supplere 
hinanden på lægemiddelområdet.  
 
2. Samtidig finder Bispebjerg Hospital dog, at der i rapporten bør tages højde for de økonomiske forudsætninger i 
forbindelse med behovet for lokaler. Det må være en forudsætning for den samlede økonomiske konsekvens af 
rapporten, at dette afklares inden endelig iværksættelse.  
 
 
Med venlig hilsen 
 
Michael Daugbjerg 
Direktionssekretær 
Bispebjerg Hospital 
Bispebjerg Bakke 23 
2400 København NV 
Tlf.: 3531 6749 
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Amtssygehuset i Gentofte, Sygehusdirektør Henning Daugaard: 
 
 

Høringssvar vedr. fusion af de tre sygehusapoteker i Region Hovedstaden. 
 
 
Overordnet set vurderer sygehusdirektionen på Amtssygehuset i Gentofte, at det er en god og 
bæredygtig idé at fusionere de tre sygehusapoteker i Region Hovedstaden. 
 
Med den i rapporten nævnte kombination af serviceforbedringer (eller rettere mangel på samme), 
fusionsgevinster og nødvendige investeringer foreslås det dog, at fusionen gennemføres som en i 
første omgang organisatorisk proces fulgt op af naturlige krav til umiddelbare fusionsgevinster. Det 
ville give den nødvendige tid til at fremlægge mere radikale bud på en række områder. 
 
For det første er fusionsgevinsten relativ lille, 6 % af driftsudgifterne over 3 år er ikke imponerende 
meget, og står i modsætning til nødvendige investeringer på 18,8 mio. kr. Selv med en minimal 
alternativ forrentning af investeringen og uden afskrivning vil denne investering først være i 
balance i 2011. På visse områder slår den dårlige forrentning overmåde igennem, f.eks. vedr. 
ledelse og administration, hvor en investering på 6,1 mio. kr. giver en besparelse på 0,6 mio. kr. 
(!!). Spørgsmålet er, hvorfor ledelsen og administrationen ikke kan udnytte de eksisterende lokaler 
inkl. mindre omrokeringer?  
 
Dette spørgsmål om rentabilitet i flere afskygninger skal selvfølgelig også ses i forhold til de øvrige 
besparelser, der skal gennemføres i Region Hovedstaden. Mange af disse vil skulle gennemføres 
helt uden mulighed for investeringer, og alene af den grund skal det anbefales, at den skitserede 
investeringstunge løsning ikke gennemføres, før den kan ses i sammenhæng med øvrige besparelser 
og investeringsbehov i Region Hovedstaden. Indtil dette overblik kan gennemføres, vil det være 
helt relevant at gennemføre en almindelig rammebesparelse på ca. 3 % p.a. henført til almindelig 
effektivisering (50 %) og fusionsgevinst (50 %). Ved udgangen af 2008 ville det svare til ca. det 
dobbelte af det i rapporten skitserede samlede effektiviseringspotentiale.  
 
Hertil kommer, at regionsdirektionens indstilling planlægger at pålægge Apoteket yderligere 
besparelser på 2,8 mio. kr. svarende til service- og kvalitetsforbedringer i rapportens afsnit 8.4 - 8.9. 
Det skal bemærkes, at der her er tale om initiativer (patientsikkerhed, Elektronisk Patient 
Medicinering, akkreditering, lægemiddelkomité og F/U), som alle sygehuse løser og udvikler 
integreret i driften. Selv implementeringen af EPM er i Københavns Amt forudsat finansieret af 
sygehusene. Disse forbedringer kan - og skal! - således gennemføres helt uafhængigt af 
investeringer og fusion i øvrigt. 
 
Sidstnævnte rører i øvrigt ved, at regionsdirektionens forord (p.1) fjerner grundlaget for to ud af de 
fem punkter, rapporten i indledningen opstiller som forbedringer (p.2). Det anbefales at klargøre 
dette i den endelige rapport, således at konklusionen kommer til at afspejle den meget vigtige 
konklusion p.37: At uændret service forudsætter investeringer på de  
18,8 mio. kr. og underforstået, at effektiviseringerne er koblet til de nødvendige investeringer.  
 
Det er i forlængelse heraf helt utilfredsstillende for sygehusene, at en så omfattende fusion ikke 
giver markante serviceforbedringer samtidig med en bedre økonomi. At Apoteket lever op til 
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forpligtelserne vedr. EPM, lægemiddelkomité, akkreditering osv. er ikke en kvalitetsforbedring i 
dén sammenhæng. 
 
Sygehuset skal herudover bemærke, at den skitserede afregningsform ikke er tilfredsstillende. I et 
marked præget af stigende antal potente lægemidler og bl.a. deraf følgende stigende udgift pr. 
pakning er det uinteressant, at afregningen basalt set knyttes til lægemiddelomsætningen 
(distributionsavance). Enten en nettobevillingsmodel eller en afregning på pakning vil være at 
foretrække. Hvis klinisk farmaci skal brugerbetales, er det vigtigt, at den nuværende service 
kapitaliseres. 
 
Vedr. ledelsesmodellen skal det bemærkes, at ledelsen virker meget stor og tung set i forhold til en 
samlet medarbejderskare på måske 300 årsværk. Modellen risikerer at gøre ledelsesvejen fra kunde 
til Apotek meget lang, og det skal anbefales, at der udover en fladere struktur tilstræbes at rette 
ledelsen mod kunderne. Referencespørgsmål vil nemt opstå, idet den såkaldte driftsleder 
sandsynligvis ikke vil have fuld kompetence på alle spørgsmål: Skal den kliniske afdeling eller 
sygehuset henvende sig til driftsleder, områdechef, farmaceutisk chef eller apotekeren. Og det er 
endda kun i viden-sporet, derudover er der logistikchefen og dennes chef. Sygehusene ville klart 
foretrække en mere entydig referencestruktur, og det er vurderingen, at der kan spares mindst ét 
ledelseslag. 
 
Endelig skal det vedr. bemærkningen nederst s.11 bemærkes, at Amtssygehuset i Gentofte ikke 
ønsker rutinemæssigt at inddrage leverandører eller andre uden for ledelsessystemet i 
lederkredsmøderne på sygehuset. Som ad-hoc-aftaler og emnebestemt kan en sådan kontaktform 
dog være oplagt, men det vurderes - jf. ovenstående - ikke, at den lokale driftsleder er den rette 
kompetente person i denne sammenhæng. 
 
 
 
Med venlig hilsen 
 
 
 
Henning Daugaard 
Sygehusdirektør 
Amtssygehuset i Gentofte 
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Hvidovre Hospital, Direktionen: 
 
 
 
Hospitalsdirektionen har med interesse læst den fremsendte rapport og finder 
overordnet rapportens intentioner gode, men finder det dog bekymrende, at der 
måske skal træffes beslutninger der flytter ressourcer fra patientbehandlingen. 
 
Hospitalsdirektionen finder det uhensigtsmæssigt at der lægges op til en 
finansieringsmodel hvori øget avance på apotekets ydelerser indgår. 
 
 
Med venlig hilsen 
 
Torben Stentoft 
                  /Bjarne Andersen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



22 

Region Hovedstadens Sygehusapotek, version 1.0  11. april 2006 

 
 
 
 
 
 
 
 

Frederiksberg Hospital, Lægelig Direktør Erling Birk Madsen: 
 
 
 
Høringssvar fra Frederiksberg Hospital vedr. forslag til etablering af Region Hovedstadens 
Sygehusapotek 

Med henvisning til mail af 11. april 2006 fremsendes hermed høringssvar til Rapport Version 1.0. 
om Region Hovedstadens Sygehusapotek. Hospitalsdirektionen ved Frederiksberg Hospital har 
følgende kommentarer til rapporten. 
 
Den tegner et godt billede af fremtiden på apoteksområdet, hvor stordriftsfordele kan komme 
hospitalerne og patienterne til gode. 
 
Vi noterer os med glæde, at der fortsat er planlagt steril serieproduktion på FH, samt at der også 
som noget nyt foreslås pakning af væskevogne. Vi ser også gerne at Dosisdispenseringsmaskinen 
ATC 212 forbliver på FH. 
 
VI finder det ikke rimeligt, at en kommende driftsleder skal deltage i alle møder mellem 
hospitalsdirektion og afdelingsledelserne. Det bør kun ske ad hoc efter hospitalsdirektionens egen 
vurdering af behovet (side 11, sidste afsnit). 
 
Vi finder, at der i rapporten er gjort for lidt ud af at beskrive det afgørende vigtige samarbejde med 
det lægelige speciale klinisk farmakologi. Der bør være en indgang, som det også beskrives på side 
21, men omfatter det også klinisk farmakologi? Hvordan harmonerer forslagene i denne rapport 
med specialegruppe rapporten fra klinisk farmakologi? 
 
I denne rapport fokuseres naturligt nok på apoteksservicen, men for de kliniske enheder hænger 
denne nært sammen med klinisk farmakologi, som arbejdet i lægemiddelkomiteerne i høj grad har 
vist, især ved arbejdet med akkreditering. Derfor bør denne funktion uddybes i rapporten. 
 
Vedr. økonomien (side 37, tabel 13), så kan det undre, at der spares så lidt på lønudgifter  ved 
stordrift. I 07 er det under 1% og i 08 er det 5.6%.  
 
 
 
 
 
Vi foreslår, at Regionsapotekets økonomi med besparelser og investeringsbehov ses i en helhed for 
budget 07 og 08 med de øvrige institutioner, således at Regionsapoteket pålægges forholdsmæssigt 
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de samme besparelser og krav om produktivitetsforbedringer som hospitalerne, ud over hvad der i 
rapporten er angivet som besparelser ved det konkrete sammenlægningsprojekt. 
 
Med venlig hilsen 
 
Erling Birk Madsen 
Lægelig direktør, dr. Med., MPA 
 

Rigshospitalet: 

 Høringssvar til rapport om Region Hovedstadens Sygehusapotek 

Sygehusapotekerne i H:S og Københavns og Frederiksborg Amter har den 11. april 2006 udsendt 
rapport om fusion af de tre sygehusapoteker i Frederiksborg amt, Københavns amt og Hovedstadens 
Sygehusfællesskab til Region Hovedstadens Sygehusapotek i høring.  
 
Rigshospitalet har gennemgået rapporten, og har følgende bemærkninger/kommentarer til 
indholdet: 
 
Generelt 

Økonomi 
Det beregningsmæssige grundlag for de anførte effektiviseringspotentialer og investeringer fremgår 
ikke direkte af rapporten, og Rigshospitalet finder det derfor vanskeligt konkret at forholde sig til 
økonomien i projektet. 
 
Specifikt 

Økonomiske og lokalemæssige rammer i 2005 (kapitel 4, side 8, tabel 3) 
Rigshospitalet hæfter sig ved, at udgifterne til løn til ledelse og administration i sygehusapotekerne i 
Københavns og Frederiksborg Amter udgør ca. 12% af de samlede lønudgifter, mens der i H:S kun 
er tale om andel på ca. 5%. Den budgetterede andel af lønudgifter til ledelse og administrationen i 
det fusionerede sygehusapotek fremgår ikke af rapporten. 
 
Målsætninger for Sygehusapoteket  (kapitel 7.1, side 13, nederst) 
Rigshospitalet noterer sig rapportens forslag om, at distribution af særlige lægemidler, der alene 
anvendes på Rigshospitalet, fortsat skal ske fra lokaler på Rigshospitalet. Rigshospitalet noterer sig 
herunder, at regionens produktion af TPN og antibiotikapræparater samles på Rigshospitalet, og at 
produktionen kan rummes i de eksisterende produktionsfaciliteter. 
 
Rigshospitalet noterer sig endvidere, at regionens to eksisterende reagensafdelinger foreslås placeret 
på Rigshospitalet, i de laboratorier som kvalitetsafdelingen på H:S Apoteket forlader. 
Reagensafdelingernes pladsbehov ift fysikken i kvalitetsafdelingens laboratorier er ikke omtalt. Det 
er således uklart, i hvilket omfang den omtalte rokering frigiver fysik til anden anvendelse. 
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Kliniske forsøg (kapitel 7.2, side 17, afsnit 3) 
Det fremgår, at al administration vedrørende de kliniske forsøg skal samles i en enhed, der skal 
placeres på det nuværende sygehusapotek i Hillerød.  
 
Det er Rigshospitalets vurdering, at en meget stor andel af de kliniske forsøg i regionen vil finde 
sted på Rigshospitalet. En centralisering af de administrative funktioner vedrørende kliniske forsøg 
medfører tab af fysisk nærhed, og betyde en svækkelse af den personlige dialog. 
 
Central Informationsenhed (kapitel 7.3, side 19, afsnit 2) 
Rapporten foreslår, at regionens nuværende informationsenheder samles i en nyetableret central 
informationsenhed, som placeres på enten Bispebjerg Hospital eller Hillerød Sygehus. 
 
Rigshospitalet bemærker, at der kan være konkrete hensyn, som taler for bibeholdelse af decentrale 
informationsenheder. Således kan der fx være behov for fysisk nærhed i tilfælde hvor adgang til 
patienter og journaler er påkrævet, ligesom det kan være ødelæggende for klinisk farmakologiske 
afdelinger (uddannelse og fagligt miljø) dersom lægemiddelrådgivning fjernes som en del af disse 
afdelingers arbejdsfunktion. 
 
Medicinservice (kapitel 7.3, side 20, afsnit 2) 
Rapporten peger på, at udlevering af medicin til ikke-indlagte patienter kunne blive en opgave der 
med fordel løses af de enkelte sygehuses apoteksenheder (i dag varetages opgaven i ambulatorier).  
 
Rigshospitalet finder, at information om lægemidler til ikke-indlagte patienter hovedsageligt bør 
gives af den klinisk ansvarlige sundhedsperson.  
 
Koblede produkter (kapitel 8.2, side 30, sidste afsnit) 
Det fremgår af rapporten, at der ved overgang til koblede produkter på antibiotikaområdet kan 
opnås en besparelse svarende til 30 sygeplejeårsværk eller netto 4,3 mio. kr. Denne relativt store 
besparelse vil imidlertid være fordelt på et overordentlig stort antal afdelinger i regionen. For den 
enkelte afdeling vil besparelsen i form af sparet sygeplejersketid derfor være særdeles marginal og 
vil næppe kunne indhøstes i praksis. 
 
Finansieringsmodel (kapitel 9.3, side 39) 
Det er foreslået, at Regionens Sygehusapotek drives, som en indtægtsdækket virksomhed. Dette 
indebær bl.a., at der som noget nyt for H:S hospitalerne indføres en ”distributionsavance”, der skal 
dække nogle af de omkostninger, som tidligere har ligget i apotekets grundbudget. Hvis ikke 
modellen skal medføre merudgifter for H:S hospitalerne må det derfor forudsættes, at apotekets 
hidtidige grundbudget fordeles på brugerne. 
 
Rigshospitalet er bekendt med, at der er fremsendt høringssvar fra de kliniske farmakologiske 
afdelinger i Københavns Amt og H:S. 
 
Med venlig hilsen 
 
 
Morten Hilstrøm 
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Enheden for Patientsikkerhed H:S, Beth Lilja Petersen: 
 

Afdeling • Enhed for Patientsikkerhed Sygehusapotekterne i Region Hovedstaden 
 
   

 
 
3632:3187 
 
3632:3607 
 
 
@hh.hosp.dk 

Høringssvar vedr. Region Hovedstadens Sygehusapotek 
 
 
H:S Enhed for Patientsikkerhed er meget tilfredse med at patientsikkerhed er indskrevet i visionen 
for den kommende apoteksorganisationen i Region Hovedstaden. 
 
Desuden glæder vi os over at der et selvstændigt afsnit om, hvorledes man ønsker at organisere 
patientsikkerhedsarbejdet i tæt samarbejde med patientsikkerhedsorganisationen i Region 
Hovedstanden, og at der opbygges en patientsikkerhedsorganisation med risikomanagerfunktion.  
Man kan dog ikke af det præsenterede organisationsdiagram umiddelbart aflæse 
patientsikkerhedsarbejdets placering og status i organisationen, men af teksten læse at det hører 
under kvalitetschefen og kvalitetsområdet. 

 
 
Med venlig hilsen 
 
Beth Lilja Petersen 
H:S Enhed for Patientsikkerhed 
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Lægemiddelenheden, Frederiksborg Amt., Lægemiddelkonsulent Bente Kirkeby: 
 

 Projektsekretariatet 
Region Hovedstadens Sygehusapotek 

Primær Sundhedstjeneste og -
informatik 
Hillerød, den 3. maj 2006 
beki 
J.nr. 2-50-9-06 
 

 
 
 
Høring om forslag til etablering af Region Hovedstadens Sygehusapotek 
 
Det er en god og gennemarbejdet rapport, der er til høring. Det har været rart, som medlem af 
apoteksprojektets brugerråd, løbende og ved flere lejligheder at følge processen og kunne stille 
spørgsmål og give kommentarer. Processen har sandsynligvis været tidskrævende, men al tiden 
værd, da den sandsynligvis medvirker til, at der bliver dannet et velfungerende sygehusapotek i 
Region Hovedstaden. 
 
Lægemiddelenhedens kommentarer til rapporten er som følger: 
Det er vigtigt, at alle sygehusene i regionen tilbydes et ensartet serviceniveau. De tiltag, der er 
implementerede på nogle sygehuse, må nødvendigvis tilbydes alle sygehuse, da ingen sygehuse i 
regionen skal opleve serviceforringelser.  
 
Især tiltagene i afsnit 8.6, Styrkelse af arbejdet i Lægemiddelkomitéen, er vigtige at implementere. 
Lægemiddelenheden ser med stor forhåbning på, at samarbejdet mellem sygehusapoteket, de 
kliniske farmakologer og praksissektoren styrkes. Det er vigtigt af hensyn til patienternes 
sikkerhed og deres opfattelse af patientbehandlingen som et ensartet system med højt fagligt niveau. 
En måde at opfylde dette på, er, som rapporten påpeger, at skabe fælles rekommandationslister for 
de to sektorer. Det er kun ca. 10 % af præparaterne, der anvendes på hospitalerne, som også 
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anvendes i primær sektoren. Det gør det muligt, at koordinere anbefalingerne på disse få præparater. 
Finansieringen af denne del (0,4 mio. kr.) vil sandsynligvis give besparelser andre steder, da 
lægemiddelbehandlingen må formodes at blive mere optimal.  
 
Vigtigheden af det sammenhængende patientforløb kan gøres tydeligere. Det er nævnt under 
Viden/Målsætninger på side 19 og under Lægemiddelkomitéens arbejde på samme side. Da det er 
en målsætning, hvad der er naturligt og i høj grad ønskeligt, bør det også nævnes på side 2 under 
Forslag til forbedringer og under Visionen på side 9. 
 
Lægemiddelenheden noterer med glæde, at udskrivningssamtaler er nævnt under Klinisk Farmaci 
på side 20, og at information om og udlevering af lægemidler til amulatoriepatienter er nævnt på 
samme side under Medicinservice. Det er Lægemiddelenhedens opfattelse, at disse opgaver kan 
varetages på bedste måde af sygehusfarmaceuter og –farmakonomer. 
Ofte ser vi, at der ikke er overensstemmelse mellem behandlingsvejledninger i primær sektor, og 
ordination af lægemidler fra sekundær sektor. Dette på trods af et godt samarbejde mellem 
Lægemiddelkomité og primær sektor og et godt samarbejde mellem primær sektor og 
sygehusspecialister omkring udarbejdelse af behandlingsvejledningerne. Det er tilsyneladende 
vanskeligt for sygehuslæger, at efterfølge retningslinjerne fra primær sektor. Det formodes at 
sygehusfarmaceuter og –farmakonomer kan være det uundværlige link mellem de to sektorer. Det 
betyder, at kliniske sygehusfarmaceuter og –farmakonomer, kliniske farmakologer og de nuværende 
amtslige lægemiddelkonsulenter skal arbejde tættere sammen, idet de alle arbejder med rationel 
lægemiddelbehandling. Hvis det menes alvorligt, at der skal arbejdes for et sammenhængende 
patientforløb, må dette samarbejde nødvendigvis styrkes. 
 
 
 
Med venlig hilsen 
 
Bente Kirkeby, Lægemiddelkonsulent 
f. Lægemiddelenheden i Frederiksborg Amt  
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Klinisk farmakologisk enheder BBH, KAG Gentofte, RH: 
 
 
Høringssvar til rapport om Region Hovedstadens Sygehusapotek 

 
Fra 

Klinisk farmakologisk enhed, Bispebjerg Hospital 

Klinisk farmakologisk enhed, KASGentofte 

Klinisk farmakologisk afdeling, Rigshospitalet 

 

Grundlaget for dette høringssvar er den rapport der er udsendt med e-mail med følgende stempel: 

Fra: Jette Povlsen [mailto:jetpo@fa.dk]  

Sendt: 11. april 2006 15:08 
Til: Bente Kirkeby; beth.lilja@hh.hosp.dk; cperrild@dadlnet.dk; Moesgaard, Flemming; Gert Storm 

Kristensen; Daugaard, Henning; Henriette Lipczak; hrc01@bbh.hosp.dk; Mette Kofoed; Hoffmeyer, Niels 

Jørgen; Nielsaage Tøffner Clausen; Ole Andersen; Sonne, Jesper; Rikke Maaløe; Steen Werner Hansen; Aase 

Nissen; Lunding, Klaus; Gøthgen, Inge Lis; Nonnemann, Marie; Brinkløv, Morten; Daugaard, Henning; 

Jylling, Erik; Laurén, Torben; Møller, Lone H.; Hartling, Svend G.; Kjersem, Helge J; Peter Orebo Hansen; 

Ole Faber; Martin Gregersen; Peter Mandrup Jensen; Anders Kyst; Bente Ourø Rørth; 

hs_direktionen@hsd.hosp.dk; direktionen@rh.dk; hospitalsdirektionen@hh.hosp.dk; 
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direktionen@bbh.hosp.dk; direktionen@fh.hosp.dk; Mogensen, Peder C.; Krintel, Jens Jacob; Poulsen, 

Kirsten; per.lund@shh.hosp.dk; margit.asser@shh.hosp.dk; soeren.bredkjaer@shh.hosp.dk; 

brian.lerche@bcsygehus.dk; Direktionen; Sygehusdirektionen, Gentofte. Afd. Postkasse; Sygehusdirektion 

afd. postkasse; Annette Gjerris; Christy, Morten 

 

Vi takker for muligheden for at kommentere rapporten Region Hovedstadens Sygehusapotek, 

rapport version 1.0.  

Indledningsvis må vi desværre konstatere at ikke alle de klinisk farmakologiske afdelinger i den 

kommende region, har været inviteret til at deltage i de løbende afholdte brugermøder vedr. det 

kommende Regionsapotek. Det har heller ikke været muligt, selv på direkte opfordring, at få 

tilsendt en rapport, som løbende har været udfærdiget, før nu den endelige kommer i høring.. Afd Q 

RH modtog først  rapporten efter sidste finale brugermøde var afholdt.  

Rapporten er udtryk for et stort arbejde , men vi skal påpege, at en mere åben og koordineret 

procedure kunne have ført til en bedre afklaring og definition af de grænseflader og 

samarbejdesflader der eksisterer og bør eksistere mellem visse dele af apotekets funktioner og dele 

af de klinisk farmakologiske funktioner. Rapporten opfatter vi som meget positiv for et fortsat og 

udbygget samarbejde mellem sygehusapoteket og klinisk farmakologi. Det vil være nødvendigt med 

mere detaljerede afklaringer og definitioner af grænse- og samarbejdsflader. 

 

Rapporten er naturligt skrevet som verden ser ud fra apotekets mange og komplicerede funktioner; 

relationerne til klinisk farmakologi optræder derfor mange forskellige steder i rapporten, og vi har 

fundet det hensigtsmæssigt samlet at kommentere følgende punkter, som er væsentlige for 

samarbejdet mellem apoteket og klinisk farmakologi. Klinisk farmakologi er forskelligt udbygget i 

de tre regioner, som udgør den kommende region, den fremtidige udbygning af faget er ikke 

endeligt afklaret, ligesom der kan formodes en ændret organisation på flere områder, først og 

fremmest vedrørende lægemiddelkomitearbejde, lægemiddelrådgivning og patientsikkerhed, 

hvorfor en løbende dialog er væsentlig. 

 

 

 

1. Lægemiddelkomitearbejdet 

2. Central informationsenhed 

3. Klinisk farmaci’s rolle versus klinisk farmakologis rolle 
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4. Medicinservice 

5. Kliniske forsøg 

6. Relation praksissektor og sekundær/tertiær hospitalsvæsen 

7. IT 

8. Patientsikkerhed 

 

ad 1 Lægemiddelkomitearbejdet (p.5) 

En stor tværfaglig viden er nødvendig for et kvalificeret arbejde i lægemiddelkomitesystemet, og 

bidraget fra sygehusapoteket er en afgørende faktor.  

Vi er enige i, at lægemiddelkomiteerne fastlægger de overordnede principper for rationel brug af 

lægemidler 

• Det må præciseres at informationsenhedes ansvarsområder i relation til 

lægemiddelkomiteárbejdet, vil blive koordineret i tæt samarbejde med de kliniske 

farmakologer 

• Det bør præciseres, hvad ”kvalitetssikret” lægemiddelinforation er. Hvad forstås med 

begrebet ”klinisk evidens” ? Vi foreslår at disse uspecifikke begreber erstattes med mere 

præcise udtryk, eller helt slettes  og, at der samtidig tilføjes som følgende: ” Den centrale 

informationsenhed skal levere kvalitetsikret lægemiddelinformation og vejlede 

lægemiddelkomiteen om lægemiddelvalg, der baserer sig på både litteraturgennemgang, 

klinisk praksis samt aspekter vedrørende patientsikkerhedmæssige forhold”.,. 

• Det ønskes tilføjet, at medicinforbruget i både primær og sekundærsektor løbende skal 

følges og kritisk analyseres af lægemiddelkomité- systemet.. 

 

 

ad 3 Central informationsenhed 

Det kunne være hensigtsmæssig med en nærmere beskrivelse af den centrale informationsenheds 

grænseflade til den lægemidddelinformation, der er i de klin. Farma afd./enheder.  I øjeblikket er 

der lægemiddelinformation ved de klin. Farmakologer på KAS Gentofte, RH og BBH.  

Vi kan være helt enige i, at en bedre resurseudnyttelse med fælles informationsvirksomhed om 

lægemidler absolut er hensigstmæssigt, men de nærmere omstændigheder vedr. kompetencer, 

tilhørsforhold, ansvarsområder i forhold til de klin. Farmakologer må præciseres. 
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Desuden er struktur og organisation af lægemiddelinformationen (fra de kliniske farmakologer) i en 

kommende region endnu ikke afklaret. 

ad 3. Klinisk farmaci’s rolle versus klinisk farmakologis rolle 

Det bør tilføjes, at de klinisk farmaceuter er forpligtiget til at referere og udbrede viden om 

ugunstige lægemiddelforhold til lægemiddelkomiteén, herunder de kliniske farmakologer, således at 

den opfangede viden kan effektueres i relevante interventioner med henblik på optimering af 

kvaliteten i anvendelse af lægemidler. 

I Danmark er det ikke tilladt for farmaceuter at foretager analogsubstitution. Det bør præciseres 

hvad der menes med at ”sikre konvertering til billigste præparat i praksissektoren”.  

 

ad 4. Medicinservice 

Vi er enige i at ambulatorier, der udleverer medicin direkte til patienter kan have gavn af 

farmaceutisk service. Læger er ikke uddannede i medicin dispensering og ved at sammenlægge 

dispensering og ordination mister man mulighed for dobbeltkontrol. Der har i Ugeskrift for Læger i 

2006 være publiceret dødsfald , som følge af misforståelse af behandlingen hos en patient, der fik  

udleveret medicin i et ambulatorie. Det er ikke meget medicin, der udleveres fra ambulatorierne, 

langt oftest udleveres en recept. 

Kommentar til at farmaceuter varetager formidling af lægemiddelinformation til ikke-indlagte 

patienter: Information om lægemidler til ikke-indlagte patienter bør hovedsagligt gives af den 

klinisk ansvarlige sundhedsperson. Patientens behov for information er i de fleste tilfælde relateret 

til indikation (hvorfor skal medicinen tages), præparatskift (hvorfor er det relevant at skifte 

præparat), afvejning af risk:benefit ved behandling (hvad er ”gevinsten” ved at tage en given 

medicin og hvordan står den i forhold til den påførte ”risiko” i form af bivirkninger). Denne 

information varetages bedst af en person med sundhedsfaglig uddannelse kombineret med fornøden 

klinisk erfaring – altså en læge eller en sygeplejerske. Det er i sidste ende et lægeligt ansvar at 

ordinere og monitorere medicinsk behandling. Skal man optimere kvaliteten i informationen om 

medicin til patienterne, bør man i en kommende region fokusere på præ- og postgraduat 

undervisning og udvikling af redskaber i farmakologi til de klinisk arbejdende læger og 

sygeplejersker, således at de bliver i stand til at varetage en sufficient information af patienterne og 

sikre en sufficient medicinanamnese ved indlæggelsen.  

Det anføres, at farmakonomer skal have øget bistand fra kliniske farmaceuter til tilpasning af 

afdelingernes sortimenter og forbrug af lægemidler samt til besvarelse af fagligt tunge 
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lægemiddelrelaterede spørgsmål. Vi mener ikke, at dette ligger indenfor farmakonomer og kliniske 

farmaceuters ansvarsområde. Tilpasning af afdelingens sortiment og forbrug af lægemidler skal 

foregå i dialog mellem den lokale lægemiddelkomité-formand og afdelingsledelserne. Fagligt 

”tunge” lægemiddelrelaterede spørgsmål bør visiteres til informationsenheden, og via denne 

konfereres med de kliniske farmakologer.  

 

ad 5. Kliniske forsøg (p.17) 

Der findes på KASGentofte en GCP-enhed, som understøtter gennemførelse af, det vil være 

formålstjenligt at etablere en relation til denne enhed vedrørende de klinisk forsøg. 

 

ad 6. Relation praksissektor og sekundær/tertiær hospitalsvæsen (p. 20) 

Set ud fra et klinisk farmakologisk synspunkt ville det være meget hensigtsmæssigt  med en tættere 

relation mellem de primære og sekundære/tertiære sundhedssystemer på medicinområdet, især på 

områder som lægemiddelrådgivning, rekommanderede præparater, rational farmakoterapi, 

patientsikkerhed, compliance og overvågning af medicinforbrug 

 

ad 7 IT. (p 24-25) 

For mange klinisk farmakologiske funktioner er det helt afgørende med velfungerende IT systemer, 

der kan levere data om lægemiddelforbruget i et format efter det ønske formål. ApoVision og 

BiWeb er i stand til at levere sådanne data. Det er dog af afgørende betydning også at kunne 

sammenholde medicinforbrugsdata med aktivitetsdata. En indsats på dette område vil derfor være 

hensigtsmæssig. 

 

 

ad 8. Patientsikkerhed 

Vi er enige i, at apoteket skal opbygge en stærk patientsikkerhedsorganisation. Medicineringsfejl er 

hyppige og apoteket har en vigtig rolle i at medvirke til forebyggelsen.  

 

På vegne af de kliniske farmakologer i H:S og Københavns Amt 

 

Ledende overlæge Hanne Rolighed Christensen 

Overlæge Jesper Sonne 
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Professor overlæge Henrik Enghusen Poulsen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Risk Management RH: 
 
 
 
Vedrørende blandinger af cytostatika og antibiotika i afdelingerne: 
 
Blanding af cytostatika i afdelingerne er omfattet af  Vejledning om arbejde med cytostatika, At-
vejledning D.2.12 af december 2004. Heri angives at præparering af cytostatika herunder 
opblanding af væske eller pulver i opblandingsvæske skal foretages i et aflukket rum under 
anvendelse af et sikkerhedskabinet med sufficient udsugning. 
Der er ikke tilsvarende præcise retningslinier for håndtering af  antibiotika. 
 
På Rigshospitalet har der været en alvorlig utilsigtet hændelse med en beregningsfejl i forbindelse 
med administration af cytostatika blandet i afdelingen. 
 
Der forefindes flere forskellige sikkerhedskabinetter, nogle med tilstrækkelig udsugning til 
anvendelse til cytostatikablanding og nogle uden. Nogle kabinetter tilgodeser desuden at blandingen 
kan foretages under sterile forhold, hvilket fordrer at udsugningen tændes et kvarter før kabinettet 
anvendes. 
Der er begrundet formodning om, at kabinetterne af og til anvendes uden hensyntagen til deres 
oprindelige formål og design, hvilket bl.a. kan medføre en miljømæssig belastning hvis 
udsugningen er utilstrækkelig og ufiltreret. 
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Kabinetterne forbruger op mod 2500 Watt, men der er ikke krav om at udsugningen skal være tændt 
permanent. 
 
Hvis man valgte at centralisere cytostatikablandinger således at de altid blev foretaget på apoteket, 
så ville blandekabinetterne kunne nedlægges. 
 
Der kan argumenteres for at blanding af antibiotika skal foregå under omstændigheder analoge til 
blanding af cytostatika. Dette kan imødekommes med anvendelse af  lukkede systemer til 
opblanding af antibiotika. 
 
Kim Garde 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Marta Samaras, H:S Apoteket: 
 
 
 
Kære Alle,  
To kommentarer til rapporten 1.0: 
1.Transport af lægemidler vil tager længere tid fra Herlev - kølekæden vil blive yderligere 
forringet. Hvordan vil det blive løst? 
  
2. På side 20 i rapporten, under "Medicinservice" kan man læse i den fremhævede firkant om : 
"En anden opgave kan være udlevering af medicin og formidling af lægemiddelinformation til 
ikke-indlagte patienter. Denne opgave varetages i dag af ambulatorierne.. osv" . 
  
Det er en rigtig god løsning og ville virkelig være gavnlig og velset både fra apotekets og 
ambulatoriets personale. 
Det burde fremhæves at  
- ordningen kan iværksættes uden særlig investering 
- arbejdsgangen effektiviseres via et forenklet vareflow 
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- der spares ressourser i form af mindre kassation, mindre samlet beholdning, sygeplejerske-, 
farmakonom- og portørtid (ind og udpakning + 
transport) 
  
Men..i rapporten står der som om det bare var "en 
anden opgave", når politikerne læser det får de 
måske den fornemmelse at det igen er noget der 
koster penge uden at få særlig meget ud af det. 
  

Mange hilsener 
  
Marta Samaras 
Farmakonom 
H:S Apoteket, Klinisk Farmaci, RH 
Telefon: 3545 8580 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IT-projektgruppen v/Ledende IT-medarbejder Michael Hjørne: 
 
 
 
 
 
 
 
Hermed fremsendes høringssvar til rapporten ”Region Hovedstadens Sygehusapotek”. 
 
Høringssvaret er på baggrund af udmeldingen i rapporten: 
Side 24 
”Det er således IT-enhedens kerneopgave at sikre tilfredsstillende og stabil drift af ApoVision….” 
og 
Side 25 
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”…Med henblik på at skabe de bedste betingelser for at yde IT-support til Logistikafdelingen placeres IT-
enheden på Marielundvej….” 
 
For på tilfredsstillende vis at kunne leve op til disse krav, er det IT-projektgruppens overbevisning, 
at den fysiske drift af apotekets systemer, herunder specielt ApoVision, skal foregå på 
Marielundvej. Ved at placere driften her, elimineres udefra kommende nedbrud på netværk m.v., og 
driften til minimum Logistikafdelingen sikres. 
Dette kræver, at der afsættes egnet lokale til etablering af serverrum. I den forbindelse skal det 
pointeres, at serverrummet skal leve op til gældende krav om sikring af drift af IT-systemer. 
 
For at undgå misforståelse af meningen ”fysisk drift” skal det præciseres, at daglig drift af 
systemerne søges overført til ekstern driftsleverandør.  
 
 
På projektgruppens vegne 
 
Med venlig hilsen 
 
 
 
Michael Hjørne 
Ledende IT-medarbejder 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bente Jacobsen, H:S Klinisk Farmaci, Hvidovre Hospital: 
 
Farmakonom Klinisk Farmaci på Hvidovre Hospital. 
 
Kommentarer til Rapport version 1.0 (Region Hovedstadens Sygehusapotek). 
  
  
Ad punkt 7.2 Produktion.  
  
Vedr. kemikaliegården på BBH. 

 



37 

Region Hovedstadens Sygehusapotek, version 1.0  11. april 2006 

Det undre mig, at man vil overlade kemikalieaffaldshåndteringen til hospitalets personale.  
Det burde have en meget stor betydning, at medicinaffald blev destrueret på den bedst mulige måde, 
og det burde være vores ansvar. 
  
  
  
Ad punkt 8.2 Koblede produkter og 8.3 Øvrige intravenøse antibiotikablandinger. 
  
Det er ikke et godt udgangspunkt for et godt tværfagligt samarbejde mellem apoteket og 
hospitalerne, når rapporten beskriver vores berettigelse ved besparelse af sygeplejersker. 
  
Hospitalerne skal spare 34 årsværk sygeplejeske-tid, for at få råd til vores koblede produkter 
og vores antibiotikablandinger. Herved vil de samlet kunne spare 2 mill., men skal investere 6 mill. 
samt 34 årsværk sygeplejersker. 
  
Da vi startede medicinservice på Hvidovre Hospital, gjorde vi meget opmærksom på, at vi ikke 
skulle spare sygeplejersker, men giv dem mere tid til plejeopgaver. 
  
 Med venlig hilsen 
Bente Jacobsen 
Farmakonom Klinisk Farmaci på Hvidovre Hospital. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Eva Honoré, Driftsleder, Serviceproduktionen, H:S Apoteket: 
 
Kære Jette Poulsen 
  
Jeg har ladet mig fortælle, at det er til dig, man skal formulere sine kommentarer til "Region 
Hovedstadens Sygehusapotek - Rapport versiopn 1.0". 
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Da jeg på grund af, at jeg kun har væert ansat i H:S Apoteket i ca 9 måneder, ikke haft den 
store mulighed for at påvirke det arbejde, der har ligget med at foreslå løsninger på diverse 
fusionsproblemer.  
  
Som driftsleder med ansvaret for serviceproduktion af cytostatika og antibiotik samt ansavr for 
den kliniske forsøgsenhed har jeg følgende kommentarer. 
  
Kliniske Forsøg - For mig er det uforståeligt at man vil flytte denne virksomhed væk fra de 
essentielle samarbejdspartnere som de kliniske forsøgsenheder skal arbejde sammen med. Det 
må og skal være en selvfølge at apotekets kliniske forsøgsenhed skal ligge tæt på de forskere 
som der samarbejdes med. Hillerød er for langt væk. Placering i Hillerød vil give ekstra 
udgifter til Taxa/tjenestebiler samt en uhyre mængde tidsspild i transport. 
At forstille sig at forskerne/klinikerne vil give sig til at komme til Hillerød i forbindelse med 
initieringsmøder, monitorering mm er urealistisk. Det vil også besværliggøre samabejdet 
mellem kliniske forsøg og produktionsafdelingerne, da mange kliniske forsøg er afhængige af 
produktionsafdelingernes medvirken.Produktionsafdelingerne har heller ikke tid til evig og altid 
at farte mellem Hillerød og eget sted og har heller ikke normering til at overtage 
monitoreringen. De kliniske forsøg bør ligge i nærheden af de klinikker de betjener samt de 
produktionssteder der servicerer forsøgene. 
  
Serviceproduktion (Antibiotikaproduktion og Cytostatikaproduktion) - Det er meget forunderligt 
at finde frem til at begge disse produktionsenheder måske fremover skal høre sammen med 
Klinisk Farmaci. For mig at se er det en meget meget stor uheldighed. 
Klinisk Farmaci har ikke sit focus på produktion og de krav og regler der i den sammenhæng 
skal følges. Klinisk Farmaci har sit focus ude på afdelingerne og der er serviceproduktionen en 
"bi-beskæftigelse" der bare skal fungere.  
Dybest set er serviceproduktionen det der i sin tid startede den kliniske farmaci, men nu 
handler den om at skaffe farmaceuterne ordinationsret og ikke om noget så basalt som 
produktion og kendskab til lægemiddelformulering. 
Vores tilhørsforhold lige nu er produktionen. Det er den sammenhæng der giver os forståelde i 
relation til løsning af opgaver som GMP, Kvalitet, holdbarheder, kemiske/mikrobiologiske 
problemløsninger m.m. Her forstår man vore bemandingsproblemer - her forstår man EGA. 
Det er sandt at EGA kan løses ved at personalet har opgaver der giver afveksling, men dette 
kan gøres på mange måder. 
I en produktionsafdeling har man automatisk mange opgaver som alle i personalegruppen kan 
tage del i - ikke bare farmaceuterne. Blandepersonalet kan f.eks. tage vare på de 
GMP/kvalitetsopgaver der ligger i afdelingen, der er driftsopgaver (varebestilling, vasketøj, 
edb-systemerm.m.) og så endelig muligheden for at have funktioner i andre afdelinger. Her er 
der ikke bare tale om Top-Up (medicinservice). Opgaver i kliniske forsøg, largevolume 
produktion, galeniske produktion m.fl. kan lige så vel være opgaver der kan give afveksling for 
EGA. Man behøver ikke administrativt høre sammen for at have deltidspersonale og finde 
løsninger på opgaveprioritering.  
For at serviceproduktionen skal have en chance for at kunne leve op til de behov afdelingerne 
har samt de krav myndighederne stiller skal og må skal serviceproduktionen høre hjemme der 
hvor man kan disse kunster - nemlig under produktionen. 
  
En sidste forunderlighed i rapporten - Hvorfor er der intet perspektiv i rapporten - ingen vision. 
Det er som om man har gået ud fra at alle sygehusapotekerne har tilstrækkelige resourcer til 
at høre super optimalt d.d. og det vil de også gøre i 2121. Men når vi så kender hverdagen - 
og rapporten taler om at skære en hæl og hugge en tå. 
Jeg frygter at det bliver en rigtig forhutlet stiv stor organisation vi får, som ikke engang kan 
servicere hinanden indenfor egne rammer. Jeg tænker på hvordan det bliver for 
serviceproduktionen at få de varer vi skal bruge når distributionsenheden ikke engang i dag 
forstår vore behov.  
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Det er farligt at love for mange rationliseringer i sammenlægningsøjemed når enderne ikke 
engang når sammen d.d. 
  
 Med venlig hilsen 
Eva Honoré 
Driftsleder, Produktion Manager 
Serviceproduktionen 
H:S Apoteket 
Tlf: 0045 35454523 
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Gruppen for klinisk forsøg og produktion på KAS v/Line Poulsen: 

 
KØBENHAVNS AMT 
CENTRALAPOTEKET 
 
Produtionsfunktionen 
Marielundvej 25, Postboks 80 
2730 Herlev 
 
Ttf.44 57 77 25 
Fax44 57 77 09 
E-mail linpou01@kas-apotek.kbhamt.dk 
 
 
11. maj 2006 
 
Høringssvar til Regionsapotekets Rapport fase 3 angående Kliniske forsøg 
 
Den centrale enhed for Kliniske forsøg skal placeres på Hillerød Sygehus, dette kan i 
praksis godt lade sig gøre men der er flere temaer som bør nøje overvejes. 
 
1. Logistik med forsendelse af kliniske forsøg til Regionens sygehuse  ("posthusforsog") 
som ofte er hasteleveringer og som skal leveres personligt til klinikere (i dag køres med 
taxa). 
 
2. Transport af Den centrale enhed for Kliniske forsøgs personale til Regionen sygehuse til 
møder med klinikere, samt transport til møder med Region hovedstadens sygehusapoteks 
produktionssites. Flere medarbejdere kan sagtens være ude af "huset" samtidig og det er 
vigtigt at der altid er personale på kontoret i Den centrale enhed for kliniske forsøg. Lang 
transporttid til møder kan kræve mere personale ansat i enheden for kliniske forsøg. 
 
3. Det er spild af ressourcer at indrette nye lokaler til kontor for Den centrale enhed for 
kliniske forsøg i Hillerød, hvis der i forvejen findes egnede kontorfaciliteter et andet sted i 
Regionen, fx må der været frigivet kontorfaciliteter på Rigshospitalet når administration og 
QA/QC flytter til KAS. 
 
Med venlig hilsen 
 
På vegne af gruppen for kliniske forsøg og produktionen på KAS 
 
Line Poulsen 
Produktionsfarmaceut 
 

 

 

 

mailto:linpou01@kas-apotek.kbhamt.dk
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Preben Sørensen H:S: 

 
Placering af Administrativ enhed, "Afdeling for Kliniske forsøg" på Hillerød 
Sygehus. 
Konklusion: Placering af den administrative enhed, "Afd. for kliniske forsøg" på Hillerød Sygehus 
er den mest uhensigtsmæssige i forhold til de aktiviteter/opgaver afdelingen har i det fremtidige 
apotek, og umuliggør en rationel drift. 
Det vurderes at der vil være behov for en mernormering i størrelsesordenen 1-1½  person samt 
øgede transportudgifter til personalet. De samlede meromkostninger vil være i størrelsesorden 1 
million kr./år. 
Der vil tillige kunne påregnes længere sagsbehandlingstid. 
Synergieffekten på sagsbehandlingstiden, ved møder med alle indvolverede parter samtidig, vil 
mistes hvis man overgår til elektronisk sagsbehandling. 
Monitoreringsopgaverne kan ikke umiddelbart lægges ud i produktionsafdelingerne, da det kræver 
specialkendskab til sagsområdet. 
Omkostninger til modtagelse, opbevaring og udlevering af projektmedicin ("posthus-projekter") vil 
øges, og opgaverne kan ikke umiddelbart lægges ind under distributionen/produktionsafdelingerne, 
da det kræver specialkendskab til sagsområdet. 
En hel del arbejdsrutiner i relation til produktionsafdelingerne vil blive besværliggjort med længere 
sagsbehandling til følge. 
De øgede omkostninger vil blive pålagt forskningen på området, og vil ramme klinikerne hårdt. 
Hovedkonklusion: 
Apoteket vil i fremtiden levere et ringere produkt til en højere pris, hvis afdelingen flyttes til 
Hillerød Sygehus. 
 
På arbejdsgruppens vegne. 
Preben Sørensen 
 
Kære Jette Povlsen. 
Hermed supplerende bemærkninger til Rapporten for Regionsapoteket. 
Jeg har bedt Overlæge dr. med. Gedske Daugaard, Onkologisk afdeling, 
Rigshospitalet, om at kommentere placeringen af Afdelingen for Kliniske Forsøg 
på Hillerød Sygehus: 
1.  Hvorfor placerer man Afdelingen for Kliniske Forsøg på Hillerød Sygehus, 
hvor kun en ganske lille del af de kliniske forsøg afvikles? 
Dette er helt uforståeligt. 
2. Afdelingen bør placeres på Rigshospitalet hvor det største antal kliniske 
afprøvninger bliver afviklet. Det er overordentlig vigtigt at infrastrukturen 
til understøttelse af forskningen er i orden. 
3.  Forskningen udføres i overvejende grad i samarbejde med internationale 
samarbejdspartnere, som monitorerer både klinikken og apoteket samtidig. 
Disse samarbejdspartnere ankommer via Københavns Lufthavn, og kørsel til 
Hillerød forlænger monitorbesøget unødigt, og dermed omkostningerne til 
forsøget. Man kan frygte at disse firmaer/samarbejdspartnere fravælger 
Rigshospitalet, hvis omkostningerne iøvrigt bliver for store. 
4.  Udlevering af medicin til kliniske forsøg sker i meget nært samarbejde med 
apoteket, og en flytning af afdelingen til Hillerød Sygehus vil besværliggøre, 
og forringe den service de kliniske afdelinger har så stort behov for. 
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5.  GCP-enheden ønsker netop at flytte til Rigshospitalet for at nedsætte 
udgifterne og tidsforbruget til transport, da størsteparten af de kliniske 
forsøg afvikles her . Et samarbejde med Afdelingen for Kliniske Forsøg på 
Regionsapoteket vil blive besværliggjort ved flytning til Hillerød Sygehus. 
Det er uforståeligt at man flytter Afdelingen for Kliniske Forsøg væk fra 
Universitetshospitalerne i Københavnsregionen (Afdelingsleder  Cand. pharm Karin 
Friis Bach, GCP-enheden i Gentofte). 
 
 
Med venlig hilsen 
Preben Sørensen, M.Sc (Pharm) 
H:S Pharmacy, Clinical Trials 
Juliane Maries Vej 16 
DK 2100 Copenhagen Ø 
Phone: +45 35454565 
Fax:      +45 35456824 
e-mail: rh03001@rh.dk 
 
Kære Lars. 
Nedenfor mine estimerede beregninger af omkostningerne til mødeaktivitet ved 
placering af Afdeling for Kliniske Forsøg på Hillerød Sygehus: 
 
Estimeret antal nye forsøg pr. år i 2007: 
      75 stk. 
 
Der bruges i gennemsnit 2 møder med klinikere/firmaer pr. opstart af 
forsøg:                150 stk. 
Der bruges i gennemsnit 2 møder med berørte produktionsafdelinger pr. 
opstart af forsøg:           150 stk. 
 
Der regnes med apotekrelaterede/undervisning/informationsmøder pr. år: 
       30 stk. 
 
Monitorbesøg pr. år ved 136 forsøg (2004-tal): 
     420 stk. 
Ialt estimeret antal møder pr. år: 
     750 stk. 
 
Mødeaktivitet pr. dag ved 220 arbejdsdage pr. år: 
3,4 møder/dag 
 
På grund af afstanden kan 1 person kun påregne at holde 1,5 møde pr. dag, 
i gennemsnit:                                                           2,2 
person/dag 
Personerne er da væk fra kontoret og aktiviteterne skal  dækkes af øvrige 
personer. 
Tilrettelægning/koordinering af møder i Kbh. området reducerer antal kørsler og 
personforbrug. 
 
Omkostninger: 
Estimeret mernormering på ca. 1½ person á 500.000,- kr./person: 
750.000,- kr 
Taxa Hillerød-Kbh.området (300-400,- kr pr. tur) svarende til 600-800,- kr pr. 
møde,  (ca. 560 stk): 
336-448.000,- kr 
 
Estimerede omkostninger: 
1,1-1,2 mill kr 
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Med venlig hilsen 
Preben Sørensen, M.Sc (Pharm) 
H:S Pharmacy, Clinical Trials 
Juliane Maries Vej 16 
DK 2100 Copenhagen Ø 
Phone: +45 35454565 
Fax:      +45 35456824 
e-mail: rh03001@rh.dk 

Reagensafdelingerne KAS og H:S: 

Spørgsmål og kommentarer til rapport 1.0 fra reagensafdelingerne på 
KAS og H:S 
 
 
Reagensafdelingens placering organisatorisk.  
Placeringen under den ikke sterile serieproduktion er fornuftig, hvis produktionen af 
formaldehydstødpude ( Lillie ) skal foregå på Marielundvej. Men hvis man vælger at denne 
produktion skal hjemkøbes vil en anden organisatorisk placering skulle diskuteres. 
 
I rapporten nævnes på s. 16 ”Ved at overlade vareekspedition til Logistikafdelingen, kan der opnås 
yderligere en rationaliseringsgevinst.” 
Menes der med denne sætning, lægemiddelekspeditionen fra KAS eller hjemkøbet af kits o.lign fra 
H:S eller menes der pakning og forsendelser i det hele taget? Den rationaliseringsgevinst der opnås, 
skal den anvendes på Toxido? 
Vi mener at det er mest hensigtsmæssigt at reagensafdelingens personale pakker udvalgte varer og 
hjemkøber råvarer, af hensyn til varekendskabet.  
 
Kemikaliegården skal overdrages til Bispebjerg Hospital med langt varsel, så de har mulighed for at 
få oplært personale. Reagensafdelingens personale skal kunne hjælpe med oplæringen, mens vi 
fortsat er tilstede på Bispebjerg Hospital. 
 
Når reagensafdelingen fraflytter kælderlokalerne på Bispebjerg Hospital, skulle man overveje om 
lokalerne evt. kunne anvendes til f.eks. væskevogne. Der går en elevator fra terrænet til kælderen. 
 
 
 Kommentar fra reagensafdelingen på KAS om fysisk beliggenhed 
 
Formaldehydstødpude (Lillie) kan måske leveres fra Bie og Berntsen i anden emballage end 
palletank. Det kan komme til at fordyrer leveringen, da det system man anvender i dag er baseret på 
genbrugs emballage. Dette gælder også bortskaffelse af affald. Vi synes endvidere at det er 
betænkeligt at gøre sig så afhængige af Bie og Berntsen. Der gøres opmærksom at 
formaldehydstødpude (Lillie) produktionen udgør en væsentlig del af reagensafdelingens 
indtjening. 
Hvis Formaldehydstødpude (Lillie) skal blive på Marielundvej, mener vi det vil være 
hensigtsmæssigt at reagensafdelingen bliver i de nuværende lokaler på Marielundvej. Herved vil 
man også spare et betydeligt beløb til ombygning af lokalerne. Det vil også være en fordel med 
hensyn til at få produktionen distribueret. 

mailto:rh03001@rh.dk
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Man kan overveje at placere QA og forskning og udvikling i lokalerne på RH. Man kan så anvende 
de eksisterende kontorer. 
En anden mulighed er at anvende lokalerne på RH til mikrobiologisk afdeling. 
 
  

 
 
 
 

Informationsafdelingen KAS: 
 
Høringssvar på rapport version 1.0 
 
Informationsafdelingen på Centralapoteket, Københavns Amt 
har følgende kommentarer til  
Region Hovedstadens Sygehusapotek Rapport version 1.0 
 
6. Organisationen 
Hvordan er informationsenheden organiseret? Hvem refererer en evt. afdelingsleder i 
informationsenheden til? Vi mener at informationsenheden bør være en stabsfunktion for 
at sikre synlighed i organisationen og lige adgang til informationsenhedens service fra alle 
andre dele af organisationen. 
 
7.3 Viden 
I afsnittet side 19 nævnes kun funktionen spørgsmål/svar. Hvor er alle de andre gode ting 
vi laver (blade, hjemmeside, undervisning)? Hvor er den proaktive information? 
 
Andre kommentarer 
Jf. underafsnittet Økonomi s. 21 Personalemæssig besparelse på 0,6 mio kr/år ved 
sammenlægning af de nuværende informationsenheder: 
De menneskelige/personalemæssige aspekter er ikke nævnt. Når man anslår at man skal 
spare 20 hoveder (som sagt af Lars Nielsen ved dialogmødet den 20. april), vil det være 
relevant at supplere med nogle overvejelser om hvordan man vil gøre dette (naturlig 
afgang?, fyringer? eller er det vikarerne/tidsbegrænset ansatte, som ikke forventes 
fastansat?) 
 
Bemanding og faggrupper – forventer man at der skal være farmaceuter på alle decentrale 
enheder? 
 
Ressourcer til arbejde med patientsikkerhed, Akkreditering, EPM og Forskning/udvikling 
ligger i QA som er placeret på KAS – hvilken rolle kommer infoenheden til at spille i dette 
arbejde? Dette er endnu en af årsagerne til at vi mener at informationsenheden bør være 
en stabsfunktion: for at sikre synlighed i det brede og tætte samarbejde med øvrige 
funktioner. 
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Arbejdsgruppen for Viden: 
 
 
Høringssvar på rapport version 1.0 
 
Arbejdsgruppen Viden har følgende kommentarer til  
Region Hovedstadens Sygehusapotek Rapport version 1.0 
 
Viden, afsnit 7.3, side 19 og frem 

• Hvor er den proaktive information? I afsnittet side 19 nævnes kun funktionen 
spørgsmål/svar. Hvor er alle de andre gode ting vi laver, og den nytænkning, der 
ligger i rapporten fra arbejdsgruppen Viden? 

• I afsnittet om den centrale informationsenhed er der næsten udelukkende skrevet 
om samarbejdet med de kliniske farmakologer, som vi kun har nævnt meget 
overfladisk i Viden-rapporten. Hele tanken om at lade infoenheden være hjertet i 
den kliniske farmaci ses ikke. Vi ønskede – og beskrev – en tæt tilknytning mellem 
info og klinik, specialister i klinikken, medicinudvalg og lægemiddelkomité 

• Rapporten bærer slet ikke præg af den nytænkning omkring udbredelsen af klinisk 
farmaci, som Videns-rapporten lægger op til. I denne rapport står der blot at en 
udvidelse kun skal ske i takt med efterspørgslen. Dette vil efter vores mening 
betyde en uensartet kvalitet af ydelserne i regionen i mange, mange år frem i tiden. 
Ikke just i overensstemmelse med andre udmeldinger om ønske om 
kvalitetsforbedringer og ensartede ydelser i hele regionen. 

• Tankerne omkring bemandingen i info-enheden er ikke klare: der skal spares 0,6 
mio kr. og LK mm skal styrkes. Hvor mange medarbejdere er der så tilbage til at 
yde egentlig information? 

• Der er ingen krav om lokaler til de kliniske enheder – kun ønske om. Vi valgte med 
vilje at skrive krav i rapporten, da det er den eneste måde hvorpå vi kan opnå på 
sigt at blive tænkt ind i hospitalernes lokaleplaner. 

 
Organisationen, afsnit 6. side 10 og frem 

• Det er meget utilfredsstillende at der ikke er taget stilling til den organisatoriske 
indplacering af Informationsenheden. Vi mener at info-enheden organisatorisk bør 
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placeres som en stabsfunktion til den farmaceutiske chef og ikke som et 
underområde til en af de 4 områdechefer. 

 
Forskning og udvikling, Afsnit 8.5 

• Der foregår også forskning som ikke er laboratorieafhængig. Hvor er Viden henne i 
dette afsnit? Fx forskning i klinisk farmaci. DSS har fokus på dette. Det er nævnt i 
vores rapport. 
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Driftsledergruppen Klinisk Farmaci H:S: 

Høringssvar fra driftsledergruppen i Klinisk Farmaci, H:S Apoteket 

3.3 Viden 
 
I 4. afsnit beskrives medicinservice detaljeret. Der savnes en lignende beskrivelse af farmaceuternes 
arbejde, herunder en tydelig differentiering  mellem de opgaver en medicinservice farmaceut 
varetager kontra de opgaver der varetages af egentlige kliniske farmaceuter. Denne skelnen kan ses 
i afsnit 7.3, men bør også kunne ses her. 
 
6. Organisationen 
 
Figur 5 passer ikke med at apotekets ledelse i teksten består at 1 sygehusapoteker og 3 
farmaceutiske chefer. Vi foreslår man sletter baggrundsmarkeringen, da den er misvisende. 
 
Info-enheden bør organisatorisk placeres som et stabsfunktion til den farmaceutiske chef for viden 
og ikke som et underområde til en af de 4 områdechefer. Der er for Viden tale om en tværgående 
enhed på samme måde som Kvalitetsafdelingen er det for hele Apoteket. Kommunikationsvejen til 
info-afdelingen vil også være uforholdsmæssig lang, hvis info-afdelingen placeres under 
områdechefen og ikke direkte under den farmaceutisk chef. Når der ligeledes tænkes arbejds- og 
adressefællesskab med de kliniske farmakologer, bør dette give anledning til en yderligere 
overvejelse af den organisatoriske placering. 
 
Der savnes en beskrivelse af hvad arbejdsopgaverne bliver for henholdsvis områdechefer og 
driftledere. I hvilken grad skal driftlederne være en del af driften? Det nævnes at driftlederne skal 
være det lokale steds kontaktperson og bl.a. deltage i møder med afdelingsledelser og direktion, 
men er det sygehusenes ønske eller vil de forvente at samarbejde med nogen højere i hierarkiet? 
 
 
7.3 Viden: 
 
Medicinservice: 
Det bør præciseres, at den harmonisering af medicinserviceydelsen, man beskriver, vil komme til at 
betyde en udgift til ekstra farmaceuter - især i Københavns Amt.  
 
De gode argumenter for udlevering af medicin til ikke-indlagte patienter mangler. Der er basis for at 
spare tid og penge ved at samle opgaven på Apoteket, men det er ikke klart når man læser det. Det 
kunne læses som endnu et punkt, der koster ekstra.  
 
 
Serviceproduktion: 
Der lægges op til at flytte serviceproduktionsenheder fra ”Produktion” over i ”Viden” for dermed at 
opnå større fleksibilitet. Det vil kræve yderligere personaleressourcer at holde et større antal 
mennesker ajour med de stigende GMP-kvalifikationsskrav. 
 
Der må generelt stilles tydeligt krav om lokaler til de kliniske enheder lokalt på sygehusene.  
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7.5 Ledelse og administration: 
 
Med den fokus der i rapporten lægges på en stærk økonomiskstyring, bør det igen overvejes om der 
ikke skal tilføres Regionsapoteket spidskompetencer på området, eksempelvis med ansættelse af en  
cand. merc. jur. eller tilsvarende. 
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LægemiddelInformationsCentralen H:S: 
 
 
LIC's høringssvar Region Hovedstadens Sygehusapotek Rapport version 1.0 

 
Lægemiddelinformation skal have en central rolle i den kommende Hovedstadregion, da viden var 
en væsentlig parameter for brugerrådet under projektets indledende fase (jf side 3 i rapporten). 
 
Etablering af en centralinformationsfunktion synes velbegrundet. Der kan ved etableringen søges et 
potentiale i form af øget aktiviteter, hvilket vil være i tråd med brugerrådet, og dermed en 
udbygning af funktionen og dens aktiviteter. I rapporten rettes blikket alene mod et økonomisk 
potentiale i form af personalereduktion. I oplægget fra Projektgruppen Viden var en række 
funktioner foreslået styrket, og andre centralt placeret i den Centrale Informationsenhed, og der var 
foreslået tilførsel af yderligere personaleressourcer eller mindst en fastholdelse af de nuværende.  
 
Det kommende Regionsapotek skal styrke sin indsats på områderne lægemiddelkomité, elektronisk 
patient medicinering (EPM), akkreditering og patientsikkerhed (jf. rapportens kapitler 8.6 til og 
med 8.9). Disse områder blev foreslået tilknyttet den Centrale Informationsenhed. 
Lægemiddelkomitéområdet skal direkte varetages fra den Centrale Informationsenhed, mens 
området patientsikkerhed vil inddrage den Centrale Informationsenhed. Ressourceforbruget til de to 
funktion er anslået til mere end 1 normering. Alene forholdene i H:S omkring 
lægemiddelkomitéarbejdet fører i dag til et ressourceforbrug, der svarende til 1 normering, og det er 
næppe sandsynligt, at der i Hovedstadsregionen vil være mindre arbejde i en sådan funktion. 
Elektronisk Patient Medicinering (EPM) er ikke organisatorisk placeret, men det angives, at det 
forventede ressourceforbrug svarer til 1 normering. I rapporten fra Projektgruppen Viden er denne 
funktion placeret i en Central Informationsenhed. Hvis dette forsat er planen, er der tale om en ny 
arbejdsopgave. Hvis en Central Informationsenhed ikke får tilført personale svarende til det 
forventede ressourceforbrug, så vil der reelt være tale om en større besparelse end de anslåede ca. 
0,6 mill.kr/år (~ca.1,5 normering). 
 
Den organisatoriske placering af en Central Informationsenhed bør vurderes nøje i forhold til 
opgaver og samarbejdspartner. Den Centrale Informationsenhed skal have ansvaret for 
lægemiddelvalg foretaget ved licitation, og er dermed en støttefunktion for Logistikafdelingen, de 
decentrale enheder og sygehusafdelingerne, hvorfor en organisatorisk placering hos en område chef 
virker uhensigtsmæssig med nogle lange kommandoveje. 
 
Arbejdsopgaverne i relation til lægemiddelkomitéen og adressefællesskabet med de klinisk 
farmakologer taler yderligere for en organisatorisk placering som stabsfunktion til den 
farmaceutiske chef. 
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Med venlig hilsen 
 
 
 
 
 

Ekspeditionsafdelingen, KAS: 
 

Kære Jette  
 Jeg har en kommentar til Rapportens afsnit om distribution: Man har i en tidligere rapport version 0,1, 
beskrevet personalesammensætningen i Distributionen. På side 12, er der nævnt at fremtagningen kan 
varetages 23 farmakonomer/ikke-apoteksuddannende personaler. På mødet i hillerød sagde Hans 
Tønnesen, at man ville erstatte farmakonomerne med ufaglært personale. 

Jeg synes, det er vigtigt at denne kommentar bliver skrevet ind i den endelige rapport til politikerne. På 
denne måde bliver en besparelse synliggjort. 

Med venlig hilsen  

Christina Hansen  
Ekspeditionsafdelingen  
Centralapoteket, Københavns Amt  
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Kvalitetsafdelingen H:S: 
 
 
 
Høringssvar fra Kvalitetsafdelingen angående fusionsrapport version 1.0  

 
 
Tilføjelse til afsnit ”Økonomi”, side 23: 
…. ”Det forventes, at stordriftsfordele opnået ved sammenlægningen, effektivisering af 
arbejdsgange samt investeringen i nye IT-systemer, vil kunne foranledige, at der i 2008 kan ske en 
personalereduktion svarende til 0,6 mio. kr.” 
 
 
Lokaler: 
I planlægningsrapporten, der danner baggrund for fusionsrapporten, er det anført, at der ved en 
række ombygninger af lokalerne svarende til den nuværende kvalitets- og reagensafdeling på KAS, 
kan skabes plads til 2 af de 3 funktioner QA, QC og F&U. Der haves bekymring omkring, hvorvidt 
der kan findes plads til alle 3 enheder.    
 
 
GMP/GDP: 
Positivt at der er lagt vægt på dette område i rapporten. 
Opmærksomhed på, at det, med organiseringen af produktionen i flere enheder med hver deres 
områdechef, kan blive problematisk at få formidlet GMP/GDP budskaber til de enkelte enheder og 
opretholde et ensartet niveau i hele organisationen. 
 
 
Organisation: 
Forundring over, at Kvalitetsstyring og F&U ”kun” er placeret i organisationen som en 
stabsfunktion og dermed ikke indgår som en del af ledelsen. Argumentation for dette ønskes. 
 
 
Personale: 
Generelt for hele rapporten savnes informationer vedrørende personalefordelingen i de enkelte 
afdelinger i organisationen. 
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19.05.2006 

 

Styregruppens bemærkninger til de indkomne høringssvar 
Sammenfattende kan det konkluderes, at de indkomne høringssvar udtrykker støtte til det 
udarbejdede forslag til etablering af Region Hovedstadens Sygehusapotek, rapport version 1.0. Der 
udtrykkes fra medarbejdere og samarbejdspartnere tilfredshed med at være blevet inddraget i 
udarbejdelsen af rapporten. I enkelte høringssvar er der forslag til præciseringer og ændringer i 
forhold til rapporten, men der er opbakning til hovedlinierne. I det videre projektforløb vil der ske 
en opfølgning på de i høringssvarene fremsatte synspunkter. 

Gennemgang af høringssvarene 
MT-HSU er positive og udtrykker tilfredshed med, der i gennem hele processen har været fokus på 
en bred medinddragelse af personalet i de tre organisationer. 
Sygehusdirektionerne udtrykker støtte til etableringen af et samlet sygehusapotek for Region 
Hovedstaden. Der er en udbredt holdning om, at sygehusapotekets lokale ledelsesrepræsentanter 
ikke bør være faste deltagere i de ordinære ledelsesmøder, som foreslået i rapporten. Det foreslås på 
den baggrund, at forslaget udgår. Der er iblandt sygehusdirektionerne modvilje mod den foreslåede 
finansieringsmodel, som baserer sig på indregning af distributionsavance. Det foreslås derfor, at 
valg af finansieringsmodel drøftes og aftales med regionsdirektionen. 
I et enkelt høringssvar fra en sygehusdirektion er der en opfattelse af, at fusionsgevinsten er 
utilstrækkelig. I begrundelsen herfor er der dog en række misforståelser. Det skal derfor præciseres, 
at fusionsgevinsten udgør knap 8 procent af lønomkostningerne, når de skærpede krav fra 
regionsdirektionen er medregnet. Fusionsgevinsten skal opnås fuldt ud i 2008, og sygehusapoteket 
skal udover fusionsgevinsten også imødekomme de krav om produktivitets- og 
kvalitetsforbedringer, som samtlige virksomheder i Region Hovedstaden er underlagt. 
Sygehusapotekets samarbejdspartnere udtrykker tilfredshed med at være inddraget i processen med 
at udarbejde rapporten, samt støtte til de opstillede målsætninger om et fremtidigt tæt samarbejde 
med henblik på at kunne tilbyde en optimal service til virksomhederne i Region Hovedstaden. 
Høringssvarene fra sygehusapotekernes samarbejdsudvalg og medarbejdere udtrykker generelt set 
tilfredshed med at medarbejderne, i det omfang rammerne har tilladt det, er blevet inddraget i 
arbejdet med rapporten. 
Høringssvarene fra medarbejderne har fokus på indplaceringen af funktioner på Hillerød Sygehus. 
Medarbejderne fra Hillerød Sygehus udtrykker undren over, at der ikke skal indplaceres flere 
funktioner på Hillerød Sygehus, og samtidig beskrives i flere høringssvar ulempen ved at indplacere 
Afdelingen for Kliniske Forsøg på Hillerød Sygehus. 
I det omfang arealressourcer frigøres på Hillerød Sygehus skal det sikres, at de genanvendes så optimalt 
som muligt.  
Der er i høringssvarene fra medarbejderside forslag til en række præciseringer og ændringer i 
forhold til rapporten. Forslagene vil indgå i det videre arbejde med at implementere de politiske 
beslutninger vedrørende etableringen af et sygehusapotek i Region Hovedstaden.  
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På baggrund af de indkomne høringssvar fra medarbejderne foreslås en konkret ændring i forhold til 
rapporten. Det foreslås, at den centrale informationsenhed refererer direkte til den farmaceutiske 
chef, der har ansvar for hovedprocessen Viden. 
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1. Regionsdirektionens forord 

Der er i direktionen stor ros og anerkendelse til det gode arbejde, der ligger bag rapporten. Den 
repræsenterer et omfattende udrednings- og procesarbejde og direktionen ønsker i den anledning at 
takke både medarbejdere og ledere på de tre apoteker for deres indsats. 

Vi har indtryk af, at der har været en god og konstruktiv proces omkring fusionsprojektet og tror 
der er indhøstet værdifuld erfaring, der kan komme regionen til gode i den fremtidige 
sammenlægningsproces. 
Den umiddelbare, økonomiske effektiviseringsgevinst ved sammenlægningen af regionens 
sygehusapoteker er en årlig driftsbesparelse på 8,4 mio. kr., som det i betragtning af regionens 
økonomiske udfordringer, vil være nødvendigt at indhøste. Forslagets gennemførelse forudsætter, 
at der foretages investeringer svarende til i alt 18,8 mio. kr., som direktionen er indstillet på at søge 
om politisk godkendelse til. 
Rapporten indeholder i afsnit 8.1, 8.2 og 8.3 forslag til service- og kvalitetsforbedringer til 
sygehusene, som kræver supplerende investeringer på 20,8 mio. kr. Disse forslag er det ikke 
muligt at træffe beslutning om på nuværende tidspunkt. Forslagene må indgå i en prioritering på et 
tidspunkt, hvor der er bedre overblik over regionens samlede behov og økonomiske muligheder. 
De tre forslag er allerede i dag implementeret på nogle af regionens sygehuse og det bør analyseres 
nærmere, om der kan foretages en mere gradvis implementering på de øvrige sygehuse, end der 
umiddelbart er lagt op til i rapporten. 
Herudover er der i afsnit 8.4 til 8.9 stillet forslag om yderligere service- og kvalitetsforbedringer, 
som indebærer øgede årlige driftsomkostninger på 2,8 mio. kr. Direktionen har stor forståelse og 
sympati for disse forslag og vil foreslå at udgifterne hertil indarbejdes i budgettet som en 
yderligere rationalisering, således at forbedringerne kan iværksættes. 

Direktionen stiler mod at kunne fremlægge forslag om apoteksfusion for Regionens 
forretningsudvalg og forberedelsesudvalg i juni måned, forudsat at den fornødne høringsproces 
kan finde sted inden. 

 

Med venlig hilsen  

Helle Ulrichsen, Regionsdirektør  
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2. Indledning 

Lægemiddelforsyningen af sygehusene i Region Hovedstaden er i dag baseret på sygehusapoteker 
i Frederiksborg Amt, H:S og Københavns Amt, mens lægemiddelforsyningen af Bornholms 
Centralsygehus er baseret på aftale med privat apotek. Sygehusapotekerne i Region Hovedstaden 
havde i 2005 et samlet nettobudget på godt 72 mio. kr. og en vareomsætning på ca. 1,5 mia. kr. 
Der er i dag ansat ca. 400 medarbejdere svarende til ca. 375 årsværk. 
Med henblik på effektivisering og kvalitets- og serviceforbedring af den samlede 
lægemiddelforsyning af sygehusene i Region Hovedstaden iværksatte den administrative 
styregruppe ved årsskiftet 2004-5 udarbejdelse af et forslag til fusion af de tre eksisterende 
sygehusapoteker i regionen.  
I denne rapport præsenteres forslaget. Forud er gået en omfattende planlægningsproces, hvori 
apotekernes ledelser og medarbejdere har deltaget meget aktivt. En styregruppe med deltagelse fra 
direktionsniveau i Frederiksborg Amt, H:S og Københavns Amt har forestået den overordnede 
projektstyring.  
Den overordnede vision for et kommende sygehusapotek i Region Hovedstaden er at medvirke til 
– i et dynamisk samspil med sygehusene – at give patienterne en optimal behandling gennem 
serviceydelser, der bygger på udvikling af viden, produkter og patientsikkerhed. Apoteket skal 
samtidig kunne tilbyde medarbejderne en attraktiv arbejdsplads, der tiltrækker, fastholder og 
udvikler kompetente medarbejdere. 
Forslaget indebærer bl.a. følgende forbedringer: 

• Forbedret service til sygehusene, blandt andet ved tilbud om væskevogne med 
infusionsvæsker forsynet med farve- og stregkoder til 1 uges forbrug 

• Større kvalitet i lægemiddelforsyningen, blandt andet ved leverance af 
antibiotikablandinger klar til brug og en styrket indsats for bedre patientsikkerhed  

• Effektiviseringsfordele på sygehusafdelingerne 

• Betydelige produktivitetsgevinster 

• Moderne og fremtidssikret apoteksorganisation 
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3. Sygehusfarmaci i Danmark og i Region Hovedstaden 

Det lovmæssige grundlag for dansk sygehusfarmaci er fastlagt i ”Lov om apoteksvirksomhed”. 
Her fremgår det, at sygehusapoteker kan oprettes af staten, en amtskommune, Hovedstadens 
Sygehusfællesskab og Bornholms Amtskommune. Samtlige amter og Hovedstadens 
Sygehusfællesskab har udnyttet muligheden for at oprette et sygehusapotek.  
Sygehusapotekernes mange funktioner og opgaver kan opdeles i tre hovedprocesser, som er 
kendetegnet ved at have direkte relation til sygehusafdelingerne og to støtteprocesser, som skaber 
forudsætningerne for, at kontakten kan forløbe optimalt.  

Sygehusafdelingen har fokus 
på de ydelser, den modtager 
fra de tre hovedprocesser:  
Viden, Logistik og 
Produktion. 
For eksempel, at 
medicinleverancerne sker som 
aftalt, at der rådgives om brug 
af lægemidler eller at 
afdelingen får en 
rådgivning/varsling, der 
medvirker til at 
medicinbudgettet holdes. 

Figur 1: Hovedprocesserne: Logistik, Produktion og Viden 

 
De to støtteprocesser 
Kvalitetsstyring og 
dokumentation samt Ledelse 
og administration skal være 
velfungerende for at 
hovedprocesserne kan 
fungere. Eksempelvis skal IT- 
værktøjerne være på plads og 
der skal indarbejdes 
kvalitetsstyrings- og 
patienssikkerhedsaspekter i 
alle led og arbejdsgange. 

Figur 2: Støtteprocesserne: Kvalitetsstyring og dokumentation samt Ledelse og administration. 
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Den attraktive arbejdsplads:  
I både hoved- og 
støtteprocesser kræves der 
et motiveret og kompetent 
personale til at tage sig af de 
mange opgaver. Der skal 
være fokus på de 
menneskelige ressourcer i 
organisationen. Dette er 
forudsætningen for, at 
kunne leve op til 
sygehusenes forventninger 
og behov. 

Figur 3: Region Hovedstadens Sygehusapoteks hoved- og støtteprocesser 

I bilag 1 findes en mere uddybende gennemgang af sygehusapotekernes nuværende opgaveløsning 
i Region Hovedstaden og i resten af landet. 

3.1  Logistik  
På de tre nuværende sygehusapoteker sker indkøb af lægemidler ud fra det grundprincip, at der 
vælges de økonomisk mest fordelagtige varer, samtidig med at der skal opretholdes en høj 
leverance- og patientsikkerhed. H:S, Københavns og Frederiksborg Amt er sammen med 8 af 
landets øvrige amter interessenter i Amgros I/S, der på sygehusapotekernes vegne gennemfører 
EU-licitationer for hovedparten af varesortimentet.  
Distributionen af lægemidlerne sker i dag fra H:S Apotekets centrale lagre i Rønnegade og på 
Juliane Maries Vej, i Københavns Amt fra Centralapotekets lokaler på Marielundvej i Herlev og i 
Frederiksborg Amt fra Sygehusapoteket på Hillerød Sygehus. Fra de centrale lagre distribueres 
lægemidlerne med biler til sygehusene efter aftalte deadlines, hvorefter de enkelte sygehuse eller 
sygehusapotekspersonale placeret lokalt, sørger for udbringning til sygehusafdelingerne. 

3.2  Produktion 
Sygehusapotekernes produktion omfatter serieproduktion af ikke-sterile lægemidler (f.eks. 
tabletter) og sterile lægemidler (f.eks. infusionsvæsker), et stort sortiment af serviceprodukter 
(f.eks. færdigblandet antibiotika) og reagenser til sygehusenes laboratorier. 
Målet med at opretholde serieproduktion på de danske sygehusapoteker er primært at kunne levere 
de produkter, som sygehusafdelingerne efterspørger. Ofte drejer det sig om lægemidler, der alene 
produceres på sygehusapotekerne. På sygehusapotekerne i Region Hovedstaden er der 
serieproduktion på Marielundvej, på Frederiksberg Hospital og på Rigshospitalet. 
Sortimentet indenfor serviceproduktionen spænder meget vidt. Det kan dreje sig om individuelle 
blandinger til den enkelte patient (f.eks. cytostatikablandinger) eller det kan være mindre 
produktioner af specielt fremstillede lægemidler (f.eks. miksturer til børn). Produktionen foregår 
både centralt på sygehusapotekerne og decentralt på sygehusapotekssatellitter ude på sygehusene.  

3.3  Viden 
I 2004 udsendte en arbejdsgruppe nedsat af Indenrigs- og Sundhedsministeren rapporten ”Brug 
medicinen bedre – perspektiver i klinisk farmaci”. Rapporten rummer en kortlægning af de 
hidtidige erfaringer med klinisk farmaci i Danmark og peger på en række områder, hvor klinisk 
farmaceutiske ydelser kan bidrage til bedre brug og udnyttelse af medicin og dermed være et 
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bidrag til større patientsikkerhed, bedre behandling og bedre udnyttelse af de økonomiske 
ressourcer. Rapporten kan ses på www.laegemiddelstyrelsen.dk.  
På regionens 3 nuværende sygehusapoteker findes informationsafdelinger, der dagligt besvarer en 
lang række spørgsmål fra sygehuspersonalet. Svarene kvalitetssikres og dokumenteres i en 
national informationsdatabase. Informationen er uafhængig af økonomiske interesser og derfor 
unik i forhold til information fra lægemiddelindustrien.  
Sygehusapotekerne spiller en væsentlig rolle i lægemiddelkomitésystemerne, hvor de overordnede 
principper og strategier for rationel brug af lægemidler fastlægges. Sygehusapotekerne bidrager 
herigennem til, med udgangspunkt i et systematisk overblik over sygehusenes lægemiddelforbrug, 
at lægemiddelforbruget styres og at udgifterne nedbringes i det omfang det kan lade sig gøre.  
Siden midten af 90´erne er ”Medicinservice” i stort omfang indført på regionens sygehuse. Ved 
placering af en farmakonom på den enkelte sygehusafdeling sikres, at afdelingen har de 
lægemidler til rådighed, der er nødvendige i behandlingen af de aktuelle patienter, at overflødige 
lægemidler returneres til apoteket og at der kan stilles spørgsmål om de lægemidler, der bruges i 
afdelingen. Ydelsen er i H:S og Frederiksborg Amt udbygget med kliniske farmaceuter, der kan gå 
i dybere dialog med lægerne om specifikke lægemiddelvalg indenfor de forskellige terapiområder 
og i konkrete patientrelaterede problemstillinger. 

3.4  Kvalitetsstyring 
Lægemiddelstyrelsen fører tilsyn med, at ”Lov om apoteksvirksomhed” og ”Lov om lægemidler” 
og de i medfør heraf fastsatte regler overholdes. I praksis gennemføres ca. hvert andet år en 2-3 
dage lang inspektion, hvor sygehusapotekerne bliver mødt med stadigt stigende kvalitetsstyrings- 
og dokumentationskrav. 
Sygehusapotekernes arbejde med kvalitetsstyring har fokus på efterlevelse af bekendtgørelserne 
om GMP (Good Manufacturing Practice = krav til fremstilling af lægemidler) og GDP (Good 
Distribution Practice = krav til opbevaring og distribution af lægemidler). Styringen sker bl.a. 
gennem et meget stort antal dokumenter, i alt 1.200 – 1.500, der på H:S Apoteket og 
Centralapoteket styres manuelt, mens det på sygehusapoteket i Hillerød styres i et elektronisk 
system (Key2know).  
H:S Apoteket er ikke akkrediteret, men har understøttet hospitalerne i deres akkrediteringsforløb 
med Joint Commission. I Frederiksborg og Københavns Amt er det besluttet at inddrage 
sygehusapotekerne i processen. Akkrediteringsforløbene betyder, at der er udarbejdet en række 
standarder, som sygehusapotekerne sammen med resten af sundhedsvæsenet skal arbejde efter. 

3.5  Ledelse og administration  
Alle tre sygehusapoteker ledes i overensstemmelse med § 59 i ”Lov om apoteksvirksomhed” af en 
sygehusapoteker. Antallet af funktioner og afdelinger og dermed ledelsesniveauer afspejles af de 
tre sygehusapotekers forskellighed i størrelse, geografisk spredning og aktiviteter.  
De tre sygehusapoteker er heller ikke ens, hvad angår aktiviteter inden for 
personaleadministration, økonomi & regnskab samt sekretariatsvirksomhed. Således har 
sygehusapotekerne i H:S og Københavns Amt selvstændige økonomi & regnskabsfunktioner, 
mens sygehusapoteket i Frederiksborg Amt støtter sig til amtets økonomifunktion. Alle tre 
sygehusapoteker er underlagt Indenrigsministeriets regnskabsregler og Lægemiddelstyrelsens 
bekendtgørelse om aflæggelse af regnskaber for sygehusapoteker.  
Personaleadministrativt har alle tre sygehusapoteker bindinger til moderorganisationerne. I 
Københavns Amt og i endnu større omfang i H:S varetager sygehusapotekerne selv en stor del af 
de personaleadministrative aktiviteter, mens de i Frederiksborg Amt fortrinsvis foretages af 
sygehusets personaleafdeling. Ingen af sygehusapotekerne, har udbygget 
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personaleadministrationen til også at omfatte HR-aktiviteter med ansvar for udvikling og 
opfølgning på visionsprocesser og det strategiske arbejde med funktions- og målbeskrivelser. 
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4. De økonomiske og lokalemæssige rammer i 2005 

I dette afsnit beskrives de eksisterende økonomiske og lokalemæssige rammer for de tre 
sygehusapoteker. Der er forskel på sygehusapotekernes budgettildelingskriterier, hvilket er 
uddybet i bilag 2. 
Hovedtallene fra de tre sygehusapotekers regnskaber for 2005 fremgår af 1 Den interne samhandel i 
regionen er ikke neutraliseret i Fejl! Et bogmærke kan ikke henvise til sig selv.. 
Tabel 1. 

Regnskab 2005 Københavns 
Amt 

H:S Frederiksborg 
Amt 

I alt1 

mio. kr. 
Lønudgifter 
Udgifter til varekøb 
Øvrige driftsudgifter 
Indtægter ved varesalg 
Øvrige indtægter 

41,6
403,0
14,8

-448,2
-5,9

77,0
932,4
29,8

 -959,2
-25,8

 
11,4 

136,3 
1,8 

-136,3 
-0,2 

130,0
1.471,7

46,4
-1.543,7

-31,9

Nettoudgift 5,3 54,2 13,0 72,5
1 Den interne samhandel i regionen er ikke neutraliseret i Fejl! Et bogmærke kan ikke henvise til sig selv.. 

Tabel 1: Sygehusapotekernes regnskaber 2005. 

Den samlede nettoudgift til sygehusapotekerne i 2005 udgjorde 72,5 mio. kr. Det fremgår, at 
sygehusapotekerne i dag har ansvaret for en vareomsætning på godt 1,5 mia. kr.  
Hovedtal om aktiviteten i varedistributionen på de tre sygehusapoteker fremgår af Tabel 2. 

Regnskab 2005 Københavns 
Amt 

H:S Frederiksborg 
Amt 

I alt 

Antal leverede 
pakninger 
heraf i væskevogne  
heraf til eksterne 
kunder  
Antal varelinier 

1.818.102
140.434
830.808
315.000

1.871.000
0

231.306
545.084

412.000 
0 
0 

166.000 

4.101.102
140.434

1.062.114
1.026.084

Tabel 2: Aktiviteten på sygehusapotekerne, regnskab 2005 

I 2005 blev der i alt leveret 4,1 mio. pakninger fra sygehusapotekerne, hvoraf 1,2 mio. indgik i 
væskevogne eller blev solgt til eksterne kunder. De 4,1 mio. pakninger var fordelt på godt 1 mio. 
varelinier. 
Der er i dag ansat ca. 400 medarbejdere på de tre sygehusapoteker svarende til 375 årsværk. 
Fordelingen af lønudgifterne på i alt 130 mio. kr. blandt hoved- og støtteprocesser fremgår af 
Tabel 3. Det bemærkes, at lønudgifterne til sygehusapotekets hovedprocesser udgør ca. 85 pct. af 
de samlede lønudgifter. 

Lønudgifter 2005 Københavns 
Amt 

H:S Frederiksborg 
Amt 

I alt 

mio. kr. 
Produktion  16,6 29,2

 
1,9 47,7
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Logistik 
Viden 
Kvalitetsstyring 
Ledelse og 
administration 

6,9
9,3
3,2
5,6

15,9
22,2
5,8
3,9

2,7 
5,1 
0,4 
1,3 

25,5
36,6
9,4

10,8

I alt 41,6 77,0 11,4 130,0

Tabel 3: Lønudgifterne på sygehusapotekerne fordelt på hoved- og støtteprocesser, regnskab 2005 

Sygehusapotekernes personale og funktioner er allerede i dag geografisk spredt ud over hele 
regionen. Det fremgår af * Lokaler som sygehusapotekerne får stillet til rådighed. 

Tabel 4, hvor mange kvadratmeter sygehusapotekerne disponerer over på de enkelte sygehuse: 
Hillerød Sygehus 
Helsingør Sygehus * 
Frederikssund Sygehus * 
Marielundvej, Herlev 
Amtssygehuset i Herlev *  
Amtssygehuset i Gentofte *  
Rigshospitalet 
Bispebjerg Hospital * 
Hvidovre Hospital * 
Frederiksberg Hospital 
Amager Hospital * 
Sankt Hans Hospital *  
Rønnegade 
Bornholms Centralsygehus 

666 m2 
15 m2 
17 m2  

13.156 m2  
67 m2  
61 m2  

4.013 m2  
611 m2  
126 m2  

2.480 m2  
15 m2  
20 m2  

1.135 m2  
157 m2  

Lokaler i alt 22.539 m2  
* Lokaler som sygehusapotekerne får stillet til rådighed. 

Tabel 4: Lokalefordelingen opgjort i m2. 

Fordelingen af lokaler illustrerer, at sygehusapotekerne allerede i dag er lokalt til stede på de fleste 
af regionens sygehuse. Udover de i * Lokaler som sygehusapotekerne får stillet til rådighed. 

Tabel 4 anførte steder har sygehusapotekerne personale placeret på Amtssygehuset i Glostrup og 
på Esbønderup Sygehus, men her er der ikke stillet lokaler til rådighed for apotekspersonalet. 
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5. Visionen 

Region Hovedstadens Sygehusapoteks vision er et resultat af en proces, der har haft til formål at 
skabe ejerskab blandt medarbejdere og andre interessenter. Den foreløbige vision, der er 
pejlemærket for arbejdet med at fusionere de nuværende sygehusapoteker lyder: 

Vi vil være kendt for, i et dynamisk samspil med sygehusene, at give 
patienterne en optimal behandling gennem serviceydelser, der bygger på 
udvikling af viden, produkter og patientsikkerhed. Vi vil være en attraktiv 

arbejdsplads der tiltrækker, fastholder og udvikler kompetente 
medarbejdere. 

5.1 Fokus på afdelingernes behov 
Visionen for Region Hovedstadens Sygehusapotek afspejler, at der til enhver tid skal være fokus 
på afdelingernes behov. Visionen har været pejlemærket for det store forarbejde, der er gjort af 
medarbejdere og ledere fra de nuværende tre sygehusapoteker. Der har været en forståelse af, at 
fusionen er en unik mulighed for at nytænke organisationen. Enhver opgave, der udføres, skal ske 
med udgangspunkt i, at det skal skabe værdi for sygehusafdelingerne. Sygehusapoteket skal levere 
en service, der styrker sygehusafdelingernes muligheder for at have fuldt fokus på patienterne. 
Nedenstående figur illustrerer projektets fokus på at skabe værdi for afdelingerne i en model, hvor 
en række funktioner centraliseres med henblik på at opnå stordriftsfordele eller 
kvalitetsforbedringer, samtidig med at apotekets decentrale funktioner på det enkelte sygehus 
styrkes: 

 
Figur 4: Illustration af samspillet mellem Region Hovedstadens Sygehusapotek og sygehusene i regionen. 
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6. Organisationen 

 
Figur 5: Forslag til organisationsdesign for Region Hovedstadens Sygehusapotek. 

 
Organiseringen af Region Hovedstadens Sygehusapotek skal understøtte målsætningerne om: 

• At forbedre den strategiske styring og udvikling i hele organisationen 

• At sikre kundefokus i alle led i organisationen 

• At forbedre ressourceanvendelsen i hele organisationen med fokus på kvalitetsstyring i 
hele opgaveløsningen 

• At være en attraktiv arbejdsplads 
Organisationsdiagrammet er udarbejdet med udgangspunkt i opdelingen af apotekets funktioner i 
hoved- og støtteprocesser. Denne synsvinkel på organisationens opgaveløsning har været 
bestemmende for sammensætningen af apoteksledelsen, der udover sygehusapotekeren foreslås at 
bestå af 3 farmaceutiske chefer med ansvar for hver sin hovedproces.  
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Apoteksledelsen består således af: 

• 1 sygehusapoteker med funktion som administrerende direktør 

• 1 farmaceutisk chef med særligt ansvar for hovedprocessen Logistik 

• 1 farmaceutisk chef med særligt ansvar for hovedprocessen Produktion 

• 1 farmaceutisk chef med særligt ansvar for hovedprocessen Viden 
Apoteksledelsen skal i størst muligt omfang arbejde på et strategisk niveau. Den skal sikre, at der i 
hele organisationen er kundefokus, så sygehusenes behov for apoteksydelser bliver opfanget og 
slår igennem i den praktiske opgaveløsning. Apoteksledelsen skal skabe klarhed om rammer og 
mål, og dermed understøtte udviklingen af en fleksibel organisation, der er i stand til at omstille 
sig i et dynamisk samspil med sygehusene. 
Driften af hovedprocesserne Logistik, Produktion og Viden er placeret i de 8 virksomhedsområder 
vist nederst i organisationsdiagrammet, mens støtteprocesserne Kvalitetsstyring og Administration 
er indplaceret som stabsfunktioner. Såvel de 8 virksomhedsområder som de 2 stabsfunktioner skal 
have selvstændigt budgetansvar. 
Hovedprocessen Viden drives fra de 4 virksomhedsområder nederst til højre i 
organisationsdiagrammet. Hvert af virksomhedsområderne vil have ansvar for medicinservice, 
klinisk farmaci og lokal serviceproduktion på et antal sygehuse, der er knyttet til det enkelte 
virksomhedsområde. Regionens sygehuse foreslås tilknyttet efter følgende model:  

Apoteksenheder RH Apoteksenheder 
Nord 

Apoteksenheder Øst Apoteksenheder Vest

Rigshospitalet 
Bornholm 

Hillerød 
Frederikssund  
Helsingør 
Hørsholm 
Esbønderup 

Gentofte  
Bispebjerg 
Frederiksberg 
Amager 

Hvidovre 
Glostrup 
Herlev 
Ballerup 
Skt. Hans 

Tabel 5: Fordeling af Regionens sygehuse blandt virksomhedsområder indenfor hovedprocessen Viden 

Apoteksenhederne på hvert af de større sygehuse vil blive ledet af en driftsleder, der har reference 
til en områdechef. For de mindre sygehuse kan der blive tale om, at én driftsleder har ansvar for 
apoteksenheder på flere sygehuse.  
Med henblik på at styrke apotekets evne til at opfange sygehusenes behov for apoteksydelser 
foreslås, at driftslederne inviteres til at deltage i de møder, der på det enkelte sygehus 
rutinemæssigt afholdes mellem sygehusdirektion og afdelingsledelserne. På den måde vil såvel 
sygehusdirektion som afdelingsledelser opleve at have én lokal forankret indgang til 
sygehusapoteket. Samtidig vil driftslederen hurtigt kunne sætte sig ind i sygehusets kultur og få 
etableret kontakter til de personer, der er væsentlige i forbindelse med sygehusets brug og 
håndtering af lægemidler. 
Ledere og medarbejdere skal opleve én organisation kendetegnet ved åbenhed og dialog. Som 
ansat på Region Hovedstadens Sygehusapotek skal man have klarhed om egen rolle og ansvar. 
Målrettet kompetenceudvikling skal sikre, at alle ansatte kan mestre krav, ansvar og roller. Som 
medarbejder skal man opleve, at den nye organisation har: 

• Entydige rammer for dialog og arbejdsgange mellem den centrale og decentrale 
organisation 
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• En stor grad af vidensdeling på tværs af organisationen 

• Styringsfokus der sikrer, at der i alle dele af opgaveløsningen skabes værdi for kunden 

• Gode rammer for at initiativer kan gro op nedefra, bl.a. understøttet af korte 
beslutningsforløb 

Der vil i apoteksorganisationen blive etableret en række mødefora som skal sikre fokus på: 

• Strategi og udvikling 

• Vidensdeling og faglighed 

• Samarbejde og sikkerhed 
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7. Målsætninger for Sygehusapoteket 

Sygehusapotekerne i Danmark har en fælles overordnet målsætning om at levere dosispakket og 
færdigtilberedt medicin til alle sygehuse senest i 2010. Denne overordnede målsætning gælder 
ligeledes for det kommende sygehusapotek i Region Hovedstaden. 
Derudover skal sygehusapoteket især i fusionsfasen have fokus på at sikre, at der ikke sker 
forringelser i forhold til det serviceniveau, der i dag tilbydes sygehusene.  
Nedenfor er beskrevet de overordnede målsætninger indenfor hver af de fem hoved- og 
støtteprocesser. 

7.1 Logistik 
Målsætninger   
Indenfor hovedprocessen Logistik har Region Hovedstadens Sygehusapotek følgende 
målsætninger: 

• Der skal etableres en driftssikker og rationelt fungerende logistikafdeling. 

• Bekendtgørelse om god distributionspraksis (GDP) skal efterleves, samtidig med at der 
skal kunne indhøstes stordriftsfordele ved etablering af en central afdeling. 

• Der skal udarbejdes en driftsplan, der som minimum sikrer samtlige sygehuse samme 
serviceniveau som i 2006. 

• Der skal løbende ske målinger af servicegraden ud fra fastlagte service- og 
kvalitetsmål. 

Opgaveløsning og geografisk placering 
Logistikafdelingens forskellige funktioner placeres for hovedpartens vedkommende på 
Marielundvej i Herlev. Som det fremgår af lokaleoversigten i kapitel 4 findes det største samlede 
areal på Marielundvej og det er i realiteten det eneste sted, hvor det arealmæssigt er muligt at 
etablere en central distributionsenhed. Der kan ved inddragelse af lokaler i fløj D til indkøb og 
varemodtagelse etableres ikke-krydsende arbejdsgange og der er gode af- og pålæsningsforhold for 
lastvogne og god trafikal forbindelse til regionens sygehuse. Herudover er det i en samlet afdeling 
nemmere at skabe en fælles kultur med fælles mål og endelig muliggør en samling af aktiviteterne 
på Marielundvej, at lejemålet på lokalerne i Rønnegade kan opsiges.  
I specielle tilfælde, hvor en distributionsopgave er direkte knyttet til et bestemt hospital, placeres 
opgaveløsningen decentralt. Eksempelvis distribueres særlige lægemidler, der alene anvendes på 
Rigshospitalet, herfra.  
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De forskellige funktioners placering og bemanding fremgår af Tabel 6 nedenfor: 
Funktion Placering Bemærkninger 

Indkøb Marielundvej fløj D Der tilknyttes en ekstern konsulent med 
logistikkompetencer. 

Varemodtagelse Marielundvej fløj D 
Marielundvej 
hovedgade 

Perron ved hovedgade skal overdækkes og 
tilkørselsforhold skal etableres 

Central distribution Marielundvej fløj E, F 
& G 

Nuværende råvarelager i fløj G flyttes til 
kælder og indrettes til distribution. 
Der planlægges åbningstid fra kl. 8.00 til kl. 
15.30 og bemanding fra kl. 7.00 til kl. 17.00. 

Grønlandsafdeling Marielundvej fløj G Flyttes fra fløj F til fløj G. 

Pakning af 
væskevogne 

Marielundvej, 
skylleriet 
Nuværende lokaler på 
Rigshospitalet 
Nye faciliteter på 
Frederiksberg 
Hospital 

Faciliteter til pakning af væskevogne på 
Frederiksberg Hospital indrettes i nuværende 
afdeling for ikke-steril serieproduktion. 

Distribution RH Nuværende lokaler på 
Rigshospitalet 

Enheden skal indkøbe og distribuere 
radioaktive lægemidler, lægemidler til 
hæmofilipatienter og væksthormoner. 
TPN fra central produktionsenhed på RH 
distribueres til hjemmepatienter.  
Endvidere pakkes væskevogne og der 
udbringes dialysevæsker og andre tunge varer 
til afdelinger på Rigshospitalet. 

Modtagestation 
Hillerød 

Hillerød Sygehus Varer modtaget fra Marielundvej 
videredistribueres til øvrige sygehuse i det 
nuværende Frederiksborg Amt 

Modtagestation BBH Bispebjerg Hospital Varer modtaget fra Marielundvej 
videredistribueres til afdelinger på Bispebjerg 
Hospital 

Tabel 6: Funktioner indenfor hovedprocessen Logistik 

Økonomi 
Det skønnes, at en centralisering af funktionerne, når de er fuldt implementerede, vil muliggøre en 
personalemæssig besparelse på 3,0 mio.kr om året. Herudover vil der i forbindelse med opsigelse 
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af lejemålet i H:S Apotekets nuværende distributionsafdeling i Rønnegade være besparelser på 
øvrig drift på 0,9 mio.kr om året.  
Der er behov for investeringer på 0,5 mio. kr. til nyt udstyr, 1,6 mio. kr. til bygningsændringer og 
0,4 mio. kr. til kørende materiel, i alt 2,5 mio. kr.  

7.2 Produktion 
Produktionen leverer service og egenproducerede eller færdigkonfektionerede sygehusspecifikke 
lægemidler indenfor følgende kategorier: 

• Serieproduktion 

• Serviceproduktion  

• Koblede produkter 

• Kliniske forsøg 

• Dosisdispensering 
Målsætninger 
Det er Produktionens mål: 

• At dække regionens behov for egenproducerede sygehusspecifikke lægemidler. 

• Løbende at udvikle brugervenlige og sikre emballagetyper med særlig fokus på 
patientsikkerhed og lægemidler klar til brug. 

• Altid at leve op til gældende myndighedskrav. 

• At sikre produktionens medarbejdere en god og attraktiv arbejdsplads, hvor der 
løbende arbejdes med de daglige problemstillinger, f.eks. ensidigt gentaget arbejde. 

• At etablere en centerfunktion for leverandør- og arbejdspladsbrugsanvisninger. 

Strategi 
Produktionen vil gennemføre sin målsætning ved: 

• Proaktivt at tilpasse sit sortiment til kundernes behov.  

• At sikre kontinuitet og genkendelighed for afdelingerne ved at levere SAD-produkter i 
egne brugervenlige beholdere – designet til det danske sygehusvæsen. 

• At optimere produktionsmetoder og produktionsstyring. 

• At opretholde et fleksibelt produktionsapparat med korte omstillingstider og sikre 
forsyningssikkerheden under alle forhold. 

• At automatisere, rationalisere og effektivisere hvor det er muligt og løbende investere 
og reinvestere i vedligehold og nyt udstyr. 

 

Serieproduktion 
Den ikke-sterile serieproduktion samles i de eksisterende lokaler på Marielundvej. De 
nuværende lokaler på Frederiksberg frigives til pakning af væskevogne. Ved at samle den ikke-



16 

Region Hovedstadens Sygehusapotek, version 1.0  11. april 2006 

sterile produktion på Marielundvej opnås stordriftsfordele, idet produktionsapparatet kan udnyttes 
bedre, produktionen af identiske præparater kan optimeres og der opnås en enklere logistik. 
Hermed kan udgifter til personale reduceres med 1,4 mio. kr. pr. år. Samlingen af den ikke-sterile 
produktion forudsætter en anlægsinvestering på 6 mio. kr. Ombygningen kan gennemføres i løbet 
af 8 måneder. 
De to eksisterende reagensafdelinger på Bispebjerg og Marielundvej samles på Rigshospitalet i 
de laboratorier, som kvalitetsafdelingen på H:S Apoteket forlader. Laboratorierne kan ikke rumme 
storproduktion af formaldehydprodukter, som derfor skal forblive på Marielundvej, alternativt 
hjemkøbes. Lokaler på Bispebjerg frigøres til antibiotikaproduktion. Kemikalieaffaldshåndtering 
på Bispebjerg skal fremover varetages af hospitalets personale. Ved en sammenlægning kan der 
opnås en optimering af reagensproduktionen til sygehusenes laboratorier. Ved at overlade 
vareekspedition til Logistikafdelingen, kan der opnås yderligere en rationaliseringsgevinst.   

Reagenslaboratoriet er sygehusapotekets ekspert indenfor leverandør- og 
arbejdspladsbrugsanvisninger. Hertil anvendes databasesystemet Toxido. Arbejdet hermed kræver 
i 2007 en ekstra indsats for at nå på højde med myndighedskravene på området.     
Som følge af den nødvendige udvikling af Toxido-systemet kan der ikke spares 
personaleressourcer i 2007. Fra 2008 vil der kunne opnås en personalereduktion svarende til 0,3 
mio. kr.  
Samlingen af reagensproduktionen forudsætter en anlægsinvestering på 0,4 mio. kr., heraf 0,2 mio. 
kr. til renovering af formaldehydproduktionen på Marielundvej. 
Den sterile serieproduktion bibeholdes i de eksisterende lokaliteter, der vil dog ske en 
omfordeling af produktionen og en automatisering af dele af produktions- og pakkeprocessen. 
Der opretholdes produktion af infusions- og skyllevæsker på henholdsvis Frederiksberg Hospital, 
Marielundvej og Rigshospitalet. Produktionen optimeres ved investering i en mere automatiseret 
fyldeproces.       
De eksisterende produktionslinier til injektionspræparater opretholdes, så der produceres ampuller 
på Frederiksberg Hospital og Marielundvej, hætteglas på Rigshospitalet og Marielundvej og 
geler/salver på Frederiksberg Hospital.  
Der kan opnås stordriftsfordele ved at omfordele og rationalisere produktionen og samtidig 
effektivisere gennemlysning, etikettering og pakning af ampuller og hætteglas. Det foreslås, at der 
oprettes én samlet pakkeenhed for al ampulproduktion og at der samtidig investeres i automatiseret 
pakkeudstyr. 
Totalt for den sterile serieproduktionen vil det betyde en personalereduktion svarende til 1,0 mio. 
kr./år. Automatiseringen vil kræve en investering på 2 mio. kr. 

Serviceproduktion 
Den centrale serviceproduktion vil blive samlet i de eksisterende faciliteter på Marielundvej, dog 
samles al produktion af Total Parenteral Ernæring (TPN) og antibiotikapræparater på 
Rigshospitalet. Dette vil være muligt indenfor de eksisterende faciliteter og med de nuværende 
personaleressourcer. Det forventes, at produktionen af TPN vil stige i løbet af de næste 3-4 år, 
hvilket vil kræve investering i nyt og mere automatiseret fyldeudstyr og øgede 
personaleressourcer. 
Produktion af cytostatika bibeholdes på de tre eksisterende blandeenheder på henholdsvis 
Hillerød, Rigshospitalet og Herlev. Der er på nuværende tidspunkt planer om at udvide arealet af 
blandeenhederne på Rigshospitalet og Herlev. Når udvidelserne er gennemført, vil de 
lokalemæssige faciliteter være tilstrækkelige og leve op til gældende lovgivning. Ombygningerne 
forventes finansieret af allerede afsatte midler. Lønudgifterne til blandeenhederne vil blive 
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reguleret i forhold til aktivitetsniveauet, da udgifterne dækkes af indtægter fra salg af 
præparaterne. 

Kliniske forsøg 
Al administration omkring de kliniske forsøg vil blive samlet i en enhed, der placeres på det 
nuværende sygehusapotek i Hillerød. Produktionen af forsøgsmedicin vil, som nu, foregå i de 
relevante produktionsafdelinger. Det forventes at efterspørgslen efter sygehusapotekets deltagelse i 
kliniske forsøg vil stige i de kommende år. Da ydelsen er kontraktfinansieret, vil en øget aktivitet 
og dermed behov for øgede personaleressourcer blive fuldt finansieret via kontrakterne.  
Indretning af kontorfaciliteter vil kræve en investering på 0,1 mio.kr. 
Koblede produkter, antibiotikablandinger og dosisdispensering er beskrevet under forslag til 
kvalitets- og serviceforbedringer i kapitel 7.  
 

Funktion Placering Bemærkninger 

Ikke-steril 
serieproduktion 

Marielundvej, ikke steril 
produktionsafdeling  

Hovedparten af råvarelageret flyttes til 
kælderen på Marielundvej. 

Reagensproduktion Kvalitetssikringsafdeling
ens nuværende lokaler på 
Rigshospitalet   

Storproduktion af formaldehyd bevares på 
Marielundvej eller hjemkøbes. 

Steril 
serieproduktion 

Nuværende lokaler på 
Frederiksberg Hospital:  
Infusions- og 
skyllevæsker, ampuller, 
geler og salver. 
Nuværende lokaler på 
Rigshospitalet: 
Infusions- og 
skyllevæsker, hætteglas 
Nuværende lokaler på 
Marielundvej: 
Infusions- og 
skyllevæsker, ampuller, 
hætteglas.  

 

Central 
serviceproduktion 

Nuværende lokaler på 
Marielundvej. 

 

Produktion af total 
parenteral ernæring 
(TPN)  

Nuværende lokaler på 
Rigshospitalet 

Ud over TPN skal der også her produceres 
visse antibiotikaholdige lægemidler. 
Hvis alt skal leveres færdig klar til brug 
kræves ekstra personale-ressourcer  

Cytostatika 
produktion 

Nuværende decentrale 
lokaler på henholdsvis 
Hillerød og Herlev 

Hvis aktiviteten stiger kræves tilførsel af nye 
ressourcer.  
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Funktion Placering Bemærkninger 

Sygehus samt den 
centrale enhed på 
Rigshospitalet  

 

Kliniske forsøg Nuværende 
sygehusapotek i Hillerød 

Dette er den administrative enhed, 
produktionen bibeholdes i de relevante 
afdelinger. 

Koblede produkter En ny central enhed skal 
bygges i forbindelse med 
den sterile 
serieproduktion på 
Marielundvej  

 

Øvrige 
antibiotikablanding
er til parenteral 
anvendelse 

Der skal i alt være 4 
blandeenheder. 
De eksisterende 
faciliteter på 
Rigshospitalet 
bibeholdes. 
De eksisterende 
faciliteter på Hvidovre 
renoveres. 
De eksisterende lokaler 
på Hillerød 
sygehusapotek 
ombygges. 
Der skal etableres en ny 
enhed på Bispebjerg i  
den nuværende 
reagensafdeling. 

 

Tabel 7: Funktioner indenfor hovedprocessen Produktion 
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7.3 Viden 
Målsætninger 

• At levere kvalitetssikret lægemiddelinformation til sygehusafdelinger og internt i 
sygehusapoteket.  

• At have en regulerende effekt på lægemiddelforbruget ved at medvirke til valg af de 
mest rationelle og økonomisk fordelagtige lægemidler. 

• At bidrage aktivt til optimering af overgangen mellem primær– og sekundærsektor (det 
sammenhængende patientforløb). 

• At medvirke til forbedret patientsikkerhed ved aktiviteter på centralt niveau og gennem 
direkte samarbejde med sygehusafdelinger. 

• At udbygge Klinisk farmaci og Medicinservice i takt med efterspørgslen. 

 

Central Informationsenhed 
Sygehusapoteket skal have en central Informationsenhed, som bemandes med farmaceuter og 
farmakonomer, der har et tæt samarbejde med kliniske farmakologer og som ønskes fysisk placeret 
sammen med disse. Informationsenhedens væsentligste opgave er at besvare lægemiddelrelaterede 
spørgsmål fra sundhedspersonalet. Ved et formaliseret samarbejde med de kliniske farmakologer 
er der sat fokus på kundeperspektivet. Sundhedspersonalet skal kun henvende sig ét sted, hvad 
enten der er tale om spørgsmål, der kan relateres til apotekspersonalets eller de kliniske 
farmakologers kompetencer. Samtidig har vi en forventning om, at der kan skabes et miljø med høj 
faglig almen - såvel som specialespecifik viden. 

 

Lægemiddelkomitéarbejde 
Informationsenheden varetager, i samspil med de kliniske farmaceuter, sygehusapotekets 
ansvarsområder i forhold til Lægemiddelkomitéarbejdet og skal arbejde målrettet med det 
sammenhængende patientforløb. Den centrale Informationsenhed skal levere kvalitetssikret 
lægemiddelinformation og vejlede Lægemiddelkomiteen om lægemiddelvalg, der baserer sig både 
på litteraturgennemgang og klinisk evidens. Informationsenheden skal have ansvaret for 
lægemiddelvalg foretaget ved licitationer gennem Amgros I/S og skal understøtte 
Logistikafdelingen, farmakonomer og farmaceuter i de decentrale apoteksenheder og 
sygehusafdelingerne i de lægemiddelskift, der sker som følge af de årlige lægemiddellicitationer. 

Klinisk farmaci 
Sygehusapoteket skal være med til at sætte såvel nationale som internationale standarder for, 
hvordan der praktiseres og udvikles klinisk farmaci nu og i fremtiden. De kliniske farmaceuter skal 
have kompetencer, der dækker det organisatoriske, det afdelingsspecifikke og det patientspecifikke 
niveau. De kliniske farmaceuter skal befinde sig decentralt på sygehuse/afdelinger. For at skabe et 
forum med et højt fagligt niveau har alle kliniske farmaceuter et internt netværk, hvor de kan 
trække på hinandens ressourcer og kompetencer og bistå, når sygehuset/afdelingens normale 
farmaceut ikke er til stede. Samtidig har de kliniske farmaceuter en tæt kontakt til den centrale 
Informationsenhed. 
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En vigtig fremtidig opgave bliver arbejdet i grænseområdet mellem 
sygehus- og praksissektor. Her skal der være fokus på optagelse af 

medicinhistorik ved indlæggelsen samt konvertering til rekommanderede 
lægemidler. Ved udskrivning af patienten er opgaven at sikre korrekt 
medicinstatus og konvertering til billigste præparat i praksissektoren. 

Undersøgelser fra udlandet har vist, at udskrivningssamtaler med 
farmaceuter resulterer i færre genindlæggelser. 

 

Medicinservice 
På en stor del af regionens sygehuse har de fleste afdelinger allerede medicinservice, men der er 
stadig afdelinger, der ikke har medicinservice og som ville have gavn af det. Medicinservice er 
grundlæggende en logistikmæssig funktion, hvor afdelingens medicinbeholdning er tilpasset 
afdelingens aktuelle forbrug. Dette sikrer såvel hurtig fremskaffelse af den medicin, der er behov 
for i behandlingen af en afdelings aktuelle patienter, som hurtig returnering af unødvendig 
medicin, så kassationsraten nedsættes. Medicinservice har i dag også en stor informationsopgave, 
der relaterer sig til spørgsmål omkring brug og håndtering af lægemidler. Medicinservice skal, af 
hensyn til patientsikkerheden, i endnu højere grad end i dag sørge for, at afdelingens 
medicinrum/skabe er indrettet på en sådan måde, at risiko for forveksling af lægemidler 
minimeres. I fremtiden vil Medicinservice-konceptet også rumme muligheder for udbygning af 
eksisterende undervisningsrelaterede opgaver. 

En anden opgave kan være udlevering af medicin og formidling af 
lægemiddelinformation til ikke-indlagte patienter. Denne opgave 

varetages i dag af ambulatorierne, men kunne med fordel løses centralt 
af de enkelte sygehuses apoteksenheder. 

Til medicinservice er der i dag i varierende omfang koblet farmaceuter. I det fremtidige 
sygehusapotek skal der arbejdes for en harmonisering af ydelsen, samt at de farmakonomer der 
udfører medicinservice, skal have adgang til bistand fra kliniske farmaceuter i større omfang end 
det er tilfældet i dag. Dette er nødvendigt, dels når det drejer sig om tilpasning af afdelingens 
sortiment og forbrug af lægemidler, dels ved besvarelse af fagligt tunge lægemiddelrelaterede 
spørgsmål. 
Elektroniske Patient Medicineringsmodul, Akkreditering og Patientsikkerhed er beskrevet som 
kvalitets- og serviceforbedringer i kapitel 7.  

Funktion Placering Bemærkninger 

Central 
Informationsenhed 

Bispebjerg Hospital, 
alternativt på Hillerød 
Sygehus 

Der ønskes adressefællesskab med de 
kliniske farmakologer. 

Klinisk farmaci og 
Medicinservice 

I sygehusapotekets 
lokaler på: 
Rigshospitalet 
Frederiksberg Hospital 
Hillerød Sygehus 

Der er i dag enkelte sygehuse, hvor 
sygehusapotekspersonalet ikke får stillet 
lokaler til rådighed, men hvor dette ønskes. 
Det drejer sig om: 
Amtssygehuset i Glostrup 
Esbønderup Sygehus 
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Funktion Placering Bemærkninger 

Lokaler stillet til 
rådighed af sygehuset 
eller de kliniske 
afdelinger: 
Alle øvrige sygehuse i 
Region Hovedstaden 

 
Bemandingen vil være stigende i takt med 
efterspørgslen. 

Tabel 8: Funktioner indenfor hovedprocessen Viden 

Økonomi 
Det skønnes, at en sammenlægning af de nuværende informationsenheder vil give en 
personalemæssig besparelse på ca. 0,6 mio.kr/år. 
Afhængig af den endelige indplacering af den centrale Informationsenhed må der forventes at 
skulle afholdes anlægsudgifter til indretning af lokaler m.m. 
Sygehusapoteket vil udbygge indsatsen i Lægemiddelkomitéarbejdet, så der sættes særligt fokus 
på sektorovergangene, svarende til 1 årsværk, se afsnit 8.6. 
Der ønskes 1 årsværk til at fortsætte arbejdet med EPM, se afsnit 8.7. 
For Klinisk farmaci og Medicinservice er der tale om kontraktfinansierede ydelser, der vil 
udbygges i takt med efterspørgslen fra sygehusene og de kliniske afdelinger.  



22 

Region Hovedstadens Sygehusapotek, version 1.0  11. april 2006 

7.4 Kvalitetsstyring 
Kvalitetsområdet vil i Region Hovedstadens Sygehusapotek bestå af flere dele:   

• Q - Kvalitetsstyring, kvalitetsudvikling, akkreditering. 

• QA - Kvalitetssikring, specifikationer, instrukser, validering, audits, dokumentation. 

• QC - Kvalitetskontrol af produktionen, fysisk/kemisk og mikrobiologisk laboratorium. 

• F&U - Forskning og udvikling, se afsnit 8.5. 
Målsætninger 
Sygehusapoteket skal som leverandør af lægemidler, service og information til sygehusene arbejde 
med kvalitetsudvikling med fokus på patientsikkerhed på tværs i organisationen. Målsætningerne 
indenfor kvalitetsområdet er  

• At skabe en fælles virksomheds- og kvalitetskultur med ledelsesmæssig forankring og 
fokus på kunder, medarbejdere og apotekets interne processer. 

• At opnå akkreditering af sygehusapoteket efter principperne i Den danske 
Kvalitetsmodel. 

• Fortsat at sikre kvalitetsudvikling med henblik på efterlevelse af myndighedskrav, og 
udvikle et ensartet kvalitetsniveau i GMP og GDP på alle produktions- og 
distributionsenheder. 

• At opnå driftsoptimering og kvalitetsudvikling af laboratorieydelser i QC. 
Strategier 
Kvalitetsområdet vil gennemføre målsætningerne ved: 

• At arbejde med kvalitetsudviklingsprojekter (Q-projekter) i hele organisationen med 
fokus på kvalitetsmål og løbende forbedringer. 

• At udarbejde en kvalitetshåndbog med formulerede politikker omfattende alle 
apotekets processer og etablere procesejerskab. 

• At arbejde med harmoniseringsprojekter inden for QA/QC, produktion og distribution, 
- og indføre nye skabeloner til instrukser og dokumentation. 

• At anskaffe et elektronisk dokumentstyringssystem og databaser til dataopsamling og 
databearbejdning. 

Q, QA og QC  
Kvalitetsfunktionerne samles på Marielundvej i laboratorierne i fløj B, hvor Centralapotekets 
kvalitetssikringsafdeling og reagensafdeling har til huse i dag.  
Q/QA-området adskilles opgave- og personalemæssigt fra QC. QC er den driftsorienterede del af 
kvalitetsområdet, som ved at samle laboratoriedriften kan opnå en rationalisering og bedre 
udnyttelse af apparatur. 
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Kvalitetsområdet skal satse på brug af IT-systemer, herunder et elektronisk 
dokumentstyringssystem, et elektronisk laboratoriesystem, LIMS og elektroniske 
batchdokumentationssystemer. Det kræver en ekstra indsats at etablere de nye systemer i 2007. 
 

Funktion Placering Bemærkninger 

Q/QA/QC Marielundvej fløj B Opdeles i Q/QA og QC. 
Ressourcefordeling afhænger 
af placering af opgaver. 

F & U Marielundvej fløj B Laboratoriefællesskab med QC 
 

Tabel 9: Funktioner indenfor støtteprocessen Kvalitetssikring 

Økonomi 
Samling af funktionerne og den samtidige kvalitetsudvikling betyder, at der det første år samlet 
ikke kan spares personaleressourcer. Det forventes, at der vil kunne høstes fordele af investeringen 
i nye IT-systemer, så der i 2008 kan ske en personalereduktion svarende til 0,6 mio. kr.  
Sammenlægningen kræver en investering på 1,7 mio. kr., heraf ca. 1 mio. kr. til et elektronisk 
dokumentstyringssystem. 
Forskning og Udvikling, Akkreditering og Patientsikkerhed er beskrevet som kvalitets- og 
serviceforbedringer i kapitel 7.  
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7.5 Ledelse og administration 
Målsætninger 

• Dannelsen af en meget stor Region må forventes at føre til en øget tendens mod 
koncerntænkning i styringen. Det indebærer at Sygehusapoteket i højere grad end i dag 
må kunne håndtere en række styringsmæssige udfordringer på egen hånd. 

• Sygehusapoteket bliver så stor en organisation, at dette i sig selv vil øge kravene til det 
styrings- og udviklingsmæssige modenhedsniveau. 

• Sygehusapoteket bliver en meget decentralt orienteret organisation.  Det indebærer 
behov for en betydelig indsats – både i implementeringen og i den efterfølgende drift – 
i forhold til arbejdet med ledelse, værdier, kultur samt håndteringen af roller og ansvar, 
f.eks. i forbindelse med skabelsen af en fælles virksomhedskultur og tilrettelæggelsen 
af decentralt budgetansvar i sygehusapotekets afdelinger. 

Administrationen  
Apoteksledelsens roller og ansvar er beskrevet i kapitel 6. 
Sygehusapoteket skal have en stærk økonomistyring, så sygehusapotekets direktion og 
områdechefer til stadighed har overblik over den aktuelle økonomiske situation. Samtlige 
forretningsgange, der involverer økonomi, skal beskrives i instrukser og der skal gennemføres 
decentralt budgetansvar i hvert af de 8 områder og i de 2 stabsfunktioner. Bogføring skal så vidt 
muligt foretages decentralt af det personale, der har ansvaret for de enkelte transaktioner.  
De personaleadministrative opgaver skal løses i et rationelt samspil med Region Hovedstadens 
administration. Snittet mellem den decentrale opgaveløsning på sygehusapoteket og den centrale 
opgaveløsning i Region Hovedstaden lægges, når Region Hovedstadens personaleadministrative 
organisation er etableret. Der skal udvikles og gennemføres en HR-strategi, der sikrer, at 
sygehusapotekets medarbejdere til stadighed er i besiddelse af de nødvendige lægemiddelfaglige 
kompetencer. Den øvrige medarbejder- og lederudvikling skal gennemføres i samspil med en 
kommende HR-organisation i Region Hovedstaden. 
Der skal etableres et sekretariat, der løser alle rutinemæssige sekretariatsopgaver, så direktionen i 
størst muligt omfang får mulighed for at fokusere på ledelsesmæssige opgaver. Sekretariatet får 
endvidere ansvar for at udarbejde nyhedsbreve, mødereferater og anden formaliseret information. 

IT-enheden 
ApoVision er apotekets forretningssystem, det vigtigste ledelsesinformationssystem og en 
uundværlig datakilde til EPM og en række nationale og regionale databaser. Det er således IT-
enhedens kerneopgave at sikre tilfredsstillende og stabil drift af ApoVision fra den 1. januar 2007. 
Ansvar for drift af sygehusapotekets servere og netværk søges placeret i Regionens IT-
organisation, ligesom sygehusapoteket forventes omfattet af Regionens valg af styreprogrammer, 
kontorprogrammer, mail-system mv. Ansvaret for klient- og brugerdrift forventes placeret i 
sygehusapotekets IT-enhed. Det skal tilstræbes, at sygehusapotekets medarbejdere uanset fysisk 
placering præsenteres for samme brugergrænseflade og funktionalitet på deres IT-arbejdsplads. 

Teknisk enhed 
Som følge af et meget omfattende sæt myndighedskrav til produktion og lagerhold af lægemidler 
er sygehusapoteket nødt til løbende at investere i og vedligeholde store mængder teknisk udstyr. 
Det er et væsentligt mål at sikre, at sygehusapoteket i sin organisation råder over de kompetencer, 
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der er nødvendige for at sikre stabil drift af det tekniske udstyr. Der opretholdes således en 
selvstændig teknisk enhed i afdelingen på Marielundvej, mens der indgås aftaler med de tekniske 
afdelinger på Rigshospitalet og Frederiksberg Hospital om ydelser til apotekets 
produktionsfaciliteter. 

Driftsenheden 
Driftsenheden varetager kantine, linnedfunktion og rengøring i fællesområder på Marielundvej. 
Geografi 
Sygehusapotekets kerneopgave er at levere lægemidler. Med henblik på at skabe de bedste 
betingelser for at yde IT-support til Logistikafdelingen placeres IT-enheden på Marielundvej i den 
nuværende Informationsafdeling.  
Da Teknisk enhed og Driftsenheden alene ventes at skulle løse opgaver på Marielundvej, placeres 
disse enheder ligeledes på Marielundvej i deres nuværende lokaler. 
Den mest hensigtsmæssige placering af apoteksledelse og administration er ligeledes på 
Marielundvej, da den største koncentration af medarbejdere findes her og de fleste 
forretningsmæssige transaktioner foregår her. Der foreslås således etablering af en 1. sal i fløj D på 
Marielundvej. Et alternativ hertil er at leje erhvervslokaler i nærheden af sygehusapotekets 
bygning på Marielundvej. På grund af statens deponeringsbestemmelser må et lejemål dog 
forventes at båndlægge kapital af samme størrelsesorden som et nybyggeri. 
 

Funktion Placering Bemærkninger 

Ledelse Marielundvej fløj D, 1. sal Ledelse og administration skal placeres på samme 
lokalitet 

Administrati
on 

Marielundvej fløj D, 1. sal Ledelse og administration skal placeres på samme 
lokalitet 

IT-enhed Marielundvej fløj D, 
stueetagen i 
nuværende 
informationsafdeling 

IT-enhed skal placeres på samme lokalitet som  
Logistikafdeling 

Teknisk 
enhed 

Marielundvej   

Driftsenhed
en 

Marielundvej  

Tabel 10: Funktioner indenfor støtteprocessen Ledelse og administration 

Økonomi 
Det skønnes, at en centralisering af de 3 nuværende sygehusapotekers funktioner, når den er fuldt 
implementeret, vil muliggøre en personalemæssig besparelse på 0,6 mio. kr. om året. 
Der foreslås investeringer på i alt 6,1 mio. kr. fordelt på følgende poster: 

• 4,9 mio. kr. til etablering af 1. sal på fløj D på Marielundvej. 

• 0,8 mio. kr. til nye servere, en Citrix applikation og installation af et fælles ApoVision 
system. 
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• 0,1 mio. kr. til indretning af lokaler til apoteksledelse og administration. 

• 0,3 mio. kr. til etablering af yderligere parkeringspladser på sygehusapotekets grund på 
Marielundvej. 
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8. Forslag til kvalitets- og serviceforbedringer 

Fusionen skaber mulighed for at skabe forbedringer i serviceniveauet. Ved at geninvestere 
effektiviseringspotentialerne vil der inden for hovedprocesserne Logistik, Viden og Produktion 
kunne opnås forbedringer. Såfremt afdelingerne vælger at gøre brug af sygehusapotekets 
investeringsforslag, vil de potentielle gevinster overordnet kunne udtrykkes i: 

• Forbedret lægemiddeløkonomi 

• Forbedret patientsikkerhed 

• Flere ’klar-til-brug’ lægemidler tilpasset den enkelte patient. 

8.1 Udvidet tilbud om væskevogne til hele regionen 
 

 
Figur 6: Væskevogn færdigpakket fra det nuværende Centralapotek. 

Væskevogne er et tilbud til sygehusafdelingerne om at få leveret infusionsvæsker på en nem og 
overskuelig måde. De mobile væskevogne er pakket med det sortiment af væsker, som afdelingen 
ønsker og som apotekets statistisk kan vurdere, at afdelingen har brug for typisk til en uges 
forbrug. Hver enkelt infusionsbeholder er forsynet med en etiket med farvemærkning og en optisk 
læsbar stregkode, der kan aflæses i regionens EPM-system.  
Anvendelsen af væskevogne skaber en række fordele for sygehusafdelingerne: 

• Nedsat risiko for forvekslinger og dermed større patientsikkerhed. 
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• Tidsbesparende i forbindelse med varebestilling og større leveringssikkerhed. 

• Øget kvalitetssikring af udløb og mindre returnering og kassation. 

• Mindre transport og færre tunge løft på sygehusafdelingen. 

• Nedsat kassation af papemballage.  
Væskevognskonceptet blev introduceret i Københavns Amt i 2001 som et tilbud til afdelingerne. 
Ved udgangen af 2005 havde ca. 30 afsnit, hovedsagligt på Amtssygehusene i Gentofte og 
Glostrup, valgt at benytte væskevogne. Der er egnede lokaler til at pakke væskevogne på 
Marielundvej, Frederiksberg og Rigshospitalet. Det vil kræve en investering på ca. 1,9 mio. kr. at 
få lokalerne ombygget til formålet.  Kapaciteten på disse tre lokaliteter svarer til, at ca. 170 
sygehusafsnit i Region Hovedstaden kan få leveret væskevogne, hvilket vurderes at udgøre ca. 65 
% af de aftagere, der anvender tilstrækkeligt mange infusionsvæsker til at kunne have glæde af 
konceptet.  
For et sygehusafsnit kræves der en engangsinvestering på 2 x 12.500 kr. til to væskevogne og 
dertil kommer en årlig udgift til opfyldning af disse på gennemsnitligt ca. 8.000 kr. En udbygning 
af ordningen fra de 30 afsnit i Københavns Amt, der i dag modtager væskevogne, til de 170 afsnit, 
som der vil være leveringskapacitet til, vil således samlet koste sygehusene 3,5 mio. kr. i 
engangsinvestering og 1,1 mio. kr. i øgede årlige driftsudgifter. Det vurderes, at disse øgede 
driftsudgifter fuldt ud modsvares af den meget lettere håndtering på sygehusafdelingerne. De 
hidtidige erfaringer fra Københavns Amt har da også vist, at der for det enkelte sygehusafsnit er så 
store fordele forbundet med væskevognskonceptet, at man har ønsket at investere i væskevogne og 
har været i stand til indenfor den eksisterende budgetramme at påtage sig den årlige 
meromkostning på i gennemsnit 8.000 kr. 

8.2 Koblede produkter 

 
  Figur 7: Koblet produkt. 

Koblede produkter er et koncept, der består af et hætteglas indeholdende antibiotika eller penicillin 
der er koblet sammen med den infusionsvæske, som lægemidlet senere skal opblandes i. 
Sammenkoblingen af lægemiddel og infusionsvæske foregår på sygehusapoteket, mens selve 
opblandingen foretages af sygeplejersken, umiddelbart inden det indgives til patienten. Denne 
opblanding foregår i et lukket system. 
Anvendelsen af de koblede produkter medfører en række fordele for sygehusafdelingerne: 

• Bedre arbejdsmiljø, da der ikke frigives aktivt lægemiddelstof til omgivelserne. 
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• Frigørelse af sygeplejerskernes tid, da der skal bruges meget mindre tid på opblanding. 

• Bedre sygehushygiejne, da det lukkede system nedsætter risikoen for kontaminering 
med mikroorganismer. 

• Øget patientsikkerhed, da risikoen for at aktivt lægemiddelstof blandes med en forkert 
infusionsvæske elimineres og da hætteglasset forbliver på beholderen under 
infusionen, kan man altid se, hvilken behandling patienten får. 

På nuværende tidspunkt kobles i begrænsede mængder (i alt ca. 100.000 enheder/år) på 
Marielundvej og på Rigshospitalet med et meget manuelt system. Hvis samtlige sygehuse i Region 
Hovedstaden skal have leveret alle de antibiotikablandinger, der kan leveres som koblede 
produkter, forventes et forbrug på 1.000.000 enheder/år. En forudsætning for at kunne levere et så 
stort antal er, at der udvikles og investeres i automatiseret koblingsudstyr. 
Det vil ikke være muligt at placere automatiseret koblingsudstyr i de eksisterende 
produktionslokaler, så der skal samtidig investeres i nye produktionslokaler. Det vil derfor være 
hensigtsmæssigt at etablere en ny produktionsenhed, hvor produktionen af koblede produkter kan 
samles.   
Der vil være mulighed for at bygge disse produktionsfaciliteter i forbindelse med den sterile 
produktionsafdeling på Marielundvej ved at inddrage nogle nuværende lagerfaciliteter. Det vil 
kræve en engangsinvestering på 9,4 mio. kr. at få etableret den nye produktionsenhed.  
Prisen for at få koblet et produkt er i dag ca. 11,00 kr. Denne pris vil ved en automatisering kunne 
reduceres til ca. 5,70 kr. Når den nye produktionsenhed er etableret, vil sygehusenes udgift til at få 
koblet 1.000.000 enheder således udgøre 5,7 mio. kr. 
Det vurderes, at proceduren med manuel opblanding af antibiotika i infusionsvæske for en 
sygeplejerske i gennemsnit tager 3 minutter. Levering af 1.000.000 koblede enheder/år vil således 
kunne spare arbejdstid for sygeplejersker svarende til ca. 30 årsværk svarende til ca. 10 mio. kr./år. 
Sygehusenes kan således spare 4,3 mio. kr./år ved at overgå til koblede produkter. 
Det vurderes, at projektering, bygning og validering af en central produktionsenhed vil tage 6 – 8 
måneder og kan gennemføres inden udgangen af 2007. 

8.3 Øvrige intravenøse antibiotikablandinger 
Dette område dækker de antibiotika- og penicillinblandinger til parenteral anvendelse, hvor det 
ikke er muligt at anvende koblede produkter. Hvis apotekets målsætning om, at al medicin skal 
leveres enten dosisdispenseret eller færdigblandet klar til brug, forventes det, at der skal 
færdigblandes ca. 200.000 enheder pr. år enten som sprøjter eller poser. Heraf leverer 
antibiotikaenheden på Rigshospitalet i dag ca. 80.000 blandinger pr. år. 
Fordelen for de kliniske afdelinger ved at produktionen overtages af apoteket er: 

• Bedre arbejdsmiljø, da der ikke frigives aktivt lægemiddelstof til omgivelserne. 

• Frigørelse af sygeplejerskernes tid, da de ikke skal anvende tid til opblanding. 

• Øget dokumentation for fremstilling og holdbarhed og dermed også øget 
patientsikkerhed. 

På grund af kort holdbarhed af produkterne vil det være hensigtsmæssigt, at denne 
serviceproduktion foregår decentralt på nogle af sygehusene i Region Hovedstaden. 
Produktionsfaciliteterne på Rigshospitalet kan fortsat anvendes til produktion af penicilliner og 
antibiotika. Faciliteterne på Hvidovre skal renoveres, men herefter er det muligt fortsat at 
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producere antibiotikablandinger. På sygehusapoteket i Hillerød eksisterer produktionsfaciliteter, 
der med mindre ændringer, kan anvendes til fremstilling af antibiotikablandinger.  
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Der vil være behov for at etablere en ny produktionsenhed på Bispebjerg, som sammen med de 
eksisterende enheder forsyner de øvrige hospitaler i Region Hovedstaden efter følgende plan: 

Blandeenhed på Leverer til Andel af produktionen 

Rigshospitalet Rigshospitalet, Frederiksberg 55 % 

Hvidovre Hvidovre, Glostrup, Herlev 16 % 

Bispebjerg Bispebjerg, Gentofte, Amager 14 % 

Hillerød Hillerød, Helsingør, Frederikssund 15 % 

Tabel 11: Struktur for forsyning af regionens sygehuse med færdige poser og sprøjter med antibiotika. 

Som nævnt i afsnit 8.2 vurderes det, at en sygeplejerske anvender i gennemsnit 3 minutter til at 
fremstille en af antibiotikablanding. En øgning af produktionen fra de nuværende ca. 80.000 
enheder pr. år til 200.000 enheder/år vil således spare arbejdstid for sygeplejersker svarende til ca. 
4 årsværk (ca. 1,3 mio. kr.). 
Apotekets pris for en færdig pose eller sprøjte er ca. 30 kr. En øgning af produktionen med 
120.000 enheder pr. år vil således medføre en udgift på ca. 3,6 mio. kr. om året. Sygehusenes 
merudgift ved at overlade produktionen af færdige poser og sprøjter til apoteket vil således udgøre 
2,3 mio. kr./år. Det vil samlet set kræve en engangsinvestering på 6 mio. kr. at få renoveret og 
etableret de 4 produktionsenheder. Det forventes at projektering, bygning og validering af de 4 
enheder i alt vil strække sig over 6 – 8 måneder og kan gennemføres inden udgangen af 2007. 

8.4 Dosisdispensering 
Det er sygehusapotekets målsætning, at alle sygehuse i Region Hovedstaden senest i 2010 generelt 
skal have leveret dosisdispenserede lægemidler. Sikkerheden ved ordinering, dispensering og 
administration af lægemidler øges markant, når det elektroniske patient medicineringsmodul 
(EPM) i løbet af 2006 for alvor bliver taget i brug på sygehusafdelingerne. Ved overgang til 
dosisdispenserede lægemidler sluttes kvalitetscirklen. Lægemidlet ordineres elektronisk i EPM og 
dosisdispenseringssystemet indrettes, så der kun leveres den medicin, som lægen har ordineret. 
Ved scanning af stregkoder på dosispakker og patientarmbånd i forbindelse med administrationen 
sikres, at den rigtige patient modtager det rigtige lægemiddel, samtidig med, at identiteten på 
medicingiveren og det præcise tidspunkt for administrationen registreres. 
Ompakning af lægemidler til dosispakninger skal foregå på en central apoteksenhed. 
Der planlægges i øjeblikket et pilotforsøg, hvor det skal afklares, om administrationen af 
dosispakninger til den enkelte patient skal foregå fra en decentral enhed på den enkelte 
sygehusafdeling eller om det skal foregå på en eller flere maskiner placeret centralt på 
sygehusapoteket. Udfaldet af dette pilotforsøg er afgørende for hele den fremtidige planlægning og 
implementeringen af konceptet med dosisdispenserende lægemidler.  
Apoteksledelsen vil stå i spidsen for den indledende afklaring af, hvilket koncept der skal vælges. 

8.5 Forskning og udvikling 
Forskning og udvikling skal styrkes for at matche sundhedssektorens øgede forventninger til 
udvikling af mere patientspecifikke ydelser. 
Desuden er der et behov for at styrke forskningen i sygehusapoteksrelaterede problemstillinger, at 
udvikle produktsortimentet og herunder opnå markedsføringstilladelse fra Lægemiddelstyrelsen til 
nye sygehusspecifikke SAD-præparater. Det er afgørende for rekruttering af akademikere med lyst 
til forskning og udvikling i den offentlige sektor, at der i sygehusapotekets regi tilvejebringes en 
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base, der har videnskabelig pondus til at tiltrække dygtige medarbejdere i konkurrence med den 
private sektor. 
Da opgaverne direkte eller indirekte knytter sig til aktiviteter i QA/QC og skal have fokus på øget 
patientsikkerhed, ønskes F&U organiseret under kvalitetsområdet og placeret i tilknytning til 
QA/QC på Marielundvej. Der vil på den måde kunne opnås faglig synergi og udnyttelse af 
laboratoriefællesskabet med QC. 
Der er i øjeblikket på H:S Apoteket ansat en fuldtidsmedarbejder til F&U. Det er ønskeligt, at der i 
de kommende år afsættes ressourcer svarende til 2 medarbejdere (0,8 mio. kr./år). 

8.6 Styrkelse af arbejdet i Lægemiddelkomiteen 
Arbejdet i Lægemiddelkomitésystemet skal styrkes ved i endnu højere grad end i dag at sikre 
anvendelse af de rigtige lægemidler på den rigtige måde. Sygehusapoteket spiller i dag, sammen 
med de kliniske farmakologer og specialeansvarlige læger, en væsentlig rolle i de nuværende 
Lægemiddelkomitésystemer og denne skal styrkes og udbygges. Vores erfaring er, at der stadig er 
barrierer mellem praksis- og sygehussektor, der efterlader de patienter der udskrives fra 
sygehusene i en gråzone. Lægemiddelkomitéarbejdet skal derfor styrke samarbejdet med 
praksissektoren og bidrage til, at patienterne oplever et behandlingssystem, hvor de er i fokus. 
Dette kan bl.a. ske ved at skabe fælles rekommandationslister for de to sektorer. Der skal fortsat 
bruges ressourcer på, at lægemidlerne udvælges på baggrund af principperne for rationel 
farmakoterapi og at dette kombineres med behandlingsstrategier, der sikrer patientbehandlingen i 
regionen på et ensartet højt fagligt niveau. Lægemiddelkomitésystemet skal overvåge sygehusenes 
medicinforbrug i bredeste forstand og udpege særlige indsatsområder, hvor der både kan opnås 
økonomiske og klinisk betydende gevinster i patientbehandlingen. 
Lægemiddelkomitésystemet har en væsentlig rolle i arbejdet med patientsikkerhed. Der ligger et 
naturligt ansvar for, at de beslutninger der angår valg og brug af lægemidler er truffet ud fra et 
patientsikkerhedsmæssigt synspunkt. Lægemiddelkomitésystemet er en vigtig garant for, at der i 
overvågningen af utilsigtede hændelser iværksættes initiativer, der forebygger nye utilsigtede 
hændelser, f. eks. ved at nedbringe risikoen for forveksling af lægemidler og ved at tage initiativer 
der fremmer korrekt lægemiddelanvendelse og –håndtering. 
I forbindelse med akkreditering af sygehusene skal Lægemiddelkomitésystemet medvirke til 
opfølgning på beslutninger og anbefalinger og til lokal implementering af tværgående 
vejledninger.  
Lægemiddelkomitésystemet vil dels rumme farmaceuter fra den centrale Informationsenhed, dels 
kliniske farmaceuter fra sygehusene. Disse vil dog hovedsagligt beskæftige sig med de sygehus- 
og afdelingsrelaterede opgaver. 
Der ønskes afsat 1 fuldtids medarbejder (0,4 mio. kr./år) til at styrke indsatsen i 
Lægemiddelkomitéarbejdet. 

8.7 Elektronisk Patient Medicinering, EPM 
Sygehusapoteket skal fortsat levere data fra ApoVision til EPM. Den generelle implementering af 
EPM på sygehusene skaber en række afledte opgaver på Sygehusapoteket, f. eks. optimering af det 
fælles datagrundlag og udvikling af beslutningsstøtte i EPM. Løsningen af disse opgaver er 
væsentlige forudsætninger for, at der kan høstes de patientsikkerhedsmæssige gevinster, der er 
påregnet med indførelsen af EPM. I dag anvender de 3 sygehusapoteker samlet set ca. 2 fuldtids 
medarbejdere på EPM. 
Det er sygehusapotekets opgave og ansvar, at de lægemiddelblandinger, der er til rådighed i EPM, 
er kvalitetssikrede således, at de enkelte lægemidler opblandes i korrekt infusionsvæske og i 
tilladte koncentrationer. Funktionaliteten skal udbygges med præcise beskrivelser af, hvordan 
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opblandingen skal finde sted og der skal være links i systemet, der gør det nemt for 
sundhedspersonalet at indhente den fornødne viden om det lægemiddel, der ordineres. 
Sygehusapoteket vedligeholder sygehusafdelingernes standardsortiment, så det til stadighed sikres, 
at de lægemidler, der er nødvendige i den pågældende afdelings behandling af sin 
patientpopulation, er nemme at ordinere, samtidig med at det forebygges, at der ordineres 
uhensigtsmæssige lægemidler. 
Det er vigtigt, at der både ved formulering af kravspecifikation og testning af systemet er 
apotekspersonale tilknyttet, idet der er en del funktionalitet i systemet, der er apoteksrelateret, ex. 
udskrivning af recepter. I fremtiden, hvor funktionaliteten yderligere skal udbygges, er det svært at 
forestille sig, at der vil være mindre brug for disse kompetencer. Der skal afsættes 1 fuldtids 
medarbejder (0,4 mio. kr./år) for at fortsætte indsatsen på dette område. 

8.8 Akkreditering 
Sygehusene arbejder allerede i dag med akkreditering og må i den fremtidige region forventes at 
skulle implementere den Danske Kvalitetsmodel, et nationalt program for kvalitetsvurdering, der 
har til formål at fremme kvaliteten i patientforløbene i sundhedsvæsenet.  
Standarder og vejledninger gældende for sygehusområdet griber ind i sygehusapotekets arbejde, 
idet der eksempelvis stilles krav til, hvordan lægemidler leveres, opbevares og returneres. På disse 
områder er medicinservice en vigtig aktør. 
Sygehusapoteket vil målrettet arbejde med at øge sikkerheden omkring håndtering af lægemidler 
på sygehusafdelingerne og dermed fremme, at sygehusene lever op til de fastlagte standarder. Alle 
aktiviteter, der direkte har berøring med de tiltag, der arbejdes med under en akkreditering, følges 
op og efterleves af apotekspersonalet. 
Sygehusapoteket støtter op om sygehusafdelingernes akkrediteringsforløb og bidrager aktivt med 
udfærdigelse af procedurer og vejledninger, forberedelse af - og involvering i intern audit / 
selvevaluering som optakt til selve akkrediteringsbesøget. Et akkrediteringsforløb vil være præget 
af en relativt konstant arbejdsmængde mellem akkrediteringsbesøgene, samt store aktivitetsbølger 
op til et akkrediteringsbesøg.  
På hvert sygehus i regionen skal en nøgleperson i den decentrale Apoteksenhed være bindeled 
mellem de kliniske afdelinger og sygehusapotekets Q/QA-enhed, som arbejder med 
kvalitetsudvikling af sygehusapoteket.  
I alt estimeres et personaleforbrug til akkrediteringsopgaver på 2 årsværk fordelt på forskellige 
medarbejdere, der er tilknyttet Q/QA. Nøglepersonernes ressourceforbrug skønnes til et par dage 
om måneden, men er ikke inkluderet i de 2 årsværk. 
På de 3 eksisterende sygehusapotekerne bruges i dag ressourcer svarende til ca. 1 årsværk. For at 
dække efterspørgslen på opgaveløsninger fra sygehusapoteket, vil der fremover være behov for 
yderligere 1 årsværk til arbejdet med at understøtte sygehusafdelingernes akkreditering. Samlet vil 
der således være behov for 0,8 mio. kr./år. 

8.9 Patientsikkerhed 
Sygehusapoteket skal etablere et tæt samarbejde med patientsikkerhedsorganisationen i Region 
Hovedstaden. Målet er at styrke patientsikkerhedsområdet med udgangspunkt i klinikkens behov. 
På sygehusapoteket er det vigtigt, at der opbygges en egentlig patientsikkerhedsorganisation i 
lighed med den vi kender fra sygehusene med en Risikomanagerfunktion og med lokale 
patientsikkerhedsansvarlige. Dette vil også sikre, at patientsikkerhed, som er et formuleret 
fokusområde, bliver indarbejdet i alle processer. Det er risikomanagerens ansvar at registrere og 
analysere rapporterede utilsigtede hændelser og at disse formidles til relevante personer både på 
sygehusapoteket og til sygehusapotekets samarbejdspartnere. Sygehusapotekets 
patientsikkerhedsorganisation har ansvaret for, at der følges op på de handlingsplaner, der 
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iværksættes som følge af utilsigtede hændelser og at patientsikkerhedsaspektet tænkes ind i 
Amgros-arbejdet omkring EU-licitationerne. 
De lokale patientsikkerhedsansvarlige skal bistå risikomanageren i implementering af 
handlingsplanerne og være med til at opbygge en kultur, hvor man drager læring af de utilsigtede 
hændelser. 
Ressourcerne tilvejebringes dels fra de decentrale apoteksenheder, dels fra Q/QA i takt med, at 
området udvikles. Da patientsikkerhedsproblemer skal undersøges i forhold til GMP/GDP-
afvigelser, skal patientsikkerhedsområdet forankres i Q/QA, hvortil risikomanageren refererer. 
Der er behov for en risikomanager svarende til 1 årsværk (0,4 mio.kr./år) og 
patientsikkerhedsansvarlige på hvert sygehus, der har kontakt til det kliniske personale. Desuden 
skal der udpeges patientsikkerhedsansvarlige i alle sygehusapotekets funktioner og lokaliteter. 
Ressourceforbruget for de patientsikkerhedsansvarlige anslås samlet at svare til ca. 1 årsværk (0,4 
mio. kr./år). 



35 

Region Hovedstadens Sygehusapotek, version 1.0  11. april 2006 

9. Økonomi og forudsætninger 

Fusionen af de tre sygehusapoteker gør det muligt at leve op til de stigende krav som 
sygehusafdelinger og myndigheder forventes at stille i de kommende år. En væsentlig del af 
fusionsgevinsten udmøntes i at organisationen rustes til kravene om: 

• Til stadighed at være i et tæt samspil med sygehusene, således at apoteksydelserne 
udvikles i overensstemmelse med sygehusafdelingernes behov. 

• At være en attraktiv arbejdsplads, der med styrkede faglige miljøer kan tiltrække, 
fastholde og kompetenceudvikle apotekspersonalet. 

• At være en effektivt drevet organisation der kan indhøste de krævede produktivitets- 
og kvalitetsgevinster. 

9.1 Effektiviseringsgevinsten 
Ved fusionen af de tre sygehusapoteker vil der efterhånden som processen skrider frem kunne 
realiseres en effektiviseringsgevinst. Effektiviseringsgevinsten er en gevinst der kan indhøstes, 
udover de krav til produktivitets- og kvalitetsforbedringer der gælder for samtlige institutioner i 
Region Hovedstaden. Effektiviseringsgevinsten opgjort ved sparede driftsudgifter er vist i Tabel 
12. 

Akkumuleret 
effektiviseringsgevinst  Budget 2006 Budget 2007 Budget 2008 

mio. kr. 
Lønudgifter 
Udgifter til varekøb 
Øvrige driftsudgifter 
Indtægter ved varesalg 
Øvrige indtægter 

   134,2
 1.541,6
     39,7

-1.607,0
    -35,9

-1,4

-0,6

 
-7,5 

 
-0,9 

Nettoresultat       72,6 -2,0 -8,4 

Tabel 12: Budget 2006 samt forventede effektiviseringsgevinster 2007-2008. 

Som det fremgår af Tabel 12 vil indhøstningen af effektiviseringsgevinsten ske over 2 år. Udover 
en nedsat udgift på 0,9 mio. kr. som følge af, at lejemålet i Rønnegade opsiges, indhøstes 
gevinsten på lønbudgettet.  
Effektiviseringsgevinsten vil i 2008 kunne opgøres til ca. 6 pct. af lønbudgettet, svarende til 7,5 
mio. kr. Hertil skal dog bemærkes, at det ikke er muligt at indhente besparelser i relation til de 60 
årsværk, der er kontraktansatte indenfor hovedprocessen Viden.  
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De sparede lønudgifter fordelt på hoved- og støtteprocesser fremgår af Tabel 13. 

Lønudgifter Budget 2006 Budget 2007 Budget 2008 

mio. kr. 
Produktion  
Logistik 
Viden 
QA/QC 
Ledelse og 
administration 

 49,1
 26,2
 38,4
   9,2
 11,3

-1,4
0
0
0
0

 
-2,7 
-3,0 
-0,6 
-0,6 
-0,6 

I alt 134,2 -1,4 -7,5 
Tabel 13:  Budget 2006 for lønudgifter og forventede effektiviseringsgevinster 2007-2008, 

fordelt på hoved- og støtteprocesser. 

9.2 Investeringsbehov 
Hvis et fusioneret sygehusapotek skal levere service på samme niveau, som sygehusene i dag 
modtager fra de 3 nuværende sygehusapoteker, forudsætter det investeringer i bygningsændringer 
mv. for i alt 18,8 mio. kr. Fordelingen af investeringsbehov blandt hoved- og støtteprocesser 
fremgår af Tabel 14. 

 Delprojekter Investeringsbehov i 
alt 

mio. kr. 
Produktion  
Ikke-steril serieproduktion 
Steril serieproduktion 
Reagenser 
Kliniske forsøg 
Logistik 
Kvalitetsstyring 
Ledelse og administration 

6,0
2,0
0,4
0,1

 
8,5 

 
 
 
 

2,5 
1,7 
6,1 

I alt 18,8 

Tabel 14: Investeringsbehov i relation til uændret service efter fusion. 

Det indstilles, at der med henblik på at opfylde målet om at levere brugsklare antibiotikablandinger 
til samtlige sygehusafdelinger og at styrke kvaliteten og patientsikkerheden i forsyningen med 
infusionsvæsker bevilges 20,8 mio. kr. i anlægskapital 
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Investeringsbehovet og den til aktiviteten knyttede driftseffekt for sygehusene er specificeret i 
Tabel 15. 
 

 Investeringsbeh
ov 

Driftsbesparels
e 

Beskrevet i 
afsnit  

mio. kr. 
Udvidet tilbud om væskevogne 
Faciliteter til fremstilling af 
1.000.000 koblede produkter /år 
Faciliteter til fremstilling af 200.000 
sprøjter/poser /år 

5,4
9,4

6,0

 
0 

4,3 
 

-2,3 

7.1
7.2

7.3

I alt 20,8 2,0 

Tabel 15: Investeringsbehov i relation til forsyning med væskevogne og antibiotikablandinger. 

Endvidere foreslås det at investere 2,8 mio. kr. med henblik på at opnå øvrige service- og 
kvalitetsforbedringer Investeringsbehovet er specificeret i Tabel 16. 

 Investeringsbehov Beskrivelse i 
afsnit  

mio. kr. 
Organisering af dosisdispenseringsprojekt  
Styrkelse af Forsknings- og Udviklingsenhed 
Styrket indsats i Lægemiddelkomitésystemet 
Fortsat udvikling af EPM 
Styrket indsats i forhold til akkreditering 
Systematisk indsats for bedre patientsikkerhed 

 
Varetages af apoteksledelse 

0,8 mio. kr. / år 
0,4 mio. kr. / år 
0,4 mio. kr. / år 
0,4 mio. kr. / år 
0,8 mio. kr. / år 

 
7.4 
7.5 
7.6 
7.7 
7.8 
7.9 

I alt 2,8 mio. kr. / år

Tabel 16: Forslag til geninvestering af en del af fusionsgevinsten i service- og kvalitetsforbedringer. 
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9.3 Forslag til finansieringsmodel 
Det foreslås, at Region Hovedstadens Sygehusapotek drives som en indtægtsdækket virksomhed. 
Princippet er, at der etableres en prisstruktur som afspejler aktiviteten, er gennemskuelig for 
sygehusene og baseret på et princip om ’samme pris for samme ydelse’ overalt i regionen.  

 
Produktion 
Kvalitetssikring og -kontrol 
 
Medicinservice 
Klinisk Farmaci 
Kliniske forsøg 
 
Logistik 
Information 
Ledelse og administration 
Kvalitetsstyring og dokumentation 
Basisstillinger indenfor klinisk farmaci 

Figur 8: Finansieringsmodel for Region Hovedstadens Sygehusapotek. 

• Varepriser fastsættes, så indtægter fra 
varesalg dækker omkostningerne 

• Brugerbetaling 

• Distributionsavance 
 



 1

Bilag 1.  Sygehusfarmaci i Danmark og i Region Hovedstaden 
Det lovmæssige grundlag for dansk sygehusfarmaci er fastlagt i ”Lov om apoteksvirksomhed”. 
Her fremgår det, at sygehusapoteker kan oprettes af staten, en amtskommune, Hovedstadens 
Sygehusfællesskab og Bornholms Kommune. Samtlige amter og Hovedstadens Sygehusfællesskab 
har udnyttet muligheden for at oprette et sygehusapotek.  
I alt findes der 16 sygehusapoteker i Danmark:    
• Sygehusapoteket Aalborg  
• Sygehusapotek Viborg 
• Sygehusapoteket Ringkøbing Amt 
• Sygehusapoteket Århus Amt 
• Horsens Sygehusapotek 
• Apoteket Fredericia og Kolding sygehuse 
• Vejle og Give Sygehus – Apoteket 
• Sydvestjysk Sygehusapotek Esbjerg 

• Sønderborg Sygehus – Apoteket 
• Centralapoteket Fyns Amt 
• Storstrømmens Sygehusapotek 
• Vestsjællands Amt - Sygehusapoteket 
• Roskilde Amt Sygehusapoteket 
• Sygehusapoteket - Frederiksborg Amt 
• Centralapoteket - Københavns Amt 
• H:S Apoteket 

Ud af de 57 somatiske og 14 psykiatriske sygehuse, der pr. 1. januar 2005 fandtes i Danmark, 
varetog sygehusapotekerne lægemiddelforsyningen til 51 somatiske og 12 psykiatriske sygehuse. 
De øvrige offentlige sygehuse og samtlige private sygehuse forsynes fra private apoteker. 
Udgifterne til medicin i sygehussektoren var 3,9 mia. kr. i 2004. Sygehusenes samlede udgifter til 
medicin er siden 1997 i gennemsnit steget med 16,4 % om året. 
Sygehusapotekernes mange funktioner og opgaver kan opdeles i tre hovedprocesser, som er 
kendetegnet ved at have direkte relation til sygehusafdelingerne og to støtteprocesser, som skaber 
forudsætningerne for, at kontakten kan forløbe optimalt.  
Hovedprocesserne er: 

• Logistik: Forsyning med lægemidler og øvrige varer til egne sygehuse og andre kunder  

• Produktion: Produktion af markedsførte lægemidler og serviceprodukter 

• Viden: Formidling af viden om lægemidler og deres håndtering 
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Støtteprocesserne er: 

• Kvalitetsstyring: Kvalitetsstyring og dokumentation af alle processer på 
sygehusapoteket 

• Ledelse og administration: Ledelse, HR, økonomistyring, regnskab og IT 

1. Logistik  
Et sygehusapotek kan, i henhold til § 55 i ”Lov om apoteksvirksomhed”, levere lægemidler og 
andre varer til amtskommunens egne sygehuse og andre til sygehusvæsenet knyttede 
behandlingsinstitutioner, der falder ind under sygehuslovens § 3. Herudover kan 
sygehusapotekerne sælge egenproducerede lægemidler til andre sygehusapoteker. Endvidere kan 
egenproducerede varer sælges til private apoteker under forudsætning af, at tilsvarende produkter 
ikke markedsføres af andre end sygehusapoteker. Endelig kan et sygehusapotek for offentlige og 
private institutioner udføre opgaver, der naturligt knytter sig til et sygehusapoteks virksomhed, 
såfremt betalingen herfor mindst dækker omkostningerne ved at udføre den enkelte opgave. 
Sygehusapoteker skal i henhold til § 58 løbende indberette detaljerede oplysninger om 
lægemiddelomsætningen til Lægemiddelstyrelsen. 
På de tre sygehusapoteker sker indkøb af lægemidler ud fra det grundprincip, at der vælges de 
varer, der har den økonomisk mest fordelagtige pris, samtidig med at der skal kunne opretholdes 
en leverancesikkerhed på 98 %. H:S, Københavns og Frederiksborg Amt er sammen med 8 af 
landets øvrige amter interessenter i Amgros I/S, der årligt på sygehusapotekernes vegne 
gennemfører EU-licitationer på hovedparten af varesortimentet. 
Når Amgros i forlængelse af EU-licitationerne har indgået kontrakter, udarbejder hvert af de 
tilsluttede sygehusapoteker i samarbejde med den lokale lægemiddelkomité en 
lægemiddelrekommandationsliste, hvor der ved valget af lægemidler endvidere indgår hensyn til 
patientsikkerhed, lokale behandlingstraditioner og hensyn til de foretagne valgs konsekvenser for 
praksissektoren. 
Distributionen af lægemidlerne sker i dag fra H:S Apotekets centrale lagre i Rønnegade og på 
Juliane Maries Vej, i Københavns Amt fra Centralapotekets lokaler på Marielundvej i Herlev og 
for Frederiksborg Amts vedkommende fra Sygehusapotekets lokaler på Hillerød Sygehus. Fra de 
centrale lagre distribueres lægemidlerne med biler til sygehusene efter aftalte deadlines, hvorefter 
transportteams på de enkelte sygehuse sørger for udbringning til sygehusafdelingerne. 
Sygehusapotekernes distributionsafdelinger håndterer også returmedicin fra sygehusafdelingerne i 
form af varer til kreditering eller kassation. Eventuel genanvendelse er altid baseret på en 
apoteksfaglig vurdering. Ved kassation sikres, at destruktion foretages efter gældende 
miljøbestemmelser. 

2. Produktion 
Et sygehusapotek kan i henhold til § 56 i ”Lov om apoteksvirksomhed” fremstille:  

• Lægemidler med markedsføringstilladelse, såfremt de fortrinsvis er bestemt til 
behandling på sygehuse  

• Andre lægemidler, som sygehusapotekerne har fremstillet inden 1985 

• Magistrelle lægemidler (lægemidler uden markedsføringstilladelse) 

• Andre varer, der anvendes i sundheds- og sygeplejen på sygehusene 
Registreringsretten til de markedsførte lægemidler er overladt til Amternes 
Lægemiddelregistreringskontor I/S, der har kontakten til myndighederne og, i samarbejde med de 
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producerende sygehusapoteker, varetager sagsbehandling vedrørende opretholdelse af 
markedsføringstilladelserne. 
Sygehusapotekernes produktion omfatter serieproduktion af ikke-sterile lægemidler (f.eks. 
tabletter) og sterile lægemidler (f.eks. infusionsvæsker), et stort sortiment af serviceprodukter 
(f.eks. færdigblandet antibiotika) og herudover reagenser til sygehusenes laboratorier. 
Målet med at opretholde serieproduktion på de danske sygehusapoteker er primært at kunne levere 
de produkter, som sygehusafdelingerne efterspørger. Ofte drejer det sig om lægemidler, der alene 
produceres på sygehusapotekerne. På sygehusapotekerne i Region Hovedstaden er der 
serieproduktion på Marielundvej, Frederiksberg Hospital samt Rigshospitalet. 
Sortimentet indenfor serviceproduktionen spænder meget vidt. Det kan dreje sig om individuelle 
blandinger til den enkelte patient (f.eks. cytostatikablandinger) eller det kan være mindre 
produktioner af specielt fremstillede lægemidler (f.eks. miksturer til børn). Produktionen foregår 
både centralt på sygehusapotekerne og decentralt på sygehusapotekssatellitter ude på sygehusene. I 
Frederiksborg Amt er der steril serviceproduktion på sygehusapoteket i Hillerød, samt en decentral 
satellit på Hillerød sygehus, hvor der fremstilles cytostatika. I H:S er der produktion dels af 
antibiotika, cytostatika og øvrige serviceprodukter på Rigshospitalet, dels af antibiotika på en 
decentral satellit på Hvidovre Hospital. I Københavns Amt fremstilles hovedparten af 
serviceprodukterne på Marielundvej, idet fremstilling af cytostatika dog sker på Amtssygehuset i 
Herlev..  

3. Viden 
I 2004 udsendte en arbejdsgruppe nedsat af Indenrigs- og Sundhedsministeren rapporten ”Brug 
medicinen bedre – perspektiver i klinisk farmaci”. Rapporten rummer en kortlægning af de 
hidtidige erfaringer med klinisk farmaci i Danmark og peger på en række områder, hvor klinisk 
farmaceutiske ydelser kan bidrage til bedre brug og udnyttelse af medicin og dermed være et 
bidrag til større patientsikkerhed, bedre behandling og bedre udnyttelse af de økonomiske 
ressourcer. Rapporten kan findes på www.laegemiddelstyrelsen.dk.  
På regionens 3 nuværende sygehusapoteker findes informationsafdelinger, der dagligt besvarer en 
lang række spørgsmål fra sygehuspersonalet. Svarene kvalitetssikres og dokumenteres i en 
national informationsdatabase. Informationen er uafhængig af økonomiske interesser og derfor 
unik i forhold til information fra lægemiddelindustrien.  
Sygehusapotekerne spiller en væsentlig rolle i lægemiddelkomitésystemerne, hvor de overordnede 
principper og strategier for rationel brug af lægemidler fastlægges. Sygehusapotekerne bidrager 
herigennem til, med udgangspunkt i et systematisk overblik over sygehusenes lægemiddelforbrug, 
at lægemiddelforbruget styres og at udgifterne nedbringes i det omfang det kan lade sig gøre.  
Siden midten af 90´erne er ”Medicinservice” i stort omfang indført på regionens sygehuse. Ved 
placering af en farmakonom på den enkelte sygehusafdeling sikres, at afdelingen har de 
lægemidler til rådighed, der er nødvendige i behandlingen af de aktuelle patienter, at overflødige 
lægemidler returneres til apoteket og at der kan stilles spørgsmål om de lægemidler, der bruges i 
afdelingen. Ydelsen er i H:S og Frederiksborg Amt udbygget med kliniske farmaceuter, der kan gå 
i dybere dialog med lægerne om specifikke lægemiddelvalg indenfor de forskellige terapiområder 
og i konkrete patientrelaterede problemstillinger. 
Dele af ydelserne indenfor medicinservice og klinisk farmaci er i dag finansieret centralt via de 
enkelte sygehusapotekers budget. I Frederiksborg Amt drejer det sig om 2 farmaceut årsværk og 
5,5 farmakonomårsværk, mens det i H:S drejer sig om 9,25 farmaceut årsværk og 9,5 farmakonom 
årsværk. Disse ydelser vil også være til stede i et fusioneret sygehusapotek i Region Hovedstaden, 
idet der ikke er nogen sygehuse, der skal opleve forringelser i forhold til de ydelser de er vant til i 
dag. 
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4. Kvalitetsstyring 
Lægemiddelstyrelsen fører tilsyn med, at ”Lov om apoteksvirksomhed” og ”Lov om lægemidler” 
og at de regler der er fastsat heri overholdes. I praksis gennemføres ca. hvert andet år en 2-3 dage 
lang inspektion, hvor sygehusapotekerne bliver mødt med stadigt stigende kvalitetsstyrings- og 
dokumentationskrav. 
Sygehusapotekernes arbejde med kvalitetsstyring har fokus på efterlevelse af bekendtgørelserne 
om GMP (Good Manufacturing Practice = krav til fremstilling af lægemidler) og GDP (Good 
Distribution Practice = krav til opbevaring og distribution af lægemidler). Styringen sker bl.a. 
gennem et meget stort antal dokumenter, i alt 1.200 – 1.500, der på H:S Apoteket og 
Centralapoteket styres manuelt, mens det på sygehusapoteket i Hillerød styres i et elektronisk 
system (Key2know).  
H:S Apoteket er ikke akkrediteret, men har understøttet hospitalerne i deres akkrediteringsforløb 
med Joint Commission. I Frederiksborg og Københavns Amt er det besluttet at inddrage 
sygehusapotekerne i processen. Akkrediteringsforløbene betyder, at der er udarbejdet en række 
standarder, som sygehusapotekerne sammen med resten af sundhedsvæsenet skal arbejde efter. 
Sygehusapotekerne er knyttet til patientsikkerhedsorganisationerne og har i sin indsats på dette 
område stigende fokus på at indarbejde patientsikkerhedsaspektet inden for hovedprocesserne 
Viden, Produktion og Logistik. 
Organisatorisk er kvalitetsafdelingerne på sygehusapotekerne i H:S og Københavns Amt relativt 
store, som følge af tilknytningen til den omfattende lægemiddelproduktion der er de to steder. 

5. Ledelse og administration  
Alle tre sygehusapoteker ledes i overensstemmelse med § 59 i ”Lov om apoteksvirksomhed” af en 
sygehusapoteker. Antallet af funktioner og afdelinger og dermed ledelsesniveauer afspejles af de 
tre sygehusapotekers forskellighed i størrelse, geografisk spredning og aktiviteter.  
De tre sygehusapoteker er heller ikke ens, hvad angår aktiviteter inden for 
personaleadministration, økonomi & regnskab samt sekretariatsvirksomhed. Således har 
sygehusapotekerne i H:S og Københavns Amt selvstændige økonomi & regnskabsfunktioner, 
mens sygehusapoteket i Frederiksborg Amt støtter sig til amtets økonomifunktion. Alle tre 
sygehusapoteker er underlagt Indenrigsministeriets regnskabsregler og Lægemiddelstyrelsens 
bekendtgørelse om aflæggelse af regnskaber for sygehusapoteker, hvor det er fastsat at 
sygehusapotekets virksomhed som minimum skal være opdelt i funktionerne Distribution og 
Produktion.  
Personaleadministrativt har alle tre sygehusapoteker bindinger til moderorganisationerne. I 
Københavns Amt og i endnu større omfang i H:S varetager sygehusapotekerne selv en stor del af 
de personaleadministrative aktiviteter, mens de i Frederiksborg Amt fortrinsvis foretages af 
sygehusets personaleafdeling. Ingen af sygehusapotekerne, har udbygget 
personaleadministrationen til også at omfatte HR-aktiviteter med ansvar for udvikling og 
opfølgning på visionsprocesser og det strategiske arbejde med funktions- og målbeskrivelser. 
Københavns Amt benytter Maconomy som økonomisystem, hvorimod H:S og Frederiksborg Amt 
benytter KMD-ØS. Til lønadministration bruger Københavns Amt og H:S Silkeborg Dataløn, 
mens der bruges KMD-Løn i Frederiksborg Amt. Der er væsentlig forskel på størrelsen af 
sygehusapotekerne og der er forskelle i bogføringsprincipperne, hvilket er beskrevet nærmere i 
bilag 2.  
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Bilag 2 Budgettildelingskriterier 
Sygehusapotekernes budgettildelingskriterier varierer betydeligt. Nedenfor er beskrevet de 
væsentligste forskelle:  
Centralapoteket i Københavns Amt er som udgangspunkt fuldt finansieret af indtægter ved salg 
af varer og tjenesteydelser. Den eneste undtagelse herfra er de udgifter, som Centralapoteket har til 
aflønning af personalet på Cytostatikablandeenheden. Lønudgifterne hertil dækkes af en årlig 
nettobevilling.  Nettobevillingen reguleres i forhold til det foregående regnskabsårs under- eller 
overskud.  
Driften af Centralapoteket finansieres af: 

• Avanceprocenten på salg af lægemidler (dækker distribution, information og dele af 
drift/administration/ledelse). 

• Indtægter fra produktionen (dækker produktion, dele af drift og QC/QA). 

• Kontraktfinansierede ydelser (dækker medicinservice, kliniske forsøg). 
H:S Apoteket drives på grundlag af en nettobevilling på H:S budgettet og for egenproduktionens 
vedkommende ved indtægter fra varesalg. Vedrørende den øvrige del af omsætningen, som udgør 
hovedparten, købes og sælges til samme pris, og varerabatter gennemfaktureres til hospitalernes 
afdelinger. H:S Apoteket har derudover kontraktfinansierede ydelser rettet mod institutionerne 
(medicinservice, klinisk farmaci mm.). Bevillingen tager udgangspunkt i det vedtagne budget fra 
foregående år, som pris- og lønfremskrives. 
Sygehusapoteket i Frederiksborg Amt drives på grundlag af en nettobevilling. Budgettet er 
sammensat af posterne løn, drift og indtægter. Varekøb dækkes fuldt ud af indtægter fra 
sygehusafdelingerne. Sygehusapoteket har ikke udgifter til husleje eller drift af ejendom. 
Sygehusapoteket har ingen avance på varesalget til sygehusafdelingerne.  
Der findes således to grundmodeller: 

• Indregning af avanceprocent og drift af sygehusapoteket som selvbærende 
indtægtsdækket virksomhed (Københavns Amt) 

• Gennemfakturering af indkøbsprisen kombineret med en nettobevilling til dækning af 
driftsudgifter (H:S og Frederiksborg Amt) 
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Bilag 3 Den lokalemæssige indplacering 
Den lokalemæssige indplacering af sygehusapotekets funktioner er sket med udgangspunkt i de 
eksisterende bygningsmæssige rammer og fordelingen tager sig således ud: 

Logistik 
• Den centrale indkøbs- og distributionsafdeling placeres i fløj D, E, F og G på Marielundvej 

med satellit beliggende på Juliane Maries Vej, modtagecentral på Hillerød Sygehus samt 
pakning af væskevogne på Marielundvej, Rigshospitalet og Frederiksberg. 

Produktion 
• Ikke-steril serieproduktion placeres i fløj C på Marielundvej 
• Steril serieproduktion placeres i fløj A på Marielundvej, Frederiksberg og Rigshospitalet 
• Central serviceproduktion placeres i fløj F på Marielundvej 
• TPN og antibiotika produktion placeres på Rigshospitalet 
• Reagensproduktion på Marielundvej og Bispebjerg samles på Rigshospitalet 
• Cytostatikaproduktionen forbliver på Hillerød, Rigshospitalet og Herlev 
• Koblede produkter etableres i en ny samlet enhed i fløj A på Marielundvej 
• Øvrige intravenøse antibiotikablandinger bibeholdes på Rigshospitalet og Hvidovre. Lokaler i 

Hillerød ombygges til formålet og der etableres en ny enhed på Bispebjerg (lokaler hertil skal 
findes)  

• Kliniske forsøg placeres i Hillerød 
Viden 
• Informationsenheden placeres fysisk på Bispebjerg Hospital sammen med kliniske 

farmakologer, alternativt på Hillerød Sygehus. De decentrale enheder placeres på nuværende 
lokalisationer på regionens sygehuse og hospitaler. 

Kvalitetsstyring 
• Q/QA/QC samt F&U placeres i fløj B på Marielundvej 

Ledelse og administration 
• Ledelse og administration placeres i nyopført 1. sal i fløj D på Marielundvej 
• IT-enhed, Teknisk enhed og Driftsenhed placeres på Marielundvej  
 
Ved fusionen frigøres Rønnegade. 
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Bilag 4 Fusionsprocessen 
Fusionsprojektet har været lagt an på en bred medarbejderinvolvering, med så stor deltagelse som 
muligt fra de tre sygehusapoteker. Det har været målet at skabe en bottom-up proces. 
Projektorganiseringen er skitseret nedenstående i figur 1. 

 

Styregruppe

Projektgruppe

Projektsekretariat

Arbejds-
gruppe

Arbejds-
gruppe

Arbejds-
gruppe

Arbejds-
gruppe

Arbejds-
gruppe

Arbejds-
gruppe.

Tværgående
HSU/MED

Brugerråd

Mellem-
lederforum

 
Figur  1: Projektorganisationen 

 

Køreplanen for fusionsprojektet 
Projektforløbet har været opdelt i en afklarings-, planlægnings- og beslutningsfase. Der har i 
afklarings- og beslutningsfasen været nedsat arbejds- og emnegrupper.  
I afklaringsfasen har arbejdsgrupperne udarbejdet statusredegørelser for deres respektive 
fagområde til brug for projektsekretariatets udarbejdelse af en statusrapport for sygehusapotekerne.  
Med udgangspunkt i statusrapporten, har arbejds- og emnegrupper i planlægningsfasen udarbejdet 
forslag til, hvordan der kan ske en optimering af processer og arbejdsgange med henblik på en 
effektivisering og en kvalitetsudvikling. 
I beslutningsfasen har projektgruppen og projektsekretariatet, udarbejdet det politiske 
beslutningsoplæg - under inddragelse af medarbejderne.   
Der har i afklaringsfasen og planlægningsfasen været involveret 1/5 af sygehusapotekernes ca. 400 
medarbejdere. Køreplanen for fusionsprojektet fremgår af nedenstående figur 2. 
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Figur  2: Køreplan for projektet. 

 

Spillereglerne for den gode proces 
For at understøtte den gode proces i projektforløbet, blev der fra projektet start aftalt et sæt etiske 
spilleregler. 

De etiske spilleregler: 

 Ligeværdighed og respekt 

 Åbenhed og ærlighed 

 Dialog 

 Involvering 

 Fasthed og fremdrift 

 
Ved alle møder i projektforløbet er der sket en evaluering af, om de etiske spilleregler er blevet 
overholdt. 
For at understøtte den brede medarbejderinddragelse, har der undervejs i forløbet været flere 
muligheder for involvering. Der har været afholdt fælles kick-off og høringsarrangementer for alle 
medarbejdere ved begyndelsen og afslutningen af henholdsvis afklaringsfasen og 
planlægningsfasen.  
Kommunikationen har været højt prioriteret med en regelmæssig udsendelse af nyhedsbreve. Alle 
dokumenter i projektet er gjort tilgængelige for alle ansatte på de tre sygehusapoteker på den 
fælles intranet-hjemmeside (SAMnet).   
Et tværgående samarbejdsudvalg (TværMED) er blevet nedsat og har som følgegruppe haft 
månedlige møder. Ligeledes er der etableret et forum for mellemledergruppen fra de tre 
sygehusapoteker, der som følgegruppe har været inddraget undervejs i forløbet. TværMED og 
herunder de lokale SU/MED og mellemlederforum har også været inddraget i arbejdet med at 
formulere en foreløbig vision.  
For at sikre kundefokus i processen, har der været afholdt møder med repræsentanter for 
sygehusdirektionerne og et brugerråd sammensat af repræsentanter fra udvalgte kliniske specialer, 
patientsikkerhedsorganisation, lægemiddelkomitésystemet, praksissektoren og 
forvaltningsniveauet.  
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Bilag 5 Styregruppe, projektgruppe og projektsekretariat 
Styregruppe 
Styregruppen udgøres af: 

• Administrerende direktør Helle Ulrichsen/Lægelig direktør Jannik Hilsted, 
Hovedstadens Sygehusfællesskab 

• Direktør Peter Orebo Hansen, Sundhedsforvaltningen, Københavns Amt 

• Lægelig direktør Anders Kyst, Frederiksborg Amt 

• Sygehusapoteker Lars Nielsen, H:S Apoteket 

• Sygehusapoteker Grethe Steen/Konstitueret Sygehusapoteker Dorte 
Kromann/Konstitueret Sygehusapoteker Anne Hald, Sygehusapoteket, Frederiksborg 
Amt 

• Konstitueret sygehusapoteker Trine Schnor, Centralapoteket, Københavns Amt 
Projektgruppe 
Projektgruppen udgøres af: 

• Sygehusapoteker Lars Nielsen, H:S Apoteket 

• Sygehusapoteker Grethe Steen/Konstitueret Sygehusapoteker Dorte 
Kromann/Konstitueret Sygehusapoteker Anne Hald, Sygehusapoteket, Frederiksborg 
Amt 

• Konstitueret sygehusapoteker Trine Schnor, Centralapoteket, Københavns Amt 

• Souschef Hans Tønnesen, H:S Apoteket 

• Konstitueret souschef Dorte Langhoff, Centralapoteket, Københavns Amt 
Konsulenterne Bo Andersen og Susanne Borch Fürstenberg fra konsulentfirmaet connector er 
tilknyttet Projektgruppen. 
Projektsekretariat 
Projektsekretariatet udgøres af: 

• Jan Borg Rasmussen, H:S Apoteket (projektsekretariatsleder) 

• Caroline Pontoppidan/Else Skamriis, Centralapoteket, Københavns Amt 

• Jette Povlsen, Sygehusapoteket, Frederiksborg Amt 
Konsulenterne Bo Andersen og Susanne Borch Fürstenberg er tilknyttet projektsekretariatet og skal 
yde faglig sparring og procesbistand til projektsekretariatet og arbejdsgrupperne. 
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Vedr. forslag til nye behandlinger og særydelser i Region Hovedstaden 2007 

 
Hermed fremsendes materiale vedr. forslag til nye behandlinger og særydelser for 2007 i Region 
Hovedstaden. Materialet er udarbejdet i samarbejde mellem regionsparterne og fremsendes på 
vegne heraf og efter aftale med regionssekretariatet.  
 
Materialet omfatter  

• Notat om forslag til nye behandlinger og særydelser for 2007 i Region Hovedstaden 
• Økonomioversigt, tabel 1 
• Konklusionsskemaer til Amtsrådsforeningen  

 
Det skal bemærkes, at materialet på nuværende tidspunkt ikke har været behandlet i forberedelses-
udvalget, ligesom der udestår drøftelser med bl.a. Region Sjælland om aftaler for 2007.  
 
Vedr. behandlingen med Monocleone antistoffer (Rituximab) til patienter med alvorlige bulløse 
hudlidelser, der er foreslået som ny behandling både på Bispebjerg Hospital og Gentofte 
Amtssygehus, skal der efterfølgende tages stilling til, om behandlingen skal etableres på begge 
sygehuse, idet der er tale om få patienter – i alt 13-15 patienter årligt. 
 
Vedr.  

• behandlingen med Avastin til metastatisk colonrectalcancer 
• behandlingen med Gemcitabin til adjuverende behandling af bugspytkirtelkræft 
• behandling med Tarceva til ikke-småcellet lungekræft 

 
der er fremsat som forslag til etablering på Rigshospitalet og Herlev Amtssygehus, skal der 
efterfølgende tages stilling til en fordeling af patienter og økonomi mellem Herlev Sygehus og 
Frederiksborg Amts Sygehusvæsen. 
 
Med venlig hilsen 
 
 
Jannik Hilsted 
Lægelig direktør    /                 
Marianne Johansen 

         Analysechef 
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Hjertecentret: 

 

Betegnelse/navn 

Flowatch-PAB 
 

Klinik 

Thoraxkirurgisk klinik 

 

MTV udarbejdet af 

Klinikchef Peter Skov Olsen 
 
 

Resumé 

Ved banding af lungepulsårestammen afsnøres lungepulsåren delvist med et bændel for at beskytte 
lungerne mod for højt blodtryk typisk ved hul i skillevæggen mellem hjertekamrene (VSD). 
 

Det udgør et stort problem, at den grad af banding, som stramningen af båndet giver under 
operationen, ikke efterfølgende kan justeres. Hvis justering er påkrævet, og det vil ofte være 
nødvendigt, må barnet udsættes for en ny operation.  
 
Der er nu blevet udviklet et system Flowatch-PAB, som kan justeres uden at åbne brystkassen. 
Konsekvensen er at børnene undgår en til flere ekstraoperationer for at justere båndet. 
 
Systemet har været under udvikling over de sidste 5 år primært i USA. Systemet bruges ikke andre 
steder i Danmark, men anvendes i Hjertecentre i Berlin og München samt i London.  
 
Banding af lungepulsåren forventes at skulle foretages på ca. 10 børn om året stigende til ca. 15. 
Desuden må man forvente udskiftning af systemet hos enkelte børn. Fordelingen mellem Region 
Hovedstaden og øvrige skønnes at blive 60/40. 
 
Indførelse af Flowatch-PAB vil medføre en besparelse, da det med den nuværende behandling er 
nødvendigt med ca. 1-2 reoperationer pr. barn. Ved forventet behandling af 10 patienter med 
Flowatch-PAB bliver den samlede besparelse første år på 13.500 kr. (100% 2006 takster). 
                                   
 
 

Teknologi 
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Banding (afklemning) af lungepulsåren foretages på børn med for højt tryk i lungepulsåren, hvor 
man vil reducere trykket for at beskytte lungerne så barnet kan opereres når det bliver 1 eller 2 år 
ældre og bedre kan tåle operationen. Det kan f.eks. være en VSD, Fallot eller andre medfødte 
misdannelser i hjertet. 
 

Det udgør et stort problem i dag, at den grad af banding, som stramningen af båndet giver under 
operationen, ikke efterfølgende kan justeres uden at barnet må udsættes for en ny operation. 
Justeringer kan være nødvendige kort efter den initiale banding, fordi kredsløbets fysiologi viser sig 
anderledes, når barnet ikke er under anæstesi eller fordi banding bliver mindre stram i dagene efter 
den initiale banding på grund af, at den sammensnørede del af lungepulsåren udglattes. Justeringer 
efter længere tid bruges især ved banding for træning af hjertekammeret, hvor belastningen skal 
øges gradvist. 
 

Der har været gjort talrige forsøg på at udvikle bånd, som kan justeres uden at åbne brystkassen, 
men Flowatch-PAB er det første system, som fungerer i klinisk brug. Konsekvensen er at børnene 
undgår en til flere ekstraoperationer for at justere båndet. 

 
Systemet består af en del som implanteres omkring lungepulsårestammen, og en ekstern kontrol 
enhed. Den implanterede del består af en ring, som placeres omkring pulsåren. På ringens 
inderside sidder et stempel, som ved at komprimere pulsåren mindsker dens areal, uden at 
mindske dens omkreds. Dette stempel kan bevæges i begge retninger af en motor, hvorved 
graden af banding øges eller mindskes. Kontrolenheden minder om det som kendes fra 
pacemakere: Ved hjælp af en antenne placeret uden på kroppen over den indre ring kan stemplet 
styres ved telemetri. Den nødvendige energi overføres ligeledes ved induktion. Samme teknologi 
er nu også anvendt i et justerbart bånd til gastric banding mod overvægt 

 
Den væsentligste begrænsning for anvendelse af Flowatch-PAB er patientens størrelse. Systemet er 
uegnet ved kropsvægt under 1,5 kg. Endvidere opstår der problemer med at nå den implanterede del 
med energioverførsel ved kropsvægt over ca. 9 kg. Dette er dog meget afhængigt af placeringen af 
den implanterede del, som variere med anatomien hos den enkelte patient. 
 

Systemet har været under udvikling over de sidste 5 år primært i USA. Systemet bruges ikke andre 
steder i Danmark, men anvendes i Hjertecentre i Berlin og München samt i London.  
 
Ang. litteratur findes der indtil videre kun beskrevet små retrospektive serier som f.eks  
 

• Early Clinical Results of the Telemetric Adjustable Pulmonary Artery Banding FloWatch-
PAB. (Circulation. 2004;110:II-158 – II-163.)  © 2004 American Heart Association, Inc. 
Surgery for Congenital Heart Disease.  
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Organisation 
 

Forslaget har ikke umiddelbart konsekvenser i forhold til personale, uddannelse og fysiske 
rammer. Ingen interne eller eksterne parter vil blive berørt af forslaget. Kirurger og børnelæger skal 
dog informeres om systemet og dets brug. 
 
Behandlingen bør være centraliseret på grund af det lille antal patienter og patientgruppens 
sværhedsgrad og kompleksitet.  

 

 
Patienten 

 

Der er ingen etiske eller psykologiske overvejelser ved behandlingen. Patienterne undgår en til flere 
ekstraoperationer for at løsne/stramme båndet omkring lungepulsåren og den risiko der er forbundet 
hermed. 
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Økonomi 
 

Der vil ikke være nogen opstartsudgifter til uddannelse. 
 
Der vil skulle anvendes en kontrolenhed i afdelingen der i anskaffelsespris vil koste ca. 100.000 kr. 
  
Behandlingen forventes at skulle foretages på ca. 10-15 børn om året. Desuden må man forvente 
udskiftning af systemet hos enkelte børn. Fordelingen mellem Region Hovedstaden og øvrige 
forventes at blive 60/40. 
 
Udgifterne ved indførelse af Flowatch-PAB forventer at beløbe sig til 111.490 kr. pr. patient. 
Beløbet omfatter 10 ambulante besøg á 1.149 kr. (100% takst 2006) og implantat udgifter på 
100.000 kr. Den årlige udgift ved 10 patienter pr. år udgør 1.114.900 kr. 
 
Indførelse af det nye system vil medføre en besparelse, da det med den nuværende behandling er 
nødvendigt med typisk 1-2 reoperationer pr. barn indenfor de første år efter den primære 
operation. Besparelsen pr. barn forventes at udgøre gennemsnitlig 225.680 kr., der omfatter 1 
operation á 118.576 kr. 3,5 intensive heldøgn á 20.497 kr. og 3,5 almindelige heldøgn á 10.104 kr. 
(100% takster 2006). Med indførelse af det nye system forventes det, at der det første år spares 5 
reoperationer, dvs en besparelse på i alt 1.128.400 kr. 
 
Ved forventet behandling af 10 patienter med Flowatch-PAB er der samlet set en nettobesparelse 
på 13.500 kr. det første år, der fordeler sig med 8.099 kr. til Region Hovedstaden og 5.399 kr. til 
øvrige. Besparelsen forventes at være stigende de følgende år, men det er ikke muligt på 
nuværende tidspunkt at kvantificere besparelsen nærmere. 
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Abdominalcentret: 

 
 

Betegnelse/navn 

Humira-behandling af Crohns sygdom 
 
Klinik 

Medicinsk gastroenterologisk klinik CA  

 

MTV udarbejdet af  

Overlæge dr.med. Michael Staun  

 

Resumé 
Medicinsk gastroenterologisk klinik ønsker at anvende præparatet Humira (adalimumab) til 
behandling af patienter med Crohns sygdom (kronisk tarmbetændelse). Præparatet er et såkaldt 
biologisk lægemiddel.  
 

Humira er et behandlingsalternativ til de patienter, som ikke kan tåle præparatet Remicade eller 

hvor det ikke har effekt og som i mange tilfælde har sygdomsmanifestationer, som den 

konventionelle behandling ikke hjælper tilstrækkeligt på. 

 

Humira er som Remicade et anti-tnf antistof, men foreløbigt kun registreret til behandling af kronisk 
leddegigt. Der foreligger imidlertid klinisk kontrollerede undersøgelser, som klart peger på at 
Humira er en effektiv behandling af aktiv Crohns sygdom og at behandlingseffekten er 
sammenlignelig med Remicade til denne patientgruppe.   
 

For patienter med Crohns sygdom vil indførelse af Humira som behandlingsalternativ betyde at 

forbruget af prednisolon nedsættes, tidspunktet for kirurgisk behandling kan udskydes og 

livskvaliteten øges.  
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Behandlingen er indført flere steder i Europa og USA og der er behandlet enkelte patienter i 
Danmark, bl.a. på Hvidovre Hospital. Behandlingen ønskes igangsat på Rigshospitalet pr. 1/7-2006. 

 

Behandlingen forventes at skulle gives til 9 patienter årligt. Fordelingen mellem Region 
Hovedstaden og øvrige skønnes at være 60/40. 

 

Den gennemsnitlige årlige nettoudgift pr. patient vil være ca. 305.080 kr. Den samlede årlige 
nettoudgift forventes således at andrage i alt 2.745.720 kr. fordelt med 1.647.432 kr. til Region 
Hovedstaden og 1.098.288 kr. til øvrige (100% 2006 takster). 

 

 

 

 

Teknologi 
 

Humira (adalimumab) er et såkaldt humaniseret antistof mod tnf-alfa, som er et meget centralt 
signalstof i immunsystemet med udtalte inflammationsfremmende egenskaber ved Crohns sygdom 
og kronisk leddegigt. Humira (adalimumab) binder og neutraliserer tnf-alfa med faldende 
sygdomsaktivitet til følge hos flertallet af patienterne. 

 

Humira er et behandlingsalternativ til de patienter, som ikke kan tåle præparatet Remicade  eller 

hvor det ikke har effekt og som i mange tilfælde har sygdomsmanifestationer, som den 

konventionelle behandling ikke hjælper tilstrækkeligt på.  

 

For den gruppe af patienter, som ikke kan behandles med det til indikationen registrerede 
præparat (Remicade) er der ikke andre muligheder med hensyn til biologiske lægemidler. 
 

Alternativet til behandling med Humira er, at patienterne må behandles med de traditionelle 

lægemidler, f.eks. med prednisolon og eventuelt henvisning til kirurgisk behandling. 

 
Eventuel behandling med Humira må ses som en udbygning af den eksisterende 
behandlingspraksis.  
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Bivirkninger til anti-tnf alfa behandling er primært risikoen for infektioner fordi behandlingen 
medfører at immunforsvarets styrke reduceres. Allergiske bivirkninger optræder. 
 

Der foreligger klinisk kontrollerede undersøgelser, som viser at Humira har effekt på Crohn's 

sygdom.  

 
Det første studie (CLASSIC trial) (1) var et  fase 3, placebokontrolleret studie I 299 patienter med 
aktiv Crohns sygdom, hvor man randomiserede til forskellige doser eller placebo og fulgte forløbet 
over 4 uger. Behandlingen blev givet som induktionsdosis med vedligeholdelsesdosis på halvdelen 
hver eller hver anden uge. Remissionsrater efter 4 ugers behandling var for 40mg/20mg 18%,  
80mg/40mg 24%, 160mg/80mg 36 % (statistisk signifikant). Placeboresponsrate var 12 %.   
 
De patienter som var i remission efter afslutningen af CLASSIC 1 (i alt 55), blev randomiseret til 
vedligeholdelsesbehandling med Humira eller placebo i et år, men resultatet af denne 
undersøgelse kendes ikke på nuværende tidspunkt. 
 
Patienter, som ikke var i remission efter CLASSIC 1 (i alt 229) fortsatte i åben behandling 
(CLASSIC 2 (2)) med Humira 40 mg hver eller hver 2. uge og efter 24 uger var 71 % i behandling 
og responsraten var 33.2 % (sygdommen i ro klinisk). Af patienterne rapporterede 78% en bedring 
i sygdomsaktiviteten. 
 
Resultaterne af disse studier peger klart på at Humira er en effektiv behandling af aktiv Crohns 
sygdom og at behandlingseffekten er sammenlignelig med Remicade til denne patientgruppe.   
 
Der henvises til følgende kilder: 
 

• 1.Hanauer S, Lukas M, MacIntosh D, Rutgeerts P, Sandborn W, Pollack P. A randomized, 
double blind, placebo-controlled trial of the human anti-TNF-a monoclonal antibody 
adalimumab for the induction of remission in patients with moderate to severely active 
Crohn's disease. Gastroenterology. 
2004; 127:332. 

 
• 2.Sandborn W, Hanauer S, Lukas M, et al. Induction and maintenance of clinical remission 

and response in subjects with Crohn's disease treated during a 6-month open-label period 
with fully human anti-TNF-a monoclonal antibody adalimumab (Humira). Gastroenterology. 
2005; 128:A111-A112. 

 
Evidensen kan kategoriseres som 1b styrke A. 
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Organisation 

 
Der skal udarbejdes en behandlingsinstruks for Humira. Der er ikke behov for uddannelse eller 
ændringer i arbejdsmiljø idet behandlingsprincippet er personalet bekendt  fra 
Remicadebehandling. 
 

Behandlingen er indført flere steder i Europa og USA og der er behandlet enkelte patienter i 
Danmark, bl.a. på Hvidovre Hospital. Behandlingen ønskes igangsat på Rigshospitalet pr. 1/7-2006. 
 
Humirabehandling  til Crohns sygdom forventes kun indiceret til få patienter, så overvejelser om 
centralisering eller udvisitering er ikke umiddelbart relevant.   

 

 

Patienten 

 
Forslaget medfører ikke særlige etiske eller psykologiske overvejelser da behandlingsprincippet 
har været anvendt i Medicinsk gastroenterologisk klinik siden 2000 i form af Remicadebehandling. 
 
Målgruppen vil have ret svære sygdomsmanifestationer og ved positivt klinisk respons opnås 
generelt også en væsentlig forbedret livskvalitet. Dette er påvist i forbindelse med 
Remicadebehandling og kan afspejle sig i et bedre socialt liv og for nogle patienters vedkommende 
i tilbagevenden til arbejdsmarkedet. 
 

 

 

Økonomi 

 

Behandlingen forventes at skulle gives til 9 patienter årligt. Fordelingen mellem Region 
Hovedstaden og øvrige skønnes at være 60/40. 

 

Den gennemsnitlige pris pr. behandling med Humira er 280.000 kr/år. Prisen kan variere fra patient 
til patient, da behandlingen tilpasses patientens vægt samt kliniske effekt. Herudover skal patienten 
tilses i ambulatoriet ca. 12 gange ekstra om året i forbindelse med behandlingen, svarende til en 
udgift på i alt 31.296 kr. ( 100% 2006 takst), dvs. i alt en udgift på 311.296 kr. pr. patient pr. år. 
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Humira erstatter behandlingen med Prednisolon, der pr. patient omfatter en årlige udgift til medicin 
på ca. 1.000 kr. og udgiften til 2 ambulante besøg på i alt 5.216 kr. (100% 2006 takster), dvs. en 
besparelse på 6.216 kr. pr. patient pr år. 

  

Den samlede nettoudgift pr. patient vil herefter  udgøre i alt 305.080 kr. Ved forventet 9 patienter 
bliver den samlede nettoudgift 2.745.720 kr. kr. årligt, der fordeler sig med 1.647.432 kr. til Region 
Hovedstaden og 1.098.288 kr. til øvrige. 

 

Humirabehandlingen forventes at reducere antallet af kirurgiske behandlinger. Det er dog ikke på 
nuværende tidspunkt muligt at kvantificere sådan en besparelse, da omfanget er usikkert. 
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Finsencentret: 

 
Betegnelse/navn 

Superviseret, fysisk og psykosocialt træningsprogram til onkologiske 
og hæmatologiske kræftpatienter i kemoterapi med metastatisk sygdom 
eller i adjuverende behandling 
 

Forslagsstiller 

Finsencentrets Hæmatologiske og Onkologisk klinikker og Universitetshospitalernes Center 
for Sygepleje- og omsorgsforskning (UCSF) 

 

 

MTV udarbejdet af 

Professor Mikael Rørth 

Professor Niels Borregaard 

Professor Lis Adamsen 
 
 

Resumé 

Finsencentrets Hæmatologiske klinik og Onkologiske klinik samt Universitetshospitalernes Center 
for Sygepleje- og omsorgsforskning (UCSF) ønsker at indføre et superviseret, fysisk og 
psykosocialt træningsprogram til ambulante kræftpatienter. 

 

Programmet skal forebygge og afhjælpe symptomer og bivirkninger som smerter, træthed, reduceret 
funktionel kapacitet, psykisk stress og nedsat livskvalitet. 
 
Programmet er et seks ugers gruppebaseret træningsprogram bestående af konditions- og 
styrketræning, afspænding, kropsbevidsthed og massage. 
 
Undersøgelser har vist, at programmet medfører signifikante forbedringer for patienten i 
muskelstyrke, kondition, fysisk aktivitetsniveau, energi og psykisk velvære. Derudover signifikante 
forbedringer af behandlingsrelaterede symptomer som træthed, smerter, søvnløshed, obstipation, 
diaré samt en signifikant reduktion af angst og depression. 
 
Programmet er ikke etableret andre steder i Danmark, men i Canada er der oprettet en tilsvarende 
funktion, der er integreret i et større tværvidenskabeligt forskningsmiljø. 
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Der forventes årligt 90 patienter som alle forventes at komme fra Region Hovedstaden. 
 

Udgiften pr. patient er på 25.111 kr. De samlede årlige udgifter andrager således 2,260 mio. kr.  

 
 

Teknologi 

 
Programmet retter sig mod ambulante kræftpatienter, der enten er i kemoterapi behandling med 
metastatisk sygdom eller i adjuverende behandling, med henblik på at forebygge og afhjælpe 
symptomer og bivirkninger (f.eks. smerter og træthed), reduceret funktionel kapacitet, psykisk 
stress og nedsat livskvalitet.  
 
Inklusionskriterier: 
1) Kræftpatienter i ambulant kemoterapi (alder 18-65 år)  
2) Diagnosen stillet for >4 uger siden  
 
Eksklusionskriterier:  
1) Knogle- og hjernemetastaser  
2) Symptomgivende kardiel sygdom, inklusive kongestiv hjertesygdom, behandlingskrævende 

arytmi eller myokardieinfarkt inden for de seneste tre måneder 
3) Patienter i terminal behandling. 
 

Programmet strækker sig over seks uger og foregår i grupper med 7-12 deltagere. Programmet 

omfatter 

a. Fysisk træning 1½ time tre gange om ugen 
b. Kropsbevidstheds-træning 1½ time ugentligt 
c. Massage 15-30 minutter to gange ugentligt 
d. Afspændings-træning ½ time fire gange ugen 

 

Fysisk aktivitet som komplementært og rehabiliterende tilbud har vist sig at kunne øge 
kræftpatienters iltoptagelse, fysiske formåen og livskvalitet. Gennem en kombination af fysisk 
træning, kropsbevidstheds-træning, massage og afspændings-træning omdanner patienterne deres 
kemotræthed, kendetegnet ved kropsligt ubehag, til en fysisk naturlig træthed kendetegnet ved 
kropslig velbefindende. 
 
Der har ikke tidligere været et komplementært tilbud til afhjælpning af bivirkningerne ved traditionel 
behandling til kræftpatienter. 
 
Randomiserede undersøgelser (RCT): 
 

• Programmet testes i det såkaldte projekt Krop og Kræft der gennemføres i samarbejde 
mellem UCSF, Onkologisk og Hæmatologisk Klinik på Rigshospitalet, Onkologisk Klinik 
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på KAS Herlev og Center for Muskelforskning på Rigshospitalet. Projektet gennemføres 
som en klinisk kontrolleret undersøgelse i tre faser. Projektet forventes afsluttet 2006 med i 
alt 250 patienter inkluderet i fase III (randomiseret, klinisk kontrolleret forsøg). 

 
• Egne resultater : Signifikante forbedringer i kondition (17%), muskelmasse (40%), fysisk 

aktivitetsniveau, fysisk funktion, energi, velbefindende. Samt signifikant reduktion i 
træthed, smerter, søvnløshed, diarre, angst (24%), depression (12%). Patienter med 
restsygdom profiterede af programmet. Pt. med og uden restsygdom opnåede ensartede 
forbedringer på fysisk kapacitet, livskvalitet, velbefindende. Gruppeorganiseringen medførte 
: høj complaince (78 %), øget præstation og stærkere socialt netværk. Projektgruppen har 
produceret 10 artikler indenfor de sidste to år, 6 er publiceret, 2 er antaget og to er i 
bedømmelse. 

  
• Luebbert K. etal(2001) inkluderede 15 RCT i metaanalyse vedr. afspændningstræning og 

finder signifikant reduktion i kvalme, smerter, angst, depression. (Målt på effect size index 
small effect (0,2) på førstnævnte, medium (0,5) på sidst nævnte) Galvao og Newton (2005) 
inkluderede 17 RCT studier af cykel- og gangtræning, og finder signifikant øget kondition 
og signifikant reduktion i træthed og psykisk belastning. Ref. : Luebbert K, Dahme B., 
Hasenbring M (2001). The effectiveness of relaxation in reducing treatment-related 
symptoms and improving emotional adjustment in acute non-surgical cancer treatment: a 
meta-analytical review. Psychooncology 10: 490-502. 
Galvao DA, Newton RU. (2005) Review of exercise intervention studies in cancer patients. 
J. Clin. Oncol 23: 899-909.  

 
Evidensen kan kategoriseres som Ib, styrke A. 
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Organisation 

 
Det projektansatte tværfaglige team ansættes til at videreføre programmet. Finsencentrets 
medarbejdere er kontinuerligt blevet undervist i principper, metoder, fremgangsmåder, testning. 
Medarbejderne tilbydes undervisning i træningsenheden. 
 
I Canada er oprettet en tilsvarende funktion, som er integreret i et større tværvidenskabeligt 
forskningsmiljø. 
 

Der anbefales en centralisering svarende til medicinsk onkologi. 

 

Patienten 

 

Patienten understøttes med programmet aktivt i at opbygge kropslige og mentale ressourcer der 
resulterer i forbedret livskvalitet, herunder mulighed for at genoptage arbejde og aktiv deltagelse i 
familie- og socialt liv. 
 

Økonomi 

 

Der vil ikke være udgifter til uddannelse og behandlingstilbuddet vil kunne rummes indenfor de 
eksisterende lokaler. 

 

Der forventes minimum 270 patienter til behandlingen over en 3-årig periode. Årligt svarende til 90 
patienter som alle forventes at komme fra Region Hovedstaden. 

 

Den samlede årlige udgift pr. patient udgør 25.111 kr.  De samlede årlige udgifter for Region 
Hovedstaden andrager således 2,260 mio. kr. 
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Betegnelse/navn 

Behandling med Alimta (pemetrexed) som 2. linie kemoterapi til tidligere 
behandlet ikke-småcellet lungekræft 
 

Klinik 

Onkologisk klinik  

 

MTV-udarbejdet af  

Overlæge, dr.med. Helle Pappot  

Klinikchef, dr.med. Kell Østerlind 

 

 

Resumé 

Onkologisk klinik ønsker at igangsætte behandling med Alimta (pemetrexed) som 2. linie 
kemoterapi til tidligere behandlede patienter med ikke-småcellede lungekræft (NSCLC), som har 
lokalt fremskreden eller metastatisk sygdom. 

 

Med Alimta vil der kunne gives et 2.linie behandlingstilbud til NSCLC patienter, som ikke tåler den 
aktuelle anvendte neurotoxiske 2.liniebehandling med docetaxel (Taxotere®). Med Alimta sikres 
alle patienter med lokal fremskreden eller metastatisk NSCLC mulighed for 2.liniebehandling. 

 

Resultaterne af en randomiseret undersøgelse viser at behandling med Alimta er på højde med den 
anvendte standardbehandling med docetaxel i 1-års overlevelse og med færre bivirkninger.  

 

Det forventes 30 patienter pr. år til behandlingen. Fordelingen mellem Region Hovedstaden og 
øvrige skønnes at blive 60/40. 

 

Den gennemsnitlige årlige nettoudgift pr. patient vil være  ca. 55.000 kr. Den samlede årlige 
nettoudgift forventes således at andrage i alt 1.650.000 kr. fordelt med 990.000 kr. til Region 
Hovedstaden og 660.000 kr. til øvrige. 
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Teknologi 

 

Behandlingen med Alimta er indiceret som 2.linie kemoterapi til patienter med lokal fremskreden 
eller metastatisk NSCLC og ≥ grad 2 neurotoxicitet. 

 

Alimta er et klassisk cytostatikum, som virker ved at hæmme pyrimidin- og purinsyntesen, og 
derved DNA og RNA biosyntesen. 
 

Med Alimta vil der kunne gives et 2.linie behandlingstilbud til NSCLC patienter, som ikke tåler den 
aktuelle anvendte neurotoxiske 2.liniebehandling med docetaxel (Taxotere®). Med Alimta sikres 
alle patienter med lokal fremskreden eller metastatisk NSCLC mulighed for 2.liniebehandling. 
 

Der er dokumenteret færre bivirkninger ved brug af Alimta end ved den aktuelt anvendte standard 
behandling med docetaxel. 

 
Randomisede undersøgelser (RCT): 

• J Clin Oncol 2004;22:1589-97 Randomized phase III trial of pemetrexed versus docetaxel 
in patients with non-small-cell lung cancer previously treated with chemotherapy. N Hanna 
et al. 

Randomiseret fase III undersøgelse som sammenlignede effekten af ALIMTA og docetaxel 
på overlevelsen hos NSCLC ved 2.linibehandling. 571 patienter. Samme overall response 
rate, samme median time to progression, samme 1-års overlevelse. Mindre neurotoxicitet, 
færre indlæggelser pga. leukopeni & feber. 

 
 

Evidensen kan kategoriseres som Ib, styrke A. 

 

Organisation 

 

Alimta er godkendt af den amerikanske Sundhedsstyrelse(FDA) som 2.liniebehandling til alle 
NSCLC med lokal fremskreden eller metastatisk sygdom og anvendes i USA på denne indikation. 

 
 

Patienten 
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Patientens situation vil blive påvirket i positiv retning da de færre bivirkninger vil øge patientens 
mulighed for at klare sig selv og evt. bevare sin beskæftigelse. 
 

 

Økonomi 

 

Der forventes 30 patienter pr. år til behandlingen. Fordelingen mellem Region Hovedstaden og 
øvrige forventes at være 60/40. 

 

Den gennemsnitlige pris pr. behandling med Alimta er 100.000 kr/år. Prisen kan variere fra patient 
til patient, da behandlingen tilpasses patientens vægt samt kliniske effekt.  

 

Samlet udgør udgiften ved behandling med Alimta i alt 3,000 mio. kr. hvoraf 1,800 mio. kr. 
vedrører Region Hovedstaden og 1,200 mio. kr. øvrige.  

 

Alimta erstatter den nuværende standardbehandling med Docetaxel. Behandlingen med Docetaxel 
koster i gns. 45.000 kr. pr. patient. Samlet udgør besparelsen 1,350 mio. kr.  

 

De samlede nettoudgifter ved indførelsen af Alimta, forventes at blive på i alt 1,650 mio. kr., der 
fordeler sig med 0,990 mio. kr. til Region Hovedstaden og 0,660 mio. kr. til øvrige. 

 
Da der er færre bivirkninger ved Alimta end ved Docetaxel kan der forventes en reduktion i antallet 
af indlæggelser. Det er dog ikke på nuværende tidspunkt muligt at kvantificere en sådan 
besparelse. 
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Betegnelse/navn: 

Avastin (bevacizumab) til metastatisk colonrectalcancer 
 
Klinik: 
Onkologisk klinik 
 
Udarbejdet af: 
Klinikchef Kell Østerlind 
 
Resumé 
Klinikken ønsker at igangsætte behandlingen med Avastin som tillæg til standard 
kemoterapibehandling til behandlingen af metastatisk colonrektalcancer. 
 
Sundhedsstyrelsen har i efteråret 2005 gennemført en MTV vurdering og Kræftstyregruppen har 
på sit møde den 2. marts 2006 anbefalet, at behandlingen etableres i den kombination DCCG 
(Danish Colorectal Cancer Group) anbefaler. Denne kombinationsbehandling består i standard 
kemoterapi med Irinotecan, Fluorouracil og Lucovorin i kombination med Bevacazumab. 
 
Behandlingen gives med henblik på at hindre og udsætte progressionen af sygdommen og dermed 
forlænge overlevelsen. 
 
Behandlingen er ikke taget i brug andre steder i Danmark. Behandlingen kan gives decentralt. 
 
Der forventes i alt 95 patienter pr. år, der alle forventes at komme fra Region Hovedstaden. 
 
Den gennemsnitlige udgift pr. patient forventes at være 243.082 kr., der omfatter medicin udgifter 
på 215.200 kr. samt 6 ambulante behandlinger á 4.647 kr. Samlet for 95 patienter er udgiften 
23,093 mio. kr. (100% 2006 takst). 
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Betegnelse/navn 

Gemcitabin til adjuverende behandling af bugspytkirtelkræft (pancreas 
cancer)   
 

Klinik 

Onkologisk klinik  

 

MTV-udarbejdet af  

Klinikchef, dr.med. Kell Østerlind 

 

 

Resumé 

Onkologisk klinik ønsker at indføre præparatet Gemcitabin til adjuverende behandling af patienter 
som har fået udført en radikal operation for bugspytkirtelkræft. 

 

Undersøgelsesresultater har vist at behandlingen kan forlænge den sygdomsfrie overlevelse med 6 
mdr. 

 

Behandlingen forventes at skulle gives til 20 patienter årligt. Fordelingen mellem Region 
Hovedstaden og øvrige skønnes at være 60/40. 

 

Den årlige udgift pr. patient vil være på 134.046 kr. De samlede årlige udgifter forventes at udgøre  
2,681 mio. kr. hvoraf 1,609 mio. kr. vedrører Region Hovedstaden og 1,072 mio. kr. vedrører 
øvrige (100% 2006 takst). 

 

 

Teknologi 
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Kræft i bugspytkirtlen(pancreas) udgør 2% af alle kræfttilfælde og har en høj dødelighed. På 
diagnosetidspunktet har hovedparten af patienterne fremskreden sygdom, og kun ca. 20% kan 
tilbydes at få svulsten fjernet ved operation. 

 

Onkologisk klinik ønsker at indføre præparatet Gemcitabin til adjuverende behandling af patienter 
som har fået udført en radikal operation for bugspytkirtelkræft. Gemcitabin hæmmer kræftcellers 
vækst. 

 
Behandlingen er livsforlængende, hvor den sygdoms-frie overlevelse øges fra 7.5 til 14.2 måneder. 

Hovedårsagen til introduktionen af den nye behandling er et randomiserede fase III studie 

præsenteret på ASCO (American Society og Clinical Oncology) i 2005 som et late-breaking 

abstrakt # 4013. 

 
Der er bivirkninger som diarré, kvalme opkastning, thrombocytopeni og neutropeni, men 
bivirkningerne menes at være tolerable. 
 
Randomiserede undersøgelser (RCT): 
 

• A randomised, prospective, multicenter, phase III trial of adjuvant chemotherapy with 
Gemcitabine vs. observation in patients with resected pancreas cancer. P. Neuhaus 
et al. 

 
Inklusion: Patienter i god performance der er blevet makroskopisk radikalt opereret for 
bugspytkirtelkræft. 
 
Inklusion: 
Patienter inkluderet:                368 
Patienter ekskluderet:               12 
Patienter randomiserede:        356  
Randomiseringsform: 1:1 
 
 Gemcitabin Observation Forskel p-værdi 
Randomiseret:  179 177   
Alder 62 years 61 years 1 NS 
Tumor (T3+T4) 86 % 86 % 0 NS 
Node negative 29 % 27 % 2 NS 
R0 resektion 81 % 84 % 3 NS 
Median 
sygdomsfri 
overlevelse  

14,2 7,5 6,7 < 0,001 

     
Bivirkninger     

Diarre 2,2 % 1,1 %   
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Thrombocytopeni 2,8 % 0 %   
Neutropeni  8,4 % 0   
Kvalme 
opkastning 

4,5 % 0,6 %   

 

 
Evidensen kan kategoriseres som 1b styrke A. 

 

 

Organisation 

 

Behandlingen har ingen umiddelbare konsekvenser i forhold til personale, uddannelse og de fysiske 
rammer. 

 

Behandlingen vil medføre træk på de tværgående funktioner idet patienten afslutter sit 
behandlingsforløb med én CT-scanning. 

 

 

Patienten 
 
Behandlingen medfører ingen særlige etiske eller psykologiske overvejelser.  
 
En fordobling af den sygdomsfrie periode for patienter med max. 3 års overlevelse efter 
diagnosetidspunktet vil øge livskvaliteten for patienterne. 

 

 

Økonomi 

 

Behandlingen forventes at skulle gives til 20 patienter årligt. 

 

Fordelingen mellem  Region Hovedstaden og øvrige skønnes at være 60/40. 
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Behandlingsplanen er 6 serier á 3 behandlinger. Udgiften for Gemcitabin ligger på ca. 8.400 kr. pr. 
serie, eller i alt 50.400 kr. for medicinen. Derudover kommer udgifter til 18 ambulante behandlinger 
á 4.647 kr. (100% 2006 takst). Den samlede årlige udgift pr. patient bliver herefter 134.046 kr.  

 

De samlede årlige udgifter til behandlingen vil andrage 2,681 mio. kr. hvoraf 1,609 mio. kr. 
vedrører Region Hovedstaden og 1,072 mio. kr. vedrører øvrige. 

 
 
Betegnelse/navn: 

Tarceva (erlotinib) til behandling af ikke-småcellet lungecancer 
 
Klinik: 
Onkologisk klinik 
 
Udarbejdet af: 
Overlæge Helle Pappot og klinikchef Kell Østerlind 
 
 

Resumé 
Klinikken ønsker at igangsætte behandling med Tarceva som 2.-3.linie kemonoterapi til tidligere 
behandlede NSCLC (ikke småcellet lungekræft) patienter med lokalt fremskreden eller metastastatisk 
sygdom, der efter 1.linie kemoterapi progredierer. 
 
Sundhedsstyrelsen har i efteråret 2005 gennemført en MTV vurdering og Kræftstyregruppen har 
på sit møde 2. marts 2006 anbefalet, at behandlingen etableres til de grupper, der er anbefalet i 
MTV’en. Det drejer sig om patienter, der vil være kandidater til at modtage Tarceva som 2., 3. eller 
4.linie behandling. 
 
Tarvcea øger overlevelsestiden for patienter med lokalt fremskreden eller metastatisk ikke-
småcellet lungekræft, når standardkemoterapi har svigtet. 
 
Allerede i dag behandles en betragtelig del af den anbefalede patient population med Tarceva efter 
indstilling fra ”Second Opinion-panelet”. 
 
Behandlingen har kun beskedne bivirkninger i form af hududslet og løs mave. 
 
Behandlingen bør kun etableres på de onkologiske centre. 
 
Der forventes ca. 20 patienter pr. år, hvoraf fordelingen mellem Region Hovedstaden og øvrige 
forventes at være 60/40. 
 
Den gennemsnitlige udgift pr. patient forventes at være 61.198 kr., der omfatter medicinudgifter på 
50.800 kr., 1 ambulant besøg på 4.971 kr., 2 efterfølgende ambulante besøg á 1.305 kr. samt 
gennemsnitlig 0,5 heldøgn á 5.633 kr. (100% takster 2006). 
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Samlet for 20 patienter er udgiften 1.223.950 kr., der fordeler sig med 734.370 kr. til Region 
Hovedstaden og 489.580 kr. til øvrige.  
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Betegnelse/navn 

Xolair (Omalizumab) til behandling af svær allergisk astma 
 

Klinik 

Allergiklinik 

 

MTV udarbejdet af 

Klinikchef Hans-Jørgen Malling 

 

 

 

Resumé 

Allergiklinikken ønsker at tage præparatet Xolair (Omalizumab) i brug til medicinsk behandling af 
svær vedvarende allergisk astma. Behandlingen mindsker antallet af astmatiske anfald og ønskes 
tilbudt patienter hvor maksimal standard behandling ikke er i stand til at holde patienterne 
velbehandlede. 

 

Behandlingen er taget i brug flere andre steder, specielt på lungemedicinske afdelinger. 

 

Det forventede antal patienter er 10-15 årligt, hvor fordelingen mellem Region Hovedstaden og 
øvrige forventes at være 60/40. 

 

Ved forventet behandling af 13 patienter bliver den samlede udgift på 1.105.000 kr., der fordeler sig 
med 663.000 kr. til Regionen og 442.000 kr. til øvrige. 

 

 

Teknologi 

 

Omalizumab anvendes ved svær vedvarende allergisk astma som ikke kan kontrolleres med 
inhalationskortikosteroid og langtidsvirkende β-2-agonist (standard astmabehandling for svær 
astma) 
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Omalizumab bindes til allergi-antistofferne (IgE), så den allergiske reaktion ikke kan udløses, og 
patienten dermed får mindre astma. 
 
Omalizumab indgives subcutant i ambulant regime. De patienter som vil være kandidater til 
behandlinger har hyppige forværringer i astmasygdommen og der opnås færre og mildere 
astmaanfald, kortere indlæggelsestid og forbedret livskvalitet. 
 
Bivirkningerne er milde. 
 
Der findes på nuværende tidspunkt ikke andre behandlingstilbud til denne patientgruppe. 
 
Cochrane review: 
 

• Walker S, Monteil M, Phelan K, Lasserson TJ, Walters EH. Anti-IgE for chronic asthma in 
adults and children. The Cochrane Database of systemic reviews 2004, Issue 2. Art No.: 
CD003559. pub2. DOI: 10.1002/14651858.CD003559.pub2. 

 
Baseret på 4 randomiserede forsøg inkluderende 2037 deltagere. 
Effekt: 
Signifikant reduktion af inhaleret steroid: 114 μg/dag (95% CI 78-150; 2 studier) 
Signifikant øgning i antal patienter der kunne reducere steroid >50%: OR 2,50 (95% CI 2,02-3,10; 
4 studier) eller ophøre med steroidbehandling: OR 2,50 (95% CI 2,00-3,13; 4 studier) 
Omalizumab-behandlede havde færre akutte astma-forværringer: OR 0,49 (95% CI 0,38-0,64; 4 
studier) 
 
Evidensen kan kategoriseres som Ia, styrke A. 
  

Organisation 
 
Personalet har tidligere behandlet med Omalizumab som led i en klinisk undersøgelse og er 
uddannede til at kunne varetage behandlingen. Der vil ikke være behov for ændringer i 
arbejdsmiljø. 
 
Behandlingerne gives ambulant, hvilket kan ske inden for de nuværende fysiske rammer. 
 
Behandlingen er taget op flere andre steder – specielt på lungemedicinske afdelinger. 
 

 

Patienten 
 
Patienternes sociale situation kan påvirkes til det bedre, hvis behandlingen har den ønskede effekt.  
 
Patienter med den sværhedsgrad af astma vil sjældent være i arbejde. 
 

Økonomi 
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Der er ingen opstartsudgifter til apparatur, ombygning eller uddannelse. 
 

Det forventede antal patienter er 10-15 årligt hvor fordelingen mellem Region Hovedstaden og 
øvrige forventes at være 60/40. 

 

Omalizumab doseres efter vægt og total IgE. Den gennemsnitlige medicinpris pr. patient er ca. 
85.000 kr.  

 

Ved forventet behandling af 13 patienter bliver den samlede årlige udgift på 1.105.000 kr., der 
fordeler sig med 663.000 kr. til Region Hovedstaden og 442.000 kr. til øvrige. 
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Betegnelse/navn: 
Behandling af Colitis Ulcerosa med infliximab/Remicade.  

 
Klinik: 

Gastroenheden, medicinsk sektion, Hvidovre Hospital. 
 
Udarbejdet af: 

Overlæge Flemming Bendtsen 
 

 
Resumé 
Gastroenheden på Hvidovre Hospital (Gastroenheden) ønsker at anvende præparatet Remicade til 
behandling af Colitis Ulcerosa.  
 
For 20-30% af patienter med Colitis Ulcerosa er der manglende respons på standardbehandlingen. 
Ved anvendelse af Remicade på disse patienter kan man reducere behovet for kirurgi, som udføres 
ved komplet fjernelse af tyktarm og endetarm.   
 

Colitis Ulcerosa rammer ofte yngre mennesker og selvom den effektivt kan behandles med den 
ovenfor omtalte ekstensive kirurgi vil et meget betydeligt antal efter operation have komplikationer 
til det operative indgreb, bl.a. for yngre kvinder i form af nedsat forplantningsevne, 
afføringsinkontinens, diareproblemer m.m. 

 

Remicade indeholder et såkaldt antistof mod TNF-alfa og har i flere år været anvendt ved den ene 
af de såkaldte kroniske inflammatoriske tarmsygdomme – morbus Crohn. Denne behandling har 
særdeles gunstig effekt på patienternes sygdomsaktivitet og sociale liv. Undersøgelser har vist en 
tilsvarende effekt på patienter med Colitis Ulcerosa. 

 

Der er kun sjældent bivirkninger. 

 

Evidensen kan kategoriseres som 1 b, styrke A. 
 
Infliximab anvendes som omtalt allerede til morbus Crohn og ved en lang række andre 
inflammatoriske lidelser både på dette hospital og andre hospitaler i HS. 
 
En operativ procedure udføres som led i lands og landsdelsfunktion, hvorfor centralisering af 
behandlingen af de mest akut syge formentlig kan være hensigtsmæssigt. 
 
Behandlingen forventes at skulle gives til 15 patienter årligt. Fordelingen mellem Region 
Hovedstaden og  øvrige skønnes at være 75/25. 
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Den årlige udgift pr. patient vil være på 155.000 kr., der omfatter medicinudgifter og ambulante besøg 
dels til akut behandling og vedligeholdelsesbehandling.  
 
De samlede årlige udgifter forventes at være 2,325 mio. kr. hvoraf 1,744 mio. kr. forventes at vedrøre 
Region Hovedstaden og 581.000 kr. vedrører øvrige. 
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17. januar 2005 
    

Forslag til nye behandlinger og 
særydelser i H:S 

 
Forslag til nye behandlinger og særydelser 
skal beskrives i nedenstående mini-MTV 
skabelon.  
 
Den udfyldte skabelon og det medfølgende 
spørgeskema skal fremsendes elektronisk. 
 
Beskrivelsen skal være i letforståeligt  
sprog. 

Afdeling
Kontor

Navn
Direkte telefon

Lokal fax
E-mail

Journal nr.

• H:S Direktionen 
• Planlægning og Økonomi 
 
• Jens Buch Nielsen 
• 3348:3850 
• 3348:3899 
• jbn@hsd.hosp.dk 
 
• 2005010059A 
 

 

 

 

a. Hvilken afdeling/center 
er forslagsstiller? 
b. Hvilke(n) klinik(ker) er 
forslagsstiller(e)? 
c. Hvilke(n) person(er) er 
forslagsstiller(e)? 
d. Hvad er 
behandlingens/særydelsen
s navn/betegnelse? 
 

Behandling med såkaldt antistof mod TNF-alfa har i flere år 
været anvendt ved den ene af de såkaldte kroniske 
inflammatoriske tarmsygdomme – morbus Crohn. Denne 
behandling har særdeles gunstig effekt på patienternes 
sygdomsaktivitet og sociale liv. Behandlingen er indiceret 
hos patienter med i øvrigt behandlings-refkraktær sygdom og 
fistler.  

Den anden betydende kroniske tarmlidelse – colitis ulcerosa 
– har indtil videre overvejende været behandlet med 
binyrebarkhormon og kirurgi i form af komplet fjernelse af 
tyktarm og endetarm ved manglende respons på den 
medicinske behandling. Lidelsen rammer ofte yngre 
mennesker, og selvom den effektivt kan behandles med den 
ovenfor omtalte ekstensive kirurgi vil et meget betydeligt 
antal efter operation have komplikationer til det operative 
indgreb, bl.a. for yngre kvinder i form af nedsat forplantnings-

Skriv et resumé/sammen-
fatning (letforståeligt 
sprog). Angiv herunder: 
a. Hvad er formålet med 
forslaget? 
b. Hvad er nytten eller 
berettigelsen af forslaget 
for patienterne? (hvis 
lægemiddel, angiv da 
indholdsstoffet og om 
midlet er godkendt af 
Lægemiddelstyrelsen) 
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evne, afføringsinkontinens, diareproblemer m.m. 

Langt hovedparten af patienter med colitis ulcerosa 
(formentlig ca. 70-80%) vil kunne behandles fortsat med 
konventionel medicin i form af 5-aminosalisylsyre,
binyrebarkhormon og andre immun-modulerende medicinske 
behandlinger, bl.a. Azathioprin. Behandling med Infliximab 5 
mg/kg hver 8. uge til patienter der i øvrigt var 
behandlingsrefaktær overfor konventionel behandling 
medførte klinisk effekt hos 65% versus 37% i placebo-
gruppen (P< 0,02). 

Ved fortsat behandling holdt effekten sig både 30 og 54 
måneder efter opstart. 

Infliximab er ligeledes effektiv som akut behandling til 
patienter der ellers havde behov for akut kirurgi i form af 
fjernelse af tyktarm og endetarm, idet man blot ved en 
infusion (5 mg/kg) opnåede at 71% undgik det kirurgiske 
indgreb, hvorimod kun 33% undgik det ved placebo-
behandling (P=0,017). 

Infliximab til Colitis Ulcerosa forventes godkendt som 
indikation af LMS d. 1/5-06. 

 

 

 
Teknologi 

 
Se ovenfor 

 

 

På hvilken indikation 
anvendes forslaget? 

Se ovenfor Hvad er 
virkningsmåden/virkni
ngs-mekanismerne?  

Der vil formentlig blive færre akutte operationer 
(skønsmæssigt 2-4 per år). Infusionerne vil medføre øget 
behov for sygepleje og læge i ambulatorium, men vil 
ligeledes have en afsmittende effekt i form af formentlig fald i 
ambulante besøg. 

 

Hvad er effekten af 
forslaget på 
behandling, pleje 
og/eller diagnostik. 
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Nej 
 
 
 
 
Behandling af Remicade som såkaldt rescue-terapi. 
Jarnerot G et al: Gastroenterology 2005;128:1805-11. 
Antal randomiserede forsøg: 1 - 45 patienter (P=0,017) (odds ratio 
4,9 95% konfidensinterval 1,4-1,7). 
 
Rutgeerts P et al. New Engl J Med 2005;353:2462-2476.  
Antal patienter 364. 65% i den aktive behandlede gruppe versus
37 i den placebobehandlede gruppe havde klinisk effekt efter 8 
uger. 
Behandlingseffekten holdt sig efter 30 og 54 uger med reduktion i 
risiko for tilbagefald på 0,48 (95CI 0,26-0,70) uden betydende 
antal øgede bivirkninger. 
 

Er der et Cochrane review, 
der giver belæg for den 
forventede gavn? (hvis ja, 
angiv reference og antal 
randomiserede forsøg 
(RCT) og effekt med 
sikkerhedsgrænser, evt. 
forfatternes konklusion). 
Hvis nej, er der RCT’er? 
(hvis ja, angiv referencer 
og antal patienter og effekt 
med sikkerhedsgrænser). 

Der er ikke fundet nogen MTV-rapport. Er der anden vigtig 
dokumentation (f.eks. 
MTV-rapport) og hvad 
viser den? 
 

1b Giv en samlet vurdering af 
styrken af evidensen. 
Benyt nedenstående 
klassifikation1 
 

Publikationstype                                       
Evidens          Styrke                                        
Metaanalyse eller systematisk oversigt over randomiserede forsøg.    Ia             A 
Randomiseret klinisk forsøg.                              Ib 
Kontrolleret, ikke-randomiseret forsøg.                                                  
lla                   B 
Kohorteundersøgelse. Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode).  IIb 
Case-control undersøgelse. Diagnostisk test (indirekte nosografisk     III              C 
metode). Beslutningsanalyse. Deskriptiv undersøgelse. 
Mindre serie. Kasuistik. Traditionel lærebog. Traditionel                    IV                    D 
oversigtsartikel. Ekspertvurdering. Ledende artikel. 
 
Nej Er der risici, bivirkninger 

eller andre uønskede 
effekter af forslaget? 

 
Man vil kunne forvente et betydeligt pres fra Patientforeninger hvis 
behandlingen ikke indføres. Alternativet er konventionel 
binyrebarkhormon og operation. 

Er der andre alternative 
måder at løse opgaven på, 
hvis forslaget ikke 
godkendes? Hvis ja, hvilke 

                                                 
1 Pedersen T, Gluud CN, Gøtzsche PC, Matzen P, Wille-Jørgensen P. Hvad er evidensbaseret medicin? Ugeskrift for 
Læger 2001;163:3769-72. 
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fordele eller ulemper har 
disse løsninger?  
 

Se ovenfor. På hvilken måde er 
forslaget nyt i forhold til 
gængs praksis? 

 

Organisation 
 

Intet nyt. Personalet er vant til at behandle patienter med 
morbus Crohn med samme medicamina. 

Hvilke konsekvenser har 
forslaget for personalet 
mhp. information, 
uddannelse og 
arbejdsmiljø? 
 

Der vil formentlig blive behov for mindre udbygning og 
indkøb af enkelte hvilestole i ambulatoriet, ellers kan det 
rummes. 

Kan forslaget rummes i de 
nuværende fysiske 
rammer? 
 

 

Nej 

 

Vil andre afdelinger eller 
servicefunktioner på 
sygehuset blive påvirket af 
forslaget? Hvis ja, 
hvordan? (f.eks. 
belastning, samarbejde, 
planlægning, etc.) 
 

Det kan medføre tidligere henvisning til specialafdelinger fra andre 
hospitalsafdelinger. 

Påvirker forslaget 
samarbejdet med andre 
H:S hospitaler, amterne, 
socialsektoren eller 
primærsektoren? 
 

Infliximab anvendes som omtalt allerede til morbus Crohn og ved 
en lang række andre inflammatoriske lidelser både på dette 
hospital og andre hospitaler i HS. 
 

Er forslaget taget i brug 
andre steder på hospitalet, 
i Danmark eller 
internationalt? 
 

Ja, formentlig. En operativ procedure udføres som led i 
landslandsdelsfunktion, hvorfor centralisering af behandlingen af 
de mest akut syge formentlig kan være hensigtsmæssigt.  

Er det hensigtsmæssigt 
med en større eller mindre 
grad af centralisering? 
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Patienten 

 

Nej Medfører forslaget særlige 
etiske eller psykologiske 
overvejelser? 
 

Der kan forventes en reduktion i sygeligheden af lidelsen. Forventes det at 
patienternes sociale eller 
beskæftigelsesmæssige 
situation påvirkes af 
forslaget 
 

 
Økonomi 

 

 

 

a. Er der opstartsudgifter til 
apparatur og ombygning? 
b. Er der opstartsudgifter til 
uddannelse?   
 

 

Ca. 15 patienter 

Hvor mange patienter 
forventes der de nærmeste 
år?  
 

Ca. 75% fra Region Hovedstaden og 25% fra øvrige Hvor mange patienter 
kommer fra henholdsvis 
H:S og amterne? 
 

Akut behandling forventes at bestå i alt af 3 infusioner a 5 
mg/kg legemsvægt – ved gennemsnitvægt 70 kg = 15 x 3 x 
70 = ca. 3.6 glas per patient x 3x15= 162 hætteglas af 4.100 
kr.= 664.200 kr. 

  

Herudover 3 ambulante besøg pr. patient á 1.478 kr.x15, i alt 
66.510 kr.  

 

Vedligeholdelsesbehandling hver 8. uge i 52 uger: 15 
patienter (70 kg) 6,5 injektion x 15 x 70 kg = 6.5 infusioner, 
3.6 glas per gang til 15 patienter=351 hætteglas af 4.100 
kr.=1.439.100 kr. 

 

Herudover 7 ambulante besøg pr. patient á 1.478 kr.x15, i alt 

Udgifter direkte 
behandlingen 
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155.190 kr. 

 

Samlet udgift: 2.325.000 kr. 

Nej 

 

 

Påfører tiltaget særlige 
udgifter for f.eks. 
tværgående afdelinger 
eller andre af hospitalets 
klinikker, som ikke er 
indeholdt i ovenstående? 
 

Næppe nogen. 

 

 

Hvilken udgift påfører 
forslaget andre sygehuse, 
primærsektoren og 
privatøkonomien? 
 

Der foreligger ikke nogle opgørelser endnu om den direkte 
afledte besparelse af denne behandling. 

Hvad er den direkte 
besparelse ift. det 
nuværende tilbud pr. 
patient pr. år på denne 
klinik og dette sygehus 
(opgøres f.eks. i antal 
operationer, heldøgn, 
ambulante kontroller mv.)?
 

Nej Påfører tiltaget særlige 
besparelser for f.eks. 
tværgående afdelinger 
eller andre af hospitalets 
klinikker, som ikke er 
indeholdt i ovenstående? 
 

Næppe 

 

 

Påfører forslaget 
besparelser for andre 
sygehuse, primærsektoren 
eller privatøkonomien? 
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Betegnelse/navn 
Humira-behandling af Crohns sygdom 

 
Klinik 

Gastroenheden, medicinsk sektion, Hvidovre Hospital. 

 
 
Medicinsk sektion, gastroenheden ønsker at igangsætte behandling med Humira til patienter med 
Crohns sygdom. Behandlingen ønskes igangsat pr. 1/7-2006. 
 
Der henvises til beskrivelsen i Rigshospitalets forslag til nye behandlinger side 7, idet 
økonomiafsnittet dog skal justeres i forhold til det forventede antal patienter på Hvidovre Hospital og 
hospitalets takster. 
 
 
                                                      Økonomi 
 
Behandlingen forventes at skulle gives til 8 patienter årligt. Fordelingen mellem Region 
Hovedstaden og øvrige skønnes at være 60/40. 
 
Den gennemsnitlige pris pr. behandling med Humira er ca. 280.000 kr. pr. år. Prisen kan variere fra 
patient til patient, da behandlingen tilpasses patientens vægt samt klinisk effekt. Herudover skal 
patienten tilses i ambulatoriet ca. 12 gange ekstra om året i forbindelse med behandlingen, svarende 
til en udgift på i alt 23.652 kr. (100% 2006 takst), dvs. i alt en udgift på 303.652 kr. pr. patient pr. år. 
 
Humira erstatter behandlingen med Prednisolon, der pr. patient omfatter en årlig udgift til medicin på 
ca. 1.000 kr. og udgiften til 2 ambulante besøg på i alt 3.942 kr. (100% 2006 takst), dvs. en besparelse 
på 4.942 kr. pr. patient pr. år. 
 
Den samlede nettoudgift pr. patient vil herefter udgøre i alt 298.710 kr. Ved forventet 8 patienter bliver 
den samlede nettoudgift 2.389.680 kr. årligt, der fordeler sig med 1.433.808 kr. til Region 
Hovedstaden og 955.872 kr. til øvrige. 
 
Humirabehandlingen forventes at reducere antallet af kirurgiske behandlinger. Det er dog ikke på 
nuværende tidspunkt muligt at kvantificere sådan en besparelse, da omfanget er usikkert. 
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Betegnelse/navn: 
Endoskopisk mucosa resektion (EMR) og endoskopisk submukøs dissektion (ESD) til 
behandling af benigne og maligne gastrointestinale tumorer i tidligt stadium  

 
Klinik: 

Gastroenheden, medicinsk sektor, Hvidovre Hospital. 

 
Udarbejdet af: 

Overlæge Palle Nordblad Schmidt  
 
Resumé 

Gastroenheden ønsker at behandle udvalgte patienter med benigne og maligne tumorer ved hjælp af 
en særlig endoskopisk slynge- el. dissektionsteknik, såkaldt endoskopisk mucosa resektion 
(EMR) og endoskopisk submukøs dissektion (ESD).  

 
Med teknikkerne er det muligt, ved endoskopi gennem naturlige kropsåbninger (mund eller 
endetarm), at fjerne tumorer i sundt væv, hvorved patienten undgår et større, ofte åbent kirurgisk 
indgreb med ledsagende morbiditet og rekonvalscens. Der er tale om tumorer i såvel øvre (spiserør, 
mavesæk og tolvfingertarm) som nedre (ende- og tyktarm) mavetarmkanal. 

 
Behandlingen er ikke komplikationsfri, idet blødning og perforation begge ses hos 2-3%. Dette skal 
dog sammenholdes med den langt højere morbiditet og mortalitet ved et operativt indgreb. 
 
Evidensen kan kategoriseres som IIb, styrke B. 
 
Behandlingen anvendes som primærbehandling i Asien, særligt Japan, og efterhånden mange 
steder i Europa. Indenfor de sidste 1-2 år også i et vist omfang på de større endoskopicentre i DK, 
langt overvejende i colon/rectum.  
 
Teknikken bør beherskes i større endoskopicentre. Meget store resektioner, specielt i esofagus, bør 
formentlig centraliseres. 
 
Der forventes 15-20 patienter pr. år, hvoraf fordelingen mellem Region Hovedstaden og øvrige 
regioner forventes at være 75 pct. fra Region Hovedstaden og 25 pct. fra øvrige regioner. 
 
Den gennemsnitlige udgift pr. patient forventes at være 15.086,50 kr. Den samlede udgift udgør 
(20 x 15.087 kr.) 301.740 kr., der fordeler sig med 226.305 kr. til Region Hovedstaden og 75.435 
kr. til øvrige.  
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Forslag til nye behandlinger og 
særydelser i H:S 

 
Forslag til nye behandlinger og særydelser 
skal beskrives i nedenstående mini-MTV 
skabelon.  
 
Den udfyldte skabelon og det medfølgende 
spørgeskema skal fremsendes elektronisk. 
 
Beskrivelsen skal være i letforståeligt  
sprog. 

Afdeling
Kontor

Navn
Direkte telefon

Lokal fax
E-mail

Journal nr.

• H:S Direktionen 
• Planlægning og Økonomi 
 
• Jens Buch Nielsen 
• 3348:3850 
• 3348:3899 
• jbn@hsd.hosp.dk 
 
• 2005010059A 
 

a. Gastroenheden, Hvidovre Hospital 

b. Endoskopiafsnit 332 

c. Palle Nordblad Schmidt 

d. Endoskopisk mucosa resektion (EMR) og endoskopisk 
submukøs dissektion (ESD) til behandling af benigne og maligne 
gastrointestinale tumorer i tidligt stadium. 

 

 

a. Hvilken afdeling/center 
er forslagsstiller? 
b. Hvilke(n) klinik(ker) er 
forslagsstiller(e)? 
c. Hvilke(n) person(er) er 
forslagsstiller(e)? 
d. Hvad er 
behandlingens/særydelsen
s navn/betegnelse? 
 

Udvalgte patienter med gastrointestinale benigne og maligne 
tumorer (svulster) i tidligt stadium behandles internationalt i 
stigende omfang minimalt invasivt vha. endoskopiske 
teknikker, såkaldt endoskopisk mucosa resektion (EMR) og 
endoskopisk submukøs dissektion (ESD). Det er således 
muligt ved endoskopi gennem naturlige kropsåbninger 
(mund eller endetarm) at fjerne tumorer i sundt væv, hvorved 
patienten undgår et større, ofte åbent kirurgisk indgreb med 
ledsagende morbiditet og rekonvalscens. Der er tale om 
tumorer i såvel øvre (spiserør, mavesæk og tolvfingertarm) 
som nedre (ende- og tyktarm) mavetarmkanal. 

 

Skriv et resumé/sammen-
fatning (letforståeligt 
sprog). Angiv herunder: 
a. Hvad er formålet med 
forslaget? 
b. Hvad er nytten eller 
berettigelsen af forslaget 
for patienterne? (hvis 
lægemiddel, angiv da 
indholdsstoffet og om 
midlet er godkendt af 
Lægemiddelstyrelsen) 
 



 

 

48

 
Teknologi 

 
Radikal, endoskopisk behandling af benigne og maligne 
gastrointestinale tumorer i et tidligt stadium. 

 

 

På hvilken indikation 
anvendes forslaget? 

Overfladiske tumorer fjernes radikalt (en-bloc) i sundt væv 
ved særlig endoskopisk slynge- el. dissektionsteknik 

Hvad er 
virkningsmåden/virkni
ngs-mekanismerne?  

Ved endoskopisk resektion vil patienterne kunne undgå 
egentlige operative indgreb med ledsagende 
morbiditet/mortalitet og rekonvalescens.  

 

Hvad er effekten af 
forslaget på 
behandling, pleje 
og/eller diagnostik. 

Cochrane review? 
Nej. 
 
 
 
 
RCT? 
Nej. 

Er der et Cochrane review, 
der giver belæg for den 
forventede gavn? (hvis ja, 
angiv reference og antal 
randomiserede forsøg 
(RCT) og effekt med 
sikkerhedsgrænser, evt. 
forfatternes konklusion). 
Hvis nej, er der RCT’er? 
(hvis ja, angiv referencer 
og antal patienter og effekt 
med sikkerhedsgrænser). 

MTV-rapport? 
Nej, men adskillige større serier/registeropgørelser på i alt > 4000 
patienter viser samstemmende, at mange patienter kan behandles 
kurativt alene vha. EMR/ESD med minimal morbiditet (blødning, 
perforation, stenosering; 3-7 %) og negligeabel mortalitet. 
 
Referencer: 
Kodama M. Surgery 1998;123:432-9 
Makuuchi H. Gastrointest Endosc Clin N Am 2001;11:445-58 
http://jsed.umin.ac.jp 
KojimaT. Gastrointest Endosc 1998;48:550-5 
Ono H. Gut 2001;48:225-9 
Kudo S. Endoscopy 1993;25:455-61 
Binmoeller KF. Gastrointest Endosc 1996;43:183-8 
   

Er der anden vigtig 
dokumentation (f.eks. 
MTV-rapport) og hvad 
viser den? 
 

IIb. Giv en samlet vurdering af 
styrken af evidensen. 
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Benyt nedenstående 
klassifikation2 
 

Publikationstype                                       
Evidens          Styrke                                        

Metaanalyse eller systematisk oversigt over randomiserede forsøg.    Ia             A 
Randomiseret klinisk forsøg.           Ib 
Kontrolleret, ikke-randomiseret forsøg.                                   
lla                  B 
Kohorteundersøgelse. Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode).  Ilb 
Case-control undersøgelse. Diagnostisk test (indirekte nosografisk     III             C 
metode). Beslutningsanalyse. Deskriptiv undersøgelse. 
Mindre serie. Kasuistik. Traditionel lærebog. Traditionel                    IV                    D 
oversigtsartikel. Ekspertvurdering. Ledende artikel. 
 
Behandlingen er ikke komplikationsfri, idet blødning og perforation 
begge ses hos 2-3 %. Dette skal dog sammenholdes med den 
langt højere morbiditet og mortalitet ved et operativt indgreb. 

Er der risici, bivirkninger 
eller andre uønskede 
effekter af forslaget? 

Man kan fortsætte med at operere patienterne, hvilket dog ikke vil 
være i overensstemmelse med den internationale udvikling på 
området. 
 

Er der andre alternative 
måder at løse opgaven på, 
hvis forslaget ikke 
godkendes? Hvis ja, hvilke 
fordele eller ulemper har 
disse løsninger?  
 

Patienterne har hidtil skulle opereres, enten i egen eller andre 
afdelinger. 

På hvilken måde er 
forslaget nyt i forhold til 
gængs praksis? 

 
Organisation 

 

Ingen. Hvilke konsekvenser har 
forslaget for personalet 
mhp. information, 
uddannelse og 
arbejdsmiljø? 
 

Ja. Kan forslaget rummes i de 
nuværende fysiske 
rammer? 
 

Nej. 

 

Vil andre afdelinger eller 
servicefunktioner på 
sygehuset blive påvirket af 
forslaget? Hvis ja, 

                                                 
2 Pedersen T, Gluud CN, Gøtzsche PC, Matzen P, Wille-Jørgensen P. Hvad er evidensbaseret medicin? Ugeskrift for 
Læger 2001;163:3769-72. 
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 hvordan? (f.eks. 
belastning, samarbejde, 
planlægning, etc.) 
 

Næppe. Påvirker forslaget 
samarbejdet med andre 
H:S hospitaler, amterne, 
socialsektoren eller 
primærsektoren? 
 

Ja, anvendes som primærbehandling i Asien, særligt Japan, og 
efterhånden mange steder i Europa. Indenfor de sidste 1-2 år 
også i et vist omfang på de større endoskopicentre i DK, langt 
overvejende i colon/rectum.  
 

Er forslaget taget i brug 
andre steder på hospitalet, 
i Danmark eller 
internationalt? 
 

Teknikken bør beherskes i større endoskopicentre. Meget store 
resektioner, specielt i esofagus, bør formentlig centraliseres.  

Er det hensigtsmæssigt 
med en større eller mindre 
grad af centralisering? 
 

 
Patienten 

 

Nej. Medfører forslaget særlige 
etiske eller psykologiske 
overvejelser? 
 

Nej. Forventes det at 
patienternes sociale eller 
beskæftigelsesmæssige 
situation påvirkes af 
forslaget 
 

 
Økonomi 

 

Nej,  

 

a. Er der opstartsudgifter til 
apparatur og ombygning? 
b. Er der opstartsudgifter til 
uddannelse?   
 

15-20 

 

Hvor mange patienter 
forventes der de nærmeste 
år?  
 

Det forventes, at 70% kommer fra Region Hovedstaden og 
30% fra øvrige. 

Hvor mange patienter 
kommer fra henholdsvis 
H:S og amterne? 
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EMR:  

Personale:  

Lægetid: 2 timer 

Sygeplejersketid (2 assistenter: inkl. klargøring, rengøring og 
desinfektion): 6 timer 

Utensilier: 

Spray-kateter + farve: 600 kr. 

Injektionsnål + hyaluronsyre, adrenalin, farve: 800 kr. 

Cap + slynge: 672 kr. 

Evt. clips: 375 kr./stk. 

Utensilier i alt: 2500-3000 kr./procedure 

 

ESD: 

Personale: 

Lægetid: 3 timer 

Sygeplejersketid (2 assistenter: inkl. klargøring, rengøring og 
desinfektion): 8,5 timer 

Evt. anæstesipersonale: Læge/sygeplejerske: 3 timer 

Utensilier: 

Spray-kateter + farve: 600 kr. 

Injektionsnål + hyaluronsyre, adrenalin, farve: 800 kr. 

El-knive + -tænger: 4500-6000 kr. 

Evt. clips: 375 kr./stk. 

 

Utensilier i alt: 6275-7800 kr./procedure 

Samlet: Utensilier: 2.750 + 7.038 = 9.788 kr. 

Personaleudg. = 5.299 kr. 

Udgift pr. pt. i alt 9.788 + 5.299 = 15.087 kr.  

 

Hvad er den direkte udgift 
pr. patient pr. år for denne 
klinik og dette sygehus 
(opgøres f.eks. i antal 
operationer, heldøgn, 
ambulante kontroller mv.)?
 

En del af procedurerne vil kræve dyb sedation (propofol-rus), Påfører tiltaget særlige 
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administreret af anæstesipersonale eller af særligt uddannet 
endoskopipersonale. 

udgifter for f.eks. 
tværgående afdelinger 
eller andre af hospitalets 
klinikker, som ikke er 
indeholdt i ovenstående? 
 

Ingen. 

 

 

Hvilken udgift påfører 
forslaget andre sygehuse, 
primærsektoren og 
privatøkonomien? 
 

For patienter med kolorektale tumorer vil forslaget medføre 
en mindre reduktion i antal operationer, for patienter med 
tumorer i esofagus/ventrikel/duodenum er der tale om et nyt 
behandlingsområde og således ingen besparelse. 

Hvad er den direkte 
besparelse ift. det 
nuværende tilbud pr. 
patient pr. år på denne 
klinik og dette sygehus 
(opgøres f.eks. i antal 
operationer, heldøgn, 
ambulante kontroller mv.)?
 

Nej. Påfører tiltaget særlige 
besparelser for f.eks. 
tværgående afdelinger 
eller andre af hospitalets 
klinikker, som ikke er 
indeholdt i ovenstående? 
 

Et mindre antal operationer/indlæggelser på andre sygehuse 
erstattes af forslaget. 

 

 

Påfører forslaget 
besparelser for andre 
sygehuse, primærsektoren 
eller privatøkonomien? 
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Endoskopisk ultralydvejledt pancreasterapi 

 
Klinik: 

Gastroenheden, medicinsk sektor, Hvidovre Hospital. 
 
Udarbejdet af: 

Overlæge Palle Nordblad Schmidt 
 
Resumé 
Endoskopiafsnit 332, Gastroenheden ønsker at indføre endoskopisk behandling af pancreasnekroser 
og peripankreatiske ansamlinger opstået som følge af akut eller kronisk pancreatitis. 
 
Peripankreatiske ansamlinger dræneres endoskopisk til mavesæk eller tolvfingertarm vejledt af 
endoskopisk ultralyd. Pancreasnekroser fjernes ved endoskopisk nekrosektomi. 
 
Der er tale om et minimalt invasivt indgreb med en høj grad af patientsikkerhed pga. 1) særdeles 
detaljeret visualisering af pancreas og de peripankreatiske omgivelser, 2) kort afstand til ansamling, 
3)  forebyggelse af blødningskomplikationer ved anvendelse af Doppler-signal, 4) undgåelse af 
transkutane infektioner og eksterne fistler. 
 
Den hidtidige anvendte åbne kirurgiske nekrosektomi er behæftet med en betydelig morbiditet og 
mortalitet  og gentagne laparotomier er almindelige. Udviklingen af ultralydendoskoper med stor 
arbejdskanal har indenfor de seneste 5 år afgørende ændret dette så det nu er muligt alene vha. 
endoskopisk ultralyd at foretage en indre drænage til mavesæk eller tolvfingertarm, hvorved 
morbiditet/mortalitet reduceres betydeligt/elimineres. 
 

Der er ikke udarbejdet Cochrane review eller randomiserede undersøgelser men flere mindre serier, 

dokumenterer alle, at patienter med nekroser og peri-pankreatiske ansamlinger kan behandles 

minimalt invasivt med høj grad af patientsikkerhed. 

 
Evidensen kan kategoriseres som IV. 
 
Endoskopisk ultralydvejledt pancreasterapi foregår i alle større endoskopicentre i verden og 
formentlig også allerede enkelte andre steder i DK. 
 
Komplikationer er sjældne. Blødning er den hyppigst rapporterede, kan i reglen standses 
endoskopisk. 
 
Centralisering behandlingen anbefales da der er tale om en specialbehandling, som kræver høj grad 
af ekspertise. 
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Der forventes ca. 25-30 patienter pr. år, hvoraf fordelingen mellem Region Hovedstaden og øvrige 
regioner forventes at være 70 pct. fra Region Hovedstaden og 30 pct. fra de øvrige regioner. 
 
Den årlige udgift pr. patient vil være 38.707,50 kr. De samlede årlige udgifter forventes at udgøre (28 
pt. x 38.707,50 kr.) = 1.083.810 kr.  hvoraf 758.667 kr. vedrører Region Hovedstaden og 325.143 kr. 
øvrige. 
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17. januar 2005 
    

Forslag til nye behandlinger og 
særydelser i H:S 

 
Forslag til nye behandlinger og 
særydelser skal beskrives i 
nedenstående mini-MTV skabelon.  
 
Den udfyldte skabelon og det 
medfølgende spørgeskema skal 
fremsendes elektronisk. 
 
Beskrivelsen skal være i letforståeligt

Afdeling
Kontor

Navn
Direkte telefon

Lokal fax
E-mail

Journal nr.

• H:S Direktionen 
• Planlægning og Økonomi 
 
• Jens Buch Nielsen 
• 3348:3850 
• 3348:3899 
• jbn@hsd.hosp.dk 
 
• 2005010059A 
 

 
 

a. Gastroenheden, Hvidovre Hospital 

b. Endoskopiafsnit 332 

c. Palle Nordblad Schmidt 
d. Endoskopisk ultralydvejledt pancreasterapi 

 

a. Hvilken afdeling/center er 
forslagsstiller? 
b. Hvilke(n) klinik(ker) er 
forslagsstiller(e)? 
c. Hvilke(n) person(er) er 
forslagsstiller(e)? 
d. Hvad er 
behandlingens/særydelsens 
navn/betegnelse? 
 

Behandlingen af pancreasnekroser og 
peripankreatiske ansamlinger opstået som følge af 
akut eller kronisk pancreatitis er yderst kompleks. 
Behandlingens ultimative mål er at fjerne alt 
devitaliseret materiale, evakuere alt pus og etablere 
fortsat drænage for at facilitere den spontane 
opheling. Åben kirurgisk nekrosektomi er behæftet 
med en betydelig morbiditet (13-53 %) og mortalitet 
(6-25 %), og gentagne laparotomier er almindelige 
(17-71 %). Udviklingen af ultralydendoskoper med 
stor arbejdskanal har indenfor de seneste 5 år 
afgørende ændret dette. Det er nu muligt alene vha. 
endoskopisk ultralyd at foretage en indre drænage til 
mavesæk eller tolvfingertarm, hvorved 
morbiditet/mortalitet reduceres betydeligt/elimineres. 

 

Skriv et resumé/sammenfatning 
(letforståeligt sprog). Angiv 
herunder: 
a. Hvad er formålet med forslaget?
b. Hvad er nytten eller 
berettigelsen af forslaget for 
patienterne? (hvis lægemiddel, 
angiv da indholdsstoffet og om 
midlet er godkendt af 
Lægemiddelstyrelsen) 
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Teknologi 

 
Endoskopisk behandling af pancreasnekroser og 
peripankreatiske ansamlinger opstået som følge af akut eller 
kronisk pancreatitis. 

 

På hvilken indikation anvendes 
forslaget? 

Peri-pankreatiske ansamlinger (pseudocyster og 
abscesser) dræneres endoskopisk til mavesæk eller 
tolvfingertarm vejledt af endoskopisk ultralyd. 
Pancreasnekroser fjernes ved endoskopisk 
nekrosektomi. 

Hvad er virkningsmåden/virk-
ningsmekanismerne?  

Behandlingen og plejen af ofte klinisk dårlige og 
inficerede patienter med komplikationer til akut el. 
kronisk pancreatitis  

 

Hvad er effekten af forslaget 
på behandling, pleje og/eller 
diagnostik. 

Cochrane review? 
Nej. 
 
 
 
 
RCT? 
Nej. 

Er der et Cochrane review, der 
giver belæg for den forventede 
gavn? (hvis ja, angiv reference og 
antal randomiserede forsøg (RCT) 
og effekt med sikkerhedsgrænser, 
evt. forfatternes konklusion). Hvis 
nej, er der RCT’er? (hvis ja, angiv 
referencer og antal patienter og 
effekt med sikkerhedsgrænser). 

MTV-rapport? 
Nej, men flere mindre serier, som alle dokumenterer, at 
patienter med nekroser og peri-pankreatiske ansamlinger 
kan behandles minimalt invasivt med høj grad af 
patientsikkerhed: 
 
Publikationer 
Forfatter Antal 

patienter 
Succésrate 
(%) 

Komplika- 
tionsrate (%) 

Seewald 
(2005) 

13 13/13 (100) 0 

Sriram (2005) 8 8/8 (100) 0 
Giovannini 
(2001) 

35 31/35 
(88,5) 

1/35 (2,9) 
(pnemo- 
peritoneum) 

Seifert (2000) 6 6/6 (100) 0 
Norton (2001) 14 13/14 (93) 1/14 (7) 

(sepsis) 

Er der anden vigtig dokumentation 
(f.eks. MTV-rapport) og hvad viser 
den? 
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Pfaffenbach 
(1998) 

11 10/11 (91) 0 
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IV Giv en samlet vurdering af styrken 

af evidensen. Benyt nedenstående 
klassifikation3 
 

Publikationstype                                       
Evidens          Styrke                                        

Metaanalyse eller systematisk oversigt over randomiserede forsøg.    Ia             A 
Randomiseret klinisk forsøg.           Ib 
Kontrolleret, ikke-randomiseret forsøg.                                   
lla                  B 
Kohorteundersøgelse. Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode).  Ilb 
Case-control undersøgelse. Diagnostisk test (indirekte nosografisk     III             C 
metode). Beslutningsanalyse. Deskriptiv undersøgelse. 
Mindre serie. Kasuistik. Traditionel lærebog. Traditionel                    IV                    D 
oversigtsartikel. Ekspertvurdering. Ledende artikel. 
 
Komplikationer til den endoskopisk ultralydvejledte 
pancreasterapi er sjældne. Blødning er den hyppigst 
rapporterede, kan i reglen standses endoskopisk. 

Er der risici, bivirkninger eller 
andre uønskede effekter af 
forslaget? 

Traditionel ekstern og åben kirurgisk drænage af peri-
pankreatiske ansamlinger må med udviklingen indenfor 
endoskopisk ultralyd anses for utidsvarende pga. væsentlig 
højere morbiditet. 
 

Er der andre alternative måder at 
løse opgaven på, hvis forslaget 
ikke godkendes? Hvis ja, hvilke 
fordele eller ulemper har disse 
løsninger?  
 

Der er tale om et minimalt invasivt indgreb med en høj grad 
af patientsikkerhed pga. 1) særdeles detaljeret 
visualisering af pancreas og de peripankreatiske 
omgivelser, 2) kort afstand til ansamling, 3)  forebyggelse 
af blødningskomplikationer ved anvendelse af Doppler-
signal, 4) undgåelse af transkutane infektioner og eksterne 
fistler. 

På hvilken måde er forslaget nyt i 
forhold til gængs praksis? 

 
Organisation 

 
Ingen. Hvilke konsekvenser har forslaget 

for personalet mhp. information, 
uddannelse og arbejdsmiljø? 
 

Ja. Kan forslaget rummes i de 
nuværende fysiske rammer? 
 

En del af procedurerne vil kræve dyb sedation Vil andre afdelinger eller 
servicefunktioner på sygehuset 

                                                 
3 Pedersen T, Gluud CN, Gøtzsche PC, Matzen P, Wille-Jørgensen P. Hvad er evidensbaseret medicin? Ugeskrift for 
Læger 2001;163:3769-72. 
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(propofol-rus), administreret af anæstesipersonale 
eller af særligt uddannet endoskopipersonale. 

 

 

blive påvirket af forslaget? Hvis ja, 
hvordan? (f.eks. belastning, 
samarbejde, planlægning, etc.) 
 

Nej, afdelingen har i forvejen lands-landsdelsfunktion 
indenfor behandling af svær pancreatitis. 

Påvirker forslaget samarbejdet 
med andre H:S hospitaler, 
amterne, socialsektoren eller 
primærsektoren? 
 

Otte patienter har allerede gennemgået behandlingen i 
Gastroenheden. Endoskopisk ultralydvejledt 
pancreasterapi foregår i alle større endoskopicentre i 
verden og formentlig også allerede enkelte andre steder i 
DK. 
 

Er forslaget taget i brug andre 
steder på hospitalet, i Danmark 
eller internationalt? 
 

Ja, der er tale om en specialbehandling, som kræver høj 
grad af ekspertise. Er det hensigtsmæssigt med en 

større eller mindre grad af 

centralisering? 

 

 
Patienten 

 
Nej. Medfører forslaget særlige etiske 

eller psykologiske overvejelser? 
 

Nej. Forventes det at patienternes 
sociale eller 
beskæftigelsesmæssige situation 
påvirkes af forslaget 
 

 
Økonomi 

 
Nej. 

 

a. Er der opstartsudgifter til 
apparatur og ombygning? 
b. Er der opstartsudgifter til 
uddannelse?   
 

25-30/år 

 

Hvor mange patienter forventes 
der de nærmeste år?  
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70% fra Region Hovedstaden og 30% fra øvrige. Hvor mange patienter kommer fra 
henholdsvis H:S og amterne? 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Ved indgrebet anvendes en række utensilier, da en bred 
åbning mellem hulorgan og ansamling er afgørende for 
succés. Ved den første drænage anvendes: 

 

Utensilier til første drænage   Pris i kr.
EUL-nål 1148
Kanyleringskateter 50
Jagwire 833
Nålepapillotom 950
CRE-ballon 1408
Endoproteser, 2 stk 561
Pusher 270
Nasobiliært dræn 800
Samlet pris til utensilier, første drænage 6020

 

Efter den første drænage er der behov for flere 
opfølgende endoskopiske behandlinger mhp. 
skylning, nekrosektomi, genanlæggelse af dræn, 
dilatation af stoma o.lign. Den hidtidige erfaring i 
Gastroenheden og i publicerede data er, at der i hvert 
behandlingsforløb (per patient) indgår 5-7 
endoskopier og en del yderligere utensilier (2000-
3000 kr./procedure). 

 

 

Personaleforbrug/procedure: 

 

Hvad er den direkte udgift pr. 
patient pr. år for denne klinik og 
dette sygehus (opgøres f.eks. i 
antal operationer, heldøgn, 
ambulante kontroller mv.)? 
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Lægetid: 2,5 timer  

Sygeplejersketid (2 assistenter: inkl. klargøring, 
rengøring og desinfektion): 7,5 timer 

Evt. anæstesipersonale: Læge/sygeplejerske: 2,5 
timer 

 

 

Anslået samlet forbrug af 
utensilier/behandlingsforløb: 

kr. 21.000 

Anslået samlet 
personaleforbrug/behandlingsforløb: 

Lægetid: 15 timer 

Sygeplejersketid (2 assistenter: inkl. klargøring, 
rengøring og desinfektion): 45 timer 

Evt. anæstesipersonale: Læge/sygeplejerske: 15 
timer 

 
Utensilier pr. pt. 21.000,00 kr. 
Personale pr. pt. 17.707,50 kr. 
Udgift pr. pt. i alt = 38.707,50 kr. 

 

 

Nej. 

 

 

Påfører tiltaget særlige udgifter for 
f.eks. tværgående afdelinger eller 
andre af hospitalets klinikker, som 
ikke er indeholdt i ovenstående? 
 
 

Ingen. 

 

 

Hvilken udgift påfører forslaget 
andre sygehuse, primærsektoren 
og privatøkonomien? 
 

Ingen, eftersom hospitalet ikke tidligere har foretaget 
disse behandlinger.  

Hvad er den direkte besparelse ift. 
det nuværende tilbud pr. patient 
pr. år på denne klinik og dette 
sygehus (opgøres f.eks. i antal 
operationer, heldøgn, ambulante 
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kontroller mv.)? 
 

Nej. Påfører tiltaget særlige 
besparelser for f.eks. tværgående 
afdelinger eller andre af 
hospitalets klinikker, som ikke er 
indeholdt i ovenstående? 
 

Langvarige indlæggelsesforløb, evt. med åbne 
kirurgiske indgreb, spares på henvisende sygehuse. 

 

 

Påfører forslaget besparelser for 
andre sygehuse, primærsektoren 
eller privatøkonomien? 
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NYE BEHANDLINGER OG SÆRYDELSER 
 

BISPEBJERG HOSPITAL 

 
2007 
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Betegnelse/navn 
Omalizumab (Xolair) 

 
Afdeling 

Lungemedicinsk klinik, Bispebjerg Hospital 
 
 
Lungemedicinsk klinik ønsker at tage præparatet Omalizumab (Xolair) i brug til medicinsk 
behandling af patienter med svær allergisk astma, hvor anden behandling ikke har vist sig effektiv. 
 
Der henvises til beskrivelsen i Rigshospitalets forslag til nye behandlinger side 19, idet 
økonomiafsnittet dog skal justeres i forhold til det forventede antal patienter på Bispebjerg Hospital 
og hospitalets takster. 
 
 
                                                      Økonomi 
 
Der forventes årligt 11 patienter, der alle kommer fra Region Hovedstaden. 
 
Omalizumab doseres efter vægt og IgE i blodet. Den gennemsnitlige medicinudgift pr. patient er ca. 
85.000 kr.  
 
Ved forventet behandling af 11 patienter bliver den samlede årlige udgift på i alt 935.000 kr. til Region 
Hovedstaden. 
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Betegnelse/navn 

Mononucleone antistoffer (Rituximab) til patienter med alvorlige bulløse hudlidelser 

 

Afdeling 

Dermatologisk klinik, Bispebjerg Hospital 
 
 
Dermatologisk afdeling ønsker at igangsætte behandlingen med Rituximab hos patienter med 
antistof-medierede autoimmune sygdomme, herunder pemphigus vulgaris, bulløst pemfigoid, 
epidermolysis bullosa acquisita og dermatomyositis. 
 
Der henvises til beskrivelsen i Gentofte Amtssygehus forslag til nye behandlinger i 2007 side 53 idet 
økonimiafsnittet dog skal justeres i forhold til det forventede antal patienter. 
 
 
                                                      Økonomi 
 
Der forventes årligt 10 patienter hvor af 6 fra Region Hovedstaden og 4 fra øvrige regioner. 
 
Udgiften til behandlingen andrager ca. 100.000 kr. pr. patient til Rituximab. Ved behandling af 4 
patienter pr. år bliver den samlede udgift på i alt 1.000.000 kr., der fordeler sig med 600.000 kr. til 
Region Hovedstaden og 400.000 kr. til øvrige regioner. 
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NYE BEHANDLINGER OG SÆRYDELSER 
 

HERLEV AMTSSYGEHUS 

 
2007 
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Betegnelse/navn: 
Avastin (bevacizumab) til metastatisk colonrectalcancer 

 
Klinik: 

Onkologisk afdeling, Herlev Sygehus 
 
Onkologisk afdeling ønsker at igangsætte behandlingen med Avastin som tillæg til standard 
kemoterapibehandling til behandling af metastatisk colonrectalcancer 
 
Kræftstyregruppen har på sit møde den 2. marts 2006 anbefalet, at behandlingen etableres. 
 
Der henvises til beskrivelsen i Rigshospitalets forslag til nye behandlinger side 15, idet 
økonomiafsnittet dog skal justeres i forhold til det forventede antal patienter på Herlev Sygehus og 
sygehusets takster. 
 
                                                             Økonomi 
 
Der forventes ca. 90 patienter pr. år, der alle kommer fra Region Hovedstaden. 
 
Den gennemsnitlige udgift pr. patient forventes at være 236.530 kr., der omfatter udgifter til Avastin 
på 215.200 kr. samt 6 ambulante besøg á 3.555 kr. (100% takst 2006). Samlet for 90 patienter  pr. 
år bliver udgiften på i alt 21,287 mio. kr. for Region Hovedstaden. 
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Betegnelse/navn: 
Alimta (pemetrexed) som 2.linie kemoterapi til tidligere behandlet ikke-småcellet lungekræft 

 
Klinik: 

Onkologisk afdeling, Herlev Sygehus 
 
 
Onkologisk afdeling ønsker at igangsætte behandlingen med Alimta (pemetrexed) som 2. linie 
kemoterapi til tidligere behandlede patienter med ikke-småcellet lungekræft, som har lokalt 
fremskreden eller metastatisk sygdom. 
 
Der henvises til beskrivelsen i Rigshospitalets forslag til nye behandlinger side 13, idet 
økonomiafsnittet dog skal justeres i forhold til det forventede antal patienter på Herlev Sygehus og 
sygehusets takster. 
 
 
                                                             Økonomi 
 
Der forventes ca. 10 patienter pr. år, der alle kommer fra Region Hovedstaden. 
 
Den gennemsnitlige pris pr. behandling med Alimta er 100.000 kr. pr. år. Prisen kan variere fra 
patient til patient, da behandlingen tilpasses patientens vægt samt klinisk effekt. Samlet udgør 
udgiften til behandlingen i alt 1.000.000 kr. 
 
Alimta erstatter den nuværende standardbehandling med Docetaxel, der koster i gennemsnit 
45.000 kr. pr. patient. Samlet udgør besparelsen i alt 450.000 kr. 
 
De samlede nettoudgifter ved behandlingen med Alimta forventes herefter at blive i alt 550.000 kr. 
til Region Hovedstaden. 
 
Da der er færre bivirkninger ved Alimta end ved Docetaxel, kan der forventes en reduktion i antallet 
af indlæggelser. Det er dog ikke på nuværende tidspunkt muligt at kvantificere en sådan 
besparelse. 
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Betegnelse/navn: 
Tarceva (erolotinib) til behandling af ikke-småcellet lungecancer 

 
Klinik: 

Onkologisk afdeling, Herlev Sygehus 
 
Onkologisk afdeling ønsker at igangsætte behandlingen med Tarveva som 2.-3.linie kemoterapi til 
tidligere behandlede patienter med ikke-småcellet lungekræft med lokalt fremskreden eller 
metastatisk sygdom, der efter 1.linie behandling progredierer. 
 
Kræftstyregruppen har på sit møde den 2. marts 2006 anbefalet, at behandlingen etableres. 
 
Der henvises til beskrivelsen i Rigshospitalets forslag til nye behandlinger side 18, idet 
økonomiafsnittet dog skal justeres i forhold til det forventede antal patienter på Herlev Sygehus og 
sygehusets takster. 
 
                                                             Økonomi 
 
Der forventes ca. 20 patienter pr. år, der alle kommer fra Region Hovedstaden. 
 
Den gennemsnitlige udgift pr. patient forventes at være 61.202 kr. kr., der omfatter medicinudgifter 
på 50.800 kr., 1 ambulant besøg på 3.555 kr., 2 efterfølgende besøg á 1.696 kr. samt 
gennemsnitlig 0,5 heldøgn á 6.910 kr. (100% takst 2006). 
 
Samlet for 20 patienter er udgiften 1,224 mio. kr. for Region Hovedstaden. 
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Betegnelse/navn: 
Gemcitabin til adjuverende behandling af bugspytkirtelkræft (pancreas cancer) 

 
Klinik: 

Onkologisk afdeling, Herlev Sygehus 
 
 
Onkologisk afdeling ønsker at igangsætte behandlingen med Gemcitabin til adjuverende behandling 
af patienter, som har fået udført en radikal operation for brystkræft. 
 
Der henvises til beskrivelsen i Rigshospitalets forslag til nye behandlinger side 16, idet 
økonomiafsnittet dog skal justeres i forhold til det forventede antal patienter på Herlev Sygehus og 
sygehusets takster. 

 
 
                                                             Økonomi 
 
Behandlingen forventes at skulle gives til 7 patienter årligt, der alle kommer fra Region 
Hovedstaden. 
 
Behandlingsplanen er 6 serier á 3 behandlinger. Udgiften til Gemcitabin ligger på ca. 8.400 kr. pr. 
serie eller i alt 50.400 kr. for medicinen. Derudover kommer udgifter til 18 ambulante behandlinger 
á 3.555 kr. (100% takst 2006). Den samlede årlige udgift pr. patient bliver herefter i alt 114.390 kr. 
 
Den samlede årlige udgift ved behandling af 7 patienter vil andrage i alt 800.730 kr. for Region 
Hovedstaden.  
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Betegnelse/navn 
Humira-behandling af Crohns sygdom 

 
Afdeling 

Medicinsk gastroenterologisk afdeling, Herlev Sygehus 
 
 
Medicinsk gastroenterologisk afdeling ønsker at igangsætte behandling med Humira til patienter 
med Crohns sygdom. Behandlingen ønskes igangsat pr. 1/7-2006. 
 
Der henvises til beskrivelsen i Rigshospitalets forslag til nye behandlinger side 7, idet 
økonomiafsnittet dog skal justeres i forhold til det forventede antal patienter på KAS Herlev og 
hospitalets takster. 
 
 
                                                      Økonomi 
 
Behandlingen forventes at skulle gives til 6 patienter årligt, der alle kommer fra Regionen. 
 
Den gennemsnitlige pris pr. behandling med Humira er ca. 280.000 kr. pr. år. Prisen kan variere fra 
patient til patient, da behandlingen tilpasses patientens vægt samt klinisk effekt. Herudover skal 
patienten tilses i ambulatoriet ca. 12 gange ekstra om året i forbindelse med behandlingen, svarende 
til en udgift på i alt 45.312 kr. (100% 2006 takst), dvs. i alt en udgift på 325.312 kr. pr. patient pr. år. 
 
Humira erstatter behandlingen med Prednisolon, der pr. patient omfatter en årlig udgift til medicin på 
ca. 1.000 kr. og udgiften til 2 ambulante besøg på i alt 7.552 kr. (100% 2006 takst), dvs. en besparelse 
på 8.552 kr. pr. patient pr. år. 
 
Den samlede nettoudgift pr. patient vil herefter udgøre i alt 316.760 kr. Ved forventet 6 patienter bliver 
den samlede nettoudgift på 1.900.560 kr. årligt, til Region Hovedstaden. 
 
Humirabehandlingen forventes at reducere antallet af kirurgiske behandlinger. Det er dog ikke på 
nuværende tidspunkt muligt at kvantificere sådan en besparelse, da omfanget er usikkert. 
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Betegnelse/navn 
Behandling af Colitis Ulcerosa med infliximab/Remicade 

 
Afdeling 

Medicinsk gastroenterologisk afdeling, Herlev Sygehus 
 
 
Medicinsk gastroenterologisk afdeling ønsker at igangsætte behandlingen med Remicade til 
behandling af patienter med Colitis Ulcerosa. 
 
Der henvises til beskrivelsen i Hvidovre Hospitals forslag til nye behandlinger i 2007 side 22 idet 
økonimiafsnittet dog skal justeres i forhold til det forventede antal patienter og hospitalets takster. 
 
 
                                                      Økonomi 
 
Der forventes årligt 24 patienter hvoraf 16 fra Region Hovedstaden og 8 fra øvrige regioner. 
 
Den gennemsnitlige udgift pr. patient forventes at være 181.980 kr., der omfatter medicinudgifter på 
144.220 kr. og i alt 10 ambulante besøg á 3776 kr. (100% takst 2006). 
 
Samlet for 24 patienter er udgiften 4,368 mio. kr., der fordeler sig med 2,912 mio. kr. til Region 
Hovedstaden og 1,456 mio. kr. til øvrige. 
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NYE BEHANDLINGER OG SÆRYDELSER 
 

GENTOFTE AMTSSYGEHUS 

 
2007 
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Betegnelse/navn 
Mononucleone antistoffer (Rituximab) til patienter med alvorlige bulløse hudlidelser 

 
Forslagsstiller 

Amtssygehuset i Gentofte, Dermatologisk afdeling 
 
MTV udarbejdet af 
Overlægerne på Dermatologisk afdeling 
 
Resumé 
Rituximab anvendes til patienter med alvorlige bulløse hudlidelser (væskefyldte blærer i eller under 
epidermis), der ikke har effekt af eller har alvorlige bivirkninger af standard behandling.  
 
Rituximab er godkendt af Lægemiddelstyrelsen (til lymfomer) og er en relativ bivirkningsfri 
behandlingsform. 
 
Behandlingen er tilbudt i enkelte tilfælde i både Danmark og internationalt. 
 
Behandlingen forventes at skulle tilbydes 3-5 patienter fra Region Hovedstaden. 
 
Udgifterne ved indførelse af behandlingen forventes at beløbe sig til ca. 100.000 kr. pr. patient (til 
Rituximab). Udgiften til medicinen er afhængig af patientens størrelse (kropsoverfladen). Den 
samlede årlige udgift ved behandling af 4 patienter udgør således ca. 400.000 kr. til Region 
Hovedstaden. 
 
 

Teknologi 
 

Rituximab anvendes til patienter med alvorlige bulløse hudlidelser (bullas pemfigoid, pemfigus 
vulgaris og epidermolysis bullosa acquisita), der ikke har effekt af eller har alvorlige bivirkninger af 
standard behandling.  
 
Rituximab hindrer antistofdannelse og giver ro i hudlidelsen. Der ses hurtigere behandlingseffekt 
og længere remissionsperioder. 
 
De omhandlede autoimmune sygdomme er sjældne. Der foreligger en række publikationer, som 
beskriver effekten af Ritiximab hos patienter med alvorlige bulløse hudlidelser.  
 
Evidensen kan kategoriseres som IIa, styrke B. 
 
Rituximab er relativt bivirkningsfrit. Sjældne bivirkninger omfatter immunsuppression, allergi og 
knoglemarv påvirkning. 
 
Der er ikke alternativer, idet der med Rituximab er tale om et nyt behandlingsprincip. 
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Organisation 

 
Det er hensigtsmæssigt at centralisere og begrænse behandlingen til lands- landsdelsafdelinger, 
for hermed at sikre at indikationerne overholdes, så patienterne først har afprøvet al anden 
behandling, således at det er de mest syge patienter, der får den nye og dyre behandling. 
 
 

Patienten  
Der er ingen etiske eller psykologiske overvejelser ved behandlingen.  
 
Det forventes, at patienterne for øget livskvalitet, da det forventes, at symptomerne ved 
patienternes hudlidelse mindskes, hvormed patienten bliver mindre invalideret og får højere 
arbejdsevne. 

 
 

Økonomi 
 
Behandlingen forventes at skulle tilbydes 3-5 patienter fra Region Hovedstaden. 
 
Udgifterne ved indførelse af behandlingen forventes at beløbe sig til ca. 100.000 kr. pr. patient til 
Rituximab. Udgiften til medicinen er afhængig af patientens størrelse (kropsoverfladen). Ved 
behandling af 4 patienter årligt bliver den samlede udgift således 400.000 kr. for Region 
Hovedstaden. 
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Amtssygehuset i Gentofte, Karkirurgisk afdeling: 
 
Betegnelse/navn 
Venøs trombolyse i lår eller bækken 

 
Forslagsstiller 

Amtssygehuset i Gentofte, Karkirurgisk afdeling 
 
MTV udarbejdet af 
Ledende overlæge Leif Panduro Jensen 
Oversygeplejerske Margit Roed 
 
 
Resumé 
Den traditionelle behandling af akut blodprop i den dybe vene på lår og i bækkenet (DVT) med 
blodfortyndende behandling (AK behandling) resulterer i, at over 50% af tilfældene får senfølger 
med hævelse, smerter, sår (ulcus cruris) eller gangbesvær.  
 
Den nye behandling med kateterbaseret blodpropsopløsende behandling direkte i blodproppen 
fjerner blodproppen, således at veneklapperne bevares og benet forbliver helt normalt. I de tilfælde 
hvor der er en forsnævring i bækkenvenen (2/3 af tilfældene) suppleres med anlæggelse af en 
stent (udblokning). 
 
Behandlingen har vist god effekt i over 90% af tilfældene efter 2-3 år. Der er ingen mortalitet og 
kun beskeden morbiditetsrisiko ved behandlingen, som klart forbedrer patienternes helbred på kort 
sigt (gennemsnitligt 3 år). Langtidsresultater mangler.      
 
Behandlingen anvendes ikke andre steder i Danmark, men på flere centre i udlandet. 
  
Den nye behandling forventes at skulle foretages på 50 patienter årligt stigende til max. 200, 
efterhånden som metoden bliver udbredt, og visitationen dermed forbedres. Fordelingen mellem 
Region Hovedstaden og øvrige regioner skønnes at blive 20/80. 
 
Udgiften per patient er cirka kr. 75.000. De samlede årlige udgifter andrager således 3,75 mio. kr., 
der fordeler sig med 0,75 mio. kr. til Region Hovedstaden og 3 mio. kr. til øvrige regioner. 
 
 

Teknologi 
 

Metoden anvendes til patienter med DVT i de dybe vener på lår og i bækkenet og bughulen, med 
varighed mindre end 14 dage og alder under 60 år. Patienterne må ikke være nyopererede eller 
lide af sygdomme, som øger risiko for blødning under behandlingen.   
 
Den blodpropsopløsende behandling nedbryder blodproppen, således at blodet igen strømmer frit, 
og veneklapperne bevares. 
 
I forbindelse med behandlingen er patienterne sengeliggende med SCD pumpe (intermitterende 
oppustning af manchet på benet: venepumpe) i snit i 3 døgn, mens infusionen foregår, herefter 
oppegående i 2 døgn. 
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Behandlingen har vist god effekt i over 90% af tilfældene efter 2-3 år. Langtidsresultater mangler. 
Der er ingen mortalitet og kun beskeden morbiditetsrisiko ved behandlingen, idet der er 
blødningsrisiko på niveau med blodfortyndende behandling. Den nuværende blodfortyndende 
behandling resulterer i, at over 50% af tilfældene får senfølger med hævelse, smerter, sår (ulcus 
cruris) eller gangbesvær. 
 
Karkirurgisk afdeling på Amtssygehuset i Gentofte har afprøvet metoden i en større pilotserie med 
meget lovende resultater. Behandlingen anvendes ikke andre steder i Danmark, men på flere 
centre i udlandet. 
 
Evidensen kan kategoriseres som IIa, styrke B. 
 
 

Organisation 
 
Behandlingen foregår under indlæggelse, og patienterne kan ikke forlade sengen i de 3 dage, 
mens behandlingen pågår. 
 
Behandlingen foregår i samarbejde med Billeddiagnostisk afdeling og Trombosecentret på Klinisk 
biokemisk afdeling.  
 
Karkirurgiske afdeling har specialfunktion på veneområdet. Behandlingen bør være centraliseret 
på grund af det lille antal patienter.  
 
 

Patienten  
 
Der er ingen etiske eller psykologiske overvejelser ved behandlingen. Den sociale og 
arbejdsmæssige situation for disse patienter bliver forbedret. 
 
 

Økonomi 
 
Behandlingen forventes at skulle gives til 50 patienter, hvor fordelingen mellem Region 
Hovedstaden og øvrige regioner er 20/80. 
 
Der vil ikke være nogen opstartsudgifter til uddannelse og apparatur, da apparaturet forefindes, 
ligesom personalet kender de grundlæggende metoder. 
 
Udgifterne ved indførelse af behandlingen forventes at beløbe sig til i alt 75.000 kr. pr. patient, der 
omfatter 5 sengedage á 4.000 kr., 1 operation á 25.000 kr., 2 ambulante besøg med ultralyd á 2.000 kr. 
(100% 2006 takster) samt særydelsesudgifter på 26.000 kr. til trombolyse, katetre, og stent. 
 
Ved forventet behandling af 50 patienter vil den samlede udgift blive på 3,75 mio. kr., der fordeler 
sig på 0,75 mio. kr. til Region Hovedstaden og 3 mio. kr. til øvrige. 
 
Behandlingen giver ingen umiddelbare besparelser, men på langt sigt færre udgifter til sociale 
foranstaltninger til denne kategori af patienter, til kompressionsstrømper samt til sårbehandling mv. 
i primærsektoren for patienter, der undgår skinnebenssår. 
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Amtssygehuset i Gentofte, Lungemedicinsk afdeling og Thoraxkirurgisk afdeling: 
 
Betegnelse/navn 
Fluoroscens bronkoskopi med EBUS og laserbehandling 

 
Forslagsstiller 

Amtssygehuset i Gentofte, Lungemedicinsk og thoraxkirurgisk afdeling 
 
MTV udarbejdet af 
Overlæge Mark Krasnik  
Overlæge Philip Tønnesen  
 
 
Resumé 
Rygere, som ofte er henvist på grund af hæmoptyse, får alle foretaget almindelig bronkoskopi. 
Forstadier til lungekræft er svære at påvise, men man kan påvise svær dysplasi/carcinoma in situ i 
bronkierne hos rygere ved en særlig bronkoskopimetode (fluorocens) og følge/behandle disse 
forandringer med laser. 
 
Herved kan man udgå, at patienterne udvikler egentlig lungekræft, som vil kræve operation, og 
derved forlænge overlevelsen. 
 
Behandlingen anvendes ikke andre steder i Danmark, men enkelte steder i USA og Canada. 
  
Den nye behandling forventes at skulle foretages på 30 patienter årligt. Fordelingen mellem 
Region Hovedstaden og øvrige regioner skønnes at blive 65/35. 
 
Udgiften pr. patient er 36.471 kr. det første år og 14.800 kr. det følgende år. De samlede årlige 
udgifter andrager således 1,094 mio. kr. det første år og 1,538 mio. kr. det følgende år, der fordeler 
sig med 711.100 kr. til Region Hovedstaden og 382.900 kr. til øvrige regioner samt henholdsvis 
999.700 kr. og 538.300 kr. det følgende år. 
 

 
Teknologi 

 
Indikation for undersøgelsen og behandlingen er hæmoptyse hos rygere med normalt røntgen af 
thorax. 
 
Fluoroscensbronkoskopet er mere følsomt end det almindelige bronkoskop til at påvise forstadier 
til lungekræft, idet områder, der er raske, lyser grønt, mens syge områder lyser brunt. Hvis biopsi 
viser dysplasi eller carcinoma in situ kan forandringen fjernes med laser (1/3 til ½ af moderat/svær 
dysplasi ændres til carcinoma in situ). EBUS anvendes samtidigt for at udelukke, at der er 
spredning i dybden. 
 
P.g.a. tidlig diagnostik vil udviklingen af regulær lungecancer kunne forhindres for nogle patienter.  
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Der foreligger klinisk kontrollerede undersøgelser, som viser, at fluoroscensbronkoskopi var bedre 
end almindelig scopi til at påvise præneoplastiske bronkial forandringer: 

• Hirsch FR et al, J Natl Cancer Inst 2001;93:1885-91. (RCT med 55 patienter).  
• Kusunoni Y et al, Chest 200;118:1770-82). 

 
Om laser er ikke publiceret noget bortset fra abstracts. 
 
Evidensen med hensyn til påvisning af dysplasi/carcinoma in situ kan kategoriseres som IIb, Styrke 
A, og IIa, Styrke B, med hensyn til laser. 
 
Der er ingen risici ved undersøgelsen/behandlingen. 
 
Der er ikke alternativer, så patienterne vil ikke få stillet diagnosen og vil så 
antagelig først blive undersøgt, når de har egentlig lungekræft. 
 
Der foretages i dag almindelig fiberbronkoskopi hos denne patienttype, mens 
fluoroscens metoden er mere følsom, og laserbehandling kan bremse videre 
udvikling til cancer 
 
 

Organisation 
 
Undersøgelsen og behandlingen er ikke taget i anvendelse andre steder i Danmark 
eller Norden, men anvendes enkelte steder i USA og Canada. 
 
Det er hensigtsmæssigt at centralisere behandlingen for at sikre nok ekspertise. Amtssygehuset i 
gentofte råder over apparaturet. 
 
 

Patienten  
 
Der er ingen etiske eller psykologiske overvejelser ved behandlingen.  
 
 

Økonomi 
 

Der vil ikke være nogen opstartsudgifter til uddannelse og apparatur, da apparaturet forefindes, 
ligesom personalet behersker teknikken. 
 
Behandlingen forventes at skulle foretages på 30 patienter årligt. Fordelingen mellem Region 
Hovedstaden og øvrige regioner forventes at blive 65/35.  
 
Udgifterne ved indførelse af behandlingen vil beløbe sig til 36.471 kr. pr. patient det første år. 
Beløbet omfatter 2 ambulante bronkoskopier, 1 bronkoskopi med laser under indlæggelse i 1 døgn 
og CT-thorax. Følgende år vil der være en udgift på 14.800 kr. per patient til 2 ambulante 
bronkoskopier. 
 

Ved forventet 30 patienter vil den samlede udgift første år (2007) blive 1.094.130 kr., der fordeler 
sig med 711.185 kr. til Region Hovedstaden og 382.945 kr. til øvrige regioner. 

 

  27-04-2006 

  Sag nr. 05/5005 

  Dokumentnr. 25474/06 

  Sagsbehandler 

  Lisbet Sørensen 

  Tel. 35298227 

  E-mail: lis@arf.dk  
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Bilag til brev til forberedelsesudvalgene af 27-04-2006 
 
Notat til forberedelsesudvalgene vedrørende virksomhedsoverdragelsesloven og 
overenskomstdækning pr. 01-01-2007 
 
I forbindelse med overdragelse af personale til regionerne pr. 01-01-2007, er der en række 
uafklarede spørgsmål vedrørende den fremtidige overenskomstdækning for personalet. 
 
Der vil hovedsageligt være tale om overdragelse af amtsligt ansat personale til regionerne, men i 
Region Hovedstaden vil der ligeledes blive overdraget personale fra H:S, Frederiksberg og 
Københavns Kommuner samt Bornholms Regionskommune. Personale fra HUR vil overgå til såvel 
Hovedstadsregionen som Region Sjælland. 
 

Virksomhedsoverdragelsesloven og de kollektive rettigheder 
 
Lovgrundlaget: 
 
Det relevante lovgrundlag er i denne forbindelse dels Lov om visse proceduremæssige spørgsmål i 
forbindelse med kommunalreformen, (procedureloven), Lov om lønmodtageres rettigheder ved 
virksomhedsoverdragelse, virksomhedsoverdragelsesloven (VOL) og Lov om regioner og nedlæggelse af 
amtskommunerne, Hovedstadens Udviklingsråd og Hovedstadens Sygehusfællesskab (lov om regioner 
mv.). 
 
1. Virksomhedsoverdragelseslovens dækningsområde 
Virksomhedsoverdragelsesloven finder anvendelse for visse overenskomst- og ikke-
tjenestemandsansat personale ved en opgaveflytning. Ansatte, der beskæftiger sig med 
driftsopgaver, er omfattet af loven. Derimod finder loven ikke anvendelse ved overførsel 
af administrative funktioner mellem offentlige myndigheder, jf. lovens § 1, stk. 2, det vil 
sige at loven ikke finder anvendelse ved overførsel af ansatte fra en offentlig myndighed, 
hvor de er beskæftiget med myndighedsopgaver.  
 
Med henblik på at sikre et ensartet retsgrundlag for alle overenskomstansatte og andre ikke-
tjenestemandsansatte i forbindelse med strukturreformens gennemførelse er dækningsområdet for VOL 
udvidet i procedurelovens § 6, således at også ansatte, der ikke umiddelbart er omfattet af loven, vil være 
omfattet af VOL i forbindelse med gennemførelsen af strukturreformen.  
 
2. Kollektive rettigheder og pligter ved overdragelse af opgaver 
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Virksomhedsoverdragelsesloven vedrører individuelle rettigheder og pligter og omfatter som 
udgangspunkt ikke kollektive rettigheder og pligter. Loven indeholder imidlertid en bestemmelse i § 
4a, hvorefter en erhverver skal give meddelelse, såfremt erhververen ikke ønsker at indtræde i 
overdragerens kollektive rettigheder og pligter. Meddelelsen skal gives til de berørte 
personaleorganisationer inden for de frister, der er fastsat i bestemmelsen. Gives en sådan 
meddelelse ikke inden for de i loven fastsatte frister, bliver erhververen forpligtet af de(n) kollektive 
overenskomster.    
 
Det er således fastlagt i loven, at det er arbejdsgiveren/erhververen, der træffer beslutning om, 
hvorvidt der skal ske en tiltrædelse eller frasigelse af de kollektive overenskomster.  
Der er ikke i loven fastsat en forhandlings- eller aftaleret for personaleorganisationerne.  
 
Efter VOL § 4a, stk. 3, har lønmodtagere, der overdrages uden deres overenskomst, og hvor 
erhververen har overenskomst med et andet fagforbund om det pågældende arbejde, ret til at 
forlange forhandling med virksomhedens ledelse om løn- og ansættelsesvilkår. 
 

Kompetence i forhold til beslutning om frasigelse af overenskomster 
 
Pr. 01-01-2007 overdrages personale til regionerne, der herefter vil have arbejdsgiveransvaret for 
personale ansat i regional tjeneste. Samtidig med dette oprettes regionernes lønnings- og takstnævn 
(RLTN), der får det overordnede ansvar for forhandling og godkendelse af overenskomster for 
personale i regionerne og for sundhedspersoner på praksisområdet. RLTN træder på det regionale 
område i stedet for Kommunernes Lønningsnævn (KLN), men bliver ydermere et forhandlende 
nævn. KLN har tidligere godkendt retningslinier for forhandlinger og opnåede 
forhandlingsresultater på hele det amtskommunale område. RLTN træder ligeledes i stedet for 
Sygesikringens Forhandlingsudvalg, der tidligere har aftalt overenskomster på sygesikringens 
område. 
I RLTN er de fem regioner alle repræsenteret med 1 medlem, derudover er der 2 repræsentanter fra 
KL, og staten repræsenteres i nævnet med 2 medlemmer fra henholdsvis Finansministeriet  og 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet. 
Det er Danske Regioners vurdering, at det er de enkelte regioner der i henhold til VOL er 
erhververe, og som dermed skal give meddelelse til de faglige organisationer, om de ønsker at 
frasige sig overenskomster, der ellers ville blive overdraget med personalet. Kompetencen til at 
beslutte, om overenskomsterne skal frasiges eller ej, er derimod placeret i RLTN. 
 

Regionernes mulighed for at frasige sig overenskomster 
 
Som det fremgår af afsnittet vedrørende lovgrundlaget, er det muligt for erhverver/regionerne at 
frasige sig overenskomster, der overdrages med personalet. Dette betyder, at når regionerne 
overtager personale pr. 01-01-2007, vil RLTN kunne beslutte, at regionerne ikke skal tiltræde de 
overenskomster der følger med personalet. En beslutning om, at frasige sig overenskomster kan 
betyde, at der ikke vil være overenskomstdækning for det regionalt ansatte personale. I så fald har 
personale og deres organisationer har mulighed for at indlede kampskridt for at opnå 
overenskomstdækning af området. Dette vil kunne medføre en vis uro på området og risiko for 
strejke.  
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Særlig problemstilling for Region Hovedstaden 
 
I Hovedstadsregionen er der en særlig problemstilling i forbindelse med overdragelse af personale 
og dette personales fremtidige overenskomstdækning. Det særlige for Hovedstadsregionen er, at 
regionen vil få overdraget personale fra forskellige områder, som har forskellige 
overenskomstdækninger. 
Hovedstadsregionen modtager personale fra Hovedstadens Sygehusvæsen (HS), Hovedstadens 
Udviklingsråd (HUR), fra Københavns – og Frederiksberg Kommuner samt personale fra 
Bornholms Regionskommune. Disse områder har hver især indgået overenskomster med de faglige 
organisationer for det personale, der har været beskæftiget på området. Nogle af de ansatte fra 
Bornholms Regionskommune kan være ansat efter overenskomster indgået af KL. 
Der vil derfor i de forskellige overenskomstkomplekser, kunne være indholdsmæssige forskelle i 
løn- og ansættelsesvilkårene for samme type af personale, som kommer fra områder med forskellige 
overenskomster. Disse forskelle, er som hovedregel små og undersøges p.t. nærmere. 
 
For Hovedstadsregionen betyder det, at der skal tages stilling til, hvor vidt regionen ønsker at 
tiltræde alle de overdragne overenskomstkomplekser, eller om regionen ønsker at frasige sig nogle 
af disse. 
 
Hvis regionen tiltræder samtlige overdragne overenskomstkomplekser, vil dette betyde, at ens 
personalegrupper (f.eks. underordnede læger) vil være ansat efter forskellige overenskomster 
afhængig af ansættelsessted, og at der kan være forskelle i løn- og ansættelsesvilkår mellem 
personale i samme personalegruppe. Det vil betyde, at alt personale bevarer individuelle og 
kollektive rettigheder i henhold til de overenskomster de oprindeligt blev ansat i henhold til.  
 
Hovedstadsregionen har som nævnt også mulighed for at frasige sig overenskomster, der ellers 
overdrages med personalet og derved kun indtræde i nogle overenskomster. Det vil sige, at regionen 
kan vælge, at tiltræde Amtsrådsforeningens overenskomster indgået med f.eks. Sundhedskartellet 
og samtidig frasige sig overenskomster indgået mellem Sundhedskartellet og H:S. Regionen vil i 
forhold til det personale, der er ansat efter de frasagte overenskomster, indtræde i de individuelle 
rettigheder, der er sikret den enkelte medarbejder i overenskomstform. Regionens forpligtelse til at 
følge den frasagte overenskomsts bestemmelser som individuelle ansættelsesvilkår kan bringes til 
ophør på det tidspunkt, hvor overenskomsten efter gældende regler opsiges eller udløber. Fordelen 
ved at regionen vælger at frasige sig overenskomster er, at der bliver et ens 
administrationsgrundlag, og at der ved nyansættelser ikke opstår tvivl om, hvilken overenskomst 
der skal ansættes efter. 
 
På nogle områder, bl.a. på portørområdet, er der indgået overenskomster med forskellige faglige 
organisationer afhængig af hvilket ansættelsessted personalet har haft. I tilfældet med portører er det 
således, at portører ansat ved Rigshospitalet er dækket af en overenskomst indgået mellem Lager og 
Handel og H:S, mens den øvrige portørgruppe i H:S er dækket af en overenskomst indgået mellem 
H:S og FOA. Der kan derfor være tilfælde, hvor regionen ved frasigelse af overenskomster skal 
foretage valg mellem forskellige overenskomster indgået af konkurrerende organisationer. 
Hovedsageligt vil det dog forholde sig således, at det er de samme organisationer, der er indgået 
overenskomster med for de områder der overdrages. 
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Bilag 1 
 
Til Forberedelsesudvalgene 
 
 
 
 
 
 
 
 
Overenskomstmæssige forhold pr. 1. januar 2007 
 
Såvel KTO som Sundhedskartellet har på egne og på vegne af de tilsluttede 
organisationer spurgt til de overenskomstmæssige forhold pr. 1. januar 2007 for de 
ansatte i amterne, der overføres til regionerne.  
 
Organisationerne henviser til, at lovgivningen om opgave- og strukturreformen sikrer de ansatte 
individuelle rettigheder i henhold til de kollektive overenskomster og aftaler. Der henvises 
endvidere til, at for ansatte, der overføres til kommunerne eller til staten har organisationerne aftalt 
overgangsvilkår og indledt tilpasningsforhandlinger med henholdsvis KL og Personalestyrelsen, 
Finansministeriet. Det kan i den forbindelse oplyses, at såvel KL (på vegne af kommunerne) som 
Personalestyrelsen har tilkendegivet, at de som udgangspunkt vil frasige sig amternes 
overenskomster. 
 
Det, KTO og Sundhedskartellet således spørger til, er, hvorvidt regionerne som modtagende 
myndighed (”erhverver” i virksomhedsoverdragelseslovens forstand) er indstillet på, at de af 
Amtsrådsforeningen indgåede overenskomster tiltrædes af regionerne. 
 
Der vedlægges et notat vedrørende virksomhedsoverdragelsesloven og overenskomstdækning pr. 
01-01-2007. 
 
Det er regionerne, der, jf. virksomhedsoverdragelsesloven,  skal give meddelelse om, hvorvidt man 
frasiger sig de hidtil gældende overenskomster, medens det, jf. lov om regioner m.v.,  er 
Regionernes Lønnings- og Takstnævn, der har kompetencen til at beslutte de overenskomstforhold, 
der skal gælde. Da nævnet først nedsættes pr. 01-01-2007, må der i mellemtiden 
findes en pragmatisk måde, hvorpå den af organisationerne efterlyste 
tilkendegivelse kan gives. 

27-04-2006 

Sag nr. 05/5005 

Dokumentnr. 25904/06 

Sagsbehandler 

Signe Friberg Nielsen 

Tel. 35298235 

E-mail: sif@arf.dk 
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På den baggrund skal Danske Regioner hermed anmode forberedelsesudvalgene om at tilkendegive, 
at man som udgangspunkt agter at tiltræde de overenskomster, Amtsrådsforeningen har indgået,  
således at disse fortsætter i indeværende overenskomstperiode frem til den 1. april 2008.  Tilken 
degivelsen bedes fremsendt til Danske Regioner snarest belejligt, og senest inden udgangen af juni 
måned.  
 
Danske Regioner vil parallelt hermed sikre sig, at hverken Indenrigs- og Sundhedsministeriet, eller  
Finansministeriet, der er de to statslige repræsentanter i RLTN, der i visse tilfælde kan modsætte sig 
nævnets beslutninger, har bemærkninger til de nævnte tilkendegivelser.  
 
Danske Regioner påregner, at tilkendegivelserne efterfølgende kan bekræftes på det første møde i 
nævnet i januar 2007. 
 
Særligt for så vidt angår Region Hovedstaden skal opmærksomheden henledes på, at der til 
regionen overføres personale omfattet af andre overenskomstgrundlag end Amtsrådsforeningens. 
Det drejer sig om personale fra H:S, fra HUR, fra Københavns kommune, fra Frederiksberg 
kommune, samt evt. fra Bornholms Regionskommune (sidstnævnte kan være omfattet af  
overenskomster indgået af KL).  
 
For Region Sjælland er der en tilsvarende problemstilling for så vidt angår personale, der måtte 
blive overført til regionen fra HUR.  
 
 

 
 Med venlig hilsen 

 
 
Signe Friberg Nielsen  
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Samtlige amter 
Bornholms Regionskommune 
Københavns og Frederiksberg kommuner 
 
 

 Den 28-04-2006 
 Sagsnr.: 2006030071 

 E-mail:  jpv@fysio.dk 
 Direkte nr.:  3341 4608 

 

  
Vedr.: Forberedende regionale samarbejdsudvalg vedrørende fysioterapi 

Danske Fysioterapeuter har udarbejdet en oversigt over de fysioterapeutiske repræsentanter i de 
forberedende regionale samarbejdsudvalg på fysioterapiområdet. Oversigten fremsendes vedlagt til 
orientering. 

Danske Fysioterapeuter anmoder om, at regionens nuværende amter foretager det fornødne 
vedrørende indkaldelse til møde mv.  

 
Med venlig hilsen 
 
 
Jens Peter Vejbæk 
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Amt Navn  Region Adresse 

Københavns Kommune Per Norman Jørgensen   Region Hovedstaden Viggo Stuckenbergs vej 2, 2800 
Lyngby 

Frederiksberg Kommune Jørgen Carstensen  Region Hovedstaden Peter Bangsvej 89, 3. th., 2000 
Frederiksberg 

Københavns Amt Marianne Breyen Region Hovedstaden Porcelænshaven 5 A, 2. tv., 2000 
Frederiksberg 

Frederiksborg Amt Birgitte Drewsen Region Hovedstaden Kornvænget 183, 3600 Frederikssund 
Bornholms Regionskommune Peter Inklaar Region Hovedstaden Ydunsvej 40, 3700 Rønne 
Roskilde Amt Lisbet Ploug Region Sjælland Damager Vænge 62, 2670 Greve 
Vestsjællands Amt Jytte Wagner Region Sjælland Gl. Skovvej 97, 4300 Holbæk 
Storstrøms Amt Marianne den Hollander Region Sjælland Smedevangen 1, Hyllinge, 4700 

Næstved 
Fyns Amt Per Madsen  Region Syd Teglgårdsvej 40, 5500 Middelfart 
Sønderjyllands Amt Tyge Sigsgaard Larsen  Region Syd Thorsvej 18, 6400 Sønderborg 
Ribe Amt Ove Thomsen  Region Syd Niels Storgårdsvej 33, 6731 Tjæreborg
Vejle Amt Inge Nordheim Region Syd Hestehave 4, 7100 Vejle 
Vejle Amt Annette Hussmann Broundal Region Midt Reballevej 2, Søvind, 8700 Horsens 
Ringkøbing Amt Birgit Ravn Mortensen Region Midt Klintebakken 84, 6933 Kibæk 
Århus Amt Jette Holm Nielsen  Region Midt Sydbakken 36, 8462 Harlev J 
Viborg Amt Preben Bloch Jessen  Region Midt Bøgevænget 6, Hald Ege, 8800 Viborg
Viborg Amt Tonny Nedergaard Region Nord Skjelholmvej 3, 7900 Nykøbing M 
Nordjyllands Amt Preben Weller Nielsen Region Nord Rønnebærvej 11, 9500 Hobro 
Nordjyllands Amt Kenneth Madsen Region Nord Vævervej 61, 9300 Sæby 
Nordjyllands Amt Gorm Hansen Region Nord Strøybergsvej 6, 9000 Aalborg 
    
 
Suppleanter  

 
 

 
 

 

Bornholms Regionskommune Jes Mogensen Region Hovedstaden Pæretræsdalen 6, 3700 Rønne 
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N O T A T   Forberedelsesudvalget for 
 REGION HOVEDSTADEN 

 
 
 
 
 

SEKRETARIAT 
 
 
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
Tlf: 4820 5000 
Fax: 4820 5149 
E-post: regh@regh.dk 
www.regionhovedstaden.dk 
 
Dato: 19.05.2006 
Sagsnr.:  
Arkiv:  
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BILAG - Redegørelser 

Der er nedenfor redegjort for organisationernes nuværende opgaver, deres organisering, lokalisering 
og geografiske dækningsområde, samt økonomi, finansiering og resultater.  

Copenhagen Capacity 

Copenhagen Capacity (Copenhagen Capacity) er en regional investeringsfremmeorganisation stiftet 
i 1994. Organisationens primære mål er at tiltrække og servicere udenlandske investeringer i 
regionen. Copenhagen Capacitys mission er at markedsføre regionen internationalt samt rådgive og 
bistå udenlandske virksomheder, som overvejer at etablere sig eller udvide eksisterende aktiviteter i 
Hovedstadsregionen. Formålet er at skabe jobs og udvikling samt gøre regionen til det foretrukne 
sted at lokalisere sig i Norden  

Opgaver og resultater 

Copenhagen Capacitys aktiviteter er særligt koncentreret om biotek, IT og film samt regionale 
funktioner. De kommende aktiviteter vil tage udgangspunkt i strategiplanen for 2005 og 2006 med 
temaet ”Creating Value”. Bl.a. med to nye projekter: Copenhagen Growth og markedsføring af 
forskningskompetencer. 

Copenhagen Capacity arbejder udover det nævnte også med at få udenlandske virksomheder 
lokaliseret i regionen til at udvide deres aktiviteter i Hovedstadsregionen og dermed øge antallet af 
job. 

I 2004 har Copenhagen Capacity været med til at tiltrække udenlandske investeringer på ca. 611 
mio. kr. – svarende til 259 nye jobs. Afkastet pr. offentlig krone investeret i Copenhagen Capacity i 
2004 er dermed 1:23.  

Derudover er der gennem Copenhagen Capacity i perioden 2000-2004 skabt 136 etableringer i 
regionen; samlet svarende til en jobeffekt på 3.200 jobs. Etableringerne indebærer samlet 
investeringer for 4,8 mia. kr. og en forbedring af den offentlige økonomi på 800 mio. kr.4 

Organisering og fysisk placering 

Copenhagen Capacity er en erhvervsdrivende fond stiftet i slutningen af 1993 af KK, FK, RA, KA 
og FA, og har hovedsæde i København. Fondens øverste organ er bestyrelsen, og fonden lever efter 
et sæt vedtægter, som udstikker fondens formål og forretningsorden. Der sidder 13 i Copenhagen 
Capacitys bestyrelse. Udover formanden, direktør Hans Ejvind Hansen sidder;   

• Borgmester Klaus Bondam, 
Københavns Kommune 

                                                 
4 Beregninger foretaget af Copenhagen Economics på effektmodel udviklet af AKF. 
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• Amtsrådsmedlem Lars Abel,  
Københavns Amt   

• Simon Strange,  
medlem af Borgerrepræsentationen i Københavns Kommune 

• Adm. Direktør Niels Boserup,  
Københavns Lufthavne  

• Amtsborgmester Jørgen Christensen,  
Frederiksborg Amt  

• Direktør Kim Frimer,  
Total Solutions TDC  

• Amtsborgmester Kristian Ebbensgaard,  
Roskilde Amt  

• Rektor Finn Junge-Jensen,  
Copenhagen Business School  

• Amtsrådsmedlem Bent Larsen,  
Københavns Amt  

• Borgmester Mads Lebech,  
Frederiksberg Kommune 
Formand i HUR  

• Peter Kay Mortensen 
Formand for LO Storkøbenhavn 

• Direktør Caroline Søeborg Ohlsen,  
OeO 

Økonomi og finansiering 

Copenhagen Capacity aktiviteter er finansieret af de 5 enheder via HUR. HUR finansierer 
Copenhagen Capacity i 2006 med ca. 25,2 mio. kr. årligt samt 1,7 mio. kr. i udviklingspulje; 
Herudover medfinansierer større virksomheder i Hovedstadsregionen konkrete aktiviteter. Det 
samlede budget er på ca. 30 mio. kr. i 2006. 

De ca. 26,9 mio. kr. fra HUR er fordelt således: 12,5 mio. kr. projektomkostninger 
14,4 mio. kr. til administrationsomkostninger (11 mio. kr. i løn og gager).  

Årsværk: 23 (2004). 

Netværk/relationer 

Copenhagen Capacity er et resultat af et offentlig/privat samarbejde indenfor erhvervsfremme i 
Hovedstadsregionen. I Øresundssammenhæng har Copenhagen Capacity projekter i samarbejde 
med Position Skåne / Region Skåne og også en del med Invest in Denmark. 
Der foregår desuden et tæt samarbejde med Wonderful Copenhagen. Både Copenhagen Capacity og 
Wonderful Copenhagen arbejder med international markedsføring. Markederne og målgrupperne er 
dog forskellige. Ikke desto mindre søger organisationerne at opnå synergifordele og gennemføre 
fælles projekter, når det er relevant. Det gælder f.eks. indenfor administration (deler lokaler, 
reception, IT, mødefaciliteter, kantine mv.). 
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Copenhagen Capacity og Wonderful Copenhagen driver projekter i fællesskab, hvor 
synergimulighederne er til stede, f.eks. Goodwill-ambassadør-korpset, værtskabet for Forbes CEO 
Forum 2006 m.fl. Derudover har Copenhagen Capacity og Wonderful Copenhagen en løbende 
dialog om emner, der optager begge organisationer, og de kan lære af hinanden eller udnytte 
hinandens ressourcer. Det gælder f.eks. omkring branding, analyseaktiviteter, kommunalreform. 
 
En meget stor del af Copenhagen Capacitys operative indsats foregår på udenlandske markeder, 
hvor der gennemføres virksomhedsbesøg og kampagneaktiviteter, udstillinger, partnerkonferencer, 
fagmesser mv. Copenhagen Capacitys vigtigste samarbejdspartner på udemarkederne er Invest in 
Denmark (IDK). Der er grundlæggende tre typer af samarbejder: 
 

• Partnerskaber – her er Copenhagen Capacity og IDK fælles om at lægge en strategi for et 
marked, gennemføre aktiviteter og bearbejde leads mv. Desuden har organisationerne typisk 
også agenter i fællesskab (Taiwan og Kina). Det betyder også at Copenhagen Capacity 
betaler op mod 50 pct. af udgifterne. 

• Eventsamarbejde – enkeltstående aktiviteter fx en workshop i USA inden for life science 
eller et andet afgrænset område. 

 
Samarbejde om lokaliseringssager – samarbejde om lokaliseringssager, når fx IDK har sager, der 
kan tænkes at komme til København, og hvor Copenhagen Capacity kan bidrage med ekspertise, 
netværk eller andet. Copenhagen Capacity er ikke med på alle IDK’s sager, der ender i København. 
Samarbejdet med IDK betyder, at ca. en 1/5 del af Copenhagen Capacitys lokaliseringssager 
kommer direkte via IDK. Resten kommer direkte til Copenhagen Capacity gennem egne aktiviteter 
eller agenter. 
 
På markeder hvor Copenhagen Capacity og IDK ikke samarbejder aftaler organisationerne, så vidt 
det er muligt, hvordan markedet deles mellem dem.Også på andre måder samarbejder Copenhagen 
Capacity med IDK. Fx har IDK indført et system tilsvarende Copenhagen Capacity’s, når det drejer 
sig om evaluering af afsluttede lokaliseringssager. Det betyder, at Copenhagen Capacity og IDK nu 
koordinerer evaluering af fælles successager nøje. 
Pt. er der en dialog i gang mellem IDK og Copenhagen Capacity om det fremtidige samarbejde som 
følge af, at Vestdanmark har besluttet at indgå i et samarbejde med IDK.  
Det er pt. ikke afklaret, hvorledes samarbejdet skal videreføres i 2006. Copenhagen Capacitys 
oplæg er et fortsat tæt samarbejde som også respekterer Copenhagen Capacity ønske om at 
markedsføre Hovedstadsregionen og kunne agere som selvstændig organisation. 
 

Af andre konkrete projekter udenfor IDK og Wonderful Copenhagen kan nævnes: 

• Markedsføringsprojekter fx for Medicon Valley Academy og Øresund IT i samarbejde med 
Position Skåne samt MIPIM udstilling i samarbejde med Malmø Stad og deltagelse i 
goodwill ambassadør netværk sammen med Wonderful Copenhagen. Indholdet i 
markedsføringsprojekterne er at lave fælles fremstød, udstillinger, konferencer mv. på 
markeder samt vedligeholdelse af brands. Formålet er at øge volumen, dele udgifter, og 
trække kompetencer med i markedsføring. 
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• 33 Lokaliseringer (2004) hvis indsats direkte har givet 259 jobs. Formålet med samarbejde i 
investeringsprojekter er at få adgang til viden, opnå troværdighed og dokumentation for det 
Copenhagen Capacity ”sælger”. 

• Udviklingsprojekter: Øresund Film Commision (OFC), TTO-projekt (Tech transfer). 
Formålet er at udvikle nye investerings- og forretningsområder og dermed få nye 
kompetencer, modning af marked samt skabt nye alliancer. 

Geografisk dækning 

Hovedstadsregionen samt projektmæssigt også Øresundsregionen.  
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Wonderful Copenhagen 

Wonderful Copenhagen (Wonderful Copenhagen) er Hovedstadsregionens officielle kongres- og 
turismeorganisation. Wonderful Copenhagens mission er, at sikre Hovedstadsregionen størst mulig 
udbytte af turismen i form af vækst og beskæftigelse. Wonderful Copenhagens arbejde handler om 
at styrke Hovedstadsregionens internationale netværk og identitet - f.eks. ved at lave internationale 
markedsføringskampagner, tiltrække internationale konferencer og ved at markedsføre og støtte 
kulturelle begivenheder i Hovedstadsregionen. 

Opgaver og resultater 

Wonderful Copenhagen fungerer som en samarbejds- og netværksorganisation for turismens parter i 
Hovedstadsregionen. Wonderful Copenhagen beskæftiger sig især med fire kompetenceområder: 
kommunikation og markedsføring, kongresser og begivenheder, turistservice samt viden og 
innovation. 

Ifølge beregninger foretaget af Wonderful Copenhagen, bidrager Wonderful Copenhagen hvert år 
direkte til skabelsen af en omsætning på ca. 0,9 mia. kr., skabelsen af 1000 jobs samt international 
medieomtale på 100 mio. kr. Afkastet på en offentlig finansieret krone i Wonderful Copenhagen er 
således 1:21. 

Wonderful Copenhagen har været med til at skabe mere international turisme, bl.a. i samarbejde 
med Københavns Lufthavne. Samtidig har organisationen skulle fungere som en vigtig spiller for at 
samle turismeaktørerne i regionen og deres markedsføring for at give en samlet profil af 
Hovedstadsregionens profil.  

Organisering og fysisk placering 

Wonderful Copenhagen har hovedsæde i København. Fonden er stiftet 1. juli 1992, af KK, FK og 
KA samt Industriministeriet (nu ØEM), Danmarks Turistråd (VisitDenmark), Københavns 
Turistforening samt Københavns City Center. Pr. 1. januar 2003 indtræder FA og RA i fondens 
stifterkreds. 

Fondens øverste organ er bestyrelsen, og fonden lever efter et sæt vedtægter, som udstikker fondens 
formål og forretningsorden.   

Bestyrelsen består af: 

• Kirsten Stallknecht (Formand)  
• Adm. direktør Niels Boserup (Næstformand) 

Københavns Lufthavne A/S  
• Hoteldirektør Jens Zimmer Christensen 

Hotel Maritime   
• Amtsborgmester Jørgen Christensen 

Frederiksborg Amt  
• Amtsborgmester Kristian Ebbensgaard 

Roskilde Amt  
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• Museumsdirektør Christian Gether 
ARKEN  

• Administrende Direktør, Susanne Larsen 
SAS Danmark   

• Borgmester Mads Lebech 
Frederiksberg Kommune  

• Professor Christian Wichmann Matthiessen  
Geografisk Institut, Københavns Universitet  

• Overborgmester Ritt Bjerregaard  
Københavns Kommune  

• Turistchef Lars Nielsen 
Køge Turistbureau  

• Amtsborgmester Vibeke Storm Rasmussen 
Københavns Amt  

• Erhvervs- og Turistchef Peter Slaatorn 
Helsingør Turistbureau  

• Bestyrelsesformand Flemming Østergaard 
PARKEN Sport & Entertainment A/S  

• Formand for repræsentantskabet, Henrik Busch 
(Kommitteret medlem)  

Økonomi og finansiering 

Wonderful Copenhagen har i 2006 en budgetteret omsætning på ca. 124 mio. kr., hvoraf ca. 43 mio. 
kr. tilvejebringes gennem offentlig bevilling fra staten (17 mio. kr.) og HUR (RA, FA, KA, FK og 
KK) (26 mio. kr.) 

De ca. 43 mio. kr. fra HUR og staten er fordelt således: 

25 mio. kr. til salg/marketing 
10 mio. kr. til strategi/kommunikation 
11 mio. kr. til administration og kapacitetsomkostninger, 
Der hentes indtægter på ca. 2,5 mio. kr. i turistservice 

2/3 dele af Wonderful Copenhagens samlede omsætning på 124 mio. kr. af kommer via private 
bidrag, medlemsindtægter og egenindtjening. 

Årsværk: ca. 70 

Netværk/relationer 

Wonderful Copenhagen er et resultat af et offentlig/privat samarbejde indenfor turismen i 
Hovedstadsregionen. I øresundssammenhæng har Wonderful Copenhagen en række projekter med 
bl.a. Region Skåne m.fl.  

Der foregår desuden et tæt samarbejde med Copenhagen Capacity. Både Copenhagen Capacity og 
Wonderful Copenhagen arbejder med international markedsføring. Markederne og målgrupperne er 
dog forskellige. Ikke desto mindre søger organisationerne at opnå synergifordele og gennemføre 
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fælles projekter, når det er relevant. Det gælder f.eks. indenfor administration (deler lokaler, 
reception, IT, mødefaciliteter, kantine mv.). 
 
Copenhagen Capacity og Wonderful Copenhagen driver projekter i fællesskab, hvor 
synergimulighederne er til stede, f.eks. Goodwill-ambassadør-korpset, værtskabet for Forbes CEO 
Forum 2006 m.fl. Derudover har Copenhagen Capacity og Wonderful Copenhagen en løbende 
dialog om emner, der optager begge organisationer, og de kan lære af hinanden eller udnytte 
hinandens ressourcer. Det gælder f.eks. omkring branding, analyseaktiviteter, kommunalreform.  

Endelig arbejder Wonderful Copenhagen også med staten (Økonomi- og Erhvervsministeriet, 
Kulturministeriet) og Visitdenmark. 

Wonderful Copenhagen arbejder inden for forskellige forretningsområder: erhvervsturisme, storby- 
og familieferie samt krydstogtrejser. Det betyder, at aktiviteterne berører partnere, som interesser 
sig for alt fra krydstogter til camping.  

Derfor arbejder Wonderful Copenhagen for at samle turismens meget forskellige interessenter i 
forretningsnetværk, der i dag tæller ca. 250 turismevirksomheder i Hovedstadsregionen herudover 
en række offentlige parter og organisationer. 
 
Netværksarbejdet omfatter både regionale, nationale og internationale alliancer, fx: 

• Meetingplace Wonderful Copenhagen: Sammenslutning af ca. 80 hoteller, kongrescentre, 
konferencearrangører, bureauer, transportører og øvrige virksomheder med tilknytning til 
erhvervsturisme, der i fællesskab arbejder for at udvikle og markedsføre København og 
Øresundsregionen som destination for internationale kongresser, firmamøder og incentives. 
Foreningens udviklings- og markedsføringsaktiviteter bliver gennemført i regi af Wonderful 
Copenhagen i et tæt samarbejde med VisitDenmark.  

• Mødecentrum Sjælland: Et virksomhedsnetværk for i alt 32 små og mellemstore mødesteder 
i Hovedstadsregionen, som har en fælles interesse i at tiltrække flere firmamøder og mindre 
konferencer til regionen. Mødecentrum Sjællands formål er at udbrede kendskabet til 
Hovedstadsregionen, netværkets medlemmer og deres produkter. Dette sker ved en fælles 
koordineret markedsføringsindsats, gennemført i regi af Wonderful Copenhagen, rettet mod 
agenter og mødekøbere på nærmarkederne i Danmark, Norge og Sverige. 

 

 

• Cruise Copenhagen Network: Stiftet i 1992 af Wonderful Copenhagen sammen med 
private og offentlige virksomheder, der er involveret i krydstogtindustrien i København. 
Formålet er at samarbejde omkring produktudvikling og markedsføring med henblik på at 
styrke København som port for krydstogtturisme i Nordeuropa. 

• IMO II: En videreførelse af projektet IMO/Visitoresund. IMO II er et toårigt 
samarbejdsprojekt mellem blandt andre VisitDenmark, ØEM, HUR, Region Skåne, Malmø 
Turisme, Turismeregion Syd, Destination Bornholm, CPH og SAS, der løber fra 2005-2006. 
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Formålet er at øge antallet af internationale erhvervs- og feriegæster ved intensiv 
markedsføring og udvikling af turismeprodukterne i Øresundsregionen. 

Geografisk dækning 

Hovedstadsregionen samt projektmæssigt også Øresundsregionen. 
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Øresundskomitéen 

Opgaver og resultater 

Øresundskomitéen er stiftet i 1993 og er et samarbejdsforum for regionale og lokale politikere fra 
den danske og svenske side af Øresundsregionen. Komitéen fungerer som netværksbygger, 
lobbyorganisation og politisk platform for et øget samarbejde over Øresund.  
Øresundskomitéens sekretariat varetager desuden sekretariatsarbejdet i forbindelse med Interreg III 
A Øresund. 
 
Øresundskomitéen har til formål: 
Øresundskomitéens sekretariat betjener komitéens politikere og ”Øresundsudvalget”, hvor 
sidstnævnte består af embedsmænd fra komitéens medlemsorganisationer. Sekretariatet har bl.a. til 
opgave at forberede, afholde og følge op på de fire årlige møder i komitéen. Det er her 
retningslinjerne for komitéens handlingsplan og aktiviteter udstikkes.  
Komitéens aktiviteter er koncentreret om projekter med udgangspunkt i handlingsplanens tre ben 

• At fremme hverdagsintegrationen 

• At binde regionen sammen 

• At fremme regionens konkurrencekraft 

Øresundskomitéens resultater er svære direkte at måle, da der er tale om politisk prægede processer, 
holdningspåvirkning, identitetsskabelse, forankring etc., hvor output kan være vanskelig at 
kvantificere og effekterne slår i gennem på lang sigt. Øresundskomitéen har, ofte i samarbejde med 
andre regionale aktører, udarbejdet en lang række rapporter og redegørelser om f.eks. 
arbejdsmarkedsforhold eller flytninger i Øresundsregionen. Disse rapporter har bidraget til en 
kortlægning af barrierer, udfordringer og styrker i Øresundsregionen.  
En synlig del af komitéens arbejde sigter på at skabe dialog og debat, fx i form af konferencer, 
seminarer, kontaktfora og arbejdsgrupper omkring øresundsemner. 
 

Organisering og fysisk placering 

Øresundskomitéens vedtægter udgør retningslinjerne for formålet med arbejdet. 

Faktaboks: Interreg III A Øresund programmets organisering 
Overvågningskomitéen består af repræsentanter fra nationale myndigheder, regionale myndigheder, Øresundsregionale organisationer, 
arbejdsmarkeds parter samt repræsentanter for miljø og ligestilling. Europakommissionen deltager som observatør. Det er bl.a. 
Overvågningskomiteens opgave at kontrollere at EUs retningslinier og forordninger overholdes. 
Hovedstadens Udviklingsråd (HUR), er programmets fælles forvaltningsmyndighed og har derved det overordnede ansvar for programmet 
herunder ansvar for underskrivelse af tilsagn og afslag. Det svenske Verket för Näringslivsutveckling (NUTEK) er programmets fælles 
udbetalingsmyndighed. NUTEK har det overordnede ansvar for udbetaling af EU-midler til de enkelte projekter samt det økonomiske ansvar i 
forhold til EU Kommission.  
Det fælles programsekretariat ligger i Öresundskomiteen. Programsekretariatet varetager den daglige administration af programmet, herunder 
rådgivning og kontakt til projektansøgere. Programsekretariatet gennemgår ansøgninger, indstiller til Interreg IIIA udvalget og den regionale 
beslutningsgruppe samt står for opfølgning af program og projekter.  
Den regionale beslutningsgruppe opgave er at varetage gennemførelsen af programmet bl.a. gennem de konkrete beslutninger om godkendelse 
eller afslag til de enkelte projekter. Beslutningsgruppen kan træffe afgørelser, når mindst halvdelen af beslutningsgruppens medlemmer er til 
stede. Beslutningsgruppen består af 27 ordinære medlemmer, der kommer fra Bornholms Regionskommune, Frederiksberg Kommune, 
Frederiksborg Amt, Københavns Amt, Københavns Kommune, Roskilde Amt, Storstrøms Amt, Vestsjællands Amt, Helsingborgs stad, 
Landskrona kommun, Lunds Kommun, Malmö stad, Region Skåne, Kommunförbundet Skåne, Hovedstadens Udviklingsråd, 
Kommuneforeningerne på Sjælland og Bornholm, Öresundsuniversitetet, Öresund Business Council, Öresund Industri & Handelskammare, 
ITUC Öresund og Länsstyrelsen i Skåne län. Den regionale beslutningsgruppe har nedsat et forberedende embedsmandsudvalg, Interreg IIIA-
udvalget. Interreg-udvalget består af 21 embedsmænd fra ovenstående myndigheder og organisationer. Interreg IIIA-udvalget har ret til at 
beslutte om projekter, hvor der ansøges om maksimalt 600.000 SEK. 
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Øresundskomitéens politikere udgør komitéens repræsentantskab. Formandskabet udgør komitéens 
politiske ledelse. Øresundskomitéens sekretariat forestår det administrative arbejde. Den politiske 
formand og næstformand er dansk hhv. svensk, og formandskabet skifter hvert år mellem de to 
lande. I 2005 var Uno Aldegren formand og Lars Engberg næstformand. Direktør pr. 1. juli 2005 er 
Petter Møller. 
De 13 medlemsorganisationer udpeger selv deres ordinære repræsentanter og suppleanter i 
Øresundskomiteen. Medlemsorganisationer: Københavns Amt, Frederiksborg Amt, Roskilde Amt, 
Vestsjællands Amt, Storstrøms Amt, Bornholms Regionskommune, Københavns Kommune, 
Frederiksberg Kommune, Region Skåne, Malmö Stad, Helsingborg Stad, Lunds Kommun, 
Landskrona Kommun. De danske politikere er p.t.: 

• Københavns Kommune  
Vakant  
Borgmester Klaus Bondam (B)  

• Frederiksberg Kommune  
Borgmester Mads Lebech (C)  
2. viceborgmester, rådmand Karin Dubin (A) 

• Københavns Amt  
Amtsborgmester Vibeke Storm Rasmussen (A) 
Amtsrådsmedlem John Petersen (V)  

• Roskilde Amt  
Amtsborgmester Kristian Ebbensgaard (V)  
2. viceamtsborgmester Helen Beim (A)  

• Frederiksborg Amt  
Amtsborgmester Jørgen Christensen (V)  
Amtsrådsmedlem Vibeke Schmidt (A) 

• Vestsjællands Amt  
Amtsborgmester Hans Jørgen Holm (V)  
Amtsrådsmedlem Rikke Maja Kromann (A) 

• Storstrøms Amt  
Amtsborgmester Bent Normann Olsen (A)  
Amtsrådsmedlem Kirsten Devantier (V)  

• Bornholms Regionskommune 
Borgmester Bjarne Kristiansen (I)  
Kommunalbestyrelsesmedlem Steen Colberg Jensen (V) 

De i alt 32 pladser (64 med suppleanter) fordeles i forhold til resultatet af lokalvalgene i Danmark 
og Sverige. Hvert medlem har én stemme og beslutninger træffes normalt med almindelig 
stemmeflerhed. Ved behandling af sager med væsentlig politisk og principiel betydning, træffes 
beslutninger med kvalificeret flertal på ¾ af deltagerne på komitéens møde. Øresundskomiteen 
mødes mindst to, men normalt fire gange om året. Der er to statslige observatører fra hvert land ved 
komitéens møder. Øresundskomitéens sekretariat er lokaliseret i København. 

Økonomi og finansiering 

Øresundskomitéen er primært finansieret via medlemskontingenter. Medlemskontingentet udgør for 
nuværende DKK 2,28 per indbygger i den respektive enhed. Komitéen har i juni 2005 besluttet 
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at kontingentet i 2006 stiger til DKK 2,35 per indbygger – svarende til en stigning der følger 
P/L. HUR bidrager ikke direkte til Øresundskomitéen, da HURs ejere/enheder betaler medlems-
kontingent.  
 
Medlemsorganisationernes bidrag per 1. januar 2006, ud fra befolkningstallene 1/1-2005: 
 
 Befolkningstal Medlemstilskud 
Kbh Kommune 502 362 1 180 550 
Frb Kommune 91 886 215 932 
Kbh Amt 618 237 1 452 856 
Frb Amt 375 705 882 906 
Roskilde Amt 239 049 561 765 
Vestsj. Amt 304 761 716 188 
Storstr. Amt 262 144 616 038 
Bornholms Regkom. 43 347 101 865 
Malmø Stad 269 142 632 483 
Landskrona kom. 39 039 91 741 
Lunds kom. 101 423 245 444 
Helsingborg Stad 121 179 284 770 
Region Skåne 630 136 1 480 819 
 
 
Derudover bidrager Nordisk Ministerråd (DKK 1.747.000), diverse eksterne projektfinansieringer 
(DKK 2.581.000) og finansielle indtægter (DKK 89.000) til komitéens samlede budget, der i 2004 
var ca. DKK 12,4 mio. 
Årsværk: ca. 16 

Netværk/relationer 

Øresundskomitéen har en bred kontaktflade i og udenfor regionen. Der samarbejdes strategisk og 
fagligt med Øresundsregionens offentlige myndigheder, erhvervslivet, arbejdsmarkeds parter, 
videninstitutioner, ministerier etc. Samarbejdet sker også via partnerskaber i Interreg-
beslutningsprocessen og via deltagelse i konkrete Interreg-projekter. 
 
Øresundskomitéen har også relationer der rækker ud over regionen. Der er f.eks. kontakt til Nordisk 
Ministerråd samt andre grænseorganisationer i Norden og Europa. Øresundskomitéens sekretariat er 
f.eks. en del af sekretariatet for Den Skandinaviske Arena, der er et samarbejde med regionerne 
omkring Oslo og Gøteborg. Samarbejdet drejer sig primært om infrastrukturudvikling byerne i 
mellem, men også emner som eksport af miljøteknik, turisme og den eventuelle etablering af 
European Spallation Source (facilitet der muliggør speciel atomgrundforskning - der er i øjeblikket 
konkurrence på europæisk plan om at tiltrække centret) diskuteres. 

Geografisk dækning 

Øresundsregionen. 
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1. Indledning og baggrund

1.1. Præambel

Budget 2007 er et historisk dokument, fordi det er det første budget for det nye trafik-

selskab.

De eksisterende trafikselskaber på Sjælland, HUR i hovedstadsregionen, STS i Stor-

strøms Amt og VT i Vestsjællands Amt, har siden sommeren 2005 arbejdet tæt sam-

men med henblik på at forberede etableringen af det nye trafikselskab, og et konsoli-

deret budget er i sagens natur et vigtigt element heri.

De økonomiske udfordringer for trafikselskabet er betydelige og mangeartede. 

For det første er det økonomiske grundlag for trafikselskabet væsentligt forværret si-

den 2003, som er det beregningsmæssige grundlag for de overordnede finansierings-

forhandlinger i medfør af kommunalreformen (DUT-forhandlingerne). Årsagerne hertil 

skal findes på såvel indtægtssiden som omkostningssiden.  

Tabel 1. Udviklingen i busdriftens tilskudsbehov 2003-2007

Ændring Ændring Total

(mio. kr.) 2003-2006 2006-2007 2003-2007

Udefra kommende effekter:

Mistede passagerindtægter -150 -150

Stigning i entreprenørpriser -150 -60 -210

Samlet udhuling af økonomien -300 -60 -360

Trafikselskabets beslutninger:

Vogntimereduktioner 160 160

Takstforhøjelse 5,2% 30 30

Forbedringer for pensionister -40 -40

Samlede forbedringer 120 30 150

Øget tilskudsbehov -180 -30 -210

De samlede passagerindtægter i busserne er i perioden 2003 til 2006 faldet med 150 

mio. kr. i faste 2006-priser. Passagertallet er i perioden alene i HUR-området faldet 

med 13 mio. påstigere svarende til ca. 80 mio. kr. Også i STS og VT har der i samme 

periode været tale om passagernedgang. For HURs vedkommende er det navnlig af-

vandringen fra bus til metro, som gør sig gældende, men hertil kommer en generel 

vigende tendens navnlig indtil 2005. En konkret faktor, som gør sig gældende i den 

forbindelse, er de stigende trængselsproblemer i byområderne, som medfører længere 
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rejsetid for buspassagererne og dermed en mærkbar kvalitetsforringelse. Det er ikke 

kun busserne der har oplevet vigende passagertal. Hele den kollektive trafik har i peri-

oden fået færre passagerer. 

En anden forklaringsfaktor til indtægtsnedgangen er bortfaldet af statens kompensati-

on til trafikselskaberne for takstnedsættelsen i 1997. For HUR alene betød det et ind-

tægtsbortfald på 100 mio. kr., som kun delvis lod sig udligne ved takstforhøjelse. Alli-

gevel måtte HUR hæve taksterne i 2004 med 12 procent, som gav anledning til yderli-

gere passagerfrafald. Det tilsvarende mønster gælder også resten af Sjælland.

Målt i faste priser er udgifterne til busentreprenørerne steget med 150 mio. kr. i perio-

den 2003-2006. Dette skyldes især udviklingen i reguleringsprisindekset. Den løbende 

prisregulering har i perioden været under stærk påvirkning af olieprisen, som har væ-

ret den overvejende årsag til, at reguleringsprisindekset har ligget markant over det 

almindelige inflationsniveau. Reguleringsindekset er i gennemsnit steget med 13,5 pct. 

fra 2003 til 2006, mens den almindelige pris- og lønudvikling kun har været 8,7 pct. 

Med et samlet kørselsbudget på ca. 2 mia. kr. svarer prisforskellen til en årlig merud-

gift i 2006 på knap 100 mio. kr. 

Selv om prisniveauet ved nye udbud i de senere år har været relativt stabilt, er ud-

budspriserne alligevel en væsentlig årsag til den økonomiske udhuling i 2003-2006. 

Det hænger sammen med, at de særligt prislave kontrakter fra 1996-1998 løb ud i 

disse år og blev erstattet af nye, hvor prisniveauet var markant højere, og nu måtte 

betegnes som værende i overensstemmelse med markedets ligevægtspriser. Prisfor-

skellen mellem de billige kontrakter og de kontrakter, der afløste dem, er i niveauet 

60-80 kr. pr. vogntime og den samlede effekt kan estimeres til knap 50 mio. kr. årligt.

For at imødegå den økonomiske udhuling har trafikselskaberne i perioden gennemført 

omfattende tilpasninger af driftsomfanget, navnlig i konsekvens af metroens introduk-

tion, men også som følge af den generelle afmatning på passagersiden. Således er 

driftsomfanget alene i HUR reduceret med 336.000 vogntimer om året fra 2003 til 

2006, svarende til mere end 8 pct. Effekten af denne vogntimereduktion er en 

besparelse på 160 mio. kr. 

Ud over den tidligere beskrevne nedgang i passagerindtægterne på 150 mio. kr. er 

indtægterne reduceret med yderligere 40 mio. kr. Dette skyldes HURs beslutning om 

at forbedre vilkårene for regionens pensionister fra 2006. Den indebar, at aldersgræn-

sen for at kunne få pensionistrabat blev nedsat til 65 år, at pensionisterne blev friholdt 

for takststigning i 2006 og at den såkaldte spærretid om eftermiddagen blev afskaffet 

for busserne. 

Det samlede tilskudsbehov til busdriften er i perioden 2003 til 2006 således øget med 

180 mio. kr. Dette er kun i begrænset omfang imødegået af administrative besparel-

ser. Fra 2003 til 2005 er de realiserede udgifter til administration og personale reduce-

ret med 33 mio. kr.
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Fra 2006 til 2007 forventes tilskudsbehovet til busdriften forøget yderligere med ca. 30 

mio. kr. 

Entreprenørudgifterne forventes af samme årsager som i perioden 2003-2006 at stige 

med 6%. Denne indexudvikling betyder en øget udgift til entreprenørkontrakter på 60 

mio. kr.

Der i budgetforslaget er taget højde for den lovbestemte adgang til at indregne trafik-

selskabets faktiske omkostningsudvikling i forslaget til takstjustering i budgetåret. Den 

samlede vægtede omkostningsstigning er beregnet til 5,2 pct., hvilket således er lagt 

til grund for takstforudsætningen. Effekten af at regulere taksterne med en højere sats 

end den almindelige pris- og lønfremskrivning på 3,1 pct. er beregnet til 30 mio. kr.

Takststigningen kompenserer således ikke helt for indexudviklingen på udgiftsiden, 

dels fordi det vægtede index er lavere end forventningen til udviklingen på entrepre-

nøromkostningerne og dels fordi taksterne kun dækker ca. 60% af entreprenørudgif-

terne. Tilskudsbehovet til busdriften øges således med i alt 30 mio. kr. fra 2006 til 

2007.

Tilskudsbehovet til busdriften er over perioden 2003 til 2007 øget med i alt 210 mio. 

kr.

HUR har i 2005 og 2006 efter aftale med finansministeren haft mulighed for at låne 

120 mio. kr. årligt. Formålet hermed har været at frede den kollektive trafik for yderli-

gere takststigninger og driftsreduktioner og dermed skabe grundlaget for en positiv 

udvikling i den kollektive trafik. Udviklingen har dokumenteret, at det ikke er muligt at 

løse den økonomiske udfordring ved besparelser alene. For at reducere tilskudsbehovet 

til busdriften er der således kun én farbar vej, nemlig en forøgelse af passagertallet. 

Trafikselskabet arbejder målrettet på en langsigtet strategi for at opnå flere passage-

rer. Dette vil indgå i det fremtidige samarbejde med kommunerne. 

Trafikselskabet får fra starten i 2007 markant ændrede arbejdsopgaver i forhold til de 

hidtidige trafikselskaber. Den væsentligste ændring udspringer af den nye finansie-

ringsform, hvorefter de enkelte kommuner og regioner skal betale nettoudgifterne til 

busdriften i deres respektive områder. Det betyder, at trafikselskabet får en betydelig 

opgave i at servicere hver enkelt kommune og region med hensyn til at fastlægge 

busdriften, så den er i overensstemmelse med kommunens ønsker på den ene side og 

samtidig passer ind i den overordnede kørselsstruktur. Det bliver således en bærende 

opgave for trafikselskabet at tilvejebringe det informations- og videngrundlag, som gør 

det muligt at gennemføre en koordineret servicering af alle 45 kommuner og de to 

regioner. Efterfølgende bliver det en betydelig opgave at sikre en korrekt fordeling af 

buskørslens nettoudgifter på de involverede kommuner og regioner. Omfanget af be-

lastningen på de administrative ressourcer er vanskeligt at forudsige, hvorfor det på 

nuværende tidspunkt ikke anses for hensigtsmæssigt at indregne særlige fusionsgevin-

ster på det administrative område. Synergieffekter vil løbende blive realiseret, men der 

er på nuværende tidspunkt ikke noget estimat over potentialet.
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1.2. Kort om regionerne og kommunerne

Trafikselskabet dækker Region Hovedstaden med undtagelse af Bornholm og Region 

Sjælland. Dermed skal selskabet betjene 2,4 mio. borgere med kollektiv trafik i busser 

og lokale baner. Trafikselskabet skal endvidere betjene området med individuel handi-

capbefordring i henhold til lovgivningen herom. 

Trafikselskabets geografiske område er opdelt på 45 kommuner, som hver har indfly-

delse på det trafikale serviceniveau og som finansierer deres del af den lokale bustrafik 

og individuel handicapbefordring for kommunens egne borgere.

Trafikselskabet skal administrativt servicere 45 kommuner og 2 regioner, fordelt i et 

stort geografisk område. Dette er en ny administrativ struktur for trafikselskabets del i 

HUR-området.



99545-1166753

8/41

Tabel 2. Antal indbyggere og kommuner i regionerne, 2004

Antal ind-
byggere 

01.07.2004

Antal kom-
muner

Region Hovedstaden 1.584.599 28
Region Sjælland 803.540 17
I alt 2.388.139 45
Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken og Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Tabel 3. Antal indbyggere i kommuner i Region Hovedstaden (ex. Bornholm), 

2004

Kommune

Antal ind-
byggere 

01.07.2004
Albertslund 28.271
Allerød 23.427
Ballerup 46.661
Brøndby 34.632
Dragør 13.097
Egedal 38.885
Fredensborg 39.311
Frederiksberg 91.424
Frederikssund 43.936
Frederiksværk-
Hundested 30.183
Furesø 37.130
Gentofte 68.775
Gladsaxe 62.155
Glostrup 20.759
Gribskov 40.593
Helsingør 61.076
Herlev 27.196
Hillerød 43.091
Hvidovre 49.818
Høje Taastrup 45.421
Hørsholm 24.212
Ishøj 20.672
København 500.980
Lyngby-Taarbæk 51.382
Rudersdal 53.393
Rødovre 36.286
Tårnby 39.460
Vallensbæk 12.373
Region Hovedstaden 1.584.599
Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken 
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Tabel 3. Antal indbyggere i kommuner i Region Sjælland, 2004

Kommune

Antal ind-
byggere 

01.07.2004
Faxe 34.211
Greve 47.859
Guldborgsund 63.691
Holbæk 66.326
Kalundborg 48.554
Køge 54.486
Lejre 25.877
Lolland 49.797
Næstved 78.053
Odsherred 32.733
Ringsted 30.593
Roskilde 78.685
Slagelse 76.015
Solrød 20.499
Sorø 28.233
Stevns 21.740
Vordingborg 46.188
Region Sjælland 803.540
Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken 

1.3. Kort om trafikselskabet

Trafikselskabet dækker 4 hovedområder indenfor kollektiv trafik.

 Busdrift

 Lokalbanedrift

 Handicapkørsel

 Behovsstyret trafik

Trafikselskabet etableres d. 1. januar 2007 som en fusion af de tre nuværende trafik-

selskaber HUR, STS og VT. Administrationen af de 3 nuværende selskaber er placeret i 

henholdsvis Valby, Nykøbing Falster og Sorø. HUR har desuden trafiktjenester placeret 

i Rødovre (teknisk tjeneste), Helsingør (Nord), Roskilde (Syd), og Høje Taastrup (Øst).

Trafikselskabets opgave er at koordinere, planlægge og udbyde den kollektive trafik 

indenfor de 4 hovedområder.

Al drift af kørsel for busser, handicapkørsel og behovsstyret trafik er udliciteret til pri-

vate busentreprenører.

Lokalbanedriften er ikke udliciteret. Trafikselskabet har som udgangspunkt ikke ansva-

ret for lokalbanerne i region Sjælland. Lokalbanerne i Region Hovedstaden er ikke udli-

citeret, men drives i et aktieselskab hvor trafikselskabet har bestemmende indflydelse.

Trafikselskabet beskæftiger ca. 300 medarbejdere.
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1.3.1. Busdrift

Trafikselskabet omfatter buskørsel med ca. 1300 busser fordelt på ca. 575 busruter. 

Busserne kører i alt knap 4,5 mio. timer om året med i alt 219 mio. passagerer.

Passagererne betaler 1,4 mia. kr. for at benytte busserne hvilket svarer til 58 pct.

(selvfinansiering) af de samlede driftsudgifter til busdriften på 2,4 mia. kr. Selvfinan-

sieringsgraden for de enkelte busruter varierer betydeligt fra ruter med meget få kun-

der til ruter der giver overskud.

1.3.2. Lokalbanedrift

Der er 5 lokalbaner i Region Hovedstaden. 7,2 mio. passagerer benytter årligt lokalba-

nerne og betaler 78 mio. kr. svarende til 38 pct. af de samlede driftsudgifter på 202 

mio. kr. Lokalbanerne i Region Hovedstaden drives af Lokalbanen A/S som er 100 pct. 

ejet af trafikselskabet. Lokalbanernes infrastruktur ejes af Hovedstadens Lokalbaner 

A/S hvor trafikselskabet har bestemmende indflydelse.

Der er 3 lokalbaner i Region Sjælland. Østbanen drives af Lokalbanen A/S. Det er ikke 

afklaret om trafikselskabet får overdraget ansvaret for de øvrige 2 lokalbaner, Vest-

sjællands Lokalbaner og Lollandsbanen.

1.3.3. Handicapkørsel

Trafikselskabet administrerer individuel handicapkørsel for kommunernes borgere. Der 

er 17.485 kunder tilmeldt ordningen. Kunderne betaler i alt 27 mio. kr. for kørslen 

svarende til 23 pct. af de samlede driftsudgifter på 120 mio. kr.

1.3.4. Behovsstyret trafik

Dette område kendes i dag kun fra VT, men forventes udbredt til hele trafikselskabets 

område. Området dækker over, at andre typer af kørsel kan koordineres med handi-

capkørslen. Området kan opdeles i 2 ordninger, åben ordning og kommunale ordnin-

ger. Der køres årligt ca. 20.000 ture under åben ordning og 60.000 ture under kom-

munale ordninger i Vestsjællands Amt.
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2. Metodemæssige overvejelser
I konsekvens af, at der er tale om Trafikselskabets første budget, har en række særli-

ge metodemæssige overvejelser været relevante. 

Budgettet er et konsolideret budget, hvis elementer er budgetbidrag fra HUR, STS og 

VT. Budgettet er i overvejende grad en addition af de tre budgetbidrag med neutralise-

ring af hidtidige inter-amtslige aktiviteter, som med dannelsen af trafikselskabet fore-

går inden for trafikselskabets geografiske område. Et eksempel herpå er den amts-

grænseoverskridende buskørsel, som til og med 2006 afregnes særskilt mellem trafik-

selskaberne.

Trafikselskabets trafikale aktiviteter har udgangspunkt i 2006. Kun allerede kendte 

ændringer, der stammer fra de gældende budgetoverslag for 2007, fra effekt af ved-

tagne ændringer i 2006 eller kendte planlagte ændringer i køreplanerne efter direkte 

dialog med vedkommende kommuner indgår i budgettet. Kommunerne har således 

ikke været inddraget specielt i forbindelse med budgetlægningen, selv om kommuner-

ne aftager langt den største del af den udbudte trafik.

Andre driftsudgifter til busdriften ud over entreprenørbetalingen, de såkaldte rutespeci-

fikke udgifter, videreføres fra 2006 uden særlig stillingtagen til aktiviteterne. Der er for 

hver udgiftsart i denne kategori foretaget en vurdering af, om den kan henføres direk-

te til busruter, eller om den har fælles karakter.

Administrationsudgifter består ud over de hidtidige administrationsudgifter i STS og VT 

af 81 pct. af HURs hidtidige administrationsudgifter svarende til den del, der overføres 

til trafikselskabet i medfør af delingsaftalerne. Der er justeret for kendte ændringer, 

eksempelvis ændrede momsrefusionsforhold. 

Samme beregningsmetodik er anvendt for så vidt angår personalet. Den budgetterede 

lønudgift tager udgangspunkt i de konkrete lønsummer, som i delingsaftalerne (aftaler 

om overdragelse af de hidtidige 3 trafikselskabers aktiviteter til nye myndigheder) er 

aftalt at overgå til trafikselskabet. Også her er det 81 pct. af HURs hidtidige lønsum, 

der overgår til trafikselskabet, mens alle medarbejdere i STS og VT overgår til trafik-

selskabet. 

Der er ikke i budgettet taget højde for eventuelle ekstraordinære udgifter som følge af 

etableringen af trafikselskabet pr. 1. januar 2007.

Forventede ekstraordinære engangsudgifter som følge af fusionen er opgjort i sideno-

tat til budget 2007 og forventes lånefinansieret. Der er ikke på nuværende tidspunkt 

indregnet renter og afdrag fra lån til etablering i budgettets kapitalomkostninger.
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2.1. Budgettets opbygning og struktur

Budgettet er struktureret således at den del af trafikselskabets nettoudgifter, der fi-

nansieres af kommunerne, opgøres for sig, og tilsvarende for regionernes andel af 

finansieringsbehovet.

Kommunernes andel af finansieringsbehovet udgøres af:

 Nettodriftsudgifter til lokale busruter

 Nettodriftsudgifter til individuel handicapbefordring

 Nettodriftsudgifter til behovsstyret kørsel

Regionernes andel af finansieringsbehovet udgøres af:

 Nettodriftsudgifter til regionale busruter

 Nettodriftsudgifter til lokalbaner

 Anlægstilskud til lokalbaner

 Trafikselskabets fællesudgifter og administration

 Trafikselskabets finansieringsudgifter er forudsat finansieret af regionerne

Strukturen fremgår af budgetoversigten tabel 6.

Det er ikke afklaret hvorledes trafikselskabets finansieringsudgifter, det vil sige renter 

og afdrag på optagne lån, skal finansieres. Det er forudsat, at finansieringsudgifter 

afholdes af regionerne i fællesskab.
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3. Anvendte budgetforudsætninger
I dette afsnit omtales de væsentligste overordnede budgetforudsætninger, der ligger til 

grund for budgetforslaget. Der er overvejende tale om de udefra givne forudsætnin-

ger, som Trafikselskabet ikke har indflydelse på.

3.1. Overtagne rettigheder og forpligtelser

De 3 trafikselskaber HUR, STS og VT har indgået delingsaftaler med regioner-

ne/trafikselskabet. Trafikselskabet er forpligtet til at overholde de rettigheder og for-

pligtelser der overdrages. Der er ikke i budgettet forudsat specifikke effekter af disse 

rettigheder og forpligtelser. Det forudsættes, at rettigheder og forpligtelser afspejler de 

nuværende aktiviteter i trafikselskaberne, og de derfor via en forsættelse af aktivitets-

niveauet er indeholdt i budgettet.

3.2. Generelle pris- og lønstigninger

Alle udgifter ud over takster og entreprenørudgifter prisfremskrives fra 2006 til 2007 

med Amtsrådsforeningens seneste prognose for P/L-udviklingen på 3,1 pct. 

3.3. Regulering af entreprenørkontrakter

Trafikselskabets økonomi påvirkes direkte af udviklingen i de prisreguleringsindeks, 

som jf. entreprenørkontrakterne regulerer betalingen til bus- og togentreprenører. 

Busentreprenørkontrakterne i det hidtidige HUR-område reguleres månedligt i henhold 

til et sammenvejet indeks udviklet af HT og HUR, mens STS- og VT-kontrakterne regu-

leres halvårligt efter den model, som er udviklet i Amtsrådsforeningen. De to indeks er 

sammensat af seks henholdsvis fem sammenfaldende delindeks med let divergerende 

vægtforhold. Den samlede prisindexudvikling på busområdet er vurderet til 4,3 pct. Til 

sammenligning er ARFs budgetvejledning på 3,1 pct. Forskellen skyldes at trafiksel-

skabets skøn, som er baseret på autoritative kilder bl.a. Danske Bank, er højere for 

både løn, oliepris og renter.

Indeksforudsætningen ser således ud:
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Tabel 5. Prisreguleringsindeks

Vægt HUR Vægt ARF Budgetteret

stigning

2006-2007

ARF

Stigning

Løn 65,4 % 62,0 % 4,3 % 3,1 %

Oliepris 7,0 % 6,0 % 2,0 % 0 %

Rente 7,6 % 11,0 % 12,0 % 0 %

Øvrige (for-

brugerpriser) 20,0 % 21,0 % 2,3 % 3,1 %

ARFs lønforventning er baseret på kommunal lønnede, mens indekset for trafikselska-

bet anvender lønstigningen i den private sektor. ARF har ikke estimeret en stigning i 

oliepriser og rente. Trafikselskabets estimat er baseret på Danske Banks forventninger. 

Det sammenvejede indeks bliver for trafikselskabet 4,3 pct. mens ARF altså kun skøn-

ner 3,1 pct.

Udover udviklingen i prisindex påvirkes entreprenørkontraktpriserne også af udviklin-

gen i tilbudspriserne. Budgetforudsætningerne for nye udbud er beskrevet i afsnit 3.4. 

Med de givne forudsætninger er prisen på nye udbud højere end de udbud som erstat-

tes hvilket betyder, at den samlede prisstigning på kontrakter øges yderligere. Den 

gennemsnitlige stigning i kontraktpriserne er budgetteret til 6 pct.

Entreprenørudgifterne til behovsstyret kørsel, herunder den lovpligtige Handicapkørsel, 

i det tidligere STS/VT-område reguleres i 2007 efter samme indeks som for bus-

entreprenørkontrakterne.

Entreprenørudgifterne til handicapbefordring i HUR-området prisreguleres månedligt, 

men efter et mere simpelt reguleringsindeks, som kun består af to delindeks, lønudgif-

ter og olieprisen. Indekset vurderes at stige med 4,1 pct. 

For HURs lokalbaner er det forudsat, at der indgås  en kørselskontrakt med Lokalba-

nen A/S, som indebærer prisregulering af de månedlige betalinger. Der er forudsat en 

prisudvikling på 3,1 pct.

3.4. Priser ved kommende udbud af buskørsel

Fremtidige udbud af buskørsel forudsættes afgjort til priser svarende til det senest 

kendte udbud plus 3 pct.

De nyeste udbud kommer således prismæssigt til at ligge over de udbud som erstat-

tes. Dermed stiger den gennemsnitlige vogntimepris med et par procent ud over den 

budgetterede indexstigning.

Som eksempel kan nævnes VTs 10. udbud, der træder i kraft 1. januar 2007.  Kørslen 

var sidst i udbud i en periode med meget lave tilbudspriser, der er derfor regnet med 
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en stigning på 10 pct. for dette udbud.

3.5. Takster

Lov om trafikselskaber (L83) fastsætter, at taksterne i den kollektive trafik ikke må 

stige mere end pris- og lønudviklingen, og at trafik- og energiministeren kan fastsætte 

regler herom. I bemærkningerne til loven fremgår, at et takststigningsloft fastsat af 

ministeren bl.a. kan tage højde for omkostningsstrukturerne i den offentlige service-

trafik.

Det forudsættes i budgettet, at Trafikselskabet bliver enig med DSB og Ørestads-

selskabet om en takststigning med et provenu på 5,2 pct. i 2007 svarende til den gen-

nemsnitlige udvikling i pris- og lønforudsætninger i trafikselskabet.

Takstprovenuet er mindre end takststigningen, idet der erfaringsmæssigt sker et min-

dre passagerfrafald ved takststigninger. Takststigningen skal derfor være højere end 

5,2 pct. for at give det forudsatte provenu. Hvor meget højere takststigningen skal 

være afhænger af de konkrete takststigninger på de enkelte billettyper. Der er ikke på 

nuværende tidspunkt udarbejdet forslag til takstblad. Den konkrete takststigning kan 

derfor ikke beregnes men forventes at ville være ca. 6,6 pct. 
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4. Budgetoversigt

Tabel 6. Budgetoversigt

Revideret B2006 Budget BO BO BO
budget i 2007 2008 2009 2010

(mio. kr.) 2006
2007-
pris

Lokale busruter
Billetindtægter -1.191,1 -1.228,0 -1.245,2 -1.244,2 -1.268,0 -1.282,8
TM tilskud (havnebus) -2,3 -2,4 0,0 0,0 0,0 0,0
Entreprenørudgifter 2.035,0 2.098,1 2.135,5 2.138,3 2.133,0 2.059,5
Rutespecifikke udgifter 86,9 89,6 90,5 99,9 126,8 126,8
Total lokale busruter 928,5 957,3 980,8 993,9 991,8 903,5
Handicap
Billetindtægter -26,3 -27,7 -27,7 -27,7 -27,7 -27,7
Entreprenørudgifter 124,3 128,1 129,4 129,4 129,4 129,4
Administration 16,9 17,4 17,4 17,4 17,4 17,4
Total Handicap 114,8 117,9 119,1 119,1 119,1 119,1
Behovsstyret kørsel
Billetindtægter -22,3 -23,5 -13,6 -13,6 -13,6 -13,6
Entreprenørudgifter 23,9 24,6 12,4 12,4 12,4 12,4
Administration 2,5 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6
Total behovsstyret kørsel 4,1 3,7 1,4 1,4 1,4 1,4
Total kommunalt tilskudsbe-
hov 1.047,5 1.078,9 1.101,4 1.114,5 1.112,3 1.024,0
Regionale busruter
Billetindtægter -182,8 -188,4 -198,2 -198,2 -198,2 -198,2
Entreprenørudgifter 270,6 279,0 298,0 298,0 298,0 298,0
Rutespecifikke udgifter 10,5 10,8 11,5 11,7 13,8 13,8
Total regionale busruter 98,3 101,4 111,2 111,5 113,6 113,6
Jernbane
Billetindtægter -72,8 -76,6 -92,3 -92,3 -92,3 -92,3
TM tilskud -74,1 -76,4 -71,6 -71,6 -71,6 -71,6
Entreprenørudgifter 206,6 213,0 220,8 220,8 220,8 220,8
Tilskud HL A/S 24,6 25,4 27,4 27,4 27,4 27,4
Anlæg 61,2 63,1 71,6 71,6 71,6 71,6
Total Jernbane 145,5 148,5 155,8 155,8 155,8 155,8
Fællesudgifter
Driftudgifter 84,1 86,7 83,1 83,1 83,1 83,1
Administration 83,6 86,2 86,2 86,2 86,2 86,2
Personale 121,5 125,3 125,3 125,3 124,1 124,1
Tjenestemandspensioner 0,0 0,0 2,5 5,0 7,5 10,0
Anlæg 40,0 41,2 59,7 138,1 0,4 0,0
Total fællesudgifter 329,3 339,5 356,8 437,7 301,3 303,4
Totalt regionalt tilskudsbehov 573,1 589,3 623,9 705,0 570,7 572,8
Driftens tilskudsbehov 1.620,5 1.668,2 1.725,3 1.819,5 1.683,0 1.596,8
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Tabel 7. Finansiering

Budget Budget BO BO BO
(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010
Finansiering
Renter 4,6 4,7 9,9 14,0 15,9 14,9
Lånefinansiering -40,0 -41,2 -59,7 -138,1 -0,4 0,0
Tilskud Regioner -537,6 -552,8 -574,1 -581,0 -586,2 -587,7
Tilskud Kommuner -1.047,5 -1.078,9 -1.101,4 -1.114,5 -1.112,3 -1.024,0
Finansiering i alt -1.620,5 -1.668,2 -1.725,3 -1.819,5 -1.683,0 -1.596,8

Tabel 8. Balance

Budget Budget BO BO BO
(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010
Likvider 105,5 106,7 106,7 106,7 106,7
Anlægsaktiver 177,6 236,1 374,2 374,6 374,6
Kortfristede tilgodehaven-
der 156,6 156,6 156,6 156,6 156,6
Langfristede tilgodehaven-
der 250,5 304,1 327,4 290,8 260,9
Aktiver i alt 690,2 803,6 964,9 928,7 898,8
Pensionsforpligtelse -430,5 -430,5 -430,5 -430,5 -430,5
Kortfristet gæld -243,8 -243,8 -243,8 -243,8 -243,8
Langfristet gæld -408,7 -522,1 -683,4 -647,3 -617,4
Balancekonto 392,8 392,8 392,8 392,8 392,8
Passiver i alt -690,2 -803,6 -964,9 -928,7 -898,8

4.1. Resumé

I forhold til udgangspunktet i 2006 er den væsentligste ændring i budget 2007 en for-

øgelse af tilskudsbehovet til lokale og regionale busruter på godt 80 mio. kr. En mindre 

del af denne stigning i tilskudsbehov skyldes tab af passagerer til S-togs ringbanen 

som i 2007 åbner i den fulde længde. Den væsentligste årsag er imidlertid, at entre-

prenørudgifterne til drift af busserne forventes at stige mere end den forventede ud-

vikling i billetpriserne.

Tilskudsbehovet til lokale og regionale busruter forventes at stige yderligere i 2008 i 

takt med at der mistes buspassagerer til Metroens etape 3 til lufthavnen.

Tilskudsbehovet til lokalbanerne øges med godt 20 mio. kr. i 2007 fordi anlægstilskud-

det til lokalbanerne i HUR-området forudsættes hævet svarende til det modtagne 

statslige anlægstilskud til lokalbanerne.

Anlægsudgifterne under fællesudgifterne er ikke en fast beløbsstørrelse, men afspejler 

fremdriften i rejsekortprojektet. Derfor er der stigende anlægsudgifter i 2007 og 2008.

Med de antagne budgetforudsætninger forventes en kassebeholdning ultimo budget-
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året på godt 100 mio. kr.

Man bør være opmærksom på, at HUR i 2005 og 2006 har optaget gæld til finansiering 

af driftsunderskud samt til finansiering af HURs andel af den samlede investering i ud-

vikling af det kommende rejsekortsystem. I skrivende stund er således optaget gæld 

for 250 mio. kr. og der er budgetteret med yderligere gældsætning i 2006 til finansie-

ring af årets driftsunderskud - maksimalt andre 120 mio. kr. For at give tid til etable-

ring af det nye trafikselskab, er indtil videre de 250 mio. kr. hjemtaget som afdragsfri i 

5 år. Det er baggrunden for, at der ikke optræder afdrag på gæld i budgettets balance. 
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5. Busdrift
Trafikselskabet varetager offentlig servicetrafik i form af almindelig rutekørsel (Lov om 

Trafikselskaber § 5). 

5.1. Kørselsmængde

Der udføres i alt knap 4,5 mio. bustimer om året med 1.322 busser. Kørslen opgøres 

af hensyn til den overordnede finansieringsmodel i lokale og regionale ruter. 

Tabel 9. Antal kontraktbusser

2006 2007 2008 2009 2010
Fra HUR 953
Fra STS 179
Fra VT 190
Trafikselskabet 1.322 1.322 1.314 1.304 1.304

Tabel 10. Bustimer

(1.000 timer) 2006 2007 2008 2009 2010
Fra HUR 3.571
Fra STS 393
Fra VT 496
Trafikselskabet 4.460 4.460 4.430 4.390 4.390

Lokale ruter 3.932 3.902 3.862 3.862

Regionale ruter 528 528 528 528

På budgetteringstidspunktet er der ikke planlagt køreplanændringer, som medfører 

mærkbare ændringer i kørselsmængden i budgetåret. 

I budgetoverslaget for 2008 indgår en forventet effekt af Ringbanens færdiggørelse på 

minus 30.000 vogntimer og i 2009 forventes metroens etape 3 at give anledning til at 

reducere busdriften med 40.000 vogntimer. Der er tale om en fremskrivning af de hid-

til gældende forudsætninger for budgetoverslagsårene.
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5.2. Passagerer og indtægter

Det forventede antal påstigere i den almindelige rutetrafik fremgår af nedenstående 

tabel.

Tabel 11. Buspåstigere

(mio. påstigere) 2006 2007 2008 2009 2010
Fra HUR 193,4
Fra STS 8,5
Fra VT 17,4
Trafikselskabet 219,3 219,0 218,9 222,8 225,2

I 2007 påvirkes påstigerantallet af den forventede fulde effekt af Ringbanen (1 mio. 

påstigere), mens en forstærket og fokuseret salgs- og marketingindsats giver flere 

kunder (0,7 mio. påstigere). I 2008 forventes metroens tredje etape at medføre et 

yderligere passagertab for bustrafikken på 2,5 mio. påstigere. I 2008-2010 forventes 

indtægtsgrundlaget at stige som følge af implementeringen af rejsekortet.

Busdriften genererer samlede indtægter på 1.419 mio. kr. i 2007. Fællesindtægt, sæ-

rindtægt og øvrige indtægter fordeler sig således:

Tabel 12. Indtægter

(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010
Fællesindtægt
Fra HUR -1.116,7
Fra STS -98,0
Fra VT -84,4
Trafikselskabet -1.299,1 -1.365,0 -1.364,1 -1.387,9 -1.402,6

Særindtægt
Fra HUR -44,1
Fra STS -6,5
Fra VT -17,6
Trafikselskabet -68,3 -62,5 -62,5 -62,5 -62,5

Øvrig indtægt
Fra HUR -36,7
Fra STS -0,3
Fra VT -0,1
Trafikselskabet -37,1 -15,9 -15,9 -15,9 -15,9

Indtægter i alt -1.404,4 -1.443,4 -1.442,4 -1.466,2 -1.481,0

Fællesindtægten er trafikselskabets andel af de samlede billetindtægter i den kollektive 
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trafik i selskabets område, som fordeles mellem DSB, Ørestadsselskabet og trafiksel-

skabet. Fællesindtægten påvirkes negativt af det forventede passagerfrafald til Ring-

banen og metroens tredje etape.

Særindtægterne er de billetindtægter som tilfalder trafikselskabet direkte uden om 

indtægtsfællesskabet. 52 mio. kr. af de samlede 65 mio. kr. vedrører bus-tog samar-

bejdet, hvor DSB afregner trafikselskabet for den persontransport, der udføres af bus-

ser i tilknytning til en fjerntogrejse. 

Øvrige indtægter er rutespecifikke indtægter, som ikke direkte er knyttet til personlig 

rejsehjemmel. Lejeindtægter vedrørende personalelokaler hører under denne kategori, 

hvorimod enkelte kommuners refusion af udgifter til service- og telebusordninger fra 

2007 indgår direkte i finansieringsopgørelsen. 

5.3. Busdriftsudgifter

Udgifterne til busdriften omfatter først og fremmest de kontraktmæssige entreprenør-

udgifter, hvortil kommer enkelte øvrige udgiftsarter, som knytter sig til eller lader sig 

fordele på de enkelte busruter. 

Tabel 13. Entreprenørudgifter

(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010
Fra HUR 1.872,9
Fra STS 200,6
Fra VT 226,4
Trafikselskabet 2.299,9 2.433,5 2.436,2 2.431,0 2.357,5

De gennemsnitlige entreprenørudgifter pr. vogntime i 2006 varierer for de tre hidtidige 

trafikselskaber mellem 469 kr. for VT, 473 kr. for STS og 498 kr. i HUR-området. 

Ud over de direkte udgifter til busentreprenører er enkelte andre udgifter specifikke for

busruterne. Det gælder blandt andet udgifter til provision, køb af rejsehjemmel, drift af 

busradiosystemet, stoppestedsvedligeholdelse, drift og vedligehold af chaufførlokaler 

og visse IT-udgifter.
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Tabel 14. Rutespecifikke udgifter

(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010
Fra HUR 84,1
Fra STS 8,9
Fra VT 4,4
Trafikselskabet 97,4 102,0 111,6 140,5 140,5

5.4. Finansieringsbehov

Busdriftens finansieringsbehov opgøres for hver enkelt busrute for at kunne efterleve 

den overordnede finansieringsmodel, at kommunerne finansierer de lokale busruter 

således at hver kommune yder et finansieringsbidrag, som svarer til nettounderskud-

det for den bustransportydelse, der leveres i vedkommende kommune, og regionerne 

tilsvarende for de regionale busruter. I de tilfælde, hvor en busrute løber gennem flere 

kommuner, foretages en fordeling af finansieringsbehovet mellem de pågældende 

kommuner.  Finansieringsbehovet for en busrute opgøres som bruttoudgiften minus de 

indtægter, der kan henføres til ruten. 

Den langt overvejende del af bruttoudgifterne er entreprenørudgiften, som via den 

specifikke kontrakt med entreprenøren kan identificeres pr. busrute. Der vil herudover 

være mindre udgiftsarter, som må fordeles på flere busruter med nøgletal; f.eks. stop-

pestedsudgifter og udgifter til chaufførlokaler.  

Rutens indtægter opgøres i HUR-området ved hjælp af antallet af påstigere på ruten og 

en beregnet indtægt pr. påstiger. I STS opgøres indtægten pr. rute ud fra de elektro-

nisk registrerede rejser. I VT opgøres indtægten pr. linie på basis af en rejsehjemmel-

undersøgelse og er behæftet med nogen usikkerhed. 

Også for indtægterne gælder det, at der er indtægtsarter, der må fordeles efter nøgle-

tal. Lejeindtægter vedr. chaufførlokaler og garageanlæg er eksempler på dette.

5.4.1. Fordeling af finansieringsbehov for lokale busruter

Lov om Trafikselskaber fastsætter, at nettoudgifterne til lokale busruter betales af 

kommunerne. Ruter, som kun betjener én kommune, betales af vedkommende kom-

mune. Øvrige ruter betales af de kommuner, som de pågældende ruter betjener. Ud-

gifterne fordeles i forhold til busrutens trafikomfang i de betjente kommuner og den 

indbyrdes pendling mellem de pågældende kommuner.

Der findes forskellige modeller til at foretage beregningen af finansieringens fordeling 

på kommunerne. Det er ikke på nuværende tidspunkt afklaret hvilken finansierings-

model der skal benyttes.
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5.4.2. Fordeling af finansieringsbehov for regionale busruter

De regionale busruter defineres som ruter, der forbinder to eller flere regionale bycent-

re, der ikke er indbyrdes forbundet af en jernbaneforbindelse. De regionale busruter 

udfører ca. 9 pct. af den samlede busdrift i trafikselskabets område. 

På tilsvarende måde som den lokale buskørsel opgøres økonomien for de enkelte regi-

onale ruter, og ruterne placeres i vedkommende region. Det er ikke endeligt afklaret 

hvorledes finansieringen fordeles mellem regionerne for ruter der kører i begge regio-

ner.
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6. Handicapbefordring
Lov om Trafikselskaber bestemmer, at trafikselskabet som en af sine opgaver vareta-

ger individuel handicapbefordring for svært bevægelseshæmmede, og at kommunerne 

finansierer nettoudgifterne for den enkelte kommunes egne borgere. Opgaven indebæ-

rer, at tilmeldte kunder har ret til 104 ture om året inden for ordningen, og at kunder-

nes egenbetaling ikke væsentligt må overstige, hvad en tilsvarende rejse ville koste i 

den ordinære kollektive trafik. 

Opgaven er en videreførelse af de hidtidige trafikselskabers lovmæssige forpligtelse til 

at tilbyde individuel handicapbefordring, hvor de overordnede minimumskrav svarer til 

kravene fra 2007. Alligevel er der væsentlige forskelle på ordningens varetagelse tra-

fikselskaberne imellem. Det gælder især kundernes egenbetaling, finansieringen af 

nettoudgifterne og serviceniveauet. Det forudsættes i budgettet, at princippet for 

kommunernes betaling gøres ens for alle kommuner allerede fra 2007. Takststrukturen 

(kundernes egenbetaling) forventes ligeledes harmoniseret i løbet af 2007. Derimod vil 

der være en overgangsperiode, hvor de nuværende forskelle på serviceniveau, eksem-

pelvis op- og nedbæring i etageejendomme, bibeholdes. Det vil typisk være forhold, 

som er reguleret i kontrakterne med entreprenørerne, og som således kræver en vis 

udløbstid.

Det forudsættes, at omlægningerne og harmoniseringen holdes indenfor den eksiste-

rende økonomiske ramme.

6.1. Kundernes egenbetaling

Egenbetalingen har hidtil været afstandsbaseret i VT og STS, i begge tilfælde baseret 

på en takst pr. kommune den enkelte tur gik igennem, mens HUR gik over til en kilo-

meterafhængig takststruktur i 2005. Det forventes, at takststrukturen harmoniseres i 

2007. Der er ikke i budgettet regnet med at en eventuel takstharmonisering får effekt 

på provenuet.

6.2. Udgifter og indtægter

De samlede udgifter og indtægter til den individuelle handicapbefordring fremgår af 

nedenstående oversigt. Ud over de rene entreprenørudgifter omfatter udgifterne tra-

fikselskabets administrationsudgifter, herunder lønudgifter til det administrative perso-

nale beskæftiget med modtagelse af bestillinger og udførelse af kørselsplanlægning. 

Det er anslået, at 50% af telefontiden i HURs kundecenter anvendes til modtagelse af 

bestillinger af handicaptransport.
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Tabel 18. Kunder, udgifter og indtægter i den individuelle handicapbefordring

2006 2007 2008 2009 2010
Kunder
Fra HUR 14.000
Fra STS 1.630
Fra VT 1.855
Trafikselskabet 17.485 17.485 17.485 17.485 17.485
(mio. kr.)
Udgifter
Fra HUR 119,2
Fra STS 12,1
Fra VT 9,8
Trafikselskabet 141,2 146,8 146,8 146,8 146,8
(mio. kr.)
Indtægter
Fra HUR -22,5
Fra STS -2,2
Fra VT -1,6
Trafikselskabet -26,3 -27,7 -27,7 -27,7 -27,7
(mio. kr.)
Nettoudgifter
Trafikselskabet 114,8 119,1 119,1 119,1 119,1

6.3. Kommunernes finansiering af nettoudgifterne

Den kommunale medfinansiering af handicapbefordring er kendt i STS og VT-området, 

men ikke i hovedstadsområdet. Fordelingen af kommunernes andel har været baseret 

på antallet af tilmeldte kunder i den enkelte kommune i forhold til det samlede antal 

kunder. 

Lov om Trafikselskaber bestemmer, at den enkelte kommunes andel skal afspejle 

kommunens borgeres anvendelse af handicapordningen. Det er i budgettet lagt til 

grund, at den hidtidige fordelingsmetode uden for hovedstadsområdet anvendes i hele 

trafikselskabet. Konkret anvendes antallet af tilmeldte kunder pr. 15. marts 2006 som 

fordelingsnøgle for 2007, men det forudsættes, at der igangsættes et udviklingsarbej-

de med henblik på, at opgøre de faktiske udgifter for den enkelte handicapkunde. Der-

ved vil denne udgift mere meningsfyldt kunne henføres til handicapkundens bopæls-

kommune.
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7. Behovsstyret kørsel
Det fremgår af § 5 stk. 3 i Lov om Trafikselskaber, at trafikselskabet kan varetage 

opgaver vedrørende indkøb af trafik, som kommunen eller regionen skal varetage efter 

anden lovgivning. Det betyder, at kommuner og regioner kan indgå aftale med trafik-

selskabet om at indkøbe, styre og koordinere de specialkørselsopgaver, som kommu-

nen eller regionen skal tilbyde sine borgere i medfør af f.eks. social- og sundhedslov-

givningen, skolelovgivningen etc. Det drejer sig således om kørsel til og fra hospitaler, 

lægehuse, dagcentre, specialskoler etc. Kørslen kan koordineres med dele af det øvri-

ge kørselsudbud som for eksempel den individuelle handicapbefordring, og kan også 

fungere som et supplement til det almindelige kollektive trafiktilbud – den såkaldte 

åbne kørsel. Ordningen rummer derved rationaliseringspotentialer ved at samme køre-

tøj kan udføre forskellige kørselsopgaver. Dette kan samtidig skabe økonomisk rum 

for, at kommunerne kan tilbyde individuel kørsel til sine borgere under samme kør-

selskoordinering. 

Lovgivningen giver derved mulighed for at videreføre og udbrede den model for be-

hovsstyret kørsel, som tre trafikselskaber, herunder VT, etablerede i 2001. Det forven-

tes, at behovsstyret kørsel vil være et forretningsområde med stort potentiale i trafik-

selskabet, og der arbejdes derfor på at udvikle dette område.

Der er ikke i budgettet for 2007 taget højde for eventuelle udvidelser af forretningsom-

rådet. Budgettet omfatter alene en fremskrivning af VT’s nuværende ordning.

Budgettet for behovsstyret kørsel er opdelt i to forskellige ordninger. Den åbne ordning 

kan opfattes som en almindelig busrute, som blot foregår i samme køretøjer som han-

dicapkørselen og de kommunale specialkørselsordninger. Nettoudgiften til den åbne 

ordning finansieres på samme måde som ordinære busruter af de kommuner som 

transporten foregår i. Som fordelingsnøgle for den budgetterede udgift pr. kommune i 

2007 er anvendt antallet af tilmeldte handicapbrugere pr. kommune. Det budgetterede 

nettounderskud pr. kommune fremgår af bilag x – bilaget er underudarbejdelse.

De kommunale specialkørselsordninger er entydigt knyttet til den kommune der bestil-

ler kørslen, uanset hvor kørslen foregår. Ordningen finansieres af de enkelte kommu-

ner der har indgået aftale med trafikselskabet om specialkørsel. Kommunernes beta-

ling for denne ordning er budgetteret som en salgsindtægt. Nettoudgiften for ordnin-

gen er nul, og indgår derfor ikke i kommunernes finansieringsbehov. Kommuner med 

specialkørselsordninger budgetterer selv udgiften til ordningen.
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Tabel 19. Behovsstyret kørsel

(mio. kr.) 2007 2008 2009 2010

Åben ordning
Antal ture 20.472 20.472 20.472 20.472
Salgsindtægter -1,0 -1,0 -1,0 -1,0
Entreprenørudgifter 1,8 1,8 1,8 1,8
Administrationsudgifter 0,6 0,6 0,6 0,6
Åben ordning netto 1,4 1,4 1,4 1,4

Kommunale ordninger
Antal ture 60.000 60.000 60.000 60.000
Salgsindtægter -12,3 -12,3 -12,3 -12,3
Entreprenørudgifter 10,5 10,5 10,5 10,5
Administrationsudgifter 1,8 1,8 1,8 1,8
Kommunale ordninger netto 0,0 0,0 0,0 0,0

Antal ture i alt 80.472 80.472 80.472 80.472
Salgsindtægter i alt -13,3 -13,3 -13,3 -13,3
Entreprenørudgifter i alt 12,3 12,3 12,3 12,3
Administrationsudgifter i alt 2,4 2,4 2,4 2,4
Behovsstyret trafik i alt netto 1,4 1,4 1,4 1,4
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8. Lokalbanerne
På lokalbaneområdet er det en grundlæggende budgetforudsætning, at Vestsjællands 

og Storstrøms amters aktieandele i Vestsjællands Lokalbaner A/S, A/S Lollandsbanen 

og Hovedstadens Lokalbaner A/S overdrages til Trafikselskab Sjælland på samme må-

de som HURs aktier i Lokalbanen A/S og Hovedstadens Lokalbaner A/S.

Dette er håndteret således, at lokalbaneøkonomien i trafikselskabets budget opdeles i 

følgende elementer:

1) Udgifter til togdrift

2) Udgift til Hovedstadens Lokalbaner A/S (infrastrukturselskabet)

3) Udgift til anlægsinvesteringer

Det forudsættes, at

- baneselskabernes godkendte budgetter for 2006 vedrørende driften, lægges til 

grund for posten ” udgifter til togdrift” i trafikselskabets budget,

- de fra staten til amterne/HUR hidtil udbetalte anlægstilskud videreføres i trafik-

selskabets budget for at finansiere banernes behov for investeringer mv., idet 

det er forudsat, at trafikselskabet får udbetalt anlægstilskuddet direkte fra re-

gionerne.

Pensionstilskuddet til tjenestemandspensioner, som i dag tilgår amterne/HUR, indgår 

ikke i trafikselskabets budget, idet administrationen og udbetalingen af tjeneste-

mandspensioner vedrørende lokalbanerne, er forudsat varetaget direkte af regionerne. 

Driftstilskuddet, som fra 2005 blev omlagt til at være en del af amternes bloktilskud, 

indgår fremover i statens udviklingstilskud til regionerne og dermed i grundlaget for 

regionernes finansiering af lokalbanerne.

Anlægstilskuddet, som i dag går direkte fra staten til de amter/HUR, der har lokalba-

ner, tilgår fremover i stedet regionerne og dermed også i grundlaget for regionernes 

finansiering af lokalbanernes investeringer.

Det forudsættes endvidere, at banedriftens organisering er uændret, dog således at 

Lokalbanen A/S overtager driftsansvaret for Lille Nord. Det indebærer, at billetindtæg-

terne fra Lille Nord fra 2007 tilfalder Trafikselskabet på samme måde, som billetind-

tægterne for HURs øvrige lokalbaner indgår i HURs indtægtsgrundlag frem til 2007, 

hvorefter de er en del af Trafikselskabets indtægter. Derimod forudsættes billetindtæg-

terne for Lollandsbanen og Vestsjællands Lokalbaner fortsat at tilfalde de respektive 

selskaber.

Lokalbanerne ejes af amterne og kommunerne i fællesskab. Amternes ejerandele i 
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lokalbaneselskaberne er i 2006 således:

Tabel 20. Aktier i lokalbanerne

Selskab Amtslig aktionær Andel af aktiekapitalen

Lollandsbanen Storstrøms Amt 61,00 %

Vestsjællands Lokalbaner Vestsjællands Amt 66,95 %

Hovedstadens Lokalbaner HUR 45,18 %

Frederiksborg Amt 9,41 %

Storstrøms Amt 6,47 %

Roskilde Amt 4,43 %

 Amter i alt 61,43 %

Lokalbanen A/S HUR 100,00 %

Under nævnte forudsætninger vil trafikselskab Sjælland have bestemmende indflydelse 

på alle lokalbaneselskaber i trafikselskabets område. 

Lokalbanerne finansieres af de to regioner. Baggrunden for regionernes bloktilskud og 

direkte tilskud fra staten vedrørende anlæg og pensioner, er beskrevet i et særskilt 

notat.

Tabel 21. Regionernes tilskud til lokalbaner

Revideret B2006 Budget BO BO BO
budget i 2007 2008 2009 2010

(mio. kr.) 2006
2007-
pris

Region Hovedstaden 64,1 66,0 81,8 84,8 84,9 84,9
Region Sjælland 74,6 76,9 77,3 74,2 74,2 74,2
Lokalbaner i alt 138,7 143,0 159,1 159,1 159,1 159,1

8.1. Lokalbanerne i region Hovedstaden

De fem lokalbaner i region Hovedstaden (Frederiksværkbanen, Hornbækbanen, Lille 

Nord, Gribskovbanen samt Nærumbanen) er samlet i aktieselskabet Hovedstadens 

Lokalbaner A/S (HL) sammen med Østbanen som ligger i region Sjælland. HL har an-

svaret for skinnenettet, stationer og ejerskab af det rullende materiel. Banerne på nær 

Lille Nord drives af Lokalbanen A/S. Der er indgået en incitamentsbaseret kørselskon-

trakt, efter hvilken Lokalbanens aflønning er delvist afhængig af passagermængden.

Der er ligeledes indgået aftaler mellem de to selskaber om Lokalbanens brug af infra-

strukturen og det rullende materiel. Lille Nord drives af DSB S-tog. Det forventes, at 

driften af Lille Nord overtages af Lokalbanen A/S fra 1. januar 2007.
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Tabel 22. Lokalbaner i region Hovedstaden

(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010

Påstigere (mio.) 5,9 7,2 7,2 7,2 7,2

Passagerindtægter -57,1 -72,8 -69,7 -69,7 -69,7
Særindtægter -1,0 -1,1 -1,1 -1,1 -1,1
Indtægter i alt -58,1 -73,9 -70,8 -70,8 -70,8

Udgifter til togdrift 122,7 134,3 134,3 134,3 134,3
Andel af tilskud til HL A/S 19,1 21,3 21,3 21,3 21,3
Driftsomk. i 
alt 141,8 155,6 155,6 155,6 155,6

Anlægsudgifter 14,2 35,0 35,0 35,0 35,0
Anlægstilskud stat/region -33,9 -35,0 -35,0 -35,0 -35,0
Anlæg netto -19,7 0,0 0,0 0,0 0,0

Finansieringsbehov 64,1 81,8 84,8 84,9 84,9

Noter:

Påstigertal for Lille Nord indgår med et skønnet tal på 1,0 mio. fra 2007

Anlægstilskud til banerne er defineret lig med statstilskuddet.

8.2. Lokalbaner i region Sjælland

Lokalbanerne i Region Sjælland omfatter Østbanen, A/S Lollandsbanen og Vestsjæl-

lands Lokalbaner A/S.

Østbanen drives af Lokalbanen A/S og økonomien håndteres i budgettet for trafiksel-

skabet på samme måde som beskrevet i foregående afsnit om lokalbanerne i Region 

Hovedstaden. En andel af tilskuddet til Hovedstadens Lokalbaner A/S (infrastruktursel-

skabet) skal finansieres af Region Sjælland. Andelen er beregnet med samme forde-

lingsnøgle som fællesomkostninger beskrevet i afsnit 12 Finansiering. Denne forde-

lingsnøgle er beregnet med udgangspunkt i passagerer og driftsomfang for busserne 

mellem regionerne.

I trafikselskabets budget forudsættes drifts- og anlægstilskud til lokalbanerne i Region 

Sjælland videreført på samme niveau som amternes tilskud i 2006. 
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Tabel 23. Lokalbaner i Region Sjælland

(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010
Salgsindtægter Østba-
nen -14,7 -15,3 -18,4 -18,4 -18,4
Anlægstilskud Østbanen -10,9 -11,2 -11,2 -11,2 -11,2
Andel af tilskud til HL A/S 5,5 6,1 6,1 6,1 6,1
Driftsudgifter Østbanen 36,9 38,0 38,0 38,0 38,0
Anlægsomk. Østbanen 10,9 11,2 11,2 11,2 11,2
Omk. i alt Østbanen 53,3 55,4 55,4 55,4 55,4
Nettotilskud til Østbanen 27,7 28,9 25,8 25,8 25,8
Driftstilskud til banerne:
VL A/S 29,7 30,6 30,6 30,6 30,6
Lollandsbanen A/S 17,3 17,8 17,8 17,8 17,8
Driftstilskud i alt 47,0 48,4 48,4 48,4 48,4
Anlægstilskud fra 
stat/region
VL A/S -11,9 -12,3 -12,3 -12,3 -12,3
Lollandsbanen A/S -12,7 -13,1 -13,1 -13,1 -13,1
Anlægstilskud til banerne:
VL A/S 11,9 12,3 12,3 12,3 12,3
Lollandsbanen A/S 12,7 13,1 13,1 13,1 13,1
Anlæg netto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Finansieringsbehov 74,6 77,3 74,2 74,2 74,2
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9. Fælles udgifter
Trafikselskabets fællesudgifter, som forudsættes finansieret af regionerne, omfatter 

 Fælles driftsudgifter relateret til den kollektive trafik

 Administrationsudgifter

 Personale- og pensionsudgifter

 Udgifter vedrørende projekt Rejsekortet

I opgørelsen er fratrukket de udgifter, der kan henføres direkte til handicapbefordring 

og den kommunale andel af den behovsstyrede kørsel. Disse finansieres af kommu-

nerne.

Det er en generel forudsætning, at de hidtidige udgifter i de tre trafikselskaber videre-

føres i Trafikselskabet.  Der er således ikke på nuværende tidspunkt indregnet eventu-

elle positive effekter ved fusionen ligesom der ikke er indregnet negative effekter. 

Dette skyldes, at der ikke på nuværende tidspunkt er klarhed over hvilke nye krav 

samarbejdet med kommuner og regioner stiller til trafikselskabet. Dette vil løbende 

udkrystallisere sig i takt med at disse får defineret deres krav og ønsker til samarbej-

det med Trafikselskabet. Fusionen vil ligeledes stille nye krav til dataindsamling til op-

gørelse af finansieringsmodellen fordeling af tilskudsbehovet ligesom der skal tages 

stilling til det fremtidige service niveau som kommuner og regioner ønsker, dette kan 

medføre merudgifter. Samtidig vil selve fusionen kræve en ekstraordinær ressource-

indsats i de nærmeste år.

De positive effekter afdækkes løbende i fusionsarbejdet og vil løbende kunne realiseres 

i de kommende år.

Større etableringsudgifter forårsaget af oprettelsen af det nye trafikselskab forudsæt-

tes finansieret særskilt ved hjælp af lån. Etableringsudgifterne opgøres løbende i for-

bindelse med fusions- og etableringsarbejdet. Der er udarbejdet et særskilt notat om 

de forventede etableringsomkostninger.

Større udgifter vil blive forelagt særskilt for trafikselskabets politiske myndighed til 

beslutning.

De hidtidige administrations- og personaleudgifter i HUR er medtaget med 81 pct. sva-

rende til den andel, der jf. Procedureloven overgår til Trafikselskabet fra HUR. For STS 

og VT overføres de tilsvarende udgifter fuldt ud.  
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9.1. Fælles driftsudgifter

De fælles driftsudgifter, som er knyttet til trafikopgaverne, men som ikke er specifikke 

for de enkelte ruter, består blandt andet af udgifter til provisionsbetaling til andre tra-

fikselskaber vedr. salg af rejsehjemmel, fremstilling af køreplaner, kvalitets- og kunde-

tilfredshedsmåling, trafikopfølgning ved trafiktjenesten, markedsføring og kundeinfor-

mation og ikke rutespecifikke IT-systemer til busdriften. 

Tabel 24. Fælles driftsudgifter

(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010
Fra HUR 78,5
Fra STS 2,2
Fra VT 3,4
Trafikselskabet 84,1 83,1 83,1 83,1 83,1

9.2. Administrationsudgifter

Administrationsudgifter omfatter husleje, kontorholdsudgifter, udgifter til betjening af 

det politiske niveau, centrale stabsafdelinger, IT-udgifter til administrative systemer, 

uddannelse og andre personalerelaterede udgifter etc.

Trafikselskabet kan ikke påregne at få del i den mellemkommunale momsudligning, 

som HUR er omfattet af. Det betyder, at der til det udgiftsniveau, som er HURs bidrag 

til det konsoliderede budget, skal lægges den momsrefusion, som HUR hidtil har oppe-

båret.  Dette er estimeret til 8,8 mio. kr. for den del af HUR der videreføres i trafiksel-

skabet.

Tabel 25. Administrationsudgifter

(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010
Fra HUR 75,4
Fra STS 8,5
Fra VT 11,0
Trafikselskabet 94,8 97,8 97,8 97,8 97,8

Administrationsudgifterne i ovenstående tabel inkluderer udgifterne til administration 

af handicapbefordring og behovsstyret trafik. Udgifterne til administration af handicap-

befordring og behovsstyret trafik indgår i budgetterne for disse områder, som er 

beskrevet i kapitel 6 og 7.



99545-1166753

34/41

9.3. Personaleudgifter

Det forudsættes, at alle medarbejdere i de tre fusionerede trafikselskaber i medfør af 

procedureloven følger med deres opgaver til det nye trafikselskab.  Dvs. alle ansatte i 

VT og STS og 81% af de ansatte i HUR. Udgifter er tilsvarende budgetteret med ud-

gangspunkt i summen af VTs, STSs og 81% af HURs budget i 2006.

Tabel 26. Personale

(årsværk) 2006 2007 2008 2009 2010
Fra HUR 259,2
Fra STS 20,0
Fra VT 25,0
Trafikselskabet 304,2 304,2 304,2 302,2 302,2
Heraf beskæftiget 
med:
Rejsekort 2,0 2,0 2,0 0,0 0,0
Handicapbefordring 29,7 29,7 29,7 29,7 29,7

Personalebudgettet for HUR inkluderer en midlertidig udgift på 1,2 mio. kr. årligt i 

2005-2008 til projektledelse af rejsekort. Dette er baggrunden for en reduktion af per-

sonaleudgifterne med 1,2 mio. kr. i 2009.

Personaleudgifterne er i nedenstående tabel vist inklusive udgifterne til personale be-

skæftiget med administration af handicapbefordring. Udgifterne for dette personale er 

opgjort under handicapbefordring i kapitel 6.

Tabel 27. Personaleudgifter

(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010
Fra HUR 117,1
Fra STS 7,7
Fra VT 9,2
Trafikselskabet 134,0 138,1 138,1 136,9 136,9

9.4. Pensionsudgifter

Trafikselskabet belastes af pensionsudbetaling til de tjenestemænd, der går på pension 

efter 1. januar 2007. Det anslås, at ca. 10 tjenestemænd lader sig pensionere om året, 

svarende til en årlig udgift på 2,5 mio. kr.
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9.5. Anlægsudgifter

Anlægsudgifter i trafikselskabet (under afsnit 9. fællesudgifter) består udelukkende af 

investeringer i forbindelse med implementering af rejsekortet. Alle anlægsinvesteringer 

er forudsat finansieret ved optagelse af lån. Trafikselskabets låneadgang er beskrevet 

yderligere i kapitel 11.

Tabel 28. Anlægsudgifter

(mio. kr.) 2006 2007 2008 2009 2010
Fra HUR 37,2
Fra STS 0,9
Fra VT 1,9
Trafikselskabet 40,0 59,7 138,1 0,4 0,0

I VT og STS har anlægsudgifter også i tidligere budgetter udelukkende været investe-

ringer i rejsekort. I HUR har der i budgetterne, udover investeringer i rejsekort, været 

anlægsbevillinger til udvikling af A-bussystemet, udvikling af IT-systemer, terminaler 

og fremkommelighedsforbedringer (vej-ombygninger). Terminaler og fremkommelig-

hedsforbedringer har været finansieret i et samarbejde mellem HUR, DSB, Metro, 

kommunerne og amterne.

Som følge af kommunalreformen overgår opgaverne vedr. terminaler og fremkomme-

lighedsforbedringer til kommunerne. Der er således ikke i trafikselskabets budget for 

2007 afsat anlægsbeløb til terminaler og fremkommelighedsforbedringer.

Det er forudsat i budgettet, at trafikselskabet forsat skal udvikle IT-systemer til bus-

driften. Det hidtidige anlægsbeløb er i budgettet for 2007 placeret som en fællesudgift

under driftsudgifter.
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10. Rejsekortet
HUR, STS og VT er alle blandt de oprindelige stiftere og aktionærer i Rejsekort A/S, og 

det forudsættes derfor, at Trafikselskabet overtager de tre ejerandele med tilhørende 

rettigheder og forpligtelser. Aktionæroverenskomsten i Rejsekort A/S er under denne 

forudsætning under justering for konsekvenserne af kommunalreformen. 

Ejerstatus pr. april 2006 forud for næste planmæssige aktiekapitaludvidelse er således:

Tabel 29. Aktieandele i Rejsekort A/S

Selskab Nominel Procent
aktiekap. Andel
1000 kr.

DSB 8.800 51,8
HUR 5.000 29,4
ØSS 1.400 8,2
VT 340 2,0
STS 300 1,8
VAT 440 2,6
NT 700 4,1
I alt 16.980 100,0

Trafikselskabet 5.640 33,2

Forud for HURs beslutning om deltagelse i Rejsekort A/S blev der udarbejdet en så-

kaldt business case til belysning af de samlede, langsigtede økonomiske konsekvenser 

for HUR af projektet. Beregningen viste en positiv intern rente på ca. 10 pct., når alle 

driftsafledede effekter er indregnet. Den meget intensive busdrift i hovedstaden er 

baggrunden for positive driftseffekter af rejsekortet.

I VT og STS kan rejsekortet betragtes som en re-investering i billetteringsudstyr. Der 

er ikke grundlag for at indregne positive driftseffekter såsom driftsoptimering, forøgel-

se af andelen af betalende passagerer, øvrige merindtægter etc. fra indførelse af rej-

sekortet i VT og STS. Det betyder, at den interne forrentning for det samlede rejse-

kortprojekt i trafikselskabet bliver ca. 5 pct.

Den ændrede finansieringsform for Trafikselskabet i forhold til HURs nuværende finan-

siering gør, at business casen ændres i retning af mindre lånebehov, idet de løbende 

forøgede driftsudgifter, som i HURs business case var forudsat lånefinansieret, i Trafik-

selskabet må forudsættes at indgå i det løbende tilskudsbehov. Det er således alene 

anlægsudgifterne der i budget 2007 forudsættes lånefinansieret. Det har imidlertid ikke 

selvstændig indflydelse på projektets business case for Trafikselskabet. 

Trafikselskabets budget 2007 indeholder alle væsentlige effekter fra den fælles busi-

ness case for indførelse af rejsekort i Trafikselskabet.
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11. Fremmedkapital og kapitaludgifter

11.1.Lån

Trafikselskabet overtager via delingsaftalerne alt gæld optaget i STS og VT samt 

97,1% af gælden i HUR. Det forventes, at HUR pr. 31. december 2006 har optaget lån 

på 240 mio. kr. til finansiering af driftsunderskud samt 130 mio. kr. til finansiering af 

rejsekortet.

HUR optager i årene 2005 og 2006 lån til finansiering af det løbende driftsunderskud 

og HURs engagement i Rejsekort A/S. Lånet til driftsformål er en konsekvens af aftalen 

med regeringen om en ekstraordinær låneadgang for HUR i 2005 og 2006 på i alt 2 

gange 120 mio. kr. således at det ville være muligt at holde taksterne i ro og at undgå 

yderligere driftsindskrænkninger. 

Lånerammen er fuldt udnyttet i 2005 i form af et variabelt forrentet lån på 120 mio. 

kr. afdragsfrit i fem år og rentesikret via en cap med strike på 3,5 pct.  Lånebehovet i 

2006 er uafklaret. Der er i budget 2007 forudsat, at der optages et lån på 120 mio. kr. 

til finansiering af driftsunderskuddet i HUR i 2006. Lånoptagelsen i HUR har betydning 

for likvidbeholdningen i Trafikselskabet, da 97% af HURs aktiver og passiver overdra-

ges til Trafikselskabet d. 1. januar 2007.

Lån til finansiering af engagementet i Rejsekort A/S er sikret ved en særlig låneadgang 

på i alt 360 mio. kr. bevilget til HUR af Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Låneadgan-

gen skulle sikre HURs forpligtelser i projektet til at indbetale aktiekapital og ansvarlig 

lånekapital, de direkte investeringer i decentralt udstyr og de likviditetsbelastende 

driftspåvirkninger i projektets første år. Der er inden for lånerammen optaget lån i 

januar 2006 på 130 mio. kr., som er omlagt til fast rente via en renteswap. 

Tilsvarende har STS en låneadgang på 23 mio. kr. og VT en låneadgang på 33 mio. kr. 

Hverken VT eller STS forventer at benytte låneadgangen i 2006.

Det forudsættes, at Trafikselskabet via delingsaftalerne overtager disse dispensationer, 

således at Trafikselskabet har en samlet låneadgang på 416 mio. kr. Heraf er de 130 

mio. kr. allerede udnyttet i 2006.

11.2.Forpligtelser fra delingsaftaler

Forpligtelser anført i delingsaftaler fra HUR, STS og VT overtages af trafikselskabet og 

udmøntes efter vedtaget budget herfor. Opsparinger til særlige formål i delingsaftaler-

ne overføres til trafikselskabet og udmøntes i forhold til vedtagne disponeringer før 

31/12 2006.
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12. Finansiering
Modellen for finansiering af trafikselskabet fra henholdsvis regioner og kommuner er 

ikke afklaret på nuværende tidspunkt. 

Med udgangspunkt i de i dette budget forudsatte principper for beregning af busruters 

tilskudsbehov er foretaget en opdeling af finansieringen i kommunalt bidrag og regio-

nalt bidrag. Opdelingen fremgår af bevillingsoversigten Tabel 6.

12.1.  Regional finansiering

Det samlede regionale finansieringsbehov er opgjort således:

Tabel 30. Regional finansiering af trafikselskabet

Revideret B2006 Budget BO BO BO
budget i 2007 2008 2009 2010

(mio. kr.) 2006
2007-
pris

Regionale busruter 98,3 97,5 111,2 111,5 113,6 113,6
Jernbaner 145,5 148,5 155,8 155,8 155,8 155,8
Fællesudgifter 329,3 339,5 356,8 437,7 301,3 303,4
Renter 4,6 4,7 9,9 14,0 15,9 14,9
Lånefinansiering rejsekort -40,0 -41,2 -59,7 -138,1 -0,4 0,0
Regional finansiering i 
alt 537,6 548,9 574,1 581,0 586,2 587,7

Anlægsudgifterne til projekt rejsekort forudsættes lånefinansieret. Anlægsudgifterne er 

medregnet i de udgifter der skal finansieres af regionerne. Lånefinansiering reducerer 

derfor regionernes tilskud til trafikselskabet som vist i ovenstående tabel.

Det er ikke afklaret hvorledes renter og afdrag på lån skal finansieres. I budgettet er 

det forudsat, at disse finansieringsudgifter finansieres af regionerne.

Finansieringens fordeling mellem regioner er beregnet i henhold til formuleringen i 

udkastet til standardvedtægter for trafikselskaber. (§25). 

§25 stk. 2. Regionale ruter, som kun betjener en region, betales af den pågældende 

region. Eventuelle regionale busruter over regionsgrænsen deles i forhold til trafikom-

fanget i de to regioner og den indbyrdes pendling mellem regionerne.

§25 stk. 3. Udgifter til fælles administration og drift af selskabet, dvs. udgifter som 

ikke entydigt kan henføres til bestemte busruter eller privatbaner, deles for halvdelens 

vedkommende i henhold til antallet af bustimer for hver region og resten i forhold til 

antallet af passagerer inden for hver region.
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Det bemærkes, at standardvedtægten fortsat er i høring, samt at §25 kan afviges,

såfremt alle parter er enige herom.

Det er i budgettet lagt til grund, at der med antallet af passagerer i §25 stk. 3 menes 

antallet af buspassagerer.

Tabel 31. Region Hovedstadens finansiering af trafikselskabet

Revideret B2006 Budget BO BO BO
budget i 2007 2008 2009 2010

(mio. kr.) 2006
2007-
pris

Bustimer (1.000) 3.238 3.238 3.238 3.208 3.168 3.168
Passagerer (mio.) 182,7 182,7 182,4 182,3 186,2 188,6
Fordelingsnøgle 78% 78% 78% 78% 78% 78%
Reg. busruter i Regionen 32,2 30,5 41,1 41,3 43,4 43,4
Reg. busruter ml. regionerne 4,1 4,2 5,5 5,5 5,5 5,5
Jernbaner i regionen 70,9 71,6 82,0 81,9 82,0 82,0
Fællesudgifter (fordelingsnøg-
le) 228,6 235,7 238,9 243,7 246,2 247,7
Finansiering i alt 335,7 342,0 367,4 372,5 377,0 378,5

Tabel 32. Region Sjællands finansiering af trafikselskabet

Revideret B2006 Budget BO BO BO
budget i 2007 2008 2009 2010

(mio. kr.) 2006
2007-
pris

Bustimer (1.000) 1.241 1.241 1.241 1.241 1.241 1.241
Passagerer (mio.) 36,6 36,6 36,6 36,6 36,6 36,6
Fordelingsnøgle 22% 22% 22% 22% 22% 22%
Reg. busruter i Regionen 55,9 56,5 56,5 56,5 56,5 56,5
Reg. busruter ml. regionerne 6,1 6,3 8,2 8,2 8,2 8,2
Jernbaner i regionen 74,6 76,8 73,9 73,9 73,9 73,9
Fællesudgifter (fordelingsnøg-
le) 65,2 67,2 68,2 69,9 70,6 70,6
Finansiering i alt 201,9 206,9 206,7 208,6 209,2 209,2
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Der er følgende regionale busruter:

Tabel 33. Regionale busruter

HUR
Rutenr. Rute

308 Frederikssund-Farum
319 Helsinge-Frederikssund

300S Kokkedal-Ishøj via Herlev
400S Lyngby-Hundige via Ballerup
500S Kokkedal-Ørestad via Ballerup
600S Hundige-Roskilde-Hillerød

STS
Rutenr. Rute

31 Nykøbing Falster-Holeby
50 Stege-Nykøbing Falster
60 Maribo-Vordingborg
72 Ringsted-Bonbon Land
76 Næstved-Fakse Ladeplads
77 Næstved-Fakse Ladeplads
78 Næstved-Præstø
79 Næstved-Præstø
91 Fakse-Præstø
92 Fakse-St. Heddinge
95 St. Hedding-Haslev

256 Stege-Køge
257 Fakse-Køge
800 Odense-Nykøbing Falster

976N Fakse Ladeplads - Næstved
979N Næstved - Præstø - Karrebæksminde

VT
Rutenr. Rute

13 Nykøbing Sjælland-Holbæk-Slagelse
14 Holbæk-Ringsted
15 Holbæk-Ringsted
23 Kalundborg-Slagelse
27 Kalundborg-Næstved
28 Kalundborg-Slagelse
37 Slagelse-Svinninge
41 Ringsted-Haslev
66 Nykøbing Sjælland-Holbæk
87 Slagelse-Næstved
88 Slagelse-Næstved
89 Ringsted-Skælskør

153 Tølløse-Kalundborg
228 Holbæk-Kirke Hyllinge
252 Ringsted-Køge
555 Høje Taastrup-Odden Færgehavn
666 Høje Taastrup-Rørvig Havn
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De regionale busruter kører alle på nær 2 (600S og 800) indenfor en enkelt region. 

Hele driftsunderskuddet vedr. disse regionale linier henregnes til den aktuelle region. 

Driftsunderskuddet på linie 600S er fordelt med 90% i forhold til driftsomfanget og 

10% i forhold til pendlingen mellem region Sjælland og region Hovedstaden. Udgifter-

ne til linje 800 mellem Odense og Nykøbing Falster via Spodsbjerg-Tårs fordeles efter 

driftsomfanget mellem region Sjælland og region Syddanmark.

Det er forventningen, at fordeling af regionale linier der krydser en regionsgrænse skal 

foretages efter samme model som for linier der krydser kommunegrænser. Denne for-

delingsmodel er endnu ikke besluttet. Beregning af fordelingen af linie 600S er således 

alene et regneeksempel.

Der er ingen jernbaner der krydser regionsgrænser. Hver region skal således finansiere 

de baner der ligger i regionen.

Fællesudgifter og finansieringsudgifterne er fordelt med en fordelingsnøgle der er ba-

seret 50 pct. på bustimerne og 50 pct. på passagererne i de to regioner.

12.2. Kommunal finansiering

Kommunerne finansierer de lokale busruter og handicaptransport samt åben ordning 

for kommunernes egne borgere.

Fordelingen af finansieringen af lokale busruter er beskrevet i afsnit 5.4.1. Tilskudsbe-

hovet pr. lokallinje pr. kommune er opgjort i bilag x (HUR), bilag x (STS) og bilag x

(VT) (bilagene er under udarbejdelse).

Finansiering af handicaptransport er beskrevet i afsnit 6.3. Åben ordning er beskrevet i 

afsnit 7. Nettoudgifterne til handicaptransport og åben ordning pr. kommune er op-

gjort i bilag x (bilaget er under udarbejdelse).

Det samlede finansieringsbehov pr. kommune er opgjort i bilag x (bilaget er under 

udarbejdelse).

12.3.Regioners og kommuners betalinger til trafikselskabet.

På basis af det vedtagne budget forventes hver region/kommune at indbetale 1/12 af 

den budgetterede årlige finansiering hver måned på den første hverdag. Såfremt der 

besluttes at indbetalingerne i stedet skal ske kvartalsvist forud, øges det likvide bered-

skab i trafikselskabet.

Såfremt der sker væsentlige ændringer i finansieringsforholdene, kan der i trafiksel-

skabets bestyrelse vedtages, at de månedlige a conto betalinger reguleres.

På basis af det endelige årsregnskab reguleres a contobetalingen efter bestemmelser 

fastsat af bestyrelsen. Disse bestemmelser er endnu ikke udarbejdet.



Den 1. juni 2006 SYGEHUSUDVALGET 
 
 
SAG NR.  

FORSLAG TIL TILPASNING AF KAPACITETEN PÅ DET KARDIO-
LOGISKE OMRÅDE I 2006. 
 
 
RESUME 
Det foreslåes, at kapaciteten på det kardiologiske område på Amtssygehuset i 
Gentofte udvides, så amtet er i stand til at honorere det stigende efterspørgsels-
krav. I denne sag søges en tillægsbevilling på 16,0 mio. kr. i 2006 til Amtssyge-
huset i Gentofte mod en tilsvarende forhøjelse af indtægtsbudgettet på fremmed 
sygehusområde.   
 
 
REDEGØRELSE 
I forbindelse med behandlingen af 2. økonomirapport 2006 på Sygehusudvalgets 
møde den 4. maj 2006 ønskede udvalget, at de økonomiske konsekvenser af at 
tilpasse den kardiologiske behandlingskapacitet på Amtssygehuset i Gentofte til 
den stigende efterspørgsel – i lighed med ordningen på det karkirurgiske område – 
blev kortlagt. 
 
Økonomiudvalget besluttede på møde den 10. maj 2006, hvor 2. økonomirapport 
2006 blev behandlet, at tilpasning af den kardiologiske behandlingskapacitet  fo-
relægges for Sygehusudvalget som særskilt sag.  
 
Aktiviteten på det kardiologiske område på Amtssygehuset i Gentofte har været 
kraftigt stigende i 2005 og 2006. Størstedelen af aktivitetsøgningen omfatter akut 
livstruende syge patienter, som ikke kan sættes på venteliste. Behandlingerne er 
lands- og landsdelsydelser og helt overvejende ballonudvidelser af kranspulsårer-
ne.  
 
Såfremt sygehuset fortsætter med et aktivitetsniveau, der ligger på højde med før-
ste kvartal af 2006, må der forventes en aktivitetsstigning vedrørende sygehusud-
skrivninger og ambulante besøg på 10 % i 2006 sammenholdt med 2005. Syge-
husdirektionen har derfor primo april 2006 dæmpet aktiviteten, så den svarer til 
niveauet i 2005, indtil der er taget stilling til finansieringen af aktivitetsstigningen.  
 
Opbremsning af aktiviteten til 2005-niveau på det kardiologiske område forventes 
at medføre øgede udgifter til køb af pladser på ca. 6 mio. kr. på fremmede sygehu-
se. Rigshospitalet har hjulpet ad hoc, men har ikke kapacitet til fast at aftage pati-
enter, hvorfor de må viderevisiteres til andre hjertecentre i Danmark og Sverige. 
 



Sundhedsforvaltningen har undersøgt flere mulige handleplaner til håndtering af 
den stigende efterspørgsel på det kardiologiske område på Amtssygehuset i Gen-
tofte.  
 
I det følgende redegøres der for Sundhedsforvaltningens forslag til tilpasning af 
kapaciteten på det kardiologiske område i 2006. 
 
Såfremt sygehuset imødekommer den øgede patienttilgang, forventes sygehuset i 
2006 at generere merudgifter på 17,6 mio. kr. og merindtægter på 16 mio. kr. samt 
forventes at undgå køb af pladser på ca. 6 mio. kr. på fremmede sygehuse. Den 
øgede patienttilgang forventes at medføre en stigning i sygehusets DRG-
produktionsværdi på 27,5 mio. kr. i forhold til budgettet. 
 
Økonomi og aktivitet 2005-2006. 

2005 2006  
Budget 2005 Regnskab 

2005 
Budget 

2006 
Forventet 

regnskab 2006 
Økonomi (mio.) kr. 158,1 178,2 165,0 182,6 
DRG-værdi (mio. 
kr)* 

258,5 321,3 294,1 321,6 

Sygehusudskrivning 7.666 8.292 7.731 8.971 
Ambulante besøg 11.750 12.495 13.502 13.503 
* Drg-værdien mellem årene kan ikke sammenlignes, da der er bl.a. er sket ændringer i takststruk-
turen. 
 
Det betyder, at der vil være 679 flere udskrivninger og 1.008 flere ambulante be-
søg i 2006. 
  
 Regnskab 2005 Forventet 2006 
Antal Egne Frem-

mede 
I alt Egne Frem-

mede 
I alt 

Udskrivninger 5.826 2.466 8.292 6.280 2.691 8.971 
Ambulante besøg 10.350 2.145 12.495 11.208 2.295 13.503 
 
Meraktiviteten i 2006 kan rummes indenfor sygehusets nuværende fysiske ram-
mer. 
 
Aktivitetsudvidelsen genererer indtægter for 16 mio. kr. samt reducerer omkost-
ninger til køb af pladser med 5,6 mio. kr. 2/3 af indtægterne forventes at komme 
fra Frederiksborg Amt og den resterende 1/3 fra Roskilde Amt. Dette vil medføre, 
at sygehuset vil være i stand til at honorere det stigende efterspørgselskrav fra 
Frederiksborg og Roskilde amter.     
 
Samlet kan det konkluderes, at såfremt aktiviteten fra første kvartal i 2006 på det 
kardiologiske område på Amtssygehuset i Gentofte videreføres resten af året, for-
ventes der en samlet mindreudgift på 4 mio. kr. for amtet, jf. nedenstående over-
sigt. 



 
 
 
 
 (mio. kr.) Merudgifter 

på KAS Gen-
tofte 

Merindtægter Merudgifter 
fremmede sy-

gehuse 

Netto- 
merudgift 

  17,6 16,0 -5,6 -4,0 
 
Sundhedsforvaltningen anbefaler, at udgiftspresset i 2006 på det kardiologiske 
område på Amtssygehuset i Gentofte i 2006 håndteres ved en tilførsel på 16,0 
mio. kr. (17,6-1,6 mio. kr., idet sygehuset selv finansierer 1,6 mio. kr. over takst-
styringspuljen for 2006) til Amtssygehuset i Gentofte mod en tilsvarende forhø-
jelse af indtægtsbudgettet på fremmed sygehusområde (samlet nulløsning på Sy-
gehusudvalgets område) - i lighed med ordningen på det karkirurgiske område. 
 
Da sagen indebærer tillægsbevilling mellem to bevillingsområder, kræver den 
Forberedelsesudvalgets godkendelse. Sagen kan forelægges på Forberedelsesud-
valgets møde i august måned. 
 
 
SAGEN AFGØRES AF 
 
Amtsrådet 
 
INDSTILLING 
 
Sundhedsforvaltningen indstiller, 
 
1. at der vedrørende driftskonti 2006 godkendes følgende: 

a. Amtssygehuset i Gentoftes ramme for løn forhøjes med kr. 4.000.000. 
b. Amtssygehuset i Gentoftes ramme for øvrig drift forhøjes med kr. 

12.000.000. 
c. Sygehusvæsenets fælleskontos indtægtsramme vedrørende fremmede 

sygehuse forhøjes med kr. 16.000.000.  
  
2. at Amtssygehuset i Gentoftes aktivitetsmål 2006 forhøjes med 679 sygehus-

udskrivninger, 1.008 ambulante besøg og DRG-produktionsværdien med 27,6 
mio. kr. I forhold til amtets takststyringsmodel 2006 forhøjes Amtssygehuset i 
Gentoftes basisaktivitet og aktivitetsloft med 27,6 mio. kr. 

  
 
 
UDVALGETS BESLUTNING 
 
 
 



 
 
 
 
ØKONOMIUDVALGETS BESLUTNING 
 
 
 
 
AMTSRÅDETS BESLUTNING 
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